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PRÉFACE DE LA PREMIÈRE ÉDirTion
Depuis que j'ai l'honneur d'occuper la chaire de elinique chirurgicale, à la Charité d'abord, puis à l'Hôtel- Dieu, Jai cru devoir faire participer, dans une large mesure, mes chefs de clinique à l'instruction des élèves.
J'ai pensé quecetté innovation pouvait être très utile à ceux qui suivent assidüment le service, en leur permetant d'y Lrouver, en même lemps que l'enseignement magistral, un enseignement plus élémentaire propre à guider leurs premiers pas dans l'art d'examiner les malades el de faire un diagnostic
M Rochiard, le premier, puis M. Demoulin qui lui a succédé dans les fonctions de chef de clinique, ont bien vouliméseconder dans cette tâche difficile, à laquelle ils se sont voués avec ardeur ; et le suects constant qu'ils ont'oblenu, jusle récompense de leur zèle et de leurs eflonts, à prouvé que ce nouveau mode d'enseignement élail goûté des élèves.
Le Manuel de Diagnostic chirurgical n'est que le rsumédecel enseignement dont le plan ‘
Li PRÉFACE DE LA PREMIÈRE ÉDITION
élaboré en commun el qui comprend : dans une première partie, l'examen du malade et l'ensemble des moyens d'exploration clinique, et dans une seconde partie, l'anatomie elinique des principales régions, la technique de leur exploration et le diagnostic des différentes maladies qu'on y rencontre. À cette heure où l'étude du diagnostic £sl si délaissée et tend à être remplacée par l'opération à outrance, il est bon de réagir contre de lels errements, et nous serons heureux si ce livre a pu contribuer à ramener les débutants aux vieilles traditions de la clinique, en leur enseignant comment ils devront procéder pour faire un diagnostic raisonné
Simon DUPLAY
20 murs 1805.
DE LA QUATRIÈME ÉDITION
Les Auteurs du Manuel du diagnostic chirurgical peuvent, à bon droit, se féliciter du succès de ce livre. Depuis sa publication, en 1895, trois éditions successives ont été rapidement épuisées, et aujourd'hui, pour répondre aux demandes, il devient nécessaire de faire paraitre une quatrième édition.
Bien que les méthodes de diagnostic clinique ne soient guère soumises aux innovations et aux variations si fréquentes dans les procédés opératoires, cependant, depuis une dizaine d'années, quelques nouveaux moyens d'exploration ont été imaginés et ont pu rendre de grands services pour le diagnostic des maladies chirurgicales;
* Le Manuel de diagnustic chirurgical a èlé traduit en italien et en espagnol :
Manuale de Diagnostic chirurgica, prima edizionc italiana, sulla seconda ed ultima edizivne francese, del dottor L. Stefano d'Este. assistante nella clinicu operatoria alla Regia Università di Pavia. Milano, 1905.
Mannal de Diagnostico Quirurgico, traducto per Gil Saltor-Lawall, Barcelone. 1900.
MAY
1v V'RÉFACR DE LA QUATIUÈME ÉDITION
tels sont : les examens hémalologiques et cvtologiquess
l'uxploratiou par les rayons X
Les uuteurs du sianuel, soucieux de ténir leur ivre £ourant de la Science, ont décrit ces nouveaux proc d'exploration et montré leurs applications au dimynostie
D'autre part, certaines lacunes qui existaient dans les éditions précédentes, ant été comblées ; c'est ainsi qu'on
pitre nouveau a été ajouté sur l'examen des organes
génitaux de la femme
Enlin, quelques chapitres ont subi une nolablétexte Sion, comme le chapitre consacré au diagnostic des maladies de l'abdomen, dont l'élude a El
Mières années, l'objet d'une attention particulière del
HA des chirurgiens cela 64 int de départ de travaux
nombreux él si importants
Je ne doute pus que celte quatrième édilion du manuel lo diagnoslic chirurgical ainsi améliorée, complétée et lout à fuit mise au point, ne reçoive du public médical le même aceueil fvorable que celles qui l'ont pré
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MANUEL
DES MALADIES CHIRURGICALES
Le diagnostic est celte partie de la pathologie qui a pour objeL la distinetion des maladies, Telle est la définition que donne Bérard, dans la thèse qu'il soulint en 1836 pour la chaire de chinique externe, et il reproduit, en même lemps, veslignes de Louis, le célëbre secrétaire de l'Académie de chirurgie : » La science du diagnostic tient le premier rang = entre loules les parlies de l'art et en est la plus utile el Lx » plus difficile. «
L'importance de cette première opération aussi intellecluelle ne hysique nest plus à démontrer; mais, pour compléten ln définition donnée par Bérard, on pourrait dire que Mwsouledistinction des maladies n'est pas suffisante el que ledisgnostie comporte aujourd'hui une étude plus approfondie du malade. « IL doit surtoul être un diagnostic anatomiquet elarriver à localiser tout d'abord, le siége exact “ocupeparin lésion, ainsi qu'à déterminer les rapports de
L'EimonHeplay: — Leçon d'ouverture du cours de clinique chirurgicale de lu Charitd. feenie scientifique, 1590.
. PaAGNENNE nunGIGAL, À édit, \
celle-ci avec les feras et les organes voisins. Ce premier nt acquis, il deviéndra souvent facile d'établir la nature la ésion par l'examen raisonné des signes physiquestet fanetionnels.
« IE ne suffit pas, en effet, pour arriver au diagnostic, de reeuvillir par les sens un certain nombre de renseignements; El faut encore savoir les coordonner el alribuer à clacum d'eux leur véritable valeur.
# Le talent d'observation, d'une part, qui permet de voir et de bien voir, la reclitude d'un jugement, d'autre part, qui donne l'appréciation exacte de ce qui a élé constaté, sont donc des qualilés indispensables pour le clinicien em quête du diagnostic, Ces qualilés, que l'expérience peul forlifier et développer, ne s'acquièrent pas, lorsqu'on ne les possède pas out d'abord, du moins dans une cerlaine mesure.
+ Mais cela ne suffit pas; il faul encore compléter les don- Dées acquises par la recherche du diagnostic étiologique ; c'estdire par l'étude des causes générales qui ont pu avoir une influence plus ou moins directe sur la genèse dela maladie, influence quisouvenlt s'exerce sur la marche de celle-ci dont parois {1 faudra Lenir compte dans le choix des moyens de Lraitement. »
Ce sont les moyens d'arriver à reconnaître Loules ces formes du diagnostic que nous allons étudier, En suivant rigoureusement l'ordre général que nous allons indiquer, l@ chirurgien arrivera presque loujours à connaître In nalure, le siège el la cause de la lésion.
Cependant il faut savoir que, mème pour les hommes les plus expérimentés, il se présente des cas dans lesquelstils doivent sagement rester dans le doute,
C'esl alors que parfois lorsque le clinicien a épuisé toutes les ressources de l'exploration, il peut étre autorisé à pratis Quor certaines opérations : nous voulons parler des inétsions el des ponctions exploratrices.
DE L'EXAMEN DU MALADE
Les éléments du diagnostic se tirent loul entiers de l'exa mes du malade,
On les puise à deux grandes sources : les commémoratifs qu'on arrive à connallre par l'interrogatoire du malade, elles
tiennent à l'un, à l'exclusion presque complète de l'autre nous n'en voulons pour preuve que les polypes naso-pharyngiens dont le sexe féminin, sauf de trés rarés exemples, eslexempt.
Ces renseignements pris, on doit s'informer du siège du mal, el cela à l'aide d'une question aussi concise que possible comme la suivante : Où avez-vous mal? ou bien encore = Montrez-moi l'endroit où vous avez mal.
On découvre alors la partie atteinteet, aprés avoir pris par la vue et le toucher une première nolion des changements survenus dans La région, on poursuil son interrogatoire en demandanl au malade {8 moment et l'ordre d'apparition des siprmptômes.
Le début de l'affection a une importance de premier ordre, car sa connaissance peut permettre Lout d'abord de distin-
uer les maladies congénitales des lésions acquises. Aussi ne
evra-ton pas craindre d'insister sur la recherche du moment précis de l'apparition des premiers symptômes, sera mème bon, si la mémoire du patient est assez fidéle, de lui faire préciser une date en aidant ses souvenirs; en lui demandant les circonstances dans lesquelles il a été blessé, si c'est un traumatisme auquel on a affaire; en tâchant de savoir s'il n'avail pas depuis longlemps une pelile tuméfae= Lion, s'il s'agit d'une Lumeur; en lui demandant si sa peau n'a pus, 4 un moment donné, changé de coloration, si elle West pas devenue rouge, dans le cas où il s'agirait d'une affeelion inflammatoire.
Les douleurs peuvent suivre ou précéder les premiers symptômes physiques; aussi faudra-Lil rechercher avec soin le moment et le mode de leur invasion: en méme temps qu'on s'informera de leur nature, de leur durée et de leur ireidialion possible.
On devra recueillir avee soin leur ordre d'apparition, ce qui conduira l'interrogatoire vers In marche de la maladie, vers l'étude de l'évolution des symptômes
Telle tumeur peut resterstalionnaire ou avoir une marche lente et uniforme, ce qui donne des présomplions sur sx héni= guité. Telle autre peut présenter une augmentalion de volume rapidement croissante, ce qui permellra de porter 1e diagnostic de Llumeur maligne. Telle autre au contraire, uprés un état de somnolence prolongée, peut prendre un
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avec soin, ainsi que les aggravations qui auraient ps phe duire,
2e Questions ayant trait aux antécédents du malade.
Elles doivent porter sur les antécédents personnels él sur les antécédents héréditaires.
Antécédents personnels. — Le chirurgien doit interroger le passé morbide du malade, afin de chercher s’illexisle) une relalion entre l'affection actuelle et celle dont ibaurait pu être précédemment atteint.
Il n'est pas rare, en effet, de rencontrer certaines lésions quisemblaientguéries el qui, aprés un sommeil de plusieurs, années, se réveillent et se manifestent par de nouveaux symplèmes, L'ostéomyélile de croissance est un type de ces rechules à longues échéances; ct le récit des premières
manifestations qui affectent un cachet tout spécial de
wilé vient irer le diagnoslie, qui peut quelquefois hésiter quand les stigmales de la première aleinle ne sont pasttrés manifestes.
s antérieurs jouent aussi un grand rôle dans la pathogénie de. certaines affections et devront étre scrupuleusement recherchés
Les maladies sporadiques el infectieuses comme lavariole, la scarlatine, la fièvre typhoide laissent aussi à leur suite dés suppuralions, des alléralions osseuses qui ne pourront bre expliquées qu'en inlerrogeant le malade,
Îles pas jasqu'aux maladies nerveuses, commeletatses par exemple, quine doivent être l'objet d'une investigatior allentive; car les alléralions qu'elles déterminent donnent lion une catégorie de lésions toutes particuliéres®quime peuvent être comprises que grâce à elles,
Mais de lous les facteurs susceptibles d'engendret Mes:
où cales, celui auquel on a donné le nomde »st de beaucoup le plus important.
Ces dinthèses sont nombreuses. On connait linflienee du diabète sur la march lulion des lésions que lethteurs ien est appelé à trailer; nous dirons plus loineommentem dlévélesa présence par la recherche du sucre dansles urines Lémpaludisme crée aussi des disposilions particulières cbr dovrin Loujours s'enquérir, dans les cas où on constate quels
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([vésicaloires, ventouses, ele), par les symplèmes présentés {point de côté, nature des erachats), par la durée plus ou moine longue de la maladie, si ce n'est pas une pleurésie ou une Rennes pour laquelle il a été traité, On sait combien il est fréquent de rencontrer chez des individus atteints d'ostéo-arthrites Lluberculeuses, d'ostéiles de mème nature, une pleurésie qui à marqué la première invasion bacillnire, Ealin on n'omettra pas de demander au paient s'il lui est arrivé de cracher du sang. Ce symptôme frappe celui qui en est l'objet à cause de ]n crainte qu'il lui inspire, et pour celle raison, reste gravé dans sa mémoire. On ne devra cependant pas confondre les crachements de sang sous la dépendance d'une tuberculisalion pulmonaire de ceux provenant d'une loute autre cause et l'interrogatoire devra étre poursuivi de ce côté.
La syphilis est souvent difficile à reconnaître, et, cela, à Cause du manque de bonne foi des malades, Quand elle est aequise, elle s’est cependant manifestée par des symplèmes qui n'ont que dans de très rares circonstances pu passer inaperçus; mais comme le patient ne connaît pas le rapport quiexiste entre l'accident primitif el ceux qui en sont la conséquence, le chirurgien doil mulliplier ses queslions et ibest ainsi possible, dans le majorité des cas, de déceler celle diathése.
La première question à poser est celle qui consiste à demander au malude s'il a contracté un chancre. S'il répond par l'afirmalive, on s'efforcera de distinguer si ce chancre # été véritablement infeclant ou s'il ne l'a pas élé, ebici les Caractères d'indurabion, d'unité, de marche et de lerminaison permettront de séparer le chancre induré avec sa plés rade ganglionnaire, du ehancre mou avec son bubon sou vent suppuré.
1 faudra cépendant se mettre en garde contre l'ignorance décertains sujets qui donnent souvent le nom de chancres à des érosions qui n'en sont pas el qui se croient atteints de la vérole quand ils n'ont présenté qu'un écoulement urétral.
Pour arriver à un eu, on devra ier son-interrogas loire; faire ressortir l'importance qu'il pour le médecin étre fixé sur la présence ou l'absence de celte ulcérations Enfin, on réussira quelquefois en posant à brûle-pourpoinl
INTERROGATOIRE DU MALADE
Les premiéresdilesencore intoxications industrielles peuvent avoir une-certaine importance dans le diagnostic des affections chirurgicales. C'est ainsi que dans la nécrose des maxillaires, on devra toujours s'enquérir de la profession de l'individu, rechercher s’il ne manie pas le phosphore; on sait en éffet que les ouvriers qui travaillent à la fabrication des allumettes sont souvent atteints de nécrose phosphorée. On peut rapprocher de ces intoxications les professions dans lesquelles le sujet peut ètre inoculé; on sait que les mégis- : siers, bouchers ct le personnel des abattoirs sont exposés à la pustule maligne.
Les intoxications volontaires comprennent : l'abus du tabac, l’éthéromanie, la morphinomanie et l'alcoolisme. En laissant de côté les angioleucites, phlegmons ou abcès causés par les piqûres de seringues qui servent à faire les injections de morphine, l'alcoolisme seul doit attirer l'attention du chirurgien, à cause de sa fréquence et de l'importance qu’il donne à des lésions même légères. Aussi devra-t-on chercher à se rendre compte de la quantité d'alcool bu par le malade et des désordres. développés du côté de son intelligence. On lui demandera s'il a des cauchemars, des hallucinations; el on recherchera si les mains dans l'extension présentent du tremblement.
Le traitement comme signe commémoratif peut avoir une certaine importance. C'est ainsi qu'on tiendra toujours compte d'une médication spécifique antérieurement appliquée, des renseignements donnés par le malade sur le résultat d’une ponction faite précédemment et il faudra avoir toujours bien soin de s'enquérir de la coloration du liquide recueilli et de sa quantité.On pourra ainsi, par exemple, dignostiquer une hydrocèle mème à défaut de transparence de la tumeur.
Antécédents héréditaires. — L'étude des antécédents héréditaires porte non seulement sur le père ct la mère, mais encore sur les frères et sœurs du sujet. Quand celui-ci est marié il sera même utile de l'interroger sur la santé de sa femme et de ses enfants. Nous retrouvons ici les diathèses que nous avons passées en revue plus haut, la tuberculose, la syphilis, le cancer et le rhumatisme.
On attache, avec juste raison, une grande importance à
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la présence d'une affection Lubereuleuse chez le pére ou In mère de l'individu qu'on examine. Aussi devra-t-on stenqué rir avec soin de l'age des parents, de l'état de leur santé présente, des affections qu'ils peuvent ouqu'ils ont pu avoir. Sila mort à frappé l'un deux on devra s'informer de sa cause, de la longueur de la maladie et de l'âge de la personne awjour même du décès.
On poursuivra son interrogaloire en s'informant di nom bre des sœurs et des frères morts ou vivants, des causes de leur mort et de la vigueur de leur constitution. On poussera même plus loin ses investigations en demandant aux personnes mariées des détails sur leurs enfants, On voit en effet des diathèses se manifester chez les Idesvendants avant de s'étre encore dévoilées chez le pére ou lu mére.
Pour la syphilis les renseignements sont moîns certains; Ï s'agit en effet d'accidents plus ou moîns soigneusement cachés par les parents elque La plupart du temps les enfants ignorent. [1 sera bon pourtant, nous le répétons, de savoir st la mére du sujet malade a fait de nombreuses fausses couches.
Le cancer el le rhumatisme ont surtoul un intérêt decurigsilé; on ne peul cependant nier l'influence Lrès évidemment héréditaire du cancer el son passage d'une généralion à une
, dans une mème famille. On devra donc tenir compte
uve dur rmment Lébes les asce béants ste l'enfant
ou de l'adulte qui en est alleint et on ue devra jamais man quer d'en faire d'observation soit qu'il s'agisse d'une difforlumeur ayant commencé
end : 1° l'examen de ln partie
lade; % l'examen des régions € peer x et l'exploru-
tion complète du tégument > J # l'examen des
principaux systèmes organiques. On doi y joindre dans les
Qus qui le réclament l'ane s divers produils de sécré- Lion ou d'excrélion du malade,
4° Examen de la partie maläde.
a) Méthode d'eramen. — On doit d'abord découvrir avec soin la partie à explorer, en enlevant le pansement qui la recouvre, ou en soulevant les vêtements ou le drap qui la cachent.
On aura soin, ensuite, de faire prendre au malade une situation qui expose bien la région au jour, tout en lui donnant une position qui soit la moins douloureuse possible. De cette façon on pourra tendre ou relächer les parties et faciliter les explorations.
Si le temps est froid, si la maladie est grave, on fera en sorte de garantir et au besoin de réchauffer avec des alèzes chaudes toutes les surfaces du corps, en ne laissant à découvert que celle qui porte la lésion ; toutesces manœuvres seront faites avec la plus grande douceur pour éviter la douleur.
Ceci fait, le chirurgien doit, par une première inspection, voir à quelle affection il a affaire, afin de choisir les moyens d'investigation qui s'y rapportent; et, au point de vue clinique, il faut diviser les lésions en traumatiques, organiques et congénitales. Elles sont loin de présenter les mèmes caractères et réclament chacune une méthode d'examen particulière.
Dans les traumatismes, il faudra se préoccuper de l'effet de la violence extérieure sur les tissus; s'enquérir de la nature de l'agent vulnérant; voir s'il y a une plaie, quelle estsa profondeur. son éfendue ; constater les hémorragies, la présence ou l'absence de lésions du squelette en recherchant la crépitation, la mobilité anormale, songer à l'attrition possible des organes profonds.
Dans les lésions organiques, la forme de la partie, sa tuméfaction. sa consistance intéresseront surtout le praticien; la sensibilité, le symptôme douleur auront une grande importance, ainsi que la température de la région malade.
Dans les affections congénitales, l'attitude, la déviation, la difformité séront surtout intéressantes et la vue jouera le rôle principal dans l'appréciation du degré de la déformation. C’est surtout dans ces maladies dues à un trouble du développement qu'il sera bon, quand on aura affaire à une région latérale du corps, de découvrir simultanément les deux côtés afin de les comparer entre eux.
Sens pe L’ouis. — Le sens de l'ouie n’a pas en chirurgie la valeur qu'il présente en médecine ; mais il permet à l'oreille du praticien de percevoir des bruits anormaux qui aident au diagnostic. Ces bruits anormaux sont de deux sortes : ou ils se produisent spontanément ou ils sont provoqués par la main du chirurgien.
Dans la première catégorie, il faut ranger le sifflement de l'air, qui indique la communication avec les voies aériennes; le cornage, qui montre un obstacle dans le larynx ou la trachée; le bruissement particulier qui annonce l'entrée de T'air dans les veines.
Les anévrismes soit artériels, soit artério-veineux donnent aussi lieu à des souffles spéciaux, sur lesquels nous ne devons pas nous appesanlir ici; mais qui permettent de s'arrêter à un diagnostic ferme. Il en est de mème des tumeurs cirsoïdes, de certains sarcomes télangiectasiques et de toutes les tumeurs où l'élément vasculaire a pris un développement considérable.
Pour percevoir ces bruits dans les tumeurs ou dans les vaisseaux, on peut se borner à appliquer l'oreille sur la partie malade avec la seule interposition d’une serviette ou d’une compresse; mais en général, on pratique cette auscultation particulière à l’aide du stéthoscope.
Signalons encore les bruits de clapotement, de drapeau, produits par les polypes du nez ou les corps étrangers de la trachée, ainsi que le bruit du cuir neuf qui indique l'inflammation, le dépoli d'une membrane séreuse.
Parmi les bruits anormaux provoqués par le chirurgien, nous citerons d'abord la crépitation obtenue dans une fracture par le frottement des deux fragments l’un sur l’autre. Ce bruit ne doit pas être recherché, le toucher en donnant, par les mêmes manœuvres des indications bien plus précises. Il en est de mème de la crépitation provoquée par la pression de la main, dans certains cas d'hemphysème.
La percussion permet aussi de limiter les zones de la matité et de les séparer des espaces qui résonnent. Cette percussion se pratique comme celle de la poitrine et trouve son application dans toutes les affections chirurgicales de l'abdomen.
Le clapotement ou bruit hydroaérique montre le mélange de gaz et de liquide dans la mème collection; on l'obtient
par lasuceussion dans l'hydropneumothorax; mais dans les abcés, dans les épanchements du périloine, on décéle la présence des gaz de la façon suivante, À l'aide de la main droite, dont les doigts sont fléchis, le chirurgien déprime brusquement la collection, y détermine un choc et perçoit. alors un bruit sonore produit par le mélange des gaz et du liquide,
C'est souvent à l'aide d'un instrument, d'un stylet où d'une sonde caunelée, par exemple, que le chirurgien détermine un bruit qui varié avee la nature du corps percuté, Le contact du stylet sur un séquestre donnée un son mat et sec, qui ne ressemble pas à celui provoqué par la peroussion d'une balle ou d'un autre corps étranger. Ce serait ici le moment de parler du résmnateur Trouvé qui, composé d'une sonnerie électrique et d'un stylet formé de deux pointes très minces, fait au contact d'une balle, entendre un son qui indique que ce corps étranger a fermé le cireuit el vos avertit, grâce au sens de l'ouïe, de la présence du projectile que le toucher ne révélait pas.
Enfin, citons le bruit déterminé par le choc d'un exploras
leur mélallique sur un calcul contenu dans la vessie, Comme on le voit, le sens de l'ouie ne-vient souvent que cotroborer les notions déjà aequises par le toucher; mais dans certaines circonslances comme dans les Lumeurs anëvisa par exemple, il est susceptible, à lui seul, de faire établir le dingnostie.
Tels sont les principaux bruits anormaux perçus par le chirurgien; mais on d nussi consulter le malade sur ses propres sensations audilivos et il pourra parfois indiquer certains bruils entendus par lui, tels que : le bruit de potfèlé dans les lures du ér4 de craquement dans la fracture des membres, de coupde fouet dans les ruplures lendineuses ou veincuses el jusqu'a ce coup de pistolet particulier sigonlé dans les anéveismes du sinus caverneux ét dé Ja Carolide inlerne el suivi d'un souflle constant qui empêche le malade de dormir.
Siys où roucen, — On peut dire, avec Bérard, quele sens du toucher est le sens chirurgical par excellence, et on ne saurait exposer avec trop de détails ln manière de le met Lre en usage, Dans la pratique, les mols de palpalion et de
toucher sont très souvent confondus ; pourtant le terme palpation serail plutôt réservé à l'application de la main à plat sur une région, tandis que le toucher se dirait de l'examen par les doigts seuls. La palpation, comme le toucher, peut se faire avec une ou deux mains; dans le second cas, elle est dite bimanuelle, elle peut ètre profonde ou superficielle, et elle rend compte de la forme, du volume, de l'état de la surface et du poids des parties examinées.
Le toucher permettra au chirurgien de recueillir des notions précises sur la consistance, la sensibilité, la température, les dimensions de la partie malade, sur l'existence de la crépitation, de la mobilité anormale, de battements ou de frottements.
Nous allons étudier en détail la manière de rechercher ces divers sypmptômes par le toucher et qui peuvent ètre considérés comme la base de tout diagnostic chirurgical. Nous y joindrons la technique de l'exploration à l'aide du stylet qui constilue un mode particulier du toucher.
Consistance. — Les tissus ont une consistance qui leur est propre, el dont on a facilement la notion à l'état normal; mais à l'état pathologique on voit s'y développer, soit des accumulations de liquide ou de gaz, soit des productions solides que le toucher permet de reconnaitre.
La présence des LiQuipes se manifeste de deux façons, soit par leur infiltration dans les mailles des tissus, soit par leur collection sur un point,
La présence d'un liquide infiltré dans les tissus se reconnait par quelques signes que l'on trouvera surlout manifestes dans l'&dème, caractérisé, comme on le sait, par l’infiltration de sérosité dans les mailles du tissu conjonctif.
Cette infiltration étant diffuse et n'étant pas limitée par une paroi distincte, le liquide ne présente aucune tension. Aussi l'œdème se reconnait-il à un empâtement, à une mollesse particulière de la région; de plus, il présente un caractère pathognomonique, c'est de conserver l'empreinte du doigt. Si donc à l'aide de la pulpe de l'index, on déprime doucement la surface à examiner, on refoule le liquide dans les mailles voisines, et on détermine une dépression (godet) qui garde la forme du doigt et qui ne se comblera que petit à petit. Celle manœuvre devra être pratiquée loutes les fois que l'aug-
mentation de volume, le nivallement des parties fon soupçonner ln-présence de l'adème.
L'existence d'une colféction liquide, qu'elle soit ‘constituée par du pus, de la sérosilé ou du sang (abeés, kyste, hônras tome, ete.), se diagnostiquera par La fuernation et, dans cer Laines conditions, par la rénitence.
IL importe d'étudier avec soin ces deux signes, donl le premier esl véritablement pathognomonique; car les cuis où Le chirurgien est appelé à les rechercher, se présentent très fréquemment
On donne le nom de ffuctuation à un mouvement doseillas Lion imprimé par certaines manœuvres à une colléelion, liquide, dans le but de rendre sa présence sensible: Ce phés nomène particulier peut étre produit par des procédés diffé. rents, à l'aide des deux mains ou avee une seule main: Le procédé le plus commun consiste à appliquer un où plus sieurs doiglsde la main gauche sur un des côtés de la tumé faction, Landis que la main droite se place à l'autre extré mité, Cette derniére exerce alors une pression graduellement ncerue et perpendiculaire à la surface de la peau, Cette pression délermine à son tour un refoulement du liquide qui vient soulever les doigts de la main gauche ebla sens Lion de fueluation esk ainsi perçue,
On comprend que ce phénomène est dû à l'incompressibi= lité du liquide qui transmet intégralement les pressions d'une main à l'autre.
Il séra Loujours bon de recommencer la manœuvreten renvoyant le liquide alternativement de la main gauche la main droite; on aura de cette façon des perceptions plus cérlaines ét plus nelles,
Dans les cas de collections superficielles la Auctuation: est fncile à seutir, il ne nest pas de même dans les collec- Lions profondes. Le liquide est alors s ré de la peau par dés plans aponévroliques el musculaires qui masquent£a Présence. 11 faudra, dans ces conditions, comprimer plus fortement la région à explorer, él cela sur une plus largo surface, avec la face palmaire des doigls déprimant préfons dément les tissus, Mais avant loul, ilest nécessaire de méls Le dans le relâchement aussi complet que possible les diffé rents plans qui séparent la main explorurice de Ia colleolion,
Il faut, pour que le phénomène de la fluctuation puisse se produire, que la partie à examiner repose sur un plan résistant, sans cela elle fuit devant la pression exercée par les doigts. Aussi, dans certaines régions mobiles, faudra-t-il faire fixer la tuméfaction par un aide ou la fixer d’une main tandis que de l’autre on déterminera et onsentira l’oscillation du liquide, en s'y prenant de la façon que nous indiquerons plus loin.
Tel est le procédé le plus communément employé pour faire naître la fluctuation. 11 s'adresse aux collections de petit et de moyen volume, à celles dans lesquelles le liquide a unc forte tension.
Dans les grandes poches purulentes comme les abcès par congestion, dans les épanchements qui occupent les cavités séreuses, comme le péritoine, par exemple, dans les grands kystes, comme ceux de l'ovaire, la plus grande quantité du liquide, sa moindre tension, permettent de reconnaître la fluctuation à l'aide d'une manœuvre différente.
Elle consiste à appliquer une main à plat sur l'un des côtés de la tumeur, tandis que l’autre main percute le côté opposé, et y donne une chiquenaude. I] se produit une ondulation dans le liquide, une sensation de flot très facile à percevoir, et qui ne s’oublie plus quand on l’a sentie une fois.
La fluctuation doit pouvoir être reconnue à l'aide d’une main. Quand on a affaire à des abcès situés au fond d'unc cavité naturelle comme le pharynx, le vagin, le rectum, ou bien lorsqu'il s’agit d’une collection trop petite pour que deux doigts puissent s’y appuyer à la fois, il faut que la mème extrémité digitale produise l'oscillation dans le liquide et la perçoive. Un choc brusque sera alors produit par le doigt explorateur : ce choc aura pour effet de repousser le liquide contre la paroi opposée, l'élasticité de celle-ci sera mise en Jeu et la sensibilité tactile percevra une sorte de reflux du liquide auquel on a donné le nom de choc en retour.
C'est de la mème marière qu'on percevra la fluctuation dans les poches assez vastes, mais incomplètement remplies; dans une hydrocèle à peine tendue par exemple, la main gauche cerne la tuméfaction, refoule le liquide en un point et la main droite, seule disponible produit le phénomène du choc en retour. Nous dirons plus loin qu'il en est de mème à la région mammaire.
Nous devons maintenant signaler cette erreur qui consisteà prendre pour une collection liquide ce qui ne l'est réellement pas, grâce à la fausse fluetuation. Pour se mettre en garde contre cette fausse sensation, il faut savoir que certainesrégions, certains organes paraissent être fluctuants à l'état normal. Ce sont principalement les masses muscuaires qui peuvent en imposer et surtout la partie moyenne de la cuisse, la masse commune des muscles spinaux, la région fessière : c'est encore la pulpe des doigls et celle des orteils. Aussi faudra-t-il avoir loujours soin, dans Les cas douteux, de chercher la fluetuation, les mains placées tan Lt dans le sens transversal ou horizontal, tantôt dans le sens vertical ou dans l'axe du corps. En changeant ainsi la direction des mouvements imprimés, on s'aperçoit que l'ondülation communiquée et perçue dans un sens, ne l'est pas dans l'autre, et que l'erreur tenait à la nature même des tissus comprimés.
I faut savoir de plus que certaines productions néoplasiques simulent absolument des collections liquides, telles sont les Ifpomes, les myxomes, les fibromes adémateux, les Lumeurs encéphaloides du sein et du testicule el même certaines fongosités articulaires ou des gaines lendineuses. Dans ces cas, l'erreur sera souvent presqu'impossible à éviter, el pourlant la sensation perçue cst Loujours assez vague pour qu'un chirurgien un peu expérimenté fasse la plupart du temps des réserves,
Une autre erreur qu'il faut signaler, est celle qui consiste ne pas Lrouver de fluctualion là où il existe copendant une colleclion liquide. Cela tient à ce que le phénomène de la fluetualion est impossible à produire, soil à cause de l'épaisseur des parlies, soit à cause de la tension de la poche. L'élaslicité de celte dernière a en effet une limite et celle-ci atteinte, liquide et paroi ne forment plus qu'un seul loulcomparable à une tumeur solide et impossible à dépeimer, Un rencontre ces deux conditions réunies dans cer- Lains kystes, les kystes synoviaux, par exemple, et dans cerlaines hydrocéles anciennes
La rénitence, qui accompagne souvent la fluctuation, consiste dans une sensation particulière d'élasticité qu'il est assez difficile de décrire et que l'on rencontre en palpant corlaines Lumeurs liquides à parois épaisses ou très for-
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tlément dislendues comme certains kystes, certaines hydrocèles, ele. pi
Pour percevoir la rénitence, on enveloppera d'une main la lumeur, Landis qu'avec un où plusieurs doigla de l'autre main, on exercera une série de pressions suivies de relàchement, sur divers points de la tumeur, comme si l'on voulait enfoncer sa paroi.
Dans cette manœuvre, le ou les doigts qui dépriment la lumeur éprouvent d'abord la sensation d'une résistance élastique, bientôt vaincue sous l'effort de la pression; puis, tu moment où celle-ci cesse, ils sont lentement repoussés par ln paroi et le liquide qui reprennent leur place.
La main qui enveloppe la tumeur ressent également, mais à un moindre degré, les alternalives d'expansion et de retrait, en rapport avec la compression el la décompression du liquide.
On peut se faire une idée assez nette de la rénilence, en exécutant la manœuvre que nous venons d'indiquer sur une vessie de caoutchouc remplie de liquide.
La présence des az infiltrés dans les tissus et plus partieuliérement dans le tissu cellulaire modifie Ia consistance detwrégion. Une pression légère sur la Luméfuclion donne tue sensation pdteuse en même Lemps qu'elle détermine une
tation dur lnquelle nous reviendrons Loul à l'heure.
les méoformations soLibes sont aussi analysées par létoucher et Hranchent par leur consistance particulière, Hvoc les parties voisines. Suivant la dureté de la tumeur, telle consistance est comparée à celle de l'os, a celle du boiselle paul étre molle où plus où moins élastique et donher parfois ln sensation de la fausse fluctuation et de la rénitence.
Sensibilité, — Les altéralions de ln sensibilité se manifes- Lenbde Lrois façons différentes. Cette sensil peul dispamire complètement ou à peu près, d'où l'anesthérie et l'anatec peutaugmenter, d'où l'hyperesthénie, enfin, elle peut provoquer la douleur.
LME aurvient, à la suite de toule lésion nerveuse se reconnait, au dit du malade, aux cara: que nous “Pour qu'elle soit complète, il faut que les itésauconctact, à la température el à la douleur
mel déjà de différencier certaines affections douloureuses de celles qui ne le sont pas.
Elle peut ètre spontanée ou provoquée.
Dans le premier cas, elle devra être analysée par le chirurgien qui posera au malade des questions sur les caractères qu'elle présente, sur son siège exact, sur sa nature. Elle est dite tensive, pongitive ou pulsative dans les différents degrés de l’inflammation, gravative dans les affections vésicales, le calcul par exemple. On lui donne encore l’appellation de lancinante dans la névralgie, le cancer; de térébrante dans certains ulcères douloureux; enfin on la qualifie de cuisante, de mordicante dans les brülures, dans la fissure anale et d'ostéoscope dans les maladies des os et principalement la syphilis.
La douleur provoquée par le toucher donne aussi des renseignements utiles. Elle indique la sensibilité des parties atteintes et, grâce à elle, il est quelquefois possible, en recherchant son point maximum, de localiser une lésion et d'en trouver nettement le siège. C'est ainsi ‘que, dans les fractures sans déplacement, elle permet de reconnaître l'endroit où s’est produit le bris osseux. C’est avec l'index ou le pouce, suivant la région, que cetteexploration devra être faite à l’aide de pressions douces d’abord, et de plus en plus accentuées jusqu’à ce que le patient accuse une douleur bien nette. Ces pressions devront être faites méthodiquement sur les différents points soupçonnés malades.
Température. — Nous ne nous arrèterons pas sur l'étude de la température générale et sur les moyens de l’enregistrer. Son importance est aussi grande en chirurgie qu’on médecine.
On sait qu'elle se prend à l'aide de thermomètre à marima que l'on place dans l'aisselle, dans le rectum ou dans le vagin. On se rappellera seulement que la température vaginale ou rectale est supérieure de quatre à cinq dixièmes de degrés à celle enregistrée dans l'aisselle. Outre les indications fournies par la température générale, le chirurgien obtiendra souvent de précieux renseignements de l'étude de la température locale. C'est avec le dos de la main qu'on a immédiatement la notion de l'augmentation ou de la diminution de la chaleur. Les maladies inflammatoires unt toutes, pour effet, d'élever la température, ce qui per-
met de les distinguer immédiatement; landis que certaines lésions, comme lu gungrène, par exemple, se caractérisent par un refroidissement bien sensible au palper,
Quand on veut savoir au juste de combien de degrés la Lempérature diffère d'un côté à l'autre, on se sert d'un ther: momètre spécial, dit éhermemètre local, dont le réservoir élargi s'applique sur la peau. Il faut avoir soin quand on applique ce thermomètre d'entourer le réservoir de cotonet dé bien le fixer avec une bande. On mainliendra au moins pendantun quart d'heure le thermomètre en conlacl avec les tissus. C'est avec cel instrument de précision qu'on se rend compte de l'élévation exacle de la température locale dans cerlaines tumeurs comme le sarcome.
Mensuration. — La longueur d'un membre, les dimensions d'une tumeur sont grossièrement appréciées par le sens de lavue; mais pour avoir des données exactes, le sens du Lou= &her doit venir en aide aux yeux dans l'acte de la mensuration,
Nous ne Lracerons ici que les données générales surla façon de mesurer les différents organes, car nous nous proposons de revenir avec détails, sur ce sujet, À propos de chaque région.
La distance qui sépare deux points, les différentes circons férences des membres sont obtenues, dans la grande maÿjo: rité des cas, à l'aide du ruban métrique; mais avant d'appli- Quer ce ruban métrique, il faut déterminer les points qui servent de limites et qui doivent ètre invariables .Ces points de repère seront pris, toutes les fois qu'on le pourra, sur le squelette el on choisira de préférence les saillies osseuses les plus évidentes. On marquera € ies d'un trait avec un crayon dermographique.
On pourra prendre aussi comme guide un interligne articulaire,
On aura loujours bien soin, quand on mesurera deux parties symétriques du corps, de les mettre, autant que possible,dans la mème aitualion; car, comme le font remarquer Mulgaigne el Bérard, si l'on compare la longueur de deux bras, dont l'un sera pendant sur le eblé du Crone, et l'autre porté dans l'abduction on trouvera la distance qui sépare l'acromion de l'épitrochlée d'autant plus courte sur le bras
que les fragments exercent l'un sur l'autre; nous reviendrons sur ces différentes manœuvres à propos des régions, où on doit les pratiquer. Dans tous les cas cetle explora- Lion, trés douloureuse du reste, sera faite avec le plus de douceur possible et ne devra même pas, dans certaines circonstances, ètre recherchée avec trop d'insistance, sous peine de déchirer les quelques traetus fibreux qui suffisent parfois à maiolenir la réduction de la fracture,
La crépitation osseuse se produit encore quand un os plat est aminci par une Lumeur, comme cela s'observe dans le fongus de la dure-mère, dans les productions morbides du sinus maxillaire et des sinus frontaux, Il sufüil pour la faire naître d'exercer une pression sur la tuméfaction et on a alors une sensation particulière comparée par Bérard à celle qui résulterait du froissement d'une feuille de parchemin bien sec (crépitation parcheminée). Dans d'autres cas on perçoit une erépitation très fine, due à ce qu'on brise les lamelles, les aiguilles osseuses qui n'ont pas encore été détruites par le néoplasme. C'est une crépitation, parfois du mème genre, qu'on produit dans l'exploration des ostéosarcomes ou dans certains sarcomes dits ossiffants.
La crépitation sanguine se rencontre dans les hématomes, Elle se produit à l'aide de pressions et est due à l'écrasement des caillots. Velpeau insistait sur la différence qui sépare lu crépilalion sanguine de la crépilalion osseuse, fit important, car un épanchement sanguin peut recouvrir une fracture et peut faire errer le diagnostic. On la reconnaîbra aux signes suivants : elle cat plus molle et n'a pas la rudesse el même la finesse de la crépitation osseuse, De plus, elle cesse pour ne se reproduire que quelque temps après, lorsque les eaillots se sont reformés.
La crépitation due à l'emphysème esl la plus facile à reconnaltre. On à, en la produisant à l'aide d'une pression douce avec les doigts, la sensation d'écraser une mullitude de petiles a lvéoles pleines d'air et formées par des parois séches el friables ct on a là, la même impression tactile que celle qu'on éprouve en maniant les poumons sains dans une autopsie. Cette crépilalion gazeuse a encore un enractére : c'est qu'en la recherchant on repousse l'air à la périphérie, on l'infillre sur une plus grande surface,on peut donc là percevoir dans une étendue plus considérable que les autres.
La crépitation qui résulte de l'altération des surfaces arliculaires, dile crépitation cartilagineuse, se rapproche surtout des frotlements que nous étudierons plus loin. Il en est de même de eerlaines séreuses dépolies. 11 faut pourtant signaler ici la sensation perçue dans La ténosité crépitante où wi donloureux ; c'est une crépitation qui a été comparée avec raison à celle qu'on obtient en froissant de l'amidon ou de la neige entre les doigts.
La sensation de froftements est donnée comme la crépita- Lion par le jeu de deux surfaces l'une contre l'autre; mais elle est moins fine, plus sourde et plus constante que celte dernière. Ce sont les maladies articulaires et celles des sérouses qui aménent une allération dans le poli des surinces, lésion reconnue par le symptôme dont nous par lons.
Pour faire naître celte sensation de frottemen ans uné arlieulation, il faut commander des mouvements au malade, mais comme, dans la majorité des cas, cette manœuvre est excessivement douloureuse, c'est le chirurgien qui doit se charger d'imprimer avec l'une de ses mains des mouvements de flexion, d'extension, de rotation sur l'axe, tandis que Pautre main, posée à platsur la penu qui recouvre l'article, perçoit les froltements et les apprécie. tinguer par leurs caractères si la lésion est articu 1 siège dans une des bourses séreuses qui entourent l' le par exemple.
Le brufssement donné par les synoviales quements rugueux déterminés pa soreconnail avec un peu d'habitud Lion particulière qui permel d'étab tynovial à grains risiformes : © spécial que l'on peut reproduire façon trés exacte, en introduisant av d'eau, du rix demi-ouit dans une dans son milieu à l'aide d'une | En aisant passer alleraalivem dunepoche dans l'autre, par di perçoit trés nettement le bruit de Lion propre au kystes à grain
on, en effet, se produi délformies à Lravers un rétréc et la poc nt
lorsqu'on oque ce passage des pressions allernalives sur. ue extrémit le la tumeur, Ce bruit est encore parfois désigné sous le nom de bruit de chainon.
Battements et frémissements. — Ces mouvements sont Loujours produits par l'action du système vasculaire. Ils peuvent être enregistrés par la vue, mais le toucher les apprécie beaucoup mieux el en détermine les limiles avec plus de précision.
Us sont de deux ordres et se manifestent par un simple soulèvement de la main posée à plat sur la tumeur, ou bien encore par une sensation particulière, à laquelle on a donné le nom d'érpansion. Dans ce dernier cas, la main saisissant la tuméfaction, la sent se dilater dans Lous ses diamètres. Ce signe pathognomonique de l'anévrisme permet de le différencier de Loute tumeur ne communiquant pas avec l'arbre vasculaire, mais simplement soulevée par les batlements d’une artére voisine. Dans certains cas, il est même possible de faire disparaitre ces mouvements communiqués par le simple déplacement de la tuméfaction,
Dans les anévrismes variqueux, le toucher fail reconmaitre aussi un frémissement particulier, accompagné d'un bruissément, auquel Hunter a donné le nom dé #rill nusrmur. Les doigts explorateurs sont non seulement soulevés par l'expansion de l'anévrisme, mais encore éprouvent une série de vibrations rapides que l'on a comparées ä £elles que produisent les abeilles avec leurs ailes,
Enfin certaines tumeurs érectiles, certaines productionsde la dure-mère, certainssarcomes télangiectasiques sont aussi animés de battements,
Il est bien entendu que dans toutes ces exploralions on devra toujours se mettre en garde contre la fusion possible des pulsations de ses propres artères avec celle de la région qu'on examine,
Mobilité. — Les monvements que la main est susceptible de communiquer à une partie malade sont d'un grand secours dans le ding ie de nombre d'affections € rgicales.
Pour les tumeurs par exemple, la recherche de la mobilité a une grande importance, car elle prouve l'absence on la présence d'adhérences avec les parles environnantes. Afin de la reconnaitre, le chirurgien doit saisir la tuméfaction
par sa base, et lui imprimer des mouvements de haut en bas, de bas en haut et des mouvements de latéralité, le plan sur lequel elle repose étant préalablement fixé.
Dans d'autres circonstances il s'efforce de soulever la tumeur avec ses’ doigts. S'il suppose des adhérences avec les muscles voisins, il ordonne au malade des mouvements qui font entrer ces muscles en contraction. S'il croit à une adhérence avec les os et s'il a affaire à un segment mobile du squelette, il fait mouvoir l'os en rapport avec la tumeur et observe si elle suit les mouvements communiqués.
La mobilité de la peau sur la tumeur, qu’on reconnaît en pinçant cette peau, en la plissant au-dessus de l’intumescence, est aussi un signe susceptible d'éclairer le diagnostic.
Dans les fractures, la mobilité anormale a une importance considérable; on la décèle en pratiquant les manœuvres que nous avons indiquées pour reconnaître la crépitation. Élle sera particulièrement difficile à découvrir, quand le trait passera au voisinage d’une articulation; car ici deux méprises sont possibles : on peut, en effet, croire à une mobilité qui n'existe pas, les mouvements se passant dans l’article, ou ne pas reconnaitre une mobilité qui existe réellement.
Pour éviter l'erreur, il faudra prendre soin d'imprimer aux fragments des mouvements en sens inverse de ceux qui sont propres à l'articulation.
Dans les arthrites, l'absence de mobilité indique l’ankylose. Les mouvements de latéralité prouvent la disjonction des surfaces articulaires et la distension ou l’arrachement des ligaments latéraux.
C'est encore la mobilité qui permet, dans l'exploration de l'abdomen, de reconnaître certaines tumeurs. comme le rein flottant et de décider si les mouvements communiqués à une tuméfaction intra-péritonéale impressionnent la mobilité de l'utérus.
Nous n'en finirions pas s’il fallait étudier ici tous les caractères qui se rattachent à la mobilité, comme la réductibilité des hernies et des tumeurs sanguines, la fuite sous les doigts d’un corps étranger articulaire, et les mouvements dont jouissent dans certains cas les séquestres ; nous reviendrons sur ces différentes questions à propos de l’examen des régions en particulier.
Exploration au moyen du stylet, — Le chirurgien doit se servir dans cerlaines circonstances d'un instrument qui lui permelra de profiler d'une solution de continuité, d'un Lrajet fistuleux, pour se rendre comple de ce qui se posse dans les parties profondes que ni la vue ni le doigt ne peuvent explorer. C'est ce qui vulgairement s'appelle sonder une plaie.
À ceteffet, il doit se munir d'un stylet, instrument mousse et flexible susceptible par conséquent de s'incurver suivant la direction du trajet à parcourir. Ces slylets sont de différentes grandeurs et de différents calibres. On doit en choisir un s’adaptant à la largeur et à la longueur de la partie à examiner. Une sonde cannelée remplacera mème avantageusement le stylet dans les cas où il n'y aura pas besoin d'un toucher hien délical ét lorsque ses dimensions lui permettront d'étre introduile. D'une maniére générale, il vaut mieux employer un instrument un peu rigide et qui ne risque pas, en se pliant devant le moindre obstacle, de fournir des renseignements erronés.
Ces instruments devront ètre absolument propres eb le procédé le plus simple pour qu'il en soil ainsi est de les flamber avant de s'en servir.
Le stylet sera en général facilement introduit dans l'orifice externe du trajet fistuleux; mais il peut se faire cepen-
eule soit impuissante à déceler l'ouverture
ille déplisser la peau avec l'extrémité mousse de l'instrument qui s'enfonce alors de lui-même. Souvent aussi l'apparition d'une goutte de pus indiquera la siluation de l'orifice. Une fois introduit dans le eommencement du trajet. le stylet doit être poussé doucement, sans que la main fasse le moindre effort et doil cheminer en guidant en quelque sorte le chirurgien; puis. dès que l'instrument se trouve arrèté par la moindre rés nce, il ne faut pas pénétrer plus avant, mais acquérir la notion de la sistance du Lylel on exaemia pénétré el marquant avec l'index le point voisin de l'orifice externe où il s'est arrêté, on pourra. une fois l'instrument retiré, mesurer lu longueur du trajet.
Quand on soupçonne l'existence d'une lésion osseuse, on
duibpereuler légürement avec le stylel la partie sur laquelle ilot arrété et, si le choc produit, donne la notion de dureté, de résistance ek mème détermine un pelit bruit £cc, où esl en droit d'affirmer que l'os est denudé, Quelquefois mème l'instrument pénétrera dans l'intér: du Lisau dsseux en produisant des petites fractures Lrabéculaires et cote nolion, facile 4 percevoir, sera d'une grande ulilité pour le diagnostic.
Dans les cas où le stylet a heurté une surface dure el déaudie, an peut se dire qu'on est en face d'une partie d'os néerose, d'un séqueatre, el il est important de reconnaitre sa fixité ou sn mobilité, Il faudra alors exercer des pressions un peu plus énergiques afin de chercher à déplacer le séquestre, S'il existe plusieurs fistules, on devra les explorer Loutesclsi on en rencontre deux arri méme partie dénudée, on fera bien de se servir de deux stylets Qui, introduils jusque sur l'os, pourront quelque mettre de se rendre compte de la mobilité et des sions du séquestre. Les mouvements communiqués à lun pourront en effet retenlir sur l'autre.
Lutechinique est absolument la même quand il s'agit d'un pre étranger enclavé profondément dans les tissus, d'une balle par exemple.
Ponetion explorairics — Gelle 0 pé:
a pour but d'éclairer et méme d'é
dans ce dernier cas, de connaitre la natur Elle esbaujourd'hui eourante el est di ri Anoffensive depuis l'emploi de la m Elle se 78 free généralement »
Pasta au Dieulafoy, qui permettent dudiquide « le vide à la main ».
Dndoit se servir de préférence d minée eu bee de flûte comme celle réservant le petit trocart pour les cas suivie Afune évacuation du liquide.
A moins qu'on ne craigne la présenc In tumeur, grume.
lomière de Finstrument et donner lanche.
L'aiguille qu'on aura choisie sera stérilisée par les procèdés habiluels après qu'on se sera assuré de sa perméahilité en y faisant passer un courant d'eau phéniquée forte. Lé champ opératoire ayant élé soigneusement nettoyé, asepsié, la ponetion se fera de la façon suivante, L'aiguille tenue de la main droite, le doigt indicateur fixant La limite de la profondeur q instrument ne devra pas dépasser, sera introduite sans h tion el d'un coup rapide, l'opérateur se rappelant que c'est la peau qui, par sa résistance et son élasticité, apporte le principal obslacle. La ponction devra être faite perpendiculairement à la partie malade eb au point culminant de celle-ci. 1 sera bon, dans certains cas, de changer par une légère traction les rapports de la peau avec le plan profond, afin qu'une fois l'instrument enlevé, et la peau abandonnée à elle-méme et revenue à sa place, la piqûre des téguments ne corsesponde plus à celle des plans sous-cutanés el à celle de la paroi dela lumeur,
La ponction faite, le contenu de la tumeur s'écouler dans le récipient et pourra étre examiné facilement: On pourra méme,en imprimant des mouvements de circumdté Lion à l'aiguille ou au trocart, se rendre compte de la prés sence d'une poche et de sa capacité. Sil ne s'écoule que quelques gouttes de sang, on aura affaire à une fumeur solide à moins qu'un grumeau n'ait obstrué Le trocart; dans ce dernier cas, on pourra le repousser à l'aide d'un fil d'argent aseptique faisant l'office de mandrin et qui sera poussé dons lu tubulu
I faut aussi n » trocart emporle-pièce, qui a pour but d'aller cueillir, au sein même d'une tumeur, une parcelle du tissu qui la compose et qui est ultérieurement livrée 4 l'examen histologique, Cet instrument du reste n'a jamais été. d'un usage courant
Seys DE LA YU Le sens de la vue a une importance considérabl c et permet souvent, à un chirurs gien déjà mûr dans à ue, d'établir à première vueow après un rapide p d'œil d'ense mble, le diagnostic d'un grand nombre d'affections chi , du moins des plus communes. Ces impressions, € nsations données par la vue el fixées dans le cerveau s0 np les à analyser en
détailz aussi ne ferons-nous qu'étudier les principaux symplümes que l'œil peut recueillir, dans le seul but de montrer lünportance de cette observation et la nécessilé de la faire somplèle. Ce sant les aititudes, la forme, le volume, la coloraflow et même In tronslucidité des parties qu'il est surtout important d'examiner.
Attitudes, — L'atlitude du corps ou d'un membre constitue un élément sérieux de diagnostic. Elle peut indiquer non seulement la nature de la maladie, mais encore son âge, son degré de gravité. I suflit pour en donner un exemple de cibenlx position du membre inférieur, qui, de l'abduction dans le deuxième degré de la coxalgie, se porte en addne- Lion duns le Lroisième.
Cellentlitude est dite vicieuse toutes les foisque la partie malade est placée dans une situation f iumuable où Mimquelle Le sujet revient toujours, au bout de peu de temps, sx partie avait pu être remise dans sa posilion normale
Ces atlitudes vicieuses peuvent être déterminées par des lsions de l'appareil locomoteur, c'est la le cas le plus ordimaire, où pur des états morbides qui releutissent sur lui comme dans les affections du système nerveux.
“reg ne ta due fei passer en revue toutes le:
différentes régions, suivant le sic Aro “4 la maladie dont elles sont at sctions dusquelelte,contractures ou paralysies ions eungénitales au acquises, peuvent loul ment donné, délerminer une allilude vicie nous éludieous leurs différents caractères à propos d Cequ'ibest important de savoir c’est q ges d'impossibilité Lenant à la grav malade devra être examiné cou fois que la lésion portera sur Le laenlonne vertébrale, ou méme | dan aymplme susceplible d' verticale, comme la descente du
Suns méme duns certaines ©
Demande, corlu claudication da Æhnatitue un signe qu'il ne faut pa Enfin, il sera parfois nécessaire, po
de la cause de l'altitude, de supprimer momentanément la contraeture des muscles en administrant le chloroforme jusqu'à résolution musculaire complète.
Forme. — C'est le changement dans la forme d'une région qui frappe tout d'abord le chirurgien qui la découvre, Qu'on ait affaire à une tumeur, à une fracture ,à une luxation, les rapports et la configuration des parties sont changés et pour en prendre une notion bien exacte, il faudra loujours, quand on aura affaire à deux régionssymétriques, comparer le côlé malade au côté sain.
On devra, dans Fexamen, remarquer ou indiquer que les méplats ont disparu, que les saillies normales, les reliefs musculaires ont ou augmenté, ou diminué, que les cavités naturelles sont distendues ou rétractées. S'il s'agit d'une tuméfaetion, on devra analyser sa forme, dire si elle est régulière où irrégulière, mamelonnée, bosselée, biiobée, si elle est
piriforme, ovoïde, cylimiroïde ou allongée, si elle est sphériqueow Plate, ant la forme d'un gâteau. Ce sont là les expressions employées journellement et qui ont pour but de donner de la clarté à la déseriplion.
Volume.— À la notion de forme se joint immédiatement celle du volume, L'inspection attentive, aidée souvent de la palpation, permet de l'apprécier d'une façon exacte. Pour en donner une nette, on se sert en général de lermes de comparaison, surtout quand il s'agit d'une tumé= faction. On dit alors qu'elle est grosse comme un haricot, une noix, une mandarine, une orange, ou bien encore qu'elle a le volume d'un œuf de poule ou de dinde; enfin, quand ses dimensions sont plus considérables, on la compare 4 une tète de fœtus à Lerme, à une téte d'adulte. Le rapprochement de ces ressemblances grossiéres «a l'avanlage d'être compris de tout le monde, aussi bien que du médecin. et de faciliter la recherche des principales élapes de l'affection.
Pour avoir des données plus précises sur le volume des parties, le chirurgien devra se servir de la mensuration dont nous avons déjà indiqué les règles.
oloration.— Le changement de coloration des parties est, comme le dit Bérard, une source précieuse de diagnostie. Il
cal de plus d'une constatation facile et on le distingue assez rapidement avee un peu de pratique. Il nous renseigne sur l'élat général el sur l'état local du malade.
Le tégument externe est plus ou moins rosé, plus où moins pile, suivant les constilutions; mais il prend des Leintes parliculières dans les cachexies, peut devenir Lerreux, plus ou moins pigmenté, Dans certaines affections mème, il affecte une coloration particulière et il suffit d'avoir vu, une fois, la teinte jaune paille d'un cancéreux pour diagnostiquer à Lavenir In généralisation du néoplasme.
Lescoloralions locales affectent les nuances les plus variées <tdifférent, suivant qu'il y a où non solution 'de continuité.
Quand il n'y à pas plaie, un traumatisme se distingue à première vue par l'ecchymose qui, de bleue, de violette, devient successivement verte où jaune. Tout autre est la teinte des maladies inflammatoires, qui peul donner toutes les gammes de la couleur rouge.
fbnest pas jusqu'au dessin de lu coloration qui n'ait son
nee et qui permelle de distinguer une lymphangite simple d'un érysipéle, la marche d'une ecchymose, le caracère et mème la nature d'une lésioi
Quand il y à solutiou de continuité, ln couleur des bords dehplaie, des bourgeons charnus qui en oceupent le fond, au certain intérét. [Len est de mème de la coloration du mean es être plus ou moins jaune, plus ou moins ver-
tre né parle sang, parfois mème bleu.
L'aspect d'une Lumeur par sa nuance peul aussi aider au diagnostic suit de citer comme exemple la coloration noire de La mülanose
Les cicatrices elles-mêmes par leur coloration sont intéremsantes ctrellètent quelquefois les races d'une infection Mncicones telles sont les macules rouge cuivre que laisse la
ilis.
en furions pas s'il nous fallait énumérer les différence de teinte dusung artériel et du sang veineux, la couleur bronzée des vieux membres variqueux, les taches cor- Hechnes, ele... Disons cependant que l'absence méme de Lou hangementdecoloration dans les Lissus qui recouvrent une Wimeardevientun élément du diagnostic, car celte intégrité Helpe esten général la preuve de la bénignité du néo-
vs
iel à l'aide des lampes électriques ou de la lumiere réfléchie a permis, en éclairant les cavités nalurelles, de reculer les bornes où s'arrètait le sens de la vue Le conduil auditif, les fosses nasales, le pharyanx, le larynx et jusqu'à la trachée el aux bronches sont aujourd'hui accessibles au regard du chirurgien,
La vessie mème s'explore à l'heure qu'il est avec le sens de la vue et le moment n'est peut-être pas éloigné où de chirurgien explorera la cavité ulérine et la surface interne de l'eslom
Translucidité. — La propriété qu'ont les rayons lumineux de traverser certains Gssus à élé utilisée en sHniqee La été reconnu, en effet, d'une façon générale, que les parties solides étaient opaques, tandis que les liquides pouvaient permeltre, dans certaines condilions, à la lumière de les traverser
Ilne faut cependant pas oublier que l'intensité de la source lumineuse et l'épaisseur des parties sont des facteurs trés importants et qu'avec une lumière ‘puissante on parviendra à rendre transparente une épaisseur peu considérable de tissus. I suffi pour en donner fa preuve de prendre une lampe à incandescence dans la main; dès que le courant passe, les rayons lumineux éclairent les contours des doigts, faisant ombre au niveau de l'os et donnent une teinte
loule spéciale. Ceci nous montre que, si on examine
nslucidité d'une tumeur, on devra se méfier du pourlourde celle tuméfaetion qui pourra paraître seul lumineux le centre restant opaque. Cette périphérie éclairée par transpareñce est due à là présence de la peau qui recouvre le néoplasme et qui, peu épaisse, se laisse facilement traverser par un éclairage un peu intense
La recherche de la translucidilé n'aura sa raison d'être que dans les tumeurs supposées contenir un liquide C'est le seul qui laisse arriver à l'œil les rayons partis source lumineuse. Tout liquide opaque par sa nature, c'estä-dire contenant des particules solides capables d'intercepter Le passage de ln lumière, ne donnera à l'éclairage que des sensations d'obseurité. Les globules sanguins, les lulés du pus, les particules pigmentaires ont celte propriété ce qui permel de conclure que la translucidilé reconnue
ÆEXAMEX CLINIQUE
donne le droit d'affirmer la présence d'un liquide séreux. 1 fautegpendant savoir que certaines tumeurs myxomaleuses, cœrisins chondromes, certains lipomes peuvent, dans dés cos Lrés rares, paraitre transparents. IL faut ausxi savoir gun liquide séreux translucide par lui-même, enfermé
ans une coque épaisse peul parailre opaque à cause méme de la texture des parois de celte coque.
La soures lumineuse dont on fail usage ordinairement est un ral de cave, qui u l'avantage de prendre la forme qu'on vent lui donner et de ne pas laisser couler de cire, tout en donnant une lumière suffisante. I devra ètre approché le
us près possible de la partie à examiner et surveillé de
go à ne brüler le malade. Les rayons diffus passant
rdessuis ln tuméfaclion devront étre interceplés par la main appliquée sur La tumeur et faisant écran, Cette tumeur devra, bien entendu, élre rendue aussi saillante que possible, en la soulevant avec la main.
M est quelquefois bon de se servir du stéthascope, qui isole ue partie de la tuméfaction et qui, fermant chambre noire, pormet d'upercevoir une lransparence qui n'aurait pas été reconnue sans l'aide de cet instrument
Nous vous sommes servis indifféremment, dans le cours devcobexposé, des mols transparence et transluci confond d'ordinaireen cl player Le terme translucidité,
Sopedosrayons lumineux de l'éclairage sans éveiller l'idée deforme, de coalour, qui ail nu: à l'esprit l'expression de rues
ropriulion dumot translucide a déjé Staroeiln Duval, Tédenat, etc
foie nécessaire pour établir un dia, efeUdoux éléments qui s'opposent des parlies malades, la contracliol
pynéeclogie pour relâcher les ÿ mettre l'exploration par lo ventre lerl'abaissement de l'ulérus el ile ses
pusneero cnnenoicas, de édite
Dans certaines contractures hystériques, elle est indispensable. Grâce à elle le membre reprend sa situation normale, tous les mouvements reparaissent et on peut ainsi écurler, dans la coxalgie hystérique, par exemple, tout soupçon de lésions tuberculeuses,
Dans les fractures compliquées, dans les luxalions accompagnées d'un épanchementsanguin considérable, l'adminisration du chloroforme sera d'autant plus justifiée que cet agent répondra à un double but : établir le diagnostic et permettre la réduction,
Enfin, dans les affections chirurgicales simulées, l'aneshésie a une importance de premier ordre. On comprend qu'à peine endormi, le muet parle, le sourd peul entendres et toutes les simulations qui se rapportent 4 l'appareil locomoteur sont immédiatement décelées, Les paralysies cessent, les ankyloses se mobilisent dès les premières bouffées de chloroforme.
Celle question a surtout de l'intérèt pour les chirurgiens de l'armée; mais on peut se demander si on a le droit, sans la volonté du prétendu malade, de lui administrer un anesthésique qui, il ne faut pas l'oublier, fait toujours, et prinef= palément quand il résiste, courir quelque danger à celui à qui on l'administre.
2° Examen des régions immédiatement ou médiatement en rapport avec la partie malade.
Quand à l'aide des différents signes que nous venons d'ins diquer, Le chirurgien à pris tous Les renseignements nécessuires sur l'élal de la partie malade, il doil alors chercher le retentissement qu'elle peut avoir eu sur les régions environnantes.
A cet effet il faut successivement explorer la peau, qui peut être allérée sur une plus où moins grande étendue, être infillrée, œdémateuse ou quelquefois avoir changé de coloration. La conche adipeuse sera aussi examinée avec soin etpourra donner des renseignements sur l’élat de nutrition des tissus
Le système lymphatique en rapport avec la lésion est un des premiers impressionné, quand il s'agit d'une infection quelconque, et présente des allérations secondaires qui ont une grande importance diagnostique, pronostique el thérapeu
Lique- Chaque région anatomique est tributaire d'un département wimphalique que nous précisérons, quand nous nous deeupérons des régions en particulier; pour le moment, nous ne voulons ste la façon dont est impressionné lesyslème des vaisseaux blanes pour faire ressortir Loute son imporlance.
Les naisseaux lymphatiques peuvent être seuls pris ou simul- Lanément avee les ganglions. Quand il s'agil d'une inflummation, on voit les trainées de lymphangile partir du lieu même, maximum de la lésion pour remonter bien au-dessus d'elle. La coloration rougeätre, le changement de consis- Lance font roconnailre immédiulement ces propagalions, qui conduisent souvent jusqu'à un paquet ganglionnaire, Quelquefois aussi ces trainées de lymphangile guident l'œil jusqu'à l'uleéralion, ou à la pelite érosion par laquelle s'est produite Linfection et qu'on devra Loujours rechercher avec
plus grand soin.
Les Iymphangiles tubercuieuse et syphilitique ne présentent
uwbien grand intérét à cause de leur rareté ; mais dans enncer, les vaisseaux lymphatiques augmentés de volume, , irréguliers, ont une grande valeur: eur ils peuvent #e rencontrer quelquefois en l'absence de ganglions, bien neéllement caractérisés et dénoler un c:
isation. C'est ainsique sur le bo
mssez faciles & sentir, alors même qu'il n'existe aucune adénopalhie.
L'envahtesement ganglionnaire est plus précieux pou “Anvsle, car il est plusifréquent que li phan, ganglions, en effet, s'arrèlent des pe se fixer sur le vaisseau
mesfautil jamais manquer d les ganglions les plus rapprocl régions qui, par leur éloigneme.
rés comme indemnes. Dans une bras, bien souvent les ganglions axi le ganglion épilrochléen ne peut ps rare de trouver desganglions caro ers de ln bouche ou de la face q
ren es gû } L'élément infectieux
ün sens opposé à celui de la lymphe el manifester sû présence du côlé opposé à la maladie. N'a-bon pas vu, en effet, dans un cancer du sein droit, les ganglions de l'aisselle gauche ètre envahis et M. Troisier n'a-Lil pas signalé des adénopathies sus-claviculaires révélatrices d'un cancer de l'estomac? Ces exemples ont pour but de montrer l'imporlance de l'examen complet du systéme lymphatique, Loutes les fois qu'un agent infectieux peut étre mis én cause,
Le système veineux superficiel peut étre aussi influencé au delà des limiles de In partie malade, soit qu'il s'agisse d'une exagéralion de développement du réseau sous-cutané en accord avec lu présence d'une Lumeur à marche rapide, Soit qu'il s'agisse d'une induration ancienne, conséquence d'une phlébite, soit mème qu'il s'agisse d'une dilatation plus où moins grande dans le cas d'altéralions variqueuses des veines, On devra donc Loujours songer à examiner de
eau veineux, et surtout ses troncsprincipaux eton devra connaitre les conséquences graves des pro ions infeclieuses qui peuvent s'y produire, dans les cas par exemple où une phlébite des sinus craniens peut être la conséquence d'un petit anthrax de la fa
L'appareil musculaire subit aussi le contre-coup de cerlines affections qui déterminent l'atrophie. C'est ainsi que les inflammations articulaires frappent surlout les museles exlenseurs et chneun sait combien se montrent rapidement ces amyotrophies, nolamment celles des quadriceps dans les arthrites du genou et du coude, On devra donc toujours explorer les museles quand on aura affaire à une lésion des arlieulations, on sera immédiatement frappé non seulement de la diminution du volume du muscle, mais encore de sa mollesse; toutes conditions qui nuiront, si on ny prend garde, au bon fonctionnement ultérieur du membre
Les articulations n'échappent pas non plus au relentissement à distance; on voit un épanchement se produire da le genou, lors d'une f isse, el cela sans que le braumatisme ait inléres articulation. On connait aussi les douleurs vives du genou qui accompagnent conslamment la coxalgie.
Dans d'autres circonstances, c'est l'appareil lig quisera mis en cause par le fait d'une attitude vicieuse ou
presence d'une Lumeur sur un des os; el alors on cons-
EXAMEX CLINIQUE
late soil la laxité, soit la subluxation, soit la luxalion même de l'articulation. N'a--on pas vu un ostéosareome du maxillnire inférieur luxer la mâchoire par son poids ?
Le squeletie lui-même, malgré sa solidité, est susceptible d'être alléré dans sa forme et ses dimensions soit par le fait de la lésion d'une de ses parties, soit par l'altilude vicieuse, résultat de La lésion d'un organe voisin. On sail, en effet, lex changements de forme, d'épaisseur el de longueur qu'une poussée d'osléomyélite peut faire subir à un os, comme le fémur ou le Libia, et les changements de position que celle diminulion ou celle augmentation de longueur peut faire prendre au bassin. Aussi faudra-til avoir bien soin de s’nssurer, pur des mensuralions, de la longueur des différents segments des membreset des attiludes vicieuses qui peuvent en être le résultat. Nous pourrions ciler encore les scolioses de compensation, les déformations du bassin dans la luxabon congénitale de la hanche, l'asymétrie de la face dans le burticulis; mais nous en avons dit assez pour montrer combien une lésion simple en apparence, peut avoir de reten- Lissement sur l'état des parties avoisinantes.
He faudra pas non plus oublier, toutes les fois qu'on aura affaire à un organe double, d'examiner avec soin celui dueûté opposé à la lésion, C'est ainsi que non seulement on pourra établir des comparaisons nécessaires à un bon examen, mais encore an décélera parfois une affection qui navaib pas encore alliré l'attention du palient et qui par sa présence est d'une grande utilité pour le di i trouve souvent de cette façon les deux épidid quoique à un degré différent, ce qui don pce tubereulose testiculaire ; de
ralité de la lésion fait penser soil ln maludie kystique. Il n'est pas | annexes de l'utérus de trouv £ütés envahies par l'inflammation dans les maladies des yeux, des o
Nous arrivons à la partie raie dudiagnoslie. On connait b
semenls que les lésions locales peuvent avoir sur les différenls appareils, et l'examen attentif des principaux systèmes organiques permet souvent de déceler La nature d'une affection ou de corroborer l'opinion qu'on s’en élait déjà faile.
Aussi, est-il de toute ulilité de commencer par explorer avec soin Lout le systéme cutané, A cel effet on découvrira successivement les différentes parties du corps en ayant soin que le malade ne prenne pas froid et en recouvrant les régions au fur et à mesure qu'on les aura inspeclées.
Un pourra ainsi reconnaitre des cice anciennes, adhérentes où non adhérentes aux 08, situées dans le voisinage ou loin des ganglions lymphatiques qui, par leur forme irrégulière, leur coloration, permettront de penser à une uncienne atteinte de tuberculose osseuse où ganglionnaire.
Dans d'autres circonstances, on aura affaire à une cica-
et l'explication de certaines fractures spons lanées a souvent été donnée par les traces d'une incision pratiquée autrefois dans la région mammaire, lors de l'exlirpation d'un sein cancéreu»
On peut aussi trouver, sur la peau ou dans son épaisseur, des Lumeurs semblables à est ainsi qu'on constate souvent la présence de pelils angiomes qui avaient passé inaperçus pour le malade. Des petites tumeurs mélaniques peuvent être é
Nous avons parlé plus haut du changement de coloration ét de l'état du tégument externe, nous n'y reviendrons pas et nous nous bornerons 4 signaler encore le tissu cellulain sous-culané, qui lui aussi peut présenter des néoplasmes, comme les lipomes multiples par exemple.
L'examen de l'appareil de la respiration a une importance considérable; les poumons sont, on le sait, le lieu d'élection de lu tuberculose et comme un trés grand nombre des maladies chirurgicales sont causées par le bacille de Koch, il ve faut jamais manquer d'interroger ces organes, qui peuvent être primitivement ou consécutivement atteints,
ous n'avons pas ici à donner les règles de In percussion el de l'auseutation thoraciques; mais il faut porter son alten- Lion principalement sur les sommels, en ayant soin de bien faire respirer le malade en lui commandant de lousser et de compter afin de se rendre compte de l'état d'induration du Parenchyme pulmonaire. Si on y rencontre des lésions, elles
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devront être notées au double point de vue de leur étendue cb de leur gravité: car ces données sont très importantes pour le pronustie el la décision de l'acte opératoire,
lèvre peutou a pu étre aUeinte. Quand on a affaire à un malade ayant eu une pleurésie antérieure, on pourra percevoir des frottements qui en marquent les traces. Nous avons dit ce qu'il fallait penser de ces pleurésies torpides, quelquefois répétées, qui souvent sont le premier signe d'une tuberculose ne devant se manifester que plus lard: mais dans d'autres affections, la séreuse pulmonaire peut èt alwinle; dans les maladies rhumatismales, il peut se former un épanchement séreux; dans les affections suppur dires on peul constater des plourésies purulentes intercurrenles qui viennent compliquer La situation et ent causer lu mort du malade, Dans les phleg médiasliniles, ces suppurations pleu
des exemples récents d RAT ayant
déterminé un foyer purulent dans La plèvre
Les inflammalions du parenchyme pulmonaire peuvent aussivenir compliquer les plaies du poumon, les fractures de le age Lhorncique, en donnant lieu à des preumonies dilés traumatiques.
Ifaulentin savoir que certaines lumeurs sont susceptibles desegénéraliser par la voie sanguine, les sarcomes notarmment, que les capillaires si fins des poumons arrêtent ces
produits de généralisation qui s'y greffent et sont le point de dépurt de nouvelles lésions. Aus i dans les sa et notamment dans les sarcome !
les poumons avec soin; si la vera dans ces organes des vésiculaire ne peut plus, en effet nlvéoles quiont disparu par l'env.
Lelarvax est un lieu de prédile soœmantieste tout d'abord par une Aconstater cb qui devra appeler 1 Lappnreil'etrentatoire devra aussi à On commencers d'abord par le sowmilention sur l'étal des vaisse:
Mouteaffection rhumatismale es ceplible d'envahir les séreuses remenb celles du cœur. Au:
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articulaires, quaod on soupçonnera un élément arthritique, on devra immédiatement auseulter l'appareil central de la cireulalion el voir sises bruits ne sont pas altérés. Souvent ün souffle, on frottement péricardique viendront permelire d'affirmer la nature de la lésion,
Certaines gangrènes chirurgicales sont aussi sous la dépendance d'une altération cardiaque ou vaseulaire, qui à modifié le cours du sang dans les vaisseaux et contribué à déterminer une embolie; il sera donc de toute nécessité d'ausculter le cœur Loutes les fois qu'on se trouvera en pré» sence d'une pluque gangréneuse dont on ne comprendra pas la palhogénie,
Les mauvais états constitulionnels se manifestent par des lésions vasculaires én déterminant dés changements dans la constitution des parois des vaisseaux et en y produisant des altérations. Si done on se trouve en présence d'un anévrisme, il ne sera pas suffisant de l'examiner avec soin, mais il faudra encore passer uné inspection attentive de toutes les régions qui sont les sièges de prédilection de ves tumeurs arlérielles.
L'alcoolisme détérmine dans les vaisseaux gros el pelits des lésions bien connues de tous. On les renconnaitra facilement en tâtant le pouls de son malade el en constatant les qualités de l'artère. Chez les individus ndonnés à la boiïsson, au lieu de lrouver un éanal artériel souple, se déprimant sous le doigt, on rencontre un tuyau dur, rigide, qu'on a comparé à une plume de corbeau.
I est inutile enfin d'insister sur les notions que peut nous faire acquérir la palpation du pouls radial.
Petit et ralenti dans In syncope, dans la commotion cérébralé, dans certaines affections du foie, dans la méningite, ilest plein et accé düns la fièvre, ns cerlains épanthements, dans les états congestifs et dans la plupart des infections pyogènes. Nous ne pouvons ici donner tous les caractères particuliers du pouls, qui sont spécialement étudiés dans les livres de séméiologie médicale.
L'élat de l'abdomen et des organes qui y sont contenus sera constaté
On nolers s'il existe du ballonnement du ventre comme dans l'ocelusion intestinale, ou de la rétraction comme dans le ventre en baleau de la méning:
EXAMEN CLINIQUE s5
On s'assurera par la palpation de la sensibilité de la paroi abdominale. Dans la péritonite, par exemple, on sait quela pression superficielle délermine de violentes douleurs,
Puis on interrogera les fonctions du tube digestif depuis l'estomac jusqu'à l'anus. Il ne faut pas oublier qu'on peut rencontrer un néoplasme secondaire ou primitif de l'eslos mac coïncidant avec la présence d'un cancer externe, et il faub se rappeler que certains rétrécissements du rectum sont sous la dépendance d'une affection anlérieure siégeant dans le gros intestin par exemple. Enfin, pour faire un exa men complet, il sera toujours ulile de pratiquer le toucher rectal.
Le foie peul ètre aussi altéré dans son volume, sa forme ebses rapports. Il peut être déplacé dans les épanchements pleurétiques et suit, comme on le sait, les mouvements nor: maux de la respiration, mouvements qu'il imprime aux lumeurs développées à es dépens. Chez un individu sain, fl ne dépasse pas les fausses côtes; mais dés qu'il s'hypertro» phie, on le voit produire une voussure dans la région hépatique el même, dans certains cas, manifester sa présence à la simple inspection de la région: c'est alors que la pereuss siomeluln palpation permettent loujours de constater l'augmentition de son volume. Cette hypertrophi:
dans certaines cirrhoses, dans les Lumeurs, les même les simples états congestifs. L' ‘atrophie d se contrüle aussi par la percussion et la palpation les vraies cirrhoses, les cirrhoses atrophiq es qui produis sent celle diminution de volume et ces cirr sont pro duiles elles-mêmes par des intoxi me l'alcoolisme ow par des infections con il in, la palpalion permet encore de se n du ge ment de forme de la glande hépatiqu 2 hp. dans les ens de rétention biliaire, on L par la vésicule dilatée ; dans la
Aussi dés saillion et des dé La rate devra ètre psp ‘palpation pratiquée dans e pasdé constater la présenc L ypertrophiée,
seule-
ment se délimiter par la percussion, mais encore par un palper allenlif.
Son augmentalion de volume, forme ont surlout de Pintérét quand il s'agit d'une tumeur développée à ses dépens. Des néoplasmes secondaires peuventaussi, dans des
, envahir cet organe, C'est principalement dans le paludisme et dans la leucocythémie que la rate s'hypertrophie; aussi ne de L-on jamais omettre de l'examiner quand on se Lrouvera en présence d'un malade ayant séjourné des contrées palustres et toutes les fois qu'une tumeur gan= glionnaire évoquera dans l'esprit l'idée de lymphadénome.
Appareil urinaire, — Nous n'avons ici en vue, dans l'examen de l'appareil urinaire, que les symplômes les plus importants, permellant de découvrir les lésions rénales ou vésicales, qui pourraient venir compliquer une autre affeclion et augmenter la gravité du pronoslie.
C'est par La nature des urines que les renseignements les Plus certains sont d llés-ci devront donc être conservées dans leur totalité d'un jour 4 J'autre et examinées avec le plus grand soin.
La polyurie allirera l'attention ainsi que l'oligurie, On sait que la moyenne de la quantité émise en vingt-quatre heures est de 1.500 grammes,
La coloration a aussi son importance el permet de déceler la présence du sang (hématurie) ou la présence de la bile dans le liquide urinaire. Dans d'autres cas on constatera la présence du pus dans les urines (pyurie), pus qui se reconnait par un dépôt jaunätre au fond du bocal et qui se décéle encore par l'analyse chimique et le microscope,
L'examen du canal de l'urètre viendra compléter celui de l'appareil urinaire.
Tout d'abord le méat doit ètre exploré. Il est soc à l'état sain. Dans les urétrites, il devient rouge, humide et laisse quelquefois suinter un liquide muco-purulent, qui peut Varier du blanc louche à la coloration jaune verdäire.
Le canal, quand il est enflammé, est douloureux à la pression, douloureux pendant les mictions el sécrèle une humeur Sèro-purulente qui ne vient pas quelquefois jusqu'au méat, mais qui, «e formant dans les parties les plus reculées du canal, demande une petite manœuvre pour être décelée.
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Pour ce faire, on exprime en quelque sorte la verge, en ayant d'abord soin de repousser la peau en arrière jusqu'â la racine du pénis. Serrant alors le canal entre les doigts on ramène en avant eben poussant devant soi la petite quantité deliquide purulent qui vient alors se montrer au méat.
Appareil génital. — L'examen des parties génilales suit immédiatement celui de l'appareil urinaire ou se fait même simullanément. La verge doit être d'abord visitée et sauf D pce indurations qu'on peut rencontrer sur son fourreau, son revèlement-culané ne donne pas beaucoup de renseignements. C'est le gland et le sillon balano-prépu- Mal qui sont le plus souvent le siège des cicatrices ou des induralions conséculives aux chancrés indurés; c'est là qu'on rencontre aussi les perles de substance dues au phagédénisme. Aussi devra-t-on découvrir le gland et l'examimer avec soin ainsi que La face interne du prépuce, en ayant soin de porter son allention sur la couronne et sur le frein sous lequel peut se dissimuler facilement une petite érosion. On pulpern ensuite avec soin les corps caverneux, le pêni dans son ensémblé, On sait, en effet, qu'il arrive d'y ren= contrer des induralions en plaque ou en bague qui sont sous lu dépendance du diabète.
Lescrolum sèra aussi rapidement exploré eton sc rendra compte des cicatrices, des éruplions, des macules, des syphilides qui peuvent le recouvrir. Puis les glandes sémi-
seront palpées ; on notera l'élat de la vagi sistance du testicule et des deux parties de l'épididyme le us souvent alteintes : la tète et a queu: >
ecet examen on Lrouve une lésion digne étendue el si nature, il faudra procéder à u plus complète.
Ba proslate et les vésicules séminale:
soon de cOt6, si on a affaire à un n cülose, où ayant une affection pouv:
ue.
Nous éludierons plus loin moyens dont dispose le elinicie plel de toules ces parlies.
Système nerveux, — Les nife manifestent; L° par des trou
porte le mélange à l'ébullition. S'il y a de la glycose, elle manifesle sa présence par un précipité d'abord de couleur jaune ocre, qui ne larde pas à passer à la teinte rouge brunâtre; mais il faut bien savoir que c’est cette coloration jaune rouge qui indique la présence du sucre et se mettre en garde contre les précipilés gris verdälre qui se forment où immédiatement ou par le refroidissement et qui ne sont nullement produits par la glycose. On pourra aussi prendre la densité de l'urine loujours augmentée dans ces cas et pour le dosage du suere on aura recours au pharmacien
L'atbumine doit aussi être recherchée, Il suffit-de chauffer une certaine quantité d'urine pour voirse former une teinte louche qui peut donner lieu à un précipité. Celle Leinte louche peut être aussi produite par la présence de phosphates; il suflit alors de verser une ou deux gouttes d'acide azolique pour voir la limpidité du liquide réparaitre, quand ce sont les phosphates qui ant troublé l'urine; si c'est l'albumine, au contraire, le précipité se coigule au fond du tube: 1 suffit du reste, pour accuser la présence dé ce dernier corps, de verser duns le verre à pied qui contient le liquide uriauire une certaine quantité de ce même acid
Cette albumine se rencontre dans presque Loutes les maladies du rein, soit primilives, soil sécondaires; sa prèsence acquiert une grande valeur non seulement pour le diagnostic, mais pour le pronostic, quand la lésion rénale vient compliquer une aulre affection. Aussi esLil important de la faire doser afin dé savoir la quantité émise en vingle quatre heures. Il faudra ne pas oublier que, dans certains cas, cetle albumine peut se former dans la vessie el ne pas êlre la conséquence d'une altéralion rénale, Il suffit eu effet que du liquide sanguin ou de la lymphe se mélange à l'urine pour y introduire une quantité d'albumine suffisante pour étre décelée par l'analyse.
Le dosage de l'urée devra être faitavec soin dans tous les cas où la diminution persistante de l'urée indique un affai= blissement de la valeur physiologique de l'organe, Nous rappelons qu'on à voulu voir dans vetle méme diminution un élément de disgnostic dans le cancer, mais que la preuve de ce fit ne parail pas encore faite; ce qu'on peutdire, c'est que la quantité d'urée émise par vingt-quatre heures donne des renseignements importants sur les conditions
aies se trouve le malade. 11 n'entre
pas dans notre cadre uer les moyens de doser l'urée.
elle analyse pourra être faile au lit du malade ou par le en.
Les rachats ne servent au diagnostic que dans les affecions respiratoires et en chirurgie acquiérent surlout de la wieur dans les tuberculoses externes accompagnées de complications pulmonaires. Aussi devra-t-on examiner avec min leur quantité, leur forme (crachals nummulaires), lur coloration opaque, jaune verdätre, indiquant la préhenee du pus et rapprocher ces caractères des signes oblenus par l'auscullation.
As peuvent devenir visqueux, de couleur rouillée quand be pheumonte intereurrente vient à se produire.
Leurodeur peut devenir fétide dans les abeës gangreneux du poumon lerminés par une vomique ou à la période uilime de la phlisie quand les cavernes ont pris des dimen-
sions considérables.
Mars c'estla présence du sang qui, dans les traumatismes dutherax. présente Le plus d'intérêt. Dans ces cas le sang sb pur, dé coloralion vermeille, ressemblant à du sang aririel ot, caractère trés important, il est mé nombre considérable de bulles d'air: il peut être re dehurs en grande quantité, donaunt lieu à une hémoplysie franc elon a pu confondre ce crachementde sang abondant Me un vormissement sanguin provenant de l'estoma
permellen de différenciér ces deux hémorragi Autre, cest d'abord la coloration le plus souvent dmblenng proviont du Lube digealif, rouge vif quand areive du poumon: mais le « T dans les cos où l'hémoglo!
emps dese Lransformer sous présence des bulles d'air, l'aspect de ce
ux, Aitalfaire iune contusion, à une
se produisant sans cause el
cn pe nc auscullation du poumon.
m'acquiérent de l'in
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qu'ils contiennent du sang, de la bile ou des matières fécales.
Les vomissements sanguins ont reçu le nom d'hénatémèses Les maliéres rendues sont noirâtres, couleur de suie où de chocolat, ou bien encore présentent l'aspect du mare de café. Ce sont surtout des affections médicales qui leur don. nenk naissance telles que l'uleère rond de l'estomac, les gastrites toxiques, les empoisonnements par les acides et surtout Le cancer de l'estomane qui, comme on lesail, est rentré dans le domaine éhirurgical; mais il ne faut pas ignorer que dans les hémalémèses abondantes, le sang n'a pas le lemps de se coaguler et peut garder sa coloration rouge et, de plus, que les vomissements de sang ne sont pas loujours impulubles à une alléralion de l'estomac.
Dans les hémorragies des fosses nasales, du pharynx, de l'æsophage, le sang peut arriver dans l'estomac, s'y coagur ler et être rejelé sous forme de vomissements; il faudra donc explorer avec soin ces différentes régions, Dans certains cas méme, le liquide sanguin provenant du poi mon peut étre rner dans la poche stomaenle, étre ensuile rejeté et faire croire à une lésion de cel organe
Les vomissements bilieux sont fréquents el ne présentéal
cation diagnostique spéciale. Dans la péritos nite, on les voit pourtant prendre un caractère particuliers Leur coloration devient plus claire, d'un vert moins acensè se rapprochant du verl-de-gris et, de plus, ils contiennent des paquels assez épais auxquels on a donné le nom de masses herbacées. C'est là ce qui constitue le vomissements porracé, signe bien net d'une inflammation péritonéale,
Les vomissements dits fécaloïtes sont faciles à reconnaitre eb indiquent un arrél complet du cours des malières fécales dans l'inleslin, que cet arrêt soit dù à un obstacle méca= nique ou à une paralysie intestinale. Leur odeur fécale est caractéristique et se passe de toute description. Is onb une Leinle brun jaunâtre el contiennent quelquefois dans des cas très rares des matières stercorales solides. C'est surloul duns l'occlusion fnlestinale et dans la hernie étrans glée qu'on a l' ion de les constater et on peut dans certains assister à la transformation de vomissements alimentaires, bilieux, en vomissements franchement fées loides.
ral une défécation: c'est ce qui arrive encore dans l'épilhélioma du rectum ulcéré
Quelquefois la coloration des matières fécales est blanc jaunûtre ou jaune-vert; c'est qu'elles contiennent du Muco-pus comme dans les catarrhes chroniques du gros intestin, ou qu'elles sont revètues d'une couche purulente comme dans les ulcérations syphilitiques, les ulcérations conséculives aux rélrécissements ou celles sous la dépendance d'une rectile. Quand la selle est complètement purulente, c'est qu'un abcés s'est ouvert dans le tube’ intestinal. La quantité du pus rendu peut être considérable au début pour diminuer par la suite, c'est ce qui sé constaté dans les suppurations du petit bassin; dans les abeës du foie qui ont ulcéré petit à pelit l'intestin et qui s'y sont vidés.
UT, — BADIOGRAPHIE ET RADIOSCOPIE
La découverte du professeur Rœenlgen est venue apporter à In chirurgie un élément tout nouveau de diagnostic. Les rayons X ont, en effet, permis de saisir par la vue des lésions qui, autrefois, échappaient aux regurds. Les résultats acquis sont déjà considérables el on prévoil qu'ils le deviendront encore davantage.
Nous ne pouvons ici donner la technique de la radiographie où de la radioscopie. Pour faire sot-mème une pholographie radiographique ou faire apparaitre sur l'écran une
égion quelconque de l'organisme, il faut un outillage côm-
onnaissances spéciales qui ne doivent pas être s d'un pralicien. Celui-ci devra donc renvoyer son malade, si c'est possible, à l'homme Lechnique qui prendra un cliché el donnera une photographie, et si le malade n'est pas Lransporlable et surtout s'ilest absolument besoin d'une radiographie, le spécialiste devra se Lransporter avec son outillage au lit du malade, ce qui, dit en passant, est un gros embarras à cause du générateur électrique, de lw bobine et de l'ampoule, toutes choses lourdes et délicates à manier,
Ce que le médeein do oi st lire une radiographie, et, il faut lé dire, la chose n'est pus toujours facile; dans certains cas, la lésion saute aux yeux; dans d'autres, mal-
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Les photographe, les lésions sont quelquefois leiles à définir, ce qui peut tenir à beaucoup de ce: épaisseur des parlies molles, épanchements sanguins, présénce d'une pièce osseuse qui masque les parties, ele...
Le praticien devra done s'exercer à débrouiller dans les dmbres plus où moins épaisses qu'il a sous les veux, les différente pointe qui l'intéressent et il sera guidé duns celle tache por les nolions acquises par l'étude des autres symptômes.
Quand la lésion est bien nette, son profil sur l'écran fluorescent, c'est-h-dire la radiosopie, peut sullire, mais la madiographie, en chirurgie, a loujours l'avantage de donner mnerpholographie qui pourra guider l'opérateur par exemple dans une intervention et permettre de se rendre compte, aprés guérison, du résullat obtenu. Aussi est-ce La radiographie qui est de beaucoup la plus employée.
A l'heure actuelle les rayons X sont surtout utiles pour l'examen du système osseux, pour la découverte des corps étrangers et pour la recherche des calculs dans l'organisme.
Nous allons successivement passer en revue ces trois applications de la découverte de Rœntgen.
Systéme veux. — Les fractures el lesluxalions sont les deux ordres de Lraumalismes qui ont le plus bénéficié des renseigrements donnés par la radiographie, non pas que cette nouvelle méthode de diagnostic doive étre empl dans ous lescas; elle est le plus souvent inutile, mais on peutse trouver on face d'une lésion complexe comme un gra traumatisme de l'épaule, avec un gonflement con pense les parties el déforme la région, «
lait autrefois possible entre une luxalic Lextrémité supérieure de l'humérus e mème os compliquée de luxation sc
Labsence ou la présence de La luxa aportance & diagnostiquer. car si li paies la glène, il faudra endor
les manœuvres nécessaires 5:
Hnterde réduire la luxation. Le somm 2H contraire inutile dans le cas où Abo ny à qu'à prescrire le massage
Lil donc, dans ces cas et da
Rosbidine dans les grands traumati
graphie; nous en donnons un exemple dans les figures vijointes (fig-2, 3).
Les fragments de pierre, les petits galets que les enfanls avalent par imprudence, sont Lrés difliciles à découvrir ét ils n'apparaissent pas quand ils se trouvent dans un milieu osseux, comme le rocher par exemple, lors de leur introduelion dans le eonduit auditif externe.
Les morceaux de bois, les échardes se laissent absolument Lraverser parles rayons X el n'apparaissent pas sur la pholugraphie: il en est de même des lissus comme [a corne, l'écaille, ete, 11 sera donc inulile d'aller à leurrecher. che avec la nouvelle méthode.
Mais déceler la présence du corps étranger n'est pas Loul, il faut, comme nous l'avonsdit plus haut, savoir sa situation ä peu près exacte, Or,une seule photographie ne dil pas s'il est situé en avant ou en arrière du plan osseux. I est done nécessaire dans ce cas de faire deux épreuves, l'une de face et l'autre de côté, eLon connaîl ainsi sa situalion comme le démontrent les deux figures ci-jointes (fig. 2 et 4).
C'est surtout dans le cas d'aiguilles perdues dans les Lis sus que celle méthode des deux photographies est ulile. 11 en exisle du reste bien d'autres, nolamment celle qui cons sisle à faire faire deux clichés de La mème région mais sols des angles différents et 4 placer les deux photographies ainsi oblenues et juxlaposces dans un stéréoscope. Nous devons citer aussi pour mémoinç la méthode de MM. Rémy et Contremoulins qui a pour but de donner la situation exacte d'une balle dans la bolte cranienne
Elle est très ingénieuses mais d'un emploi un peu délicabeb sa description sortirail des limites que nous nous sommes assignées.
Calculs. — Les calculs formés par l'organisme et contenus soit dans les voies urinaire sit dans le foie, soit dans les glandes, commenc à être rendus visibles par la méthode de Rœntgen; mais, il faut l'avoue le moment, les résultats sont des pl sa e le plus souvent leur présence n'est pas démontré: tient d'abord à leu facile pénétration et ensuite à ce qu'ils ent dans des organes COHEN foie au le rein qui les que ; maïs avec les progrès qu'on voit se réaliser chaque jour dans l'applis
non par une série de chocs, comme de coutume, mais par une série de frollements superficiels. Ces frottements déler-
en est le siège, des vibrations qui varient a la consislance du visci lé ( at donc délimiter un érgane, en cher 8 limite ropai n des vibra- Lions qu'on lui communique. »
MOYENS MMATIQUES DE NEGURILLIN LES TISSCS 6%
La phonendoscopie n été € pur Bianchi (de Parme). Monte l'a fait eonnailre en France en 1896 (Soc. de bio Wie, février. Presse mélivate, 7 mars).
4 Le LE ets de Bianchi ét Bazzi se compose tseuliellement, d'une cupule métallique qui sert de chambre durésonance. Celtecupule est fermée, d'uncôlé par une plaque percée de doux oriices, où semboilent deux Lubes en daoutchoue munis d'embouls qu'on introduit dans les breilles; de l'autre côlé par une lame d'ébonite flexible et maintenue pur un ressort à boudin contenu dans la cavité de cupule. Une deuxiéme lame d'ébonite esl fixée au-dessus de la précédente; elle est percée d'un orifice, garni d'un bouton aplati. C'est ce bouton qui est appliqué sur la peu, aunivenn do lorgane examiné Les embouls introduits dans les oreilles et l'appareil re F ige boutonnée, sur l'un des points de projec À e sur la parois, on maintient légerement le phonendos , entre deux doigts de ln main gauche, tandis qu'un doigt de la maindroile exerce de légers frolements, sur la peau cir Convoisine, On entend alors des vibrations intenses =éleignent, dés quo le doigt 4 dépass: limites de l'or- £ane, On note le poial lim
en Dpt la mème ex, mélablinune série de points q
démarcalion des organes. » à
Pour les organes compact le foie, la r moins; docœur, ce mode d'explo lent doméme de l'estomne qu'on peut à vol Hquide Pour les organes moins denses, Phonendoscope donne encore des résul Dis avant de les obtenir il faut se per Maniement de l'appurcil!, .
Me — MOYENS PHATIQUES LIQUIDES MATHOLOGIQU LABORATOIRE DANS DE MONNES €
Phistologieetla buctériologie rendent Minelinique, soil en apportant. avant l
Diltdiee ni Aemann, Mireuel de déuy senti
confirmation du diagnostic, soit, si cel acte a eu lieu, en fournissant des notions exactes sur le pronostic.
Aussi, le elinicien doit-il savoir comment il doit procéder pour recueillir les tissus et les liquides qu'il désire envoyer au laboratoire, afin qu'ils y arrivent dans les meilleures condilions,
1 faut d'abord que les instruments dont il se servira soient stérilisés et que la région, au niveau de laquelle siègent le néoplasme où la collection Liquide, ait été l'objet d'une toi lette aseptique rigoureuse.
Le procédé de stérilisation le plus simple. à la portée de tous, pour les instruments, bistouris, pinces, est le flambage rapide, répôlé deux ou trois fois de suite, à la flamme d'une lampe à alcool, Les instruments, en attendant qu'on s'en serve, seront posés sur une com presse bouillie qu'on replier à leur surface (mieux vaudrait une compresse slérilisée par des procédés plus rigoureux, mais nous nous plaçons, ici, dans le cas du praticien qui n’a ni éluve sèche, ni autoclan® à sa disposition, et nous nous supposerons, par la suite dans les mêmes conditions).
En ce qui concerne la Woiletie aseptique de la région ot procédera comme pour une opéralion
On savonnera et brossera avec soin la partie sur laquellé on doit agir, on enlévera le savon avec un courant d'en bouillie, on l'essuiera avec une compresse bien exprimées également bouillie, On versera ensuite sur le champ opéras loire de l'éther, el, pendant qu'il ÿ coulera on exercera des frictions encore avec une compresse bouillie bien exprimées puis on fera un lavage avec une solution de sublimé# 4/4000°, et pour que ce liquide ne vienne pus altérer les élés ments recueillis, on fera un dernier lavage à l’eau bouîllies La région sera enfin recouverte et entourée de compressés également bouillies.
1° Us'agit de recueillir un fragment de tumeur, Plus sieurs cas peuvent 80 présenter
Si le néoplasme, est ulcéré, la peau altcinte, les précaus Lions indiquées plus haut ne sont g ables, i faut se contenter d'en recueillir une p la pince et le bistouri propres
La Lumeur vient d'étre enlevée : on doit en prendre um
aura ainsi, deux pipeltes, fermées à leur extrémité efilée, Rien n'est plus facile que de stériliser la pipette, Après avoir introduit, pour la fermer, dans son bout non elfilé, un pelit fragment de coton, on chauffe l'instrument, en le faisant passer, plusieurs fois, dans la flamme d'une lampe à alcool. Quand le coton, qui remplit, sur une longueur de 1 où 2cen- Limètres, le bout supérieur de l'instrument, a pris une teinte café au lait clair, la slérilisalion est obtenue. Il faut, alors, déposer ln pipelte sur une compresse bouillie. Au moment de s'en servir, on en brisera l'extrémité eflilée, de nouveau passée à la lampe à alcool, avec lés mors d'une pince qu'on flambera en mème temps; puis, la collection ouverte, on introduira l'extrémité ettilée de l'instrument, dans le jet de liquide qui en sort, ou, à son défaut, dans la profondeur de la collection, tandis qu'on aspirera le liquide à travers l'ouate, par l'extrémité opposée. Immédiatement on repors Lera la pointe de l'instrument dans la flamme de La lampe à alcool, on l'y laissera jusqu'a ce qu'elle entre en fusion; elle se formera d'elle-même, el le liquide pourra ètre envoyé au laboratoire dans de bonnes conditions,
Quand il s'agit de recueillir un liquide pathologique par la ponction capillaire, on devra employer une seringue aspiralrice. Celle de Pravaz peut étre slérilisée par la cha leur, mais elle n'est guère ulilisable après celle opération, le piston, les garnilures qui sont en cuir, s'allérent et ne peuvent plus fonctionner. Force est done d'avoir une serins gue spéciale, slérilisable par l'ébullition.
Bien entendu, l'aiguille aspiratrice, de préférence en plan tine iridié, devra être flambée avant la ponction (les canules en acier se détrempent et s'oblitérent quelquefois à lu flamme dé l'alcool),
Le liquide ayant été aspiré, il faut le recueillir aseptique= ment. On y arrivera en déversant le contenu de la seringue dansrune pipelte stérilisée, comme il a élé di plus haut.
Supposons, enfin, qu'une colle at été ouverte, le pralicien n'ait ni seringue sléril , ni pipette; il trous Vera loujours un m le vitre ordinaire, 1 le nettoieræ en le fisant bo l'essuicra soigneusement et le flambera ensuite. 11 fera Lomber une goulle de liquide sur le morceau de vitre et l'étendra à sa surface en lame aussi mince que possible, avec une épingle ordinaire ou à cheveux,
Lurineséra recueillie dans un tube à essai, préalablement houilli, puis Mlambé, et bouché, quand ilsera rempli, avec un tampon de coton stérilisé.
Les crnchats, les vomissements, les maliérés fécales ont quelquefois besoin d'élre examinés, on conçoit qu'aueune précaution partieulière ne soït à prendre pour les recueillir.
Sans doule, il n'est pas dificile de pratiquer des inocula- Lions aux animaux (lapin, cobaye}, soit dans le périloine, soit sous la peau, mais les sujets d'expérience ont besoin d'une surveillance attentive, que le praticien ne peut guère oxcreer; mieux vaut donc envoyer au laboratoire les liquides recueillis, le résultat de l'expérience tentée n'aura que plus de chances de succès.
VI — PONCTION LOMBAIRE
notion lombaire imaginée par Quincke est, à l'heure “à le, utilisée dans Le diagnostic chirurgical, soit qu'on ait affaire à ün traumatisme du crâne ou de la colonne ver tébrale, soit qu'on veuille recueillir le liquide eéphalo-rachidien pour en faire l'examen cylologique.
Nous traiteronsdu cyto-diagnostie dansun chapitre partieulier, mais auparavant, ilest nécessaire de donner la technique de la ponction lombaire.
C'est dans le sac méningé qui ne contient plus de moelle, mais seulement les nerfs de Ia queue de cheval, que doit pénétrer l'aiguille qui fait la ponction.
Ge sac méningé s'étend de la deuxième et quelquefois de la troisième vertébre lombaire 4 la deuxi suerée. On peut done pénétrer dans le: ents espaces intervertébraux que limitent les apophyses épineuses des deux dernières vertébres lombaires; mais, le lieu d'élection, est l'espace compris entre la quatrième et la cinquième vertébre lombaire (fig. 6, 7, 8).
Four trouver cet espace, on recherchera l'apophyse épineuse de la quatrième vertébre lombaire qui se trouve exaclement sur une ligne horizontale qui réunit la partie lavplus élevée des deux © u
Pour faire la p a € de l'aiguille dite de Tufier, c'est une aiguille en platin dié, de 8 centimètres
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dé long, dé 1 millimètre de diamétre extérieur, avec un biseau court, piquant, et qui se alérilise facilement.
Techiuique opératoire. — Le malade étant assis sur son lit, les pieds péndants, ün commence par faire la toilette de la
M: — Schéma (d'aprés Des-
et Dumont montrant
Lemdroit où doit pénétrer l'ai Koîlle.
fégion, puis on lui commande de
fire Le gros dos), pour écarter |
werlébralos. On fait alors repé
deux ertlesilinques, et sur La ligrn
iplivss dpineuse de la quatr
en, lés mains aseplisé
sur selle
diatemen
1ù DU DIAGNOSTIC EX CHIRURGIE
ll enfonce alors doucement l'aiguille qui travers” suéves sivement la pean, le tissu cellulaire, l'aponévrose lombaire les musclés de la massesacro-lombaire, lout cela sans résislance aucune, on n'en sent une légére, qu'en traversant lès ligaments jaunes. Aprés avoir passé au travers de la dure mère et de l'arachnoïde, l'aiguille arrive dans l'espace sous arachnoïdien, dans le liquide céphalo-rachidien qui coule goutte à goutte où par jet. Ce liquide est recueilli pour l'exa men dans un récipient stérilise
Mig. 8. —Schèma (d'aprés Desfosses ci Dumont}. Coupe de la régiot lombaire passant par le 4e uce intervertébral
On né pénètre pas loujours, du premier coup, dans l'espace interverlébral, ce qui Gent à la mauvaise direction de
l'aiguille poussée trop haut ou trop bas; en changeant cett
direclion on Lrouvera le passage el si on n'y arrive pas, 0n
rébirera Lout à fuit l'aiguille eb on reconmencera In ponction en se repérant de nouveau liquide céphalo-rachidien peut aussi ne pas s'écouler
bien que l'aiguille ait pénétré jusqu'à lui. Celle ponction blanche peut tenir à la présence d'un petit lobule de wraisse, où d'un eaillot obstruant l'aiguille; v'est pour cela qu'on recommande de laisser dans l'aiguille, affleurant son extré milé terminale, uu fil de mélal destiné à l'empécher de st boucher
Ce fil de métal est retiré, une fois la ponction fuite, elle liquide s'écoule
Enfin on peut aussi faire une petite aspiration avec une Roux slérilisée ,
POXGTION LOMBAINE
Parfois, au Heu du liquide céphalo-rachidien,c'estda sang mis'écoule, ce sang d'abord pur, devient de moins en moins muge ot cet enfin remplacé par da liquide céphalo-rachi dien clair et limpide C'est pour cela qu'il faut recucillirdans le dingnostie des fractures du crâne, le liquide qui s'écoule
Dire lombaire en même 1emps que la main droite enfonce l'ai guille progressivement.
Mans Lrois verres; le premier et le nontenir du sang qui ne vient pas Men, mais simplement de la piqûre d'une veinule des méninges.
Qunndile malade a perdu connaissance et qu'on p Be ponctinn lombaire, il faut sc d'un mouve Psquetuitpariluiet retirer prestement l'aiguille qui miLAe briser Sur une lame vertébrale
couché, c'est ce qu'on est obligé de faire quandil s'agit d'un homme atteint de commotion cérébrale. On accentuera donc le plus possible la convexité de la colonne vertébrale en rapprochant les genoux de la face, et après avoir repéré, comme plus haut, l'apophyse épineuse de la quatrième verlébre lombaire, on pénétrera facilement dans le sae arachnoïdien,
NI. — MÉMODIAGNOSTIG EN GHIRURGIE
On donne le nom d'hémodiagnostic aux renseignements qui sont fournis par l'examen du sang. Ges recherches onk pris, depuis quelques années, un peu plus d'importance el peuvent venir dans certains cas de chirurgie soit aider, soil corroborer un diagnostic. Nous allons indiquer les affections dans lesquelles il peut être utile de faire l'examen du sang:
Cel examen, nous n'avons pas 4 en décrire la technique, on la trouvera parlout, doit de plus se faire dans un laboras loire et notre livre, essentiellement clinique, ne s'occupe que de l'examen au lit du malade. H s'agit seulement, pour lé praticien, d'interpréter les résultats qui lui sont donnés par l'examen microscopique
Il faut d'abord savoir, qu'à l'élat normal, d'aprés 1. Jolly, le sang présente à peu prés la composilion suivante pour 1 centimètre cube :
Globules rouges : 4.500.000 à 5.000.000 Globules blancs : 7.5
Ces globules blanes se répartissent de la façon suivante:
es polynucléaires neutrophiles. 6% p. 100,
Lymphocytes grands ct petits . . . . . 25 à 18 p, 400,
Grands mononucléaires . s..... à 8 p.100.
inophiles. . , . . 1ù2p. 100
Or, le sang ainsi éomposé peut sé modifier de deux façons: quanditativement quand le nombre des obules blancs augmente par rapport à celui des globules rougos; gualitatire= ment quand le rappi ort des a rouges et blancs reste le mème, mais que les pr 5 iétés des globules blancs se modifient.
MÉMODIAGNOSTIO EN CNTRUROLE
Les modifications quantitatives sont en chirurgie de beaucoup les plus importantes, elles consistent dans l'augmentation absolue du nombre des globules blancs, dans ce qu'on appelle la leucocytose.
Celle leucocytose a un intérèt parliculierdans les suppura- Hons, et c'est Mulassez qui à le premier démontré le fait, Dans les suppurations erternes, elle n'est pasde mise, À cause de In certilude des signes objectifs, mais dans les suppura- Lions internes elle peut donner des renseignements uliles.
Lencoytose dans l'appendicite. — C'est duns cette maladie que la leucocylose parait avoir le plus d'importance, non pes le diagnostie d'appendieite en lui-même, mais princi
enbpour savoir sion n affaire à une forme suppur Ron /milfaut prendre le bistouri d'urgence ou laisser refroidir
Latormmule est la suivante : l’appendicite non suppirée ne Maccompngnerait jamais de leucocytose active. Dans celte forme le nombre de globules blancs varie entre 5 000 et 10000. L'appendicite suppurée s'accompagnerail de leucoeylose progressive, faisant arriver les globules blancs au fombire de 20000 à 30.000. Ce qui peut se résumer d'aprés Naquezt de Ja façon suivante « abstention possible ct fréquenlélorsque là leucucylose n'existe pas, ou reste dans les limites moyennes; snterventhon conslante dans les formes syaal, à un moment quel = une le Ave, intervention qui sera Lautôt immédiate, tantôt dép indicalion précieuse sur les résullats. »
Nous avons parlé au conditionnel, car il foroule n'est pas absolue, Si on a af:
Aboes hppondieutrire enkysté, il n'y a pas de sélive el AREA ibya du pus. Il se peul aussi « ln périlonites suraiguës généralisées il n Hocyluse nelle, la séreuse élant frappée
æ donner une résclion intense mporte de Maire dés numérations diennes. et on pourra en conclure que Poxamen du sang peut donner des Ma dune précision Lrop vague pour « Paploientee moyen d'une façon constante.
iaquesel Laubry, —L'hbmedingnostic en chirurgie Prcase médicale, fi nas 1908) puabsantse sminimieas, à élit.
Dans les autres suppurations internes comme dans les enp. Purations peluiennes, Loutes les fois qu'il ÿ a présence du pus, il y a réaction leucocylaire, mais, ici, celte donnée n'a pas la mème importance, car au point de vue de l'intervention d'urgence, il n’y à pas le même danger. On comprend toutez fois que chez un malade difficile à examiner, chez une hyslérique récemment accouchée, par exemple, ainsi que l'ins dique Vaquez, l'examen du sang puisse permettre d'éliminer une infection périlonéale puerpérale de fire le diagnos= lie de périlonite hystérique.
Dans les suppurations viscérales, comme les kystes hydatiques suppurés du foie, les abcès de la glande hépalique, les cholécystiles infectées, l'examen du sang peut aussi nous donner quelques éléments de diagnostic mais il parattrait que là encore, les données fournies par ln leucocylose sont de moindre importance.
Leucocytose dans le cancer, — On a trouvé que dans le cancer, le nombre de globules blancs était parfois très augmenté; mais on n'a pas encore pu allribuer cette leucocy= Losé à la nature du cancer, ni à son siège
M. Malassez pense mème, non sans raison, que c'est à 14 suppuration provenant de l’ulcération du cancer qu'est due celle leucocytose, et d'un autre côlé il esl certain que dans quelques cancers fermés, la généralisation détermine aussi dans l'organisme, une augmentation de globules blunes.
IL y aurait là des données très inléressantes sur la possihis lité de reconnaitre le généralisation d'un néoplasme ou son uleéralion, Maïs il reste encore bien des points de ces deux questions à élucider
C'estsurtout pour le cancer de l'estomac et la décision de l'intervention dans celle maladie, que la chose ést intéres® sante el sur ce su nous ne pou mieux faire que de donner Les conclusions de Vaquez, dans le travail que nous avons cité plus haut,
* 1° Lorsque, en présence d'une affection gastrique de nature indéterminée ren du sang resle négalif au point de vue.de li leucocytose, il ne faut pas de ce fait rejetée
mine improbable le diagnostic du cancer gastrique, St, d'autre part, les signes observés rendent ce diagnoslié vraisemblable, on pourra admettre, mais non d'une façoi
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“bsolue, que le cancer est localisé ct non ulcéré, elx,:
2 Lorsque, en présence d'une affection gastrique, dé nature indéterminée, l'examen du sang est positif, el que la leucocytose alleint déja 12à 45 000 éléments, on pourra considérer comme plus probable l'existence d'un cancer gastrique et ame que celui-ci, déjà d'ancienne date, s'accompagne soit d'ulcéralion, soit de propagation plus où moins lointaine ;
M Lorsque, avec un cancer gastrique, la leucocytosa atteint ou dépnsse 20 000 éléments, on devra admettre que le cancer s'accompagne d'une propagation péritonéale “étendue, avec trés probablement, infection généralisée de l'organisme.
Ces deux dernières propositions peuvent ètre également
Mes aux aulres néoplasmes et fournir de même des indications opératoires. »
Les modifications quantitatives du sang ont une bien moins grande importance en chirurgie, c'est Lout au plus, si fe peut donner quelques éléments de diagnostie On A trouvé que l'augmentation proportionnelle des cellules éosinophiles, le nombre total des globules blancs n'était LES sensiblement, se remarquait duns certaines affecaparasilaires Lelles que le kyste hydatique, latrichinose, Fankylostome duodénal, la filariose, elc.
Aen-résulte que, dans un cas de tumeur viseérale et prinhépatique, si on n'a pas de diagnostic ferme, Pesamen dé sang pourrarenseigner sur l'origine parasitaire delilumeuret nolamment sur le kyste hydalique, de mème dans un castd'hydrocéle chyleuse, qui pourra ainsi ètre nitribuée à la filariose,
MA —CYTO-DIAGNOSTIC EN CHINUNGIE
Mbexislesuwsein des épanchements séro eux, mème plus limpides, des globules blancs, de ebaouvent même des globule la quaniité de ces différents éléme précieux éléments de diagnostic aur n naitre. Mocueillirces éléments, les colo
d'Ehrlich et les examiner, conslilue ce que l'on a appelé le cyto-diugnastie.
C'est surlgut en médecine que celle méthode nouvelle donne des renseignements très utiles. En chirurgie, ses résultats sont moins probants et son application moins gêné rale; mais il faut connaître cependant les cas où lecyto-diagnostic peut être de quelque utilité,
La technique en est facile, mais ne peut être mise à exé sution au lit du malade; son exposé sort du cadre que nous nous sommes lracé, aussi sur point renvoyons-nous aux ouvrages sf ux el nolamment à l'article de Widal”et. Ravaut dans le traité de Pathologie générale dé Bouchard, arlicle auquel nous nous pérmellrons de faire de larges emprunts.
Cylo-diagnostie de l'hydrocèle ot des vaginalites. — C'est dans ces affections que le cyto-diagnostic a le plus d'intérêt poue le chirurgi
Dans les hydrocél aires, diles essentielles, on canss Late des placards cndothéliaux, plus où moins confluents,
ympho yles el à des globules rouges:
Si on rapproche la pr nents, de la stérilité
complète du liquide, on a là un argument de plus en faveur
de la non-infection de ces épanchements. On trouve aussi
cas, ce qui fail admettre
ou la rupture dans la tale d'un kyste de l'épididyme,
ou la blessure de cet épididyme par l'aiguille qui a fait lu ponclion.
Dans le liquide des kystes du cordon on ne trouve pas d'éléments cellulaires, mais seulement des spermatozoïdes,
Dans les vagina sous la d SPantane d'une luberculose Lesticulaire, on ne rencontre e des Iymphocyles, si, bien entendu, il n dyme, soil du testicule ou: ns la tunique vaginale.
Enfin, dans les vagi accompagnent les orchiles infectieuses on ne trou pue des lcucocyles polynucléaires.
Cyto-diagnostie épanchemente articulaires. — Dans les
arthrites aiguës, soit rhu males, soil blennorragiqués,
1 e qui, après centrifu=
gation présente des | 1 ulrophiles en grande abondance. J ;
DU ON Y RENCONTRE
Inst possible de sorenter, sur un crâne pourvu de ses parti mailles, qu'a l'aide des salllies ou des dépressions osseuses qu'elles moouvrent, et dont 1x détermination n'est pas toujours facile.
Quelques-unes d'entre ellus pouvent être, cependant, aisôment Hoonnies eue le vivant; nous les étudicrons avec soin ot nous éhercherans à montrer à l'aide de quels procédés on peut retrouvér Mn pointe de repère osseux, difficilement necessibles cher certaine
eue d'uné conformation spéciale du squ e. où qui HOaOnL events, du fait de changements, amenés duns les parties MIRE, pur le traumalisme ou dés lésions organiques
DouLEEnL. I faut séparer ln voûte de la base. Quélle est ln Due du démiarcation entre ces deux parties ?
LCavodte eratienne est limitée pur une ligne circonfés HA passatit en vant, par dé fond d'a sillon naso-lruntal, Li és oécipltale externe, suit sur les
DU CHANE l'occipital, Tous ces poiots, à l'exception de ln racine postérieure de l'arcade zygomatique, sont, le plus'souvent, faciles à déterminer sur le vivant
Cetle délimitation à l'avantage d'éliminer de la voûte du crâné l'apophyse mastoide, qui appartient aussi blen à la base, et lé cons duit auditif externe, ereusé tout entier dans cetie base, Lapophyse mastoide et l'oreille, forment une région, que nüus étudiérons en Lomys opportun
Les points de repère osseux de ln voûte, facilement reconnais sables, doivent être étudiés sur la ligne médiane, sur les parties latérales
Sur la ligne médiane, en procédant d'avant en arrière, Gnrenronire :
1e Le sillon naso-/rontal.
2 Immédiatement au-dessus du sillon naso-frontal, la bosse nasale où glabelle, d'ailleurs diftk & bien déterminer, el dont le dèvelüppement varie avec colui sinus frontaux
% Le fregma, ou point de jonclion des sutures coronale el spgils We chez l'adulte (point oc: chez l'enfant qui vient de naître, pren lu grande fontanelle) ne se révèle ordinairement, chez l'adullo, par aucune particulari pendant il arrive qu'en suivant la figné médianc d'avant en ar , on sente, en passant du frontal aux pidiétaux, un léger ressuut qui indique son siège.
Pour le déterminer sur le vivant, H sutilt, affirmaiton, il y quclques ann , de fe passer, lorsque La tête est dans la position du regurd horizontal, ma plan perpendiculaire au crâne, mené pur les condui cl e plan peut êlre déterminé, soit à l'aide d'une feuili carton, dont l'échancrure correspond à ln forme du crâne, soit à l'aide d'une simple ficelles d'un ruban mètrique, où encore, de l'équerre flexible de Broca, On n'a pas le plus souvent, sous la main, ce dernier instrument ; aussi faut-il se contenter du carton ou du ruban métrique
= recherches de Féré, celles de Poirier, ont montré quete plan minsi déterminé, dit œwriculo-bragmalique, passe toujours dr 1 on 2 centimètres en arrière du bregma, chez l'adulte. 1 faut retenir Ci fait, la déterminalion du bregma, sur laquelle nous reviendrons, étant de La plus haute importance, en topographie crañioscérés beale
4e Toujours en suivant ln ligne médiane, et chez l'adulte encore) on mncontre, & 41 où 12 centimètres en arrière du. plan aurienle Drugmatique, l'angle supérieur de l'oceipital, vecupant la bifurcation de ln suture lambdoïde. La 5 souvent appréciable à la palpi- Won, il ne se traduit, quelquefois, par aucun rellef extérieur: 1l esb loujours f de le reconnaltre, en se rappelant qu'il se trouve #6 où 7 centimètres en avant de la protubérance octipitale extérnes
Li protubérence occipitale externe linion| est quelquefois difi-
ANATOMIR ULANIQUR. — HXPLORATION s1
tement roronnaissable : sur ue tôle d'adulte, elle se trouve, en Movente, AA centimètres en arrière (170,5 à {8.5 suivant lu confôr mation du sème, du plan aurleulo-bregmatique
On val dane toute limportanee de ce dérnier plan, en clinique, Dour ln moconnaissnnce dus saillius osseuses, Rien Que, conte
Prog 1t5-
BE, — Plan auriculo-bregmatique.
nous avons dit, ILne corresponde pis exuctem
Hoiléteennsærré comme nn excellent point de Sunles parlies lalérales dé la vole, on rer fnSous les sourcils, les arcude
Vextrémité interne de l'ar
Las propre dunez; elieest, le plus souven extrémité exiorne, apophyre or Hiolement, #lle s'articule avec l'angi
DU CRAXE
anio-céréhrale, On la réconnaltra: fe en se rappelant qu'elle se
usé, à peu de chose près, au niveau d'un plan hodznntal, passant par le sillon naso-frontol; % en suivant, d'une part, ln crête tem porale du frontal, de l'autre, l'arende sourciliène jusqu'à s0n extrtmité extérne, on rencontre, à l'union de ces deux crêtes, épres sion qui est le point de jonction de l'apophyse orbilaire extern& avec l'angle supérieur de l'os malnire ; 3° enfin, en introduisant 11 dex dans la fosse temparale, immédiatement en arrière de la erète lemporale du frontal, en portant ce doigt en bas el en avant, oh senl un lübereule osseux, qui n'est autre que le tubercule rétro-malaires appartenantau bord postérieur de l'os malaire et au-dlessts duiquil se trouve l'apophyse cherchée
IL est bon de se rappeler qu'à l'union du üicrs interne avec les deux ticrs externes de l'arcade sourcilière on sent, be plus sonvent une échancrure qui donne passage au nerf sus-orbitaire, assez fri quemment atteint de mévralgle
%» Au-dessus des arcades sourcilières, on trouve les basses [rome tades, dont elles sont séparées par une dépression, ke xillon frontal, en général peu ‘accentué,
3e Enfin, plus en arriére, correspondant au plus grand diamètre transversal de ta voûte du crâne, de chaque calé de la ligne mu diane, se voient deux éminénces, les boxes pariélales, qui, de momie, que les bosses frontales, sont plus accentüées dans les premières année
Au-dessus de Capophyse orbitaire externe, se trouve le commen: ement de la ligne courbe temporale supérieure, c'est la erdte 1empi vale du frontal. Le reste de celte ligne, de même que les lignes 6cei pitales Supérieures, se sentent difficilement, {l est inutile d'y insister
Un mot, maintenant, sur les régions secondaires de la voûtedu crâne. Cliniquement, on peut les diviser de chaque côté: en tem porale, frontale, occipitale, pariélule. Voici le moyen de les circonécire approximativement, sans souci des finesses anatomiques
ï Sur le vivant, les s de la région temporale sont netiemenl marquées, en avant, par l'apophyse orbituire externe et le commier cement de la ligne courbe temporale terète temporale du frontal} en bas, par l'aré zygomalique : elles sont beaucoup moins faciles à fixer en haut et en arrière, car la ligne courbe temporalé dispa rai sous les parties molles qui la recouvrent. Recourir, comméle conseille Malgai clions énergiques du temporal pour lixer les limites de la région, est un expédient assez pauvre, eur, be muscle n'est bien senti que là où il a une certaine épaisseur,
et qui devient tout à fait inutile au moment d opération; disons
que la région tempo deux travers de doigt, en arrière Qu onduit auditif extorne, et a courbe demi-cireulaire s'élève di
quatre gros travers de éssus de l'arcade zygomatique
irier, Anal. mético rgieule
La région frontale proprement dite, est cette partie du crâne qui sétend du sillon naso-frontal et des arcades sourcilières au point d'implantation des cheveux ; mais il s'en faut que ce soit là, toute la region qui correspond à l'os frontal.
Si on tire une ligne du bregma (point situé sur la ligne médiane du crâne, à 4 ou 2 centimètres en avant du plan auriculo-bregmatique, chez l'adulte) à l'apophyse orbitaire exlerne, on circonscrira par en haut la région frontale, dont les limites inférieures nous sont connues.
La région occipilale de la voûte peut être facilement délimitée : une part. par une ligne qui. partant du sommet du lambda (point situé à 7 centimètres au-dessus de la protubérance occipitalcexterne), aboutit au bord postérieur de l'apophyse mastoïde, bord qui se trouve, à un travers de doigt environ. en arrière du sillon qui sépare le pavillon de l'oreille des téguments du crâne ; d'autre part, par une ligne horizontale passant par la protubérance occipitale externe et qui sépare la région de la voûte du crâne de celle de la base
Quant à la région pariétale proprement dite, elle est comprise, d'une part, entre la ligne médiane antéro-postérieure du crâne (ligne qui s'étend du sillon fronto-nasal à l'inion), et une autre ligne. convexe par en haut, s'étendant de l'apophyse orbitaire externe à l'apophyse mastoïde, et dont le point culminant passe. à quatre travers de doigt. au-dessus de l'arcade zygomatique ; d'autre part, dans le sens anléro-postérieur, entre la ligne qui réunit le bregma à l'apophyse orbitaire externe et celle qui s'étend du lambda au bord postrieur de l'apophyse mastoïde.
Ces notions sommaires sufliron!, en clinique, pour bien préciser le siege d'une plaie, d'une tumeur de la voñte du cräne.
Nous ne nous sommes occupés. jusqu'ici, que du squelette de la suûte cranienne.
L'étude de ses rapports avec le cerveau, ou fopographie cranioerrébrale, ne saurait tronver place ici. Ce que tout clinicien doit savoir, c'est que la plupart des centres cérébraux bien déterminés, se trouvent au voisinage des scissures de Rolando et de Sylviu D'innombrables procédés ont été proposés pour tracer leur direction 4 la surface du cräne.
Nous nous bornerons aux indications suivantes :
DéTERMINATION DU s11.L0N De RoLaNno. Procédé de Lucas-Championniére (fig. 11). — 4° Pour trouver l'extrémité supérieure, chercher le plan auriculo-bregmatique et compter. sur la ligne médiane, en arrière de ce plan. 55 millimètres chez l'homme, 48 chez lu femme
2+ Pour déterminer l'extrémité inférieure, on cherche l'apophyse arbitaire externe ; de ce point on tire une ligne horizontale, longue de 7 centimètres, et, se portant sur la lempe, on élève à la partie postérieure de cette ligne, une perpendiculaire haute de 3 centimètres.
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3e En réunissant les deux pots, on trace, sur la face extne dit erûne, une ligne correspondant au sillon de Rolandu.
Ce procédé denne exactement l'extrémité inférieure de la scissume, mais lextrémité supérieure, ainsi déterminée, se trouve environ A£centimèlres en arrière du point chorché,ce qui se conçoit, puisque de bregma lui-même ne se trouve point, nous l'avons dil, exactement au niveau de l'intersection du plan auriculo-bregmatique avec In ligne sugitlaie, vas. bien de 10 à 25 millimètres on avant de ce
oint.
"“i est facile de cotée <e que ee procédé a de défectueux, em réduisant de 2 centimètres environ la distance prise sur la ligne sagillale en arrière du plan auriculo-bregmatique.
Procédé de P. Poirier. — l'our déterminer l'extrémité supérieure de la sciseure de Rolando : « 4° tracer la ligne sagiliule: 2 mesurer lu distance du sillon nasal à l'inion: &+ prendre, à partir du sillon nasal, la moitié de celte distance et y ajouter 2 centimèlres. Corn contrôle et dans le eus où l'inion n'aura pu être bien senti, on mesurèra, sur lu ligne sagittale, 48 centimètres à partir du sillon maso-frontal ; les deux points, ainsi déterminés, correspondront lous jours. »
l'our l'extrémité inférieure, Poirier dit que le point indiqué par Lucas. Championniére est sulisamment exact, mais il insiste sur la dificulté qu'il y à à tracer une horizontale sur un malade couché ef par conséquent, à élever une perpendiculaire à son extrémité postés rieure. Aussi conseilhet-il le procédé suivant: Reconnaitre éb tracer au crayon l'arc zygomatique, élever sur cet arc une perpendiculire passant just au niveau dutragus, dans la dépression préaunieulaire, et compter, à partir du trou auditif, 7 centimètres sur ln perpendiculaire laire, la moitié, moins un travers de doigt, de la distance auri-sagittale
Dérenixarion dé LA scssvns DE Sriviox — Quant à la détermination de la soisaure de Sylvius, voici ce que dit Poirier (Top. era nio-cérébrale, p. 43]: « J'ai insisté, en traitant de la topographie cranio cérébrale, sur une li allant du fond de l'angle naso-fron- Lai à un point situé à 4 centimètre au-dessus du lambda... éetlé digne naso-lambdéïdienne touche le cap de la tre ne frontale, suit
mngueur dé 4 à 6 centimètres, la portion externe de la séissure de Sylvius, ra tic inférieure du lobule du pli courbe #t aboutit à la subure Ô k le mérite bien le nom de digne Sylvienne..… Le c le à obtenir, si l'on se rappelle que la ligne passe à 6 c ëtres au-dessus du trou auditif. Je rappelle que ke lumbdu, très souvent fi à trouver, est silué à T centimétrès au-dessus de l'inion |
Quand ligne Sylvienne el An ligoc Rolaodique auront @té
Montre inférieur. — Exirémité supérieure des circonvolutions ascondantes, ÿ compris le lobuie parg tral, qui les continue, sue
LIFE
Fig Al — Topographie c
PL mar, ke, plan aurienlo-uregmalique mu mn. ariôre méningée morenne ponnirede lagrmphie. — SV. sontre de Duché verbale. — M, cuire munteur du du nomades vepéeiaur. — N. centre Rénane. — A, Ü, meuvensents des £labrs «
ja face interne de Phémisphér: cor da ligne Rolandique.
Merabre supérieur. — Tiers 1 louve an peu en avant du Liers
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Au tiers moyen de cette mème ligne, mois un pen plus én avanb encore, répond le centre des mouvements de d'écriture (pied de la 2 frontale, agraphie), (Coté gauche.)
Sur Le tiers inférieur de la ligne Rolandique, en prenant comme centre son extrémité même, on lombe sur l'extrémité inférieure de la frontale ascendante, où est le centre des mouvements de la face et de la langue (muscles de la langue, hypoglosse) et un peu plus eu avant, sur la parde postérieure de la #* circonvolulion frontales où se trouve le centre de l'aphasie motrice pure où aphénie (cûti gauche, côté droit chez les gauchers)
Entre ln ligue Sylrienne, el le conduit auditif, très près de Ja ligne Sylyienne, se trouve la pari ane el postérieure (le la pres mibre cireonvolution lemporale, Li, et Qu côté gauche seulement, se tronve le centre de la mémoire des sons de le parole (surdité verbale).
Sur la ligne Sylvienne, à 7 centimètres en avant du lambda, on rencontre le pli courbe, dans lequel on localise le centre cortical de ln cécité verbale |céntre de la mémoire dés formes des lettres ou des miots écrits ou imprimés). Ce qui parait à pou prés cérlain, é'ést que les plis cowrbes sont, aussi, et plus particulièrement, les centrés dé ln vision claire
Voili les points de repère, d'après Poirier (dont nous ayons cesayé de conserver à peu prés le Lexte, en le débarrassänt des détails afté rents à la médecine opératoire), pour les centres corticaux, D'ailleurs ôn est allé plus loin dans la détermination de ces centres, et la figure 12, que nous empruntons à l'excellent Manuel de Médecine de Deboveet Achard, donnera desrenseignementscomplets à cesujet,
fl y aurait encore bien d'autres choses a signaler; comme les points lervpire indiqués par les chirurgiens, pour arriver surles ventricules cérébraux qui ont été ponclionnés, drainés, sur le temporal. sar le cervelet qui ont été incisés, en vue de découvrir des abcts, mais ce n'est pas là de la chirurgie courante ; nous ne saurlons insister pour le moment.
ILest, toutefois, un point de lopographie cranio-cérébrale que nous ne saurions passer sous silence. Les épanchements sanguinx intra-craniens, sus-duremériens. dons nous étudierons, dans An moment le diagnoslie, sont, le plus souvent, dus à une déchirure de ln branche antérieure de artère méningèe moyenne
Or, si on ne lic ske vaisseau intéréssé, ln mortalité, d'après les, statistiques de Weïssmann, él de 90 p.400, Landis que si on par viënt à y jeter une ligature, elle est de 33 p. 100. 11 est donc dela plus haute importance, de savoir comment on devra s'$ prendre, pour trouver l'artère déchirée.
Les procédés ne manquent pas ; nous nous bornerons à rappeler celui de Jacohson, qui est lé plus simple
La brunche antérieure de l'artère méningée moyenne, 8 louve à
ANATOMIE CEENIQUE. — EXPLORATION
Sonntimbtres environ, en arrière de l'apophyse otbitaire extorne, à 1Æmillimètres au-dessus d'elle. C'est en ce poiat qu'on doit ouvrir le ciné Quant à In branche postérieure, elle est à RE millimètres
arriène de l'apophyse orbilaire externe chez l'homme, à 76 mil Hmètres cles ln fiunmo, croiste, sur son tenjet, par luxe vertient de la mastonde (G. Marchant].
Moummenscomuqués Tr pre PU
de la tête et des yeux. 2
Pal Hémisphère gauche (face externe). — Localisations crée frales moirices lun rouge) et sensorielles (en bleu). (D'apres Debave ot Achiard, Manuel de médecine.
La base du crâne est inaccessible pour le clinicien. H nous Dan, cependant, de rappeler ln mineeur des parois orbituires, de la mime criblée de l'ethmotde, d'où les basedolencphale, quand wn instemment vuir Mapeniecie at pénétré profondément dans l'orbite on pasales,
Sa division clinique que nous avons de la voûte du erñne en régions : frontale, pe. tale, lemporale, est Mie pouritiocalisation dos lèsions, il faut reconnaitre que, relati Pamenl aux parten molles qui récouvrent cétle voûte, et dont Fer semble conustitn de rogion épicra rûgions oondaires à considérer : la régi ot ln régit
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Dans lu région occipitale-frontale, s'étendant des arcades souretlières et dn sillon naso-frontal à la ligne eaurbe occipiiale sup vieure, fl n'y a, en réalilé, que deux couches.
L'une, le cuir chevelu, la plus superficielle, compasée, en allant de dehors en dedans, de la peau, du pannicale adipeux sous-eutant, de l'appareil épieranien museulo-uponévrotique, intimement ti l'autre profonde, qui n'est autre que le périaste, séparèe dé la pré cédénte, par lu couche celluleuse lâche sous-aponévrotique, véritable séreuse qui permet les glissements du cuir chevelu sur le périoste
Lu présence de cetle couche celluleuse nous explique le décollement facile du cuir chevelu, soit par suite d'épanchements trauma: tiques, soil par la suppuralion ; elle nous explique, encore, la for: mation de ces larges lambeaux qu'on observe dans plaies étenx dues, atteignant loute l'épaisseur du cuir chevelu.
Dans la région temporale, les couches qui, par leur union, forment le euir chevelu, existent encore, mais elles ne sont plus aussi int mement unies. On y voit la couche celluleuse sous-aponévrotiques puis le muscle temporal et son aponévrose. Ccs détails nous ont paru utiles à rappeler, car la présence des nponévroses do ln région, qui s'insûrent à l'arcude zygomatique, permet de distinguer les abcës de la fosse temporale en deux classes, les nbcéé suS-Apôr mévrotiques et les abcès sous-aponévrotiques. « Les premiers siègent en dehors, les seconds en dedans de l'arcade zygomatique. Ceux-ci ont une tendance naturelle à fuser dans la fosse 2ygomatique qui n'est en définitive, que l'abontissant de la fosse temporale. » (Fillatxf.
La motilité du cuir chevelu varie avec les individus ; quelquesaums } ent par la contraction de ses muscles tenseurs, lui imprimen des mouvements dans le sens antéro-poslérieur, d'autres ne peuvent Je mouvoir,
Si on peut faire glisser, par des mouvements passifs, le cuir che
ou sur le plan sous-jacent, les déplacements ne sont que dope d'élendue ; on ne peut pus le plisser entre les doigts
Dans les régions tempor:
libre, dans le reste de la
pincée.
La tempe présente une ceriaine mollesse quand le muscle”tems poral est inactif ; elle devient plus dure quand il se contracte,
Le palpution des parties molles permet encore de reconnaitre le Lenjet des gros troncs artériels « sillonnent et qu'on doit éviter, Quand on y pratique des incisions
Nous avons longuement insisté sur la détermination des saillies sacs avons pas & y revenir; tout au plus signts lérons- sib 5 [ la palpation, certaines sutures ale), anorm illantes, eL la présences chez le
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tanellé/ "espace membrmieux, mou, dépressible, qui d'ailleurs disparaltasses vite, puisqu'il n'en reste plus de traces vers l'age de deux aps à deux ans et demi.
Ceseraibcompliquee nullement ce chapitre que de parler de li ares postèreure. des Tonlanelles latérales, antérieure et postéraure, qui disporaissent vèrs la fn du neuvième mois de la vie intra atérine et dont est difficile de tronver la trace à la naissance
MIAGNOSTIG DES LÉSIONS TRAUMATIQUES DU CRANE
41 Diagnostic des lésions traumatiques des parties molles ou des tégumonts du crâne.
Le dingnoctie des lésions traumatiques des parties molles du crâne ne pente pus de difficultés
Laeontusion simple diffère peu au erâne, de ce qu'on observe danses aulres régions ét se reconnait : à la doulent au poullement, parfois à la présence d'une ecchymose. Callesci ne se voit guère au entr cheuelu proprement dit, à cause de son épaisseur el de la présence des cheveux; elle existe au contraire, quänd la eonlusion siège dans les
Les froulale el tempurale.
port ailleurs, l'action des corps conlondants ne
détermine aussi fréquemment, la formalion de bosses san- Mines Siégeont, le plus souvent, sur le frontal et sur les pariétaux, les bosses sanguines, dont les dimensions dépasseutenrement 16 volume d'une grosse noix, 80 forment svilentre la peau et lu couche fbro-muscula soit au-dessous de l'aponévrose, soit entre les us et le périoste
Irest possible, dans un grand nombre de de reconmaitre lemiége précis de l'épanchement sanguin superficiel du profond.
les boises sünguines siègent sous la peau, elles pro- Huisentün relief neltement circonscrit. Si le sang est simpue Malle ou" épanché on pelile quantité, dans le colulegraismeux dense qui double le derme, la bosse estremarquablement dure s lous ses points;
celle est, au Fr malle el fluctuante, si le sang esl Den DosieuponEUroliques apparaissent immédiatement Pprosletranmalisme, eldisparaissent du jour au lendemain
Les bosses sanguines sous-aponévrotiques où süus-pée s'accompagnent de symptômes qu'il faut bien connaitre. La luméfaelion es conslituée par une sorte de hourrelel péri phérique, d'une dureté osseuse, et au centre, les doigts s'enfoncent dans une véritable dépression molle, qui parall d'autant plus profonde, que le hourrelel est plus élevé, On éroirait volontiers à un etfoncement osseux ; mais il euffit d'élre prévenu pour éviter celle erreur, car, en déprimanb
centrale, Le doigt retrouve la surface dure et uns forme du Lissu osseux, el le bourrelel périphérique qu'on sent, élevé au-dessus de l'os, peut être afnissé ot réduit, par une pression lente mais énergique et continue, On pers goit parfois, pendant cette manœuvre, une légère crépites lion, due à l'écrasement de la fibrine qui constitue le bourse relet, tandis que le centre de la bosse, de consistanté molle, est formé par du sang liquide.
Ces bosses sanguines profondes, apparaissent moins rapis dement que les superficielles, augmentent pendant quelque Lem el se orbent trés lentement. Ajoulons que. les hémalomes craniens sous-aponévroliques peuvent être; quelquefois, doués de battements par rupture d'un vaisse#u ioportanl.
Sous-cutanées profondes, les bosses sanguines du crâne peuvent suppurer, soit par infection d'une excorits
ire voisine, soil par auile d'un mauvais étab
Le clinicien doit encore savoir que certaines bosses same guines profondes peuvent, à la longue, subir diverses lransformations. Les unes, après avoir élé primitivement dures, se ramollissent au centre, en conservant à leur cire conférence leur consistance primilive : d'autres, qui étaient d'abord molles, se Min, certains
mémoratifs, pi r d'un enfoncement existe pas, soit pour rapporter l'exosluse à cause
Le diagne +, qui n'est que le résultat d'une contusi ite phénomènes mécatiques de l'ac n :
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Mu relard duns son ossilicalion, sera étudié avec les lümeurs de la voûte.
Les pigüres des léguments du crâne se reconnaissent sisément, IL n'est pas rare que l'instrument vulnérant y Dusse un vériluble sélon. Il faut, pour compléter le diag-
» les explorer avec le stylet, afin de constater l'étal deslos sous-jacent, qui peuvent être alleints, et de s'assurer.que l'extrémité du corps piquant n'est point restée dans la plaie.
La nettelà des bords d'une plaie du cuir chevelu indique, tngénéral, qu'elle a été produite par un instrument translam, Leurécarlement plus ou moins prononcé, selon que Hésolation de continuité est plus ou moins étendue, indique ue la plaie est complète, c'est-ä-dire qu'elle intéresse haute l'épaisseur du'cuir chevelu. Prop souvent, les plaies telles El lirges du euir chevelu s'accompagnent de [a formation de lambeaux, grâce à la laxité de la couche celluleuse, située, entre l'aponévrose épicranienne el le périusle, luaxité qui permet un décollement facile. Le euir chevelwest quelquefois arraché sur une étendue plus où moins grande; le périosle, l'os mème, sant à nu. Ces plaies par arrachement, qui ne peuvent guérir que par bourgeonnement des tissus sous-jacents aux parties enlevées, sont dune gravité extréme, moindre cependant aujourd'hui qu'autrefois, grâce aux pansements asepliques,
Arrive, assez souvent, que les bords d'une plaie des lsdu crâne, quoique celle-ci ait été produile par voMnstrument tranchant, ne s'écartent pas : c'est que le mwbrcherelu na pointété traversé dans Loute son épaispeur; In pliieest alors dite incomplète.
“Los plaies par tnstriments contondants, Lrés communes, mé- Mientiienous aerôter un instant.
Lorsque le corps contondant est peu volu agit mdiculairement à la surface di decontinuilé est souvent irrégulière ;
ALnestpasrare, cependant, de voir des plai “Itérane, nelle, régulières et comme produits Jumentlronchant Cest une notion qu'il “Men Canen présence d'une plaie nelle du
RAR Aort dans un rapport m * produite par un instrument trancli
A. I y a plaie. — Lu vue, le toucher permettent derecon: maitre, soil la présence de plusieurs fragments osseux, ayant conservé leur place normale ou plus où moins enfoncés vers lu cavité eranienne, soilune fissure plustou moins étendue, plus où moins large, soit une simple dépres» sion qui lémoigne d'une fracture isolée de la table externe, là où le diploé est épais. Encore est-il que, dans ce dernier cas, il faut tenir compte de-l'existence possible, d'une déformation congénitale ou acquise du erdne osseux On devra aussi éviler de prendre une sulure anormale, pole un trait de fracture.
B, n'y a pas de plaie. — Le diagnostic devient, alors: des plus difficiles, à moins que la fracture soit multiples que les fragments soient mobiles, qu'il y ail de la crépites Lion osseuse. Un peut quelquefois, à travers: les téguments sains, constater un enfoncement, mais ici il faut leur compte des malformations possibles de la bolte craniennié et songer 4 la présence d'une bosse sanguine, dont le bours relet périphérique, plus dur que {a partie centrale, "peut faire croire à an enfoncement qui n'exisle pas.
La douleur localisée, a une gra porlance, mais Cest un symptôme ralionnel et non de certitude. Si, cependant en exerçant avec la pulpe de l'index une pression surls voûte, cette douleur se révèle toujours au mème endroits qu'elle améne une plainte du malade et le fasse sortir del lorpeur, où, le pl souvent, il se trouve, elle devientum signe de haute il en est de même de l'œdéme diffus, qui a une tenda progresser; les classiques s'accots dent à le regarder idiquant une relation du foyer de contusion eranien, avec des lésions des ox où ditéer
— À moins qu'il ne s'agisse d'un fracas osseuxde attein , én mème temps, la base devenue
touc her, les signes physiques,
meltent seuls de posen
ulements de sang de longue
a bouche ; les écoulements
Les paralysies immédiates
chymoses, Est-il besoin de
rébrale, qu'il s'agisse deu
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S'agit-il encore d'un malade ayant reçu un coup,sur IR rôgion occipitale où ayant fait une chute sur les pieds ou aur les genoux, présentant de la dysphagie, une écehymose pharyugienne, on peul soupçonner une fracture de l'élage postérieur de la base du erâne. Nous disons soupçonner, car l'un des signes indiqués, l'ecchymose pharyngienne, outre qu'il @st d'une recherche difficile, ne s'observe presque jamais et peut succéder à une simple contusion de l'occiput. D'ailleurs, la fracture de l'étage postérieur s'acs compagne trés fréquemment des signes de la solution de conlinuilé du rocher. On peut résumer les signes des fre tures des différents élages de la base du crâne, dans le tableau suivant que nous emprunton l'ouvrage de notre très regrellé collégue, Glantenay (Chirurgie des centres ner” ceux, Paris, Baillière el fils, 4807, p. 97).
Il est nécessaire de revenir sur un signe, plusieurs fois indiqué : l'otorrhagie.
De ce qu'un malade, alleint d'un traumatisme €raniens présente un écoulement n, par le conduit auditif externe, il ne s'ensuit pas qu'il ait une fracture du rochers comme on l'affirme trop souvent.
I faut s'assurer d'abord que le sang qui remplit le cons duit auditif ne vient pas d’une plaie voisine, Pour cela, üil suffit de nettoyer avec soin le conduit et d'y introduire ur tampon d'ouale; si le sang provient réellement du conduit audilif, le tampon témoignera de la source, par son imbibi= Lion. s
L'otorrhagie peut encore étre produite. soit par uné plaie où une fracture du conduit auditif, soit par une déchis rure du tympan, accompagnée parfois de désordres plus ou moins étendus du de la cai qu'il y ait frac ture du rocher. né rcher, avec soin, quel
nbrane du tympan, par pelerque les fracs le plus souvent, par ‘une : ins laquelle le condyle du maxill. L | inférieure de ce cons duit. On retre dans er ( les traces de ln chute le ment ou its de la mâchoire sont la paroi antéro-infé-
s molles sont déchirées.
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En présence d'une otorrhagie, il faut encore penser à une fracture isolée de l'apophyse mastoïde, otorrhagie, résul= lant de l'écoulement, à Lravers une déchirure de 14 mem brane du Lympan, du sang accumulé dans [a caisse. Dans celte fracture étudiée par Boulay (Th. Paris, 1878), l'otorrliagie, la déchirure de la membrane, la surdité, lx para lysie faciale, l'ecchymose mastoïdienne, simulent une frac Lure du crâne; mais le déplacement de l'apophyso entraînée par le slerno-masloïdien, la conservulion de l'appareil de perception de l'oute, révélée par lediapason, enfin l'intégrité: des eentres cérébraux, permettent de penser à une fracture isolée de l'apophyse mastoïde (Glantenay, loc. cit, p, 58)
En résumé, quoique l'otorrhagie ne soil pas absolument pathognomonique d'une fracturedurocher, on peutdireque ce symptôme acquiert une valeur considérable, lorsque l'écoulement du sang est abondant el dure plusieurs jours, surtout lorsqu'il est remplacé par un écoulement deliquide séreux, également abondant.
Enfin si, d'aprés ce qui précède, on peut le plus souvent établir le diagnostic de fracture du crâne, il importe de £avoir que, dans un certain nombre de cas, où est forcétde rester dans le doute.
Ce doute à un moment donné, vers le milieu de née 1901, a semblé devoir disparaitre, par la constatation de la présence du sang dans le liquide céphalo-rachidien, reliré par la ponction lombaire (voir Ponclion lombaire, p. 65). M. Tuffier et Milian, Soc. biologie, 25 mars 1901, Tufs fier. Soc. de chirurgie, 47 juillet 1901 et séances ultérieures} qui le premier a attiré l'attention sur ce point, ayant trousé du sang dans le liquide céphalo-rachidien de sujels atteints de fractures dûment reconnues, soil par les signes clini ques habituels, soit par l'autopsie, avait cru pouvoir Come élure, qu'à défaut de signes évidents, pe diagnostic d'une solution de continuité de | base, c ie céphalo-rachis
$ un traumatisme crahien, per , la fracture du "cräné, ai omonique.
Celte co: l , M. Tuffiér le recois näissait b
D'ailleu lun: + a Société de chirurgie du
Dans quelques cas même, certaines difficultés d'un autre ordre, se présentent, dés le premier moment de l'examen ebal est utile de les signaler.
On est appelé prés .d'un blessé, plongé dans le comael sur léquel on ne possède aucun renseignement : la perleule connaissance est-elle le résullal du traumatisme, ou bien estelle la conséquence d'une congestion où d'une hémots
g brale ayant provoqué la chule? De méme om aura parfois à se poser la question de savoir si lt perte dé connaissance est le résultat de l'ivresse, Celle-ci du restes peut cuincider avee des lésions cérébrales qui se sont pres duites pendant l'ébrièté.
On arrivera souvent, au diagnoslie, par une analyse rai sonnée des symptômes, mais parfois aussi on devra resten dans le doute.
Lors donc qu'on cherchera à interpréter les eymptèmes cérébraux et à les rattacher aux diverses formes de lésions traumatiques de l'encéphale, on devra Lenir comple de leur époque d'apparilion, car leur if e auivañl qu'ils npparuisse immédiatement après le trauma lisme; 2 après un temps variable, mais alors queues symptômes de commotion persistent encore; 4 enfin, lors que le sujet à repris connaissance et que les symplômes de commotion ont disparu.
19 Les symptômes apparaissent immédiatement aprés de trot matisme. s
La perte de la cc ance, des sensibilités générales el spéciales, du mouvement, olution musculaire coms plète, sans paralysies ét lente, vec, de temp suspirieuses, le pouls lent, ant de 50 minule, ir lier, dépres ; tous ces symplèmes, appt raissant immédis nt à È s indiquent une commotion À e. S on les voit décroitre graduellement, pour faire place au retour plus ou
fonctions, le diagnoslie de commatian téré=
Cependant, po onditions dans lesquelles:
esl survenu le Li in lence plus ou moins grande chute) pérmetlent de soupçonner sions plus graves de l'encéphale, on devra
suspendre son jugement, jusqu'au moment où les symptémes de la commotion auront complètement disparu, où jusqu'à ce que d'autres signes, propres à la contusion ou à la compression, 8e soient manifestés. ;
C'est ainsi que, lorsque immédiatement après le traumatisme, conjointement avec les symptômes de la commotion, on observe du stertor, des convulsions généralisées, il sera permis de penser à un vaste épanchement de-la base, ou à une hémorragie intra-arachnoïdienne ; ou bien encore si, en mème Lemps que du coma avec stertor, le malade présente une hémiplégie ou monoplégie, des convulsions ou des contractures localisées, seules ou alternant avec des paralysies, on devra penser qu’à la commotion s'ajoute soit une contusion, soit une compression.
Quant à la distinction à établir entre ces deux dernières lésions, elle est souvent fort difficile. Toutefois, la compression de l’encéphale est assez nettement caractérisée par la réunion des symptômes suivants : perte de connaissance et du sentiment, hémiplégie, respiration stertoreuse.
Mais à quoi cette compression est-elle due?
L'examen du point frappé permettra, assez souvent, de reconnaître s'il s'agit d'une compression par un fragment enfoncé ou par un corps étranger; d'ailleurs, comme l'avait fait déjà remarquer Sanson, dans ce cas, les accidents sont instantanés, la perte de connaissance, l’hémiplégie sont, d'emblée, au maximum.
S'agit-il, au contraire, d'une compression par un épanchement sanguin? Il n’y a pas, tout d’abord, de symptômes nets, mais si, quelques heures après l'accident, les symptômes du début s’aggravent, si le coma devient de plus en plus profond, si le pouls se ralentit encore, si la respiration devient stertoreuse, si l’une des pupilles se dilate (c'est du coté de l'épanchement qu'on obgerve ce signe), il faut penser à un épanchement sanguin, qui s’est effectué progressivement, et qui était trop peu abondant, au début, pour trahir sa présence. Tous les auteurs ajoutent à ces symptômes l'hémiplégie. Mais elle nous parait bien difficile à reconnaître, sur un sujet comateux, dont les quatre membres sont en résolution.
Quant à la contusion, son diagnostic est des plus difficiles. Pour qu'elle se traduise par des signes immédiats, il
faut qu'elle occupe la région dite paycho-motrice de l'écorce cérébrale (voy, p. 81 le siège des principaux cé tres corticaux}). Dans le cas contraire, elle ne se révèle aucun symplôme, et, c'est seulement Fapparition, verse quatrième ou le cinquième jour, des signes de la méninges encéphalite qui vient déceler son existence.
D'une manière générale, on peut dire que les paralysies, les convulsions, les contractures Jocalisées, a PAR immédiatement après l'accident, sigaifient, en dehors delw
sion par un fragment enfoncé : contusion du cer
veau dans la zone peycho-motrice. Quoique l'écorce saillie
plus souvent alleinte, la conlusion peut aussi intéresser les
ganglions centraux, la capsule interne, et donner lieu/ suis
vant le point qu'elle oceupe dans cette dernière, à une
Hémiplégie motrice (partie antérieure du segment postés
rieur) où à une hémiplégie sensitive (tiers postérieur dit
< #e postérieur).
L'relenir que, dans les traumatismes oras
ncéphale, outre la contusion directe, est souvent
point diamétralement opposé à l'applicationnie
la violence, d'une autre conlusion à laquélle on donne
nom de contusion indirecte ou par contre-coup. On devra en
soupçonner l'existence, quand, à la suite d'un traumatisme
portant, par exemp ur la parle latérale du crâne, on
Lrouvora une monoplégie soit du membre supérieur; soit du membre inférieur du mème côté.
2° Les sympiümes apparaissent après un temps variable, mais alors que les sympiômes à de commation persistent encore.
Les signes de la commotion n’ont pas encore disparu, le malade est toujours di ns le coma, puis, deux outrois jours aprés le tra plus tôt (quatre heures Bergmann, res | }, a] pres des conwulsions, di é symplômes «
quence du | ,d : r 4 du rétrétisse ment des i \ég: L g faut tout
, un épanch eut, dans des cas trés rares, déterminer à ln mème époque, des phénomènes de compression, il ne s'acs
compagne pas de fièvre, d'agitation, de délire, il est alors possible de le distinguer de la méningo-encéphalite.
Pour ce diagnostic, l'examen du fond de l'œil peut fournir quelques indications. Dans la commotion le fond de l'œil est normal; dans la compression et dans la contusion, on observe, souvent, une infiltration séreuse péripapillaire, des dilatations, des flexuosités, des thromboses des veines rétiniennes. Dans l’encéphalo-méningite, c'est de la congestion avec ædème péripapillaire, de la dilatation des veines en dehors de la papille, des hémorragies rétiniennes.
3 Le blessé a repris connaissance, la commotion cérébrale n'est plus en cause.
Si, dans ces conditions, les accidents encéphaliques éclatent, on ne peut hésiter qu'entre la compression, la contusion, l'encéphalo-méningite.
Dans les pages qui précèdent et pour tracer les règles du diagnostic des accidents immédiats, nous avons dû supposer qu'il s'agissait d'une commotion forte. Pour les considérations qui vont suivre, nous devons envisager aussi le cas d'une commotion légère.
4 la suite d’un coup, d'une chute, le blessé éprouve des éblouissements, des tintements d'oreille, un étourdissement, une hébétude passagère, la face pälit subitement, et la respiration s'arrèle un moment, il y a une sorte de faiblesse, de défaillance générale. Puis, au bout d'un temps très court, quelques secondes, quelques minutes, un quart d'heure au plus, le blessé revient à lui, ne gardant qu’un très vague souvenir de l'accident, et conservant, seulement, un peu de lourdeur de la tête, une sensation de fatigue générale qui 8e dissipe au bout de quelques instants, de quelques heures. Le plus souvent le malade guérit, mais il se peut qu'il présente bientôt de nouveux symptômes. Au bout de quelques heures, il perd connaissance petit à petit, une hémiplégie se constitue, la respiration stertoreuse apparaît. On devra songer à une compression cérébrale, due à un épanchement sanguin intra-cranien, provenant, le plus souvent, d’une déchirure de la branche antérieure de l'artère méningée moyenne. Il y a eu un moment de calme (Frei Interwall des Allemands), pendant lequel l'épanchement s’est constilué.
Revenons, maintenant, à la commotion grave. Elle a dis-
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paru, ou du moins, ses symptômes se sont beaucoup amendés; vers le cinquième ou le sixième jour, de nouveaux accidents éclatent : on ne peut hésiter qu'entre deux diagnostics, la contusion et l'encéphalo-méningite. Mais, à cette époque, il est impossible de distinguer ces deux états. ou. du moins, on ne peut que constater l'existence actuelle des signes de la méningo-encéphalite, sans qu'il soit permis de dire, si celle-ci résulte d’une contusion, qui ne révélerait sa présence qu'au moment où l'inflammation s'empare des parties contuses.
La méningo-encéphalite, dans sa forme la plus commune, présente deux périodes; l'une d’excitation, l’autre de collapsus.
Un blessé, qu'on croyait hors de danger, montre de l'agitation, accompagnée de convulsions généralisées ou lucalisées, de troubles de la sensibilité, consistant. le plus souvent, dans l’hyperesthésie, enfin et surtout, il y a de la fièvre: la température atteint 39, 40, le pouls est plein. dur, fréquent, la face est rouge, vultueuse. Il n’y a pas de doute à avoir : il s’agit d'une encéphalo-méningite au début.
Au bout d'un temps variable, quarante-huit heures en général, l'agitation augmente, le malade délire furieusement; l'affection est à sa période d’élat, et la mort peut survenir, sans que le collapsus qui succède à la période d'agitation, se montre. Le plus souvent, on voit survenir, soit une hémiplégie, soit des paralysies plus localisées, en même temps, les sphincters perdent leur tonicité, la peau se couvre d'une sueur visqueuse, la langue se sèche, la respiration devient stertoreuse, et c'est dans le coma, que meurt le patient. du troisième au huitième jour en général.
Assez souvent on observe, dans la méningo-encéphalite traumatique, une succession irrégulière, un mélange de signes d'excitation et de collapsus; on voit aussi des rémissions, pendant lesquelles tous les symptômes s'apaisent ; l'intelligence reparaît, on espère, puissurvient une nouvelle poussée, qui emporte promptement le malade.
Tels sont les principaux signes qui permettent de reconnaître la méningo-encéphalite traumatique. Est-il possible de pousser plus loin le diagnostic, de dire où siège la maladie ? Oui, dans quelques cas.
sente des troubles de l'intelligence, de l'amnésie,-du som nambulisme, des troubles paralytiques, de l'épilepsi
jacksonnienne, des troubles des sensibilités géi e el spéciales; le clinicien doit alors rechercher at le malade n'a pas eu antérieurement, parfois à une période très él gnéé, un traumatisme cranien qui expliquerait. ces sYmpe tômes, indiquant l'existence de lésions, dont quelques-unes sont justiciables de l'intervenLion chirurgicale,
En résumé, abstraction faite des accidents lardife "que nous venons de signaler, on peut dire, en présence) dec dents cérébraux consécutifs à un traumatisme eranien, que l'encéphale manifeste ses lésions par deux ordres de symipe lômes : symptômes diffus, symptômes localisés owen foyer dont l'observation rigoureuse peut mettre le elinicienmæeum la voie du diagnostic.
Les accidents apparaissent inrmédiatement après le trauma
Si on observe : x) du coma, de l'insensibilité, de Itsts peur, on doit porter le diagnostic de commotion cérébrale (symptômes di
Si on se tro n présence : $) d'une perle de la cons naissance et du sentiment, accompagnée d'hémiplégiende respiration slerlareuse, il faut songer à la compression d'a hémisphére cérébral, et en l’absence d'un enfoncementtdex os du crâne, à un épanchement sanguin intra-craoienMle plus souvent épanchement sus-duremérien):
il de paralysies partielles, de convulsions ocal® compression où à une contusion des terriloires de la” :0n6
î songer À une méningite
limitées à un membre
ousses musculaires, des
N fe » diagnostic de eon>
lusion, restée latente pui ident. Trop souvent,
quand lu contusion ement, elle n'est quele
symptôme du début d'une éningite, qui ne Lardera pas se généraliser, el emportera rapidement le maltde”
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leur caractéristique. L'empêtement esl considérable. Les gangli ervicaux s'engorgeni de bonne heure ebles ph noméènes cérébraux sont intenses et accompagnés du délire violent. Quant au pAlegmon diffus, nous en parlérons à propos de l'ostéomyélite des os du crâne, seule affection avec laquelle il puisse être confondu
Le tissu osseux, en effet, est au erâne le point de départ d'infections qui se manifestent par des abcés; les osléilés qui leur donnent naissance peuvent être d'origine syphilis Lique ou bien de cause microbienne(ostéomyélite infectieuse}
La gomme, qu'elle naisse du périoste ou de l'os, cstfré
x la voûte et se dévoile par des symplômes quil rendent facile à rec: itre. C’est d'abord la céphalée avec ses exnspéralions nocturnes; ce sont quelquefois des symp- Lômes cérébraux quand la dure-mère est menacée; eslun phlegmon acuminé, donnant rapidement naissance "#Æun abcés qui s'ulcére, laissant échapper un pus grisAlné épais ct formant une cavité anfractueuse, à bords décollésau fond de laquelle on rencontre du Lissu osseux ermoulu 0e sont encore les symptümes antérieurs et les tares syphil liques qu'un examen altentif permet toujours de recons nailre, et enfin, l'eMieacilé rapide du tr.
Quant à l'astémmyelite elle est plus difficile à déceler "Mais son début brusque, chez un sujet dans la période de"croiss sance; son évolution rapide en huil jours, quinze jours,urt mois; l'abattement dans lequel se trouve le malade /quia l'air atteint dune fièvre typhoïde ou d'une méningitenper
tau début, avant l'apparilion des signes I6eaux,
la gomme syphililique qui ne présente avec cette lion que le caracl mniun de « slalgie augmen: tant pendant la nuil, La méningo-encéphalite sert 4 C0@mos ment plus difficile à différencier. Les cris poussés parle petit sujet, l'état de pilles, les phénoménes cérébraux concomitants et modifiant la sensibilité ou la motihté-mets tront encore sur voie jusqu'au moment où l'apparition des phénoménes locaux viendra donner une certilüde
L'empalement se 1 re, en effel, rapidement, puis üne inflammation ui nant bientôt lieu à une suppuration fétide m e de gouttes huileuses, L'explon ralion au stylet fait sentir un séquestre souvent éténdu représentant une partie de l'os lui-méme, et bien différent
de ces petits séquestres vermoulus, à aspect festonné que présente l'ostéite syphilitique. On n’oubliera pas d'explorer loutes les régions juxta-épiphysaires qui pourraient, dans certains cas, présenter la mème lésion et éclairer ainsi le diagnostic.
Au crâne l'ostéomyélite peut avoir une forme subaiguë ou chronique et pourrait ètre confondue avec la tuberculose osseuse; mais l’âge du sujet, les manifestations pulmonaires ou autres, la nature de la fistule qui laisse écouler un pus caséeux. la forme des séquestres qui sont parcellaires, les fongosités qui recouvrent l'os, suffisent pour déceler le caractère bacillaire de l'affection.
Affections chroniques. — Le seul diagnostic intéressant, dans les affections chroniques du crâne, a trait aux tumeurs de la voûte.
Leurs variétés sont nombreuses et, comme première classification. elles ont été désignées sous le nom de gazeuses, liquides et solides, ce qui permet déjà de les différencier. Mais il est un caractère plus important qui doit d'abord être recherché, car il permet de diviser ces tumeurs en deux classes : c'est la réductibilité. On commencera donc à l'aide d'une pression douce et continue par s'assurer de l'existence de ce symptôme et si on le trouve, on écartera, bien entendu, toutes les tumeurs irréductibles sur l'étude desquelles nous reviendrons plus tard.
TUMEURS RÉDUCTIBLES. — À quoi est due cette réductibilité? Elle peut être : 4° sous la dépendance d’une communication avec l'intérieur de la cavité cranienne; % due à une communication avec une cavité extracranienne, comme le sinus frontal par exemple; 4 elle peut encore être le fait de la constitution propre de la tumeur (tumeurs vasculaires).
Il faut donc rechercher les signes qui permettent de savoir auquel de ces trois groupes appartient l'affection vrganique qu'on a à examiner.
4° Tumeurs réductibles par communication avec l'intérieur du crâne. — Les tumeurs qui communiquent avec l'intérieur du crâne présentent, outre la réductibilité, quelques symptômes particuliers qui permettent de reconnaître
oucnoerio cunvasicas, 4* édit. 1
ertte communication. Ce sont les battements ésochrones à cer du pouls et la tension produite par le phénomène de l'effort, Ces signes peuvent, dans certains cas, manquer en parle ou en totahté, mais quand ils existent, la communication eat certaine, et on a affaire soil à une tumeur veitieuse communiquant avec un sinus du crâne, soit à une collet- Lion liquide (abcés, kystes), soit à un fongus de ln dur& mére, soit encore à une encéphalocéle et même &une variété d'anévrisme artériel.
Les tumeurs sanguines communiquant avec les tinué craniens sont particuliéres à cette région. Il faut tout d'abordues différencier des anévrismes, ce qui est facile, car elles n0F frent ni expansion, ni battements, ni bruils vasculaires Elles sont réductibles, el leur réduction, dans certains cts, détermine des symplômes de compression cérébrale, ce qui n'a pas lieu dans les tumeurs artérielles. Leur volume atgs mente dans le phénomène de l'effort. Mais ce qui les enrats térise Lout particulièrement, c'est qu'on les voit grossir dans cerlaines positions de la tète ainsi que par la com
les jugulaires internes, et diminuer dans certaines naisons du crâne, ou mème pendant les inspire lions profondes. Ces derniers symplômes peuvent appars lenir aux angiomes el pourraient prêter à confusion, Mais qu'outre la marche de l'affection el ses 8, la communication peut être démontrée par Fa sensation, dans certains cas, d'un orifice , de plus, par la manœuvre suivante : on Gutæ neau une compression circulaire autour del Ç nterrompre complétement la cfreulation élle se vid pression lumeur érectile. Chez Uentive permet aussi de et quelquefois mème une est bouchée par le doigt, it de revenir dislendre In rasée de son conlenu, uines, il faut rapprocher les collée»
4 frayées un passage à travers le erdne.
Nous ne parlerons pas du céphalæmatome interne et
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externe presque loujours mortel el qui ne se voit que chez le nouveau-né; mais il existe des Aystés hydatiques des os frontal eb Lemporal, exceplionnels du reste, plus faciles à confondre avec l'encéphalocéle qu'avec une autre lumeur doub le diagnostie est incertain. 11 faut simplement savoir quils existent et essayer de les différencier d'un kyste de méme nature, né aux dépens des muscles qui recouvrent le squelelle, du muscle temporal, par exemple.
L'abeës tubérouleur né de l'os peut aussi perforer la vole cranienne el devenir une tumeur pulsalile et rédueti longueur de l'affection, sa marche, ses actéres subinfammaloires, son bourrelel périphérique, sa fistulisation très féquente qui montre un pus parlieuli r, permettront de
Eure le diagnostic. 11 faut aussi savoir que les abcès tuberculeux des os du crâne sont surlout fréquents chez les lbutjeunes enfants el se méfier de les prendre pour une Lumeur congénilale,
Inous reste encore à étudier deux variélés de lumeurs ommanicnntes : l'une très rare, le fongus de la dure-mère, l'autre plus fréquente, l'encéphalocèle.
Nous ne nous élendrons pas sur le fongus de la duresmère, Alcetion de l'âge adulte, quoiqu'on l'ait obser enfants, C'est avec l'encé :
de préférence; mais il s'en dist suivants: de Loutes les tumeurs réductibles c'est celle qui présente constamment la consistance la plus grande; elle mestjamais fluctuante. Avant de faire saillie à l'extérieur lommalade raconte qu'il a souffert, qu'il a eu des troubles
quelle ln perforation osscuse s'est produile. dure mére peut s'uleérer el donner lieu à des hémor mes, maisd ce moment la réduclibilité n'existe plus à volume dé ln tuméfaelion et des adhère:
Des de plus les signes du cancer sont de ques ebocslavec Les néoplasmes de la voûte qu'il est intéressant de faire le diagno:
s dé dune aiguille enfoncée dans les issus, Cyr ra dabohsiliosest atleint et dans quelle prop pPnte senfoncesans résistance jusque dans l'intérieur du Crane. It communication est évidente et or a soin de se demander dioimest parti le cancer, des part les, du
squelelle ou des méninges. Ce n'est que par l'hisloire de l'affection el par sa marche qu'il sera possible d'arriver à ce diagnostic,
L'encéphalocèle présente, comme premier caraclère, s& fréquence par rapport aux autres tumeurs de Ja voûte du crâne. Son diagnostie comporte deux points +
49 Le dingnoslic de l'affection elle-même;
2 La détermination de sa variété; car on lai a décrik Lrois formes analomiques.
En présence d'un malade porlanl une tumeur sur le crâne, le premier point à élablir est de savoir si celle lumeur est congénilale? Cette notion de la congénitalilé est de la plus haute importance, mais elle manque quelques fois’: de là les erreurs de diagnostic. Lorsque le sujel est un nouveau-né, la question esL résolue de suite. Cependant comme lencéphalocèle n'est pas incompatible avec l'existence, il importe de la reconnaître chez l'adulte,
Nous Inissons de côté, bien entendu, l'encéphalocèle Lraumatique où herni du cerceau qui ne ressemble en rien à
nc! éetislosèle congénitale.
En palpant la tumeur on trouve que dans la grande mas xp: des elle est tres flucluante, transparente et hiem entendu réduetible, pulsatile et tendue par l'effort. Ce sont là des signes communs aux kystes hydaliques el aux aboës qui ont perforé la voüle ; nous avons indiqué les caractères qui permettaient de reconnaitre ces dernières collections; nous n'y reviendrons
Nous avons aussi n outré quels élaient les signes propres des lumeurs veineuses communicante: nes qui permüls tent de les différencier de l'encéphalocele, Les angiomesne seront pas non plus confondus; mais on cite des exemples
ans lesquels une tumeur érectile vient compliquer l'encéphalocële, et il est important de faire la part qui appartient ñ chacune
IL nous te à ë: trer les signes qui permetkent de
itre le k yste dermoïde, bregnatique ou funtanellaire de
aussi le spina bifida cranien- Ces kysles
peuvent communiquer avec la cavilé cranienneé, maïs ils ne sont jamais réduetib L. par contre, pression L mine pas de phéno-
: peuvent aussi exister par
2 rie etces kystes sont congénitaux comme l'encéphalocéle; mais leur siège n'est pas le même; tandis que celle dernière Lumeur se montre principalement dans cotte région qui s'étend dé l'inion au trou occipilal, les kystes
s'observent surtout sur le verlex, soit sur la sulure sagittale, soibau nivesu du bregma, régions où ne 8e rencontre pas l'encéphalocéle; enfin les kystes sont Loujours sessiles, fandis que certaines encéphaloceles sont pédiculées. La ponetion exploratrice permellant de vérifier le contenu de M poche a été recommandée, mais c'est un moyen auquel ne faut avoir recours qu'en dernier ressort
Signalons encore, comme lout 4 fait exceptionnel, le cas présenté à ln Société anatomique (1800), d'un brome mou, implanté sur la face externe de la dure-mére, transparent “donnant lieu à une fausse fluctualion; il avail été pris pour mie méningocéle. 11 nous reste maintenant pour cornpéter lé diagnostic de l'encépholocéle à examiner les caraclères qui permettront de reconnaltre ses différentes variétés.
On sait que malgré les tendances actuelles à faire de toutes ces lumeurs des hydrencéphalocèles, c'est-à-dire des lumewmrs contenant toujours de la substance cérébrale, on divise lesencéphalocéles en trois groupes : 1° les méningoêtes; 2 les encéphalociles proprement di 3 les hydrencéphaloceles. Voila, d'aprés le professeur Berger, les signes quipermelltraient de les distinguer les unes “des autres
Les méningocles sont dés lumeurs fluctuantes, égales, sus hosselures et généralement pédiculées. La pression diminue leur volume el amène, quand elle est forte et p lougée, des cris, des vomissements, des convulsions, de la
slupeur, Len ictphainceles proprement dites n'ont pas de fluclua Lonpellessont molles et paleuses, le plus souvent sessiles
ionne ni douleur, ni malaise; avant amener où non la réduc e dé la dilatation de la pupille, du
Dow complète, délern strabisme, de ln per l'anealhésie méme, ma convulsiuns.
EMI Mydrencphatéciles ont surtout des caractères Méca Mirréduclibilité est complèle, La compression ne
dé connaissnnce, des paralysies, de Le vomissements el des
rement «
détermine pas de douleurs et pas de troubles cérébraux, Il peut y avoir absence de pulsations et absence de tension de la tuméfaction pendant les efforts.
2° Tumeurs réductibles par communication avec une cavité extra-cranienne — la réduclibilité n'implique pas nécessairement la communication avee l'intérieur du crâne. IL existe, en effet, dans la boîle osseuse des cavilés creusées à ses dépens et dans lesquelles une collection sous-tégumentaire peut se réduire. Ces cas sont raresÿ il faut cependantles connaitre pour pouvoir éviter les erreurs C'est, bien entendu, au voisinage des sinus, qu'onvpeul rencontrer celle parlieularité et on a signalé des exemples de collections purulentes faisant saillie sous la peau et communiquant avec le sinus frontal: toutefois la tumeur à laquelle appartienten propre ce caractère est la pneunates cèle, affection curieuse el d'ailleurs assez rare. Son dingnostie est facile, car elle présente un signe presque pathos gnomonique dans celle région, c'est la sonorité tyrmpanique que donne la Lumeur à la percussion. C'est, en effet, une lumeur gazeuse qui se forme aux dépens de l'air contenu dans les sinus frontaux ou dans les cellules mastoïdiennes: On n'aura donc chance de la rencontrer que dans la région frontale aur les parties lalérales, vers l’une des apophyses orbitaires exter ou bien encore derrière le conduit auditif externe au niveau de üphyse mastoïde eb beau dessus de ce méme conduit dans Fa ude du siège de la Lumeur est done eumatocéle est lisse, élastique, non fluctuante : 1 frontale, elle augmente par le phénomène d d malade se mouche, par exemple, d tion peut produire des élourdissements, de ï la suffocalion, ce qui, dans cere à une communic navec la es signes n'étaient pas là pour duction délermine encore dela fois à la région mastois nais jamais de troubles, nide
la sensib 1 ' La tur ii e palper peul faire percevoir des lières, dures, produites par
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Palération des os sous-jacents. Une seule affection pourrail être confondue avec la pneumatocèle, c'est l'emphysime, produit par linfiltration de l'air dans le cuir chevelu, et résullant de Ja propagation, au crâne, d'un emphysème généralisé ou dû à un traumalisme ayant élabli une communication entre les sinus frontaux et le Lissu cellulaire sous-cutané, On reconnaîtra aisément ces deux tuméfacbiens l'une de l'autre aux signes suivanls : la pneumatocèle est une tumeur limitée à cause de son siège sous l'épicrane Elle n'a aucune tendance à envabir le eou ou la face. Elle augmente d'une façon lente et grnduelle. L'emphysème, au contraire, s'étend rapidement, n’est pas limité el Sr paanen peut le déplacer en faisant cheminer les bulles d'air dans les mailles du tissu eellulaire.
S* Tumeurs réductibles à cause de leur constitution waseulaire, — La réductibilité de ces tumeurs est due à ve queln pression chasse le sang dans les vaisseaux qui y
arrivent ou qui en partent. Ce sont des tumeurs vascunires, Lrès fréquentes à la voùte cranienne et se manitestant sous la forme d'anévrismes, de tumeurs cirsoïdes el d'abgiomes, Les anévriemes portent le plus souvent sur les artères tem- , auriculaire, occipitale et quelquefois mème sur l’artre frontale. Is peuvent être arlériels ou arlério-veineux ; males différenciera les uns des autres d'aprés les signes propres à chacune de ces deux espèces. Le point important estde ne pas les contondre avec les tumeurs précédemment étudiées, communiquant avec l'intérieur du crane, ce qui offre une certaine difficulté, car ils sont réductibles. Mais celle réductibilité n'occasionne jamais de symptômes brauxle phénomène de l'effort n'augmente pour ainsi dir pasleur tension; enfin leurs battements sont Loujours isochrones avec ceux du pouls. s Héprésententde plus un signe pathognomoni sions el l'auscullalion permet de reconnaitre soute oudethril. Ajoutons à cela que la compre lesrolide primitive du coté affecté fait dispar bruits el les Balléments dans la Lur di Cüreudisparaitre les batlements des Lur Kiellez, il fautinterrompre momentan
rébrale, c'est-à-dire comprimer les deux carolides (Gosse lin).
Ua anévrisme artériel, l'anévrisme de l'artère méningée moyenne, peut par son augmentation de volume arrivera perforer la voûte osseuse et délerminer ainsi une Lumeur réduetible par elle-mème. La pression peul réduire cette tumeur dans la cavité eranienne. Clest là ne rareté elinique qu'il fallait citer.
L'anévrisme cirsoïde est fréquent à la région Lem tale. IL a les mêmes caractères qne les anévrismes dont nous venons de parler : ballements isochrones ‘ax "pouls,
n, thrilimurmur, influence de la compression arté mais la pression appliquée sur les veines augmente l'intumescence et de plus la physionomie de la tumefaetios n'est pas la mème. Sa surface est tourmentée, bosselées Des anses fexueuses en partent el y arrivent de lous côtés, formant une espèce de tèle de Méduse. La palpationait manifestement sentir une masse peu unifonme sans Home généité et on a l'illusion de sentir sous les doigtsdes paquets u d stin de poulet.
ans les tumeurs réduetibles par leur constitution laut citer l'angiome, qui peut se rencontrer u crâne ét dont nous avons déj ire Lui aussi éduil par la pression el augmente de volume pendant l'effort; mais il n'a ni soufle, ni balle ments. Sa colors lion, paul rien es et permet de le dislinguer des aul FRAnIQUESS Sa surface sente une te i
s.— On devra immédiatemente'aseus e qui permelkra de les classer parmi ou solides duetibles sont rares à la voûte ameurs, n'existent pour ainsi dire ins cas l'empysème faitune saillie agnoslique. Nous avons donnè mettent de le différenciers Les tume 80 ssez nombreuses düns Ji région qu sentent quelques parliculas rités dans leur die ic. On y rencontre les kystes sébacés
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du cuir chevelu, les bosses sanguines et le céphalématome.
Le kyste sébacé dit encore loupe où tœane, est {a Lumeur 1& plus fréquente de Ia voûte cranienne. Le cuir chevelu est, en effel, son siège de prédilection, On le reconnailra à ces caractères; il peut avoir des dimensions variables et change de forme en augmentant de volume, devenant hémisphérique au fur et à mesure qu'il grandit. La peau est normale An surface et les cheveux y paraissent parsemés. Il a une consistance variable, molle, demi-fluctuante mais en général un peu pâleuse, Les tumeurs sébacées sont souvent mul. Uples et à leur début font partie de la peau mème. On peut en les suisissant les mobiliser sur le plan profond. Au cuir chevelu, olles présentent rarement comme dans les autres régions, un point noir un peu déprimé à leur centre. Leur diagnostic est facile, mais il faut cependant nvoir l'atten- Won-portée du côté du lipome ou du fibrome et surtout du coté Au kyste dermoide qui, lui, garde l'empreinte du doigt La marche de l'affection, son siège, les connexions Fe kyste fontanellaire avec les parties profondes, la com-
Unicntion possible avec l'intérieur de la cavité cranienne mnt les éléments qui sérviront pour distinguer ces deux nécpinsies, malgré leurs caractères communs.
Les tumeurs liquides sanguines sont au nombre de deux : lemunes soul appelées bosses sanguines proprement dites ét reconnaissent Meïlement à l'existence d'un traumatisme amlérienr: nous en avons déjà parlé (voy. Lésions trauma fiques, p. 85).
Les autres sont des tumeurs congénitales auxquelles on mdonnéle nom de céphalémarome. Gosselin a bien décrit un Céphaématome Lardif dans lequel l'épanchement sanguin eboonséoutitt la rupture de certains vaisseaux du sous Minfluence de l'ostéite, Mais ces faits sû fe deviennent alors une complicatio nie il ny à véritablement 4 env
lemalome du nouveau-né. Il se recon premier caractère, l'âge du sujet, ens queloujourseonstant, sur les parties le de | posléro-supérieur des Quent jamais sur la ligne m .
lümenenetlement cireonserite, n'er lubossesanguie, sur les sutures c
sentant à sa périphérie un bourrelel osseux qui pourraitle faire prendre pour un abcès tuberculeux. La marche de l'affection, l'état sub-inflammutoire des parties qui recouvrent la collection purulente, la douleur à la pression et les signes particuliers du céphalématome que nous venons » permettront d
ondu le céphalématome avec des encéphalocèles irréductibles et sans battements lé siège de ces dernières tumeurs sur la ligne médiane et de préférence dans la région occipitale, l'absence de transparence. de bourrelet osseux, leur persistance, lundis que le céphalés
malome diminue petit 4 petit pour disparaitre, sont autant nous guider dans ces cas diffi-
de signes capables de
Les tumeurs solides qu'on rencontre à la voûle du crâne peuvent présenter tous les degrés de consistance, Il en est, en effet, d'osseuses, faciles à diagnostiquer, ce sont les «xostoses syphilitiques. On les reconnaitra facilement à leur
dureté, nptômes de syphilis que présente où
qu'ap lations osse ré
roissent à les sympt soupçonn
Les autres fibromes, très trant, dans cett “illeurs
Le:
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Signes de localisation. — Certaines lumeurs cérélrales me se sont révélées, pendant la vie, que par la téphlalgie, d'autres sont restées absolument latentes, el n'ont été reconnues qu'à l'aulopsie. C'est qu'il y a, dans l'encéphale, des zones tolérantes, sur lesquelles nous allons mvenir. Quand les tumeurs intra-craniennes se développent sa dehors de ces zones, elles donnent lieu à des signes, dits de localisation, que nous allons étudiér successivement. Nous nous occuperons d'abord des tumeurs qui intéressent Heonvexitéde l'encéphale, puis de celles de la base du crâne
A. Toumons 1e La coxvexré. — « L'écor éréhrale prend un ensemble de territoires, qu'on peut d'ahord, titre de division générale, séparer en deux catégories : 1° centres psychiques proprement dits, ceux qui servent à l'élaboration de la pensée. Ces centres ne communiquent pardiroctement avec la périphérie (museles el organes des sens), les fibres qui en partent ou qui y aboutissent, unissent entre clles les diverses régions de l'écorce elleméme 2 Les centres psycho-moteurs, pxycho-sensitifs ou sensoriels, dans lesquels aboutissent les faisceaux correspondants qui unissent l'écorce aux organes du mouvement ele ln sensibilité générale ou spéciale. » (Kiwve, Traité de médecine de Brouardel et Gilbert).
Amumeurs des centres psychiques proprement dits. — Les résions de l'écorce qui correspondent aux centres psyehtques proprement dits, dils encore centres d'association, sont l'extrémité antérieure du lobe frontal, un vaste terri tniresilubentrela zone motrice en avani, el le centre visuel emarrière(xoy: fig. des localisations cérébrales, p. 81), enfin, Mine de Reil. Ces régions sont celles qu'on peut regarder. Au poule vue des Lumeurs, comme des zones (ol rs
lebposde symplèmes, ou du moins, s'il s'ag la pars We antérieure du lobe frontal, on obser s des modticalions du caractère, de l'irritabilité, « difficulté
“exprimer, dérivant d'un trouble de l'idéation,de la covrtinationtiniellectuelle, non de La mémoire du mot ou de la motricité (Klippel).
Sihdins certins cas, les Llumeurs des zones latentes don meule a des symplèmes de localisation, Dérerceutel/conmele résullat des actions qu'e
sur les points voisins, soil par compression, soil par action à distance, et ces symplômes ne peuvent, malheureusement, qu'égarer le chirurgien.
2 Tumeurs intéressant les centres moteurs, sensitifset sensoriels. — « Beaucoup plus significative est la symplomatologie des lumeurs qui siègent au niveau ou au voisinage de la frontale ascendante, de la pariélale ascendante du lobule para central, en un mot, de la région fronto-pariétale. C'est dans
gion, avoisinant le sillon de Rolando, que les tumeurs aniennes s'accompagnent de monoplégie el d'hémi plégie des membres, souvent précédées d'épilepsie jaeksonéenne. Epilepsie partielle avec ou sans aura, avec où sans lroubles des réflexes et de la sensibilité, La valeur sympto= malique de cette épilepsie jaeksonienne est d'autant plus grande, que seules, les lésions corticales de la zone rolandique ou de son voisinage immédiat, peuvent la déterminer. Cette valeur s'accroit encore du fait que, quand la crise est suivie de paralysie ou de parésie motrice momentanée eb loca k lexes sont exagérés, dans l'intervalle des accés, 4 î d'un membre, on peut préciser d'une faço s ège des lésions qui en sont La cause, La monoplég niplégie définitives des membres sonb encore précédées de crampes, de contracture. Ces phénomènes, les premiers en date (avec l'épilepsie), correspondent à la période de compression avec irritalion par la tumeur, La paralysie vient à un second stade et montre que l'irrila= Lion a fait place à la destruction des régions dont il s'agit. C'est là ressive, dont la signification est C'est encore, dans les tumeurs 1 , qu'on observe l'aphasie mo Lrice, l'hémiplégi iale paralysie de la nuque et du tronc, es ment par les le ]
n Les fumeu e emporale sont assez souvent latent p it quand elles sont de petit volume. On C J urdité des mots, qui permet un diag: d lis ostérieure de la pre-
+); on peut observer L de la compression
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= Danses tumeurs de la région oceipitale, point de troubles moteurs ou sensilifs généraux, en debors d'action à distance. Par contre, ily a des modifications du pouvoir visuel: de lhémiancpsie homonyme, et parfois des phénomènes d'exeilation optique : scolomes, hallucinations élémentaires, sensalions lumineuses, ele, » (Klippel.)
Toubce que nous avons dit, jusqu'ici, des Lumeurs de la convexité, s'applique à celles qui intéressent l'écorce cérébrale. H n'en est pas loujours ainsi; certaines Llumeurs siègent sous le cortex, et il serait désirable, au point de vue denVintervention, qu'on püt les distinguer des Llumeurs superiicielles. « On ne saurait s'élonner que dans leur ensemble, les symptômes produits par la destruction ou Vexeitation de l'écorce ou des conducteurs blancs qui en partent, depuis In zone sous-corticale, jusqu'à la capsule hüterne soient les mêmes, » (Broca.) Il ne saurait être question, pour nous, de l'électrisation qui montre quelques différences dans les réactions qu'elle détermine, selon qu'on éléctrise le centre corlical lui-même ou le faisceau sous-corlical qui en part; nous devons nous borner à l'étude des signes cliniques observés. uin a donné le schéma suivant.
Ma. Lésion corticale au épicorticale.— Spasme clonique loca- Usé, allaques épileptiformes débutant par des convulsions localisées et suivies de paralysies : douleur locale et sensibilité à la pression, température locale plus élevée
MB Lésion sous-corticale — Paralysie locale ou de la moitié deorps; suivie de convulsions, prédominance des convulmions Loniques : peu de céphalalgie, pas de sensibilité à la pression, lempérature locale normale.
Pour le chirurgien, ce qui doit être retenu, c'est que 22 is jacksonienne, est presque Loujour. "mplôme En lee lésion corticale. » (Broca. Préc: frurgie céré
je
D Humtns ne LA n4se nv cuaxe. — Ce qui fait la caracti- Histique de ces Eumeurs, ce sont [ ésultant des Lompressions merveuses et quelque foi Si le lecleur x bien présentes à l'esprit le derfs cra- Mens teur trajet dans la boile osseu eur sortie par lés Hrous de la base, il puiscra
12% DU GHANE
observées des notions utiles pour le diagnostie du siège de la tumeur Quand elle se montre au niveau de l'étage antérieur, où peut observer autre les troubles intellectuels surtout fré que ents dans les tumeurs du lobe frontal, des troubles obfe: ianosmie, anosmie compléte), et enfin des Lroubles
visuels,
a Si le néoplusme siège vers la partie moyenne de la bases on observe surlout des névralgies faciales, par lésion du Wijumeau — douleurs sont habituellement trés vives eb sont suivies de l'anesthésie, au toucher, dans la sphère d'innervation de la cinquième paire; — avec ces douleurs qui peuvent s'accompagner de zona, on peut observer ln parulysie du facial. lei encore, on rencontre des paralysies diverses des muscles moteurs du globe de l'œil. L'oculomoleur commun semble le plus fréquemment alteint, V'oculos moteur externe etle pathétique sont pris plus rarement:
Si la tumeur siège en arritre de la partie moyenne de Wa base, on constate des (troubles combinés dans la sphére de lacouslique, du glosso-pharyngien, du pneumogastriques
Le plus souvent, ces paralysies sont accompagnées dé symptomes dus à des lésions des pédoncules cérébraux, de là protubérance, du bulbe, du cervelel. Les Lumeurs qui intéressent ces différents org se traduisent :
Pour Les pédoncules (lésion siégeant à la partie inférieure et interne d'un pédoneule), par une paralysie de l'oculo-moteur commun du côté de ln lésion el une paralÿ sie des membres, du fncialet de l'hypoglosse du côté opposé syndrome de Weber)
Pour la protubérance et le bulbe, les symptômes sont mul üples el variables. C'est pour la protubérance, le syndrome de Gubler-Millard, constitué par une paralysie faciale tôle c'estä-dire du facial supérieur et du facial inférieur; "en d'autres termes, une faciale avec les caractères des paralysie: riques), cela du côté de la lésion el par une paral, membres du côté opposé
Cést pour prolubérance et le bulbe « l'hémiplégié
4 croisés de la sensibilité, cé s0nt
a paralysie angue et de lutition, ce sont des paralys les no e. urs du globe de l'œil. Ona ë, dans « eurs, des troubles de l'innervation vaso=
IG DES AFFECTIONS ENTRA-CRANIENNES, ETG. 125
| motrice, entrainant des hémorrngies pulmonaires, dé la polyurie, de In glycosurie, de l'albuminerie, enfin des troubles de ln respiralion et du cœur » (Klippel). Pour le cervelet, par : la névralgie lenace, intense, de la région occipitale eL de la nuque. Par une démarche bien semblable à celle de l'ivresse, démarche irrégulière &t chancelante, dile ébrieuse, par la difficulté de se tenir dubout dans l'immobilité, le malade oscille bientôt; les yeux formés ou dans l'obseurité, la marche devient impossible — des vertiges fréquents, de l'asthénie museulaire, par vomissements, par du nystagmus, par la mauvaise arlievlation de 1 parole, arcade et lente, la gène de la déglu-
Bon, parfois des modifications dans les rythmes respirabiceleardiaque. Le lournoiement appartient surlout aux limeurs du pédoncule cérébelleux (Klippel).
Tollmest In eymptomatologie attribuée aux tumeurs de Ja hieintéressant le pédencule cérébral, la protubérance et k bulbe, le corvelel.
Nous avons, à plusieurs reprises, parlé des troubles oeulines dans les tumeurs intra-craniennes, des lésions papillünis, symptomatiques de Fhyperlension intra-cranienne, ls parnlysie des muscles moteurs du globe de l'œil dans lstimeurs dela base, nous ne pouvons que signaler ici déblroubles du champ visuel, c'est-a-dire les diverses Mis d'hémianopsie, qui tiennent, soil à tion du centre visuel corlical (région de la scissure calcurine), soit Bunelésion d'un des nerfs hémioptiques (tels qu'on les con- Hibamjourd'hui, d'uprés l'hypothèse de Newton), où du bhissma des nerfs optiques.
Estib possible d'aller plus loin dans le diagnostic des lmeurmäntr-craniennes, de celles des centres nerveux en Biieuliert Oui, d'après les neuropathologisies, qui ont décrites mignes spéciaux aux tumeurs du
souvent latente, hémiplègie progres fe la région opto-striée (hémipl dans la partie postérieure, hémianesthésie, chorée post-paralytique, nl rjimeaue (démarche ébrieuse, vomiss, | bimeurs du cervelet, opht Intale-lassocialion de la démare Hysienaculaire, earactérisant avec
lumeurs de ces Lubercules), de la glande pituitaire (broutiles de la vision, acromégalie). C'en est assez, nous sernble-til, sur ce sujet délicat, le chirurgien devra s'estimer déjà très heureux, s'il arrive 4 pouvoir aflirmer, à l'aide des signes del'hypertension intra-cranienne, la présence d'une tumeur et à dire par l'étude des signes de localisation, qu'elle siège à la base du erâne, ou à la convexité des hémisphères.
Le diagnostic de la nature de la tumeur intra-cranienne nè peut ètre établi que par l'examen minutieux de Vétat géné ral du malade, de ses viscères, des lésions cancéreuses, luberculeuses, syphilitiques qu'il peut présenter en d'autres endroits de l'organisme, el qui feront logiquement penser, que la tumeur sl de mème nalure, La conslatalion d'exostoses mulliples, d'hydatides du foie, du poumon, chez des malades présentant des signes d'hypertension cérébrale ou de localisation, ou ces deux symptômes à la fois, fera soupgonner qu'il s'agit d'exostoses craniennes, d'hydatides du cerveau.
Les anévrismes des artères de la base, du troné basilaire en particulier, très rares d'ailleurs, ont pu êlre reconnis ühez des sujels fort incommodés par la perception dun bruit de souffle, qui n'est qu'exceptionnellement entendu par l'auscultation du crane. Rappelons que la compression de Ia veine ophialmique et du sinus caverneux qui peul cons duire à la thrombose, se traduit par l'exophtalmie, et prus fois, la lurgescence des veines frontale:
Nous ne saurions lerminer ce chapitre sans faire remars quer, encore une fois, que les Lumeurs intra-craniennes même volumineuses, peuvent, quand elles intéressent es zones dites lolérantes du cerveau, passer complélemenbinu= perçues, pendant la vie du malade, et n'être reconnues qu'a l'autopsie.
le, infectée de la voûte, si eux siègent entre l'os el la dureymère es rencontre plus fréquemment dans la
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| substanre nerveuse et plus parliculiérement « veau.
Les aheës traumatiques se présentent sous d bien distinctes : les uns superficiels, corticaux} ln convexilé des hémisphéres, précoces dans let pynanr- Lion,setraduisent surtout par des symplômes de méningile; les autres, profonds, tardifs, apparaissant des semaines, des mois, après l'accident primitif, se présentent avec lous les symptômes des lumeurs cérébrales. Celle division n'est pas absolue, un abeës cortical peut se montrer tardivement, un abcës profond rapidement, mais elle mérite d'être conserrée, parce qu'elle répond, dans la grande majorité des cas, ñce poeme l'observation clinique.
L'al superficiel cortical précoce, est presque Loujours confonduavec la méningite aigue de la convexilé; Bergmann ndmilleurs écrit que le dingnostic entre les deux affections étail presque impossible. Le début de cetubcés est annoncé para lièvrequi oscille entre 30° à 400, une céphalulgie remar- Melle par son intensité, du délire, des vertiges, de la pho- Xophobie. des vomissements, des convulsions généralisées tuparlielles: C'est en somme le tableau complet du début doln méningite aiguë, auquel ne manque pas même le signe dekernig. (Tant que le malade est dans le décubitus dorsal, épeut étendre les jambes et les maintenir étendues sans macontrer la moindre résistance musculaire. Mais, si l'on Bilnsseoir le malade, on voit aussitôt les jambes se fléchir sinlos cuisses et les cuisses se fléchir sur le tronc, c'est une titracture de flexion. Une forte pression, exercée sur les posoux, peul & peine s'opposer à ce mouvement et n'arriv Metmaintenirles jambes dans l'extension.) Cependant, il eromarquer qu'en cas d'accés cérébral, il y à mbralentissement de la respiration, surlo he coineide pas avec l'élévation de la tem lement celle période initiale de l'accés cé Jours ebn'atteint pas deux septenna
Aa seconde période, la fièvre s'a dnenlunlilés peuvent se produire dil Mince de Thérupeutique, de Brouardel lésion ven dehors des zones mots
ues cédent, mais pas fre Pocorequelques vertiges el un peu d
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vertiges, les bourdonnements d'oreille, les étourdissements sont fréquents ; que les vomissements et le ralentissement du pouls sont trés communs, de mème que la névrile optiques
Quant aux signes de localisation des nheës cérébraux, ils sont rares el peu nombreux, pas d'épilepsie jacksoniennes de parésie ou de paralysie motrice des membres et de a fa qui s'explique par le siège habituel des abcès, dans le lobe temporal. Ils peuvent exister cependant, quoique rarement, et on dit alors qu'il s'agit d'une aclion à distance sur les centres int
Le seul symptôme localisateur de quelque importance assez fréquemment observé, lorsque l'abcès oceupe Le lobe temporal gauche, c’est l'aphasie. Mais il ne faut pas s'attendre à la vulgaire aphasie motrice : le pied de In Lroisième fronlale ne peut intervénir iei qu'indirectement, Ceque l'on rens contre dans les lésions du lobe temporal, c'esl la surdité ver! {se rappeler les localisations cérébrales), c'est l'aphasie de conduetibilité, c’est l'amnésie verbale, c'est Im paraphasi
Quand l'abhcés otitique siège dans le cervelet, les seuls symplômes ayant quelque importance sont: ln douleur ceci pilale tenace, les vomissements, ladémarcheébrieuse, lesver: Liges el la raideur de la nuque ; mais ils doivent, pour avoir quelque valeur diagnostique, être associé vertiges répétés et aecentués ont permis à Broca et À Ga dier de poser le diagnostie d'ahcës cérébelleux
Happelons que si les abcés intra-craniens cérébraux üt
rébelleux d'origine otitique, peuvent s'observer à In suite des otites nés aiguës, c'est surlout dans le cours des athorrées chroniques qu'on les rencontre, othorrées qui
montent, souvent premiéres années de la vie.
N £ diagnostic di abcés int ‘on observait quelquefois, à la suit collections purulentes siépennt
illections auxquelles on donue
s collections, quand elles se mon:
as un point correspondant à une zone motrice de
comme celles qui siègent dans la subs-
lance nerveuse, par des signes de localisation, ebil nous sert permis de rappeler, à ce sujet, que l'observation princeps de Br re, se rappe icisément à un abcés situé
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sobre l'os et la dure-mére, comprimant le pied de la Lroisiëme circonvolution frontale gauche.
Les collections purulentes, situées entre l'os et la duremère, conséculives aux otiles moyennes compliquées d'osléites du Llemporal ne nous intéressent guere car elles sont presque loujours associées à un foyer encéphalique. Îl est rare d'ailleurs qu'il y ait vérilable abcès, dans les cas d’'oslétle du temporal, la dure-mère réagit par une plaque de Méningile avec un peu de pus concret entre elle et l'os, cela dix fois sur douze, d'après M. Pitt, mais la collection puru-
late, proprement dite, est rare.
Diagnostic des phlébites et thromboses des sinus de la dure-mère.
Léchirurgien ne peut penser à une phlébite des sinus de ndure-mère (les phiébiles de cause générale étant laissées decté), que s'il se trouve en présence d'un malade atteint lune lésion locale qui soit cupable d'entrainer celle affeclon et, chez lequel surviennent des symplômes cérébraux el inéraux, qui atlirent son attention du côté de cette redouble complication.
Nous aupposerons done qu'il a reconnu une plaie infectée dance ou du crâne, une suppuration ancienne de l'oreille meyenne avec une poussée demastoïdite, qu'un examen mi aulieux de Ia bouché, du pharynx, de l'agmygdale, des lnls/ des fosses nasales el des sinus qui y sont annexés, del'orbile, lui a révélé une lésion de ces régions, qu'il a, en Lamat-reconnu une lésion locale, qu'il sait pouvoir se compiquer d'une phlébite des sinus de la dure-mère
Süleschicurgien observe chez son malade, à un moment donné de In céphalalgie avec quelques malaises, des naumere parfois des vomissements, — s'il € Macélévation soudaine de la température.
fnssons répétés, — il aura de grandes chances de ne pas se Lomper en pensant à une thrombo-phlébite des sinus e Mens les symplèmes locuux viendront, dans quelques confirmer son diagnostic, ils n'apparaissen e que dans
Rephiébilés du sinus latéral el du sinus caverneux, dont ous nous occuperons, Lout d'abord, parce que ce sont de
beaucoup les plus fréquentes.
ne
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Le signe local le plus important de la phlébite du sittus tutérai (il n'est pas constant), e’est lu phlébile de la veine jugulaire interne, qui descend souvent jusqu'à là naissance du trone thyro-linguo-facial et même plus bas. Douleur & la pression sur le Lrajet de la veine, cordon dur et douloureux sous le bord antérieur du musele sterno-mastoïdien, œdème des parties molles environnantes qui suppurent quelques fois; tels sont les signes de la phlébile de la jugulaire interne. La nuque, quand les choses en sont là, el raide et en extension, il y a, en mème temps, œdèmede In face, dés étourdissements, des vertiges.
Les nerfs du trou déchiré postérieur sont comprimés, fr Lés. On attribue aux lésions du pneumogastrique : la dysp= née, le ralentissement du pouls, la raucité de la voix: 4. celles du spinal : les convulsions du sterno-mastoïdien 4 celles du glosso-pharyngien : les troubles de ln déglulition
raie du voile du palais.
de la papille et la névrite optique sont, enfin, fréquemment observés, dans la thrombo-phlébite du sinus latéral.
L'inflammation du sinus caverneuz succède, le plus sou
à une phléhite de la veine faciale, mais ilse peutausst l'infection se fasse par une voie détournée, les veines plérygoidien surtout, el, Les premierssignes lovaux , réellement caractéristiques, se montrent du vèté
de l'orbite.
C'est, en premier lieu, l'exophtalnie, accompagnée deché imosis, de gonilement des paupières, les mouvements ‘du globe de l'œil sont gènés. La phlébile du sinus caverneux retentit sur les nerfs qui eheminent dans sa paroi externetll ÿ a, parfois, dés le début, des névralgies limiléés aunerf. sus-orbilaire, au nerf nasal externe, à la période d'état, on voit, assez fréquemment, du strabisme interne (paralysie du moteur oculaire externe) moins fréquemment du plosis dé la paupières : des modifications pupillaires,
0 ion, et, du strabisme externe e commun}.
ie ophtalmique de Willis, outre les ire el du nasal externe, se traduit a, de la photophobhie et des troubles lrophiques de la cornée.
Un fait des plus remarquables est Ja participalion rapidede Vorbite saine à tous ces Lroubles, en d'autres Lermes, en queldues heures, en une nuit, les signes deviennent bilatéraux.
Les signes allribués à la phlébite du sinus longitudinal
rieur sont : les épistaxis abondantes et souvent répélées, des convulsions, la perle de connaissance, enfin l'ædème des régions pariélales s'élendant de l'occipul à la fontanelle antérieure,
ANous ne dirons rien des signes de la phlébile des sinus pétreux, supérieur el inférieur, ils ressemblent absolument, à port le degré moindre de l'exophtalmie, à ceux de l'in- Dasmmation du sinus caverneux.
Tel sont les signes locaux qui permeltent de reconnaitre les phlébites des sinus latéraux et caverneux, mais en leur absence, le doute est permis, une mastoidile non compli- LA ETES fotra-cranien, la méningite, l'abcès cérébral à
eme méningilique, peuvent donner le change. Les signes indiqués pour les différencier de la phlébite du sinus, sont si\peu précis que nous ne croyons pas devoir y insister Le lecteur trouvera d'ailleurs, dans les différents chapitres qui traitent de ces affections, des données suffisantes, pour chercher à résoudre ce problème difficile
Nous ne pouvons querappeler, en terminant, que la c Inigie avec nausées et vomissements, associée Won soudaine de La Lempéralure, à des frissons répélés, doit tire penser, en cas de plaie infectée de la face, de la cavité bucetpharyngienne, des fosses nasales, au début d'une inflammation du sinus caverneux ; en cas de plai duertne el surtout de mastoïdite chronique Boethrombo-phlébile du sinus latéral. Mais enc le disgnestie ne peut être élabli d'une façon porllapparilion de signes locaux qui, malheure sont pas concluants.
Région mastoïdienne. — Diagnostic de
La région mastoilienne a pour limites, | Ta vse musloïde (Poirier). Cet mb, plus petile chez lu femme que che lume esben rapport avec la puiss.
son s0mimEL, cé volume comme le dit A. E
mmoene amener, de édit.
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en raison à peu près direcle de l'âge, jusqu'à la période du développement complet du sujet, Chez le fœtus à termeñl n'ya. pour ainsi dire, pas d'apophyse mastoide, chez Ven: fant de trois ans, de cinq ans, elle est déjà parfaitement des sinée, à Lreize ans, elle reproduit, en pelit, la forme decelle de l'adulte? »
Les bords postérieur (convexe en arrière), antérieur (verlis cul), la érèle sus-masloidienne en haut, crête qui continue la racine postérieure de l'apophyse 2y! gomatique, sont facilement appréciables par le toucher et limitent l'apophyse dont le sommet lisse, coiffé par l'insertion du sterno-mis Loïdien nd par sa face interne à la rainure digastrique, etplus en dedans, à l'apophyse transversede l'allas (Poirier, Anat. médico-chirurgicale)
La peau de la région, fine, es un peu adhérente en bath, mobile en bas, elle est doublée d'une couche celluleuse aréos laire ; on trouve au-dessous de cette couche le muscle anne eulaire postérieur, couché sur l'aponévrose épicranienne C'est sous celle derniére que se rencontrent, Lrés souvent, mais non d'une façon constante, quelques pelits grnglions, qui reçoivent de lymphatiques du cuir chevelu.
on recouverte dans sa parlie antérieure par ion du pavillon de l'oreille, l'artère auriculaire Fee logée dans le sillon auriculo-mastois
du plexus cervical superficiel nche mastoïdienne du même plexus
Rappelons que, quand on soupçonne la présence dupus u est dans le quadrantantés se qu'il faut trépaner, là où se
l'adulte.
les rapports profonds del& sence du sinus latéral,
"mpan, on sail que, pres We suppu s de l'apophyse masloïdé,
X A. Brota, Chirurgie opératoire de l'oreille ssyenne, Paris, Masson, 1500.
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sonbeunséculives à une otile moyenne purulente, accompa- Enée le plus souvent, d'une perforation de la membrane du n. Dans un grand nombre de cas, la transmission de imalion aux cellules mastoïdiennes, se montre comme
Mae complication d'une otite moyenne purulente survenue, plus où moins brusquement, chez un individu dont les nreilles étaient suines jusque-là. En général, l'otite succède fun calurrhe naso-pharyngien aigu, comme cela s'observe sifréquemment, dans le cours d’une fiévre éruptive, d’une pe. ele, Toutefois, nousferonsremarquer immédiatement, masloïdite aiguë purulenle, se développe encore plus urnt, chez les individus atteints depuis un temps plat où moins long, d'une suppuration chronique de la raisse, uen d'autres Lermes, d'une othorrée ancienne avec pereralion du tympan, lorsque sous une influence quelconquhois ordinairement l'action directe du froid, le catarpurulent de la caisse passe, brusquement, à l'état aigu. Lessignes qui permettent de faire le diagnostic dé la mas
bite aiguë où chronique, sont très variables suivant les Em Tantôt, en effet, la maladie s'annonce par des signes lenux plus où moins accusés, comme du gonflement, de la Migeur, de la chaleur, de l'adème, des douleurs sponta- Hes ou provoquées, accompagnées de phénomènes généraux, lis que fièvre, accidents cérébraux, tantôt, au contraire, la Jupart des symptomes locaux, indiquant une phlegmasie manquent Lotulement ou sont à peine accusés, ainsi que les accidents généraux.
Méme dans les ens où il existe une phlegmasie dé la région masloïdienne, le dingnostic peut ètre hésilant, car les symplbmesqui la caractérisent, peuvent appartenir à Lrois élals Miferente ; 4" à une périostite simple, aiguë ou subaiguë de pere masloide, propagée de la caisse el du conduit
Hifosseux, au périoste qui recouvre xterne deu masloide: 2 à une inflammation mastoidiennes ; 4 une combinaison des deux vnts,
ostite den mustoide, coincidant avec une phlegmasie cellules.
Dansl'infammation des cellules mastoidiennes, le gonfemonbesl assez exaclement limité à l'apophyse masloide, das période au contraire, ce gonflementest diffus, mal reconeembetiépasse, plus ou moins, vers le haut, les limites
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de l'apophyse. En outre, ce gonflement se continue, pour ainsi diré, directement, avec une Luméfaction uniforme du conduit audilif osseux, tie du temporal résultant, comme le professeur Daplay l'a démontré; de l'extension, au dehors, d'une ostéopériostile du cond auditif osseux et de la caisse du tympan. De cette continuilé du gonflement résulte que le sillon qui sépare la conque du temporal se Lrouve effacé: l'oreille est écartée des parois cranienneseb repoussée en dehors et en avant.
Au contraire, dans l'inflamnmation des cellules mastoïdiennes, le sillon rétro-auriculaire est conservé, et quelquefois méme plus profond qu'à l'état normal, pi suite du gonflement de
1pophyse mastoïdh ors le pavillon de l'oreille n'est plus écarté en dehors. Enfin, si l'on examine le conduit auditif, on peut canslater l'absence de tout gonflement, ou en d'au tres lermes, l'absence d'osléopérioslite du conduit. Cepeñ= dant, dans quelques cas, on observe une Luméfaction in flame matoire exactement limitée à la paroi postéro-supérieure du conduit auditif osseux, laquelle répond immédiatement aux cellules mastoïdiennes. igne offre une réelle valeur au point de vue du dia ic d'une phlegmasie violente, ét probabl up ü »s cellules mastoïdiennes,
ioslite de la mastoide, le gonflement offre les
L nempâtement phlegmoneux, c'est-4-dire quil
est du nitent; lans 1 suppuralion des cellules mastots
diennes, au cont a plutôt de l’ædéme et La peauest
d'un rouge m n température est moins élevée que dans le 0 ;
La sensibilité à sion diffère également dans les io plus superficielle dans la où la pression la plus e suflit à la dévelop-
per, tandis que, dans l'inflammation des cellules mastot diennes, i it rcer uné pression énergique pour éveiller Es
pnce s'obse également qui, en général, sont plus us étendues dans In périostile ü les douleurs spon-
FATéE Aou plus sou: _ profondes.
Een ndant, emp LICE s d'ajouter que ces derniers
une trés grande valeur :
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fes douleurs qui accompagnent la suppuration des cellules, pouvant acquérir, parfois, un degré d'intensité extréme,
Quant aux symplômes généraux, ils ne sauraient appors ler d'éléments au diagnostic, que duns les cas où il existe des necidents cérébraux nettement déterminés (vertiges, paralysies, contractures, elc.), en effet, ces accidents sont propres à l'inilammation des cellules mastoïdiennes et ne se montrent jamais dans la périostite simple.
Quand il n'y a pas de signes locaux dans la région mass Woïidienne, tout se réduit à la douleur spontanée ou provoquée par la pression, Les caractères de celle douleur ont une féelle importance. En général, le maximum de la douleur à la pression, siège à la base de l'apophyse mastoide, le long duwsilion rétre-nuriculaire; plus rarement vers le bord postérieur de l'apophyse. Son intensité ne varie pas moins, lantot extrémement 0, lontôt obluse, profonde, il est quel. quefois nôcessuire d'exéreer une pression trés forte pour l'éveiller, Heat bien rare qu'elle manque entièrement.
Les douleurs spontanées, acquièrent souvent un degré extrème d'acs D'autres fois elles sont extrèmement vives, Mais ce qui les caractérise particuliérement, ee sont les irradiations qu'elles présentent soit en arrière, du côlé de l'occipital, soîten avant, du côté de lu région temporale et du front,
Lodoulour se présente souvent sous forme d'une céphalalsie intense et continue, occupant Loul le côté de la tête correspondant à l'oreille malade, et persistunt, sans la moindre rémission, malgré l'emploi de Lous les remèdes
Cettedouleur ne suMt pas a aMrmer la suppuration, il faut taminer lorcille, et si de ce côté, l'on rouve l’un des trois symptômes suivants, on pourra afirmer la suppurai cellules mastoïdiennes :
D Labondance extrème de la suppur audiiCexterne, suppuration qui se reproduit ls yeux. aussitôt qu'on a abslergé la va dennet de coton ;
Æ a présence, sur la paroi postéro srieure du conduit audiifüssoux, d'un gonflement de l'os, avec eur de la pauplus wivéen ce point qui répond, ci on le sait, aux cellules mustoïdiennes; s'il y + Binée, paroi le pus se lait jour, le die plus certain ;
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30 Exceptionnellément, en explorant par la pression, la région mastoidienne; pendant qu'on examine le fond de l'oreille, on peut remarquer qu'une pression énergique, au voisinage de la pointe de l'apophyse el un peu en arrière, augmente notablement la quantité de pus qui s'écoule par la caisse. C'est, alors, que l'abcès mastoïdien s'est ouverl une vo! face interne de la mastoïde, sous la scissure digastrique, n l'absence de symplèmes locaux du côté de [LEE loïde, les accidents généraux peuvent acquérir une très grande valeur au point de vue du diagnostic de la suppura: Lion des cellules. En premier lieu, il faut citer les accidents cérébraux, ou du moins, les phénomènes indiquant une irrilation, une compression du cerveau; vomissements, élourdissements, vertiges, lendances lipothymiques, céphalalgie intense et persistante, agilalion, délire, somnolence, oblu sion intellectuelle, paralysies, contractures Lorsque ces symptômes font défaut ou sont peu accusés, la fièvre inter { stante peut au constituer uné “ation uti
È > d'insister sur les cas où on trouve des fistules, au ni : de la région mastoïdienne, l'explors Lion prudente, au slylet, permet vite d'établir le diagnostics Nou e citons que pour mémoire, les mastoïdites eondèns se dé rosiques, douloureuses ou névralgiques, absolument
algique décrite par Gosselin, en suppuratives, se traduisent pres-
intenses, persistantes,
mastoïde et irradiant
du côté pondant de la tôte; elles ne se montrentpas loujours comme une co: tion de l'otile moyenne pui lente, mais elles ister alors que la suppuration or eille L 6 r depuis un temps plus où nent mème, quelquefois, dans le
:hronique, non suppl
1e du tympan.
e le s complications intra sont de ‘us BC :
y. p. 125); 5, va dans
rveuse, cérébrale ou
Silelogique d'étudier, en anatomie descriptive, le sacrum et le keys ares la colonne vertébrale, il convient, en clinique, de conai Mrerla colonne vertébrale comme s'arrétant, en bas, 4 la base du Men; c'est, en effet, avec les affections du bassin qu'on décrit Lelles du sacrum et du eoceyx.
Ibest assez dificile d'explorer la colonne vertébrale. qui, profon- Wément située, n'est accessible, à l'extérieur, que par la saillie des
ses épineuses dés vertèbres. Encore, la plupart de ces 8pophyses ne fontelles relief, sous la peau, que dans les mouvements defexion forcée de la tôte et du tronc.
and on examine un sujet. dans la station debout, dans la posi- Kai soldat sans armes (regard horizontal, bras pendant le long corps), on neconstate guère la suillie des npophyses épineuses, mahipurtio inférieure de la région cervicale et à ln on dors Miemmpérieure. Ce qu'on voit, c'est une goutlière, s'étendant de la puinbérance sccipitle externe à la crêle sacrée, assez large au cou, Malle au dos, profonde aux lombes. Si on dit au sujet de fléchir Inidte ob de tronc en avant, les apophyses épineuses des deux Membres veriébres cervicales, celles des vertébres dorsules, 8e dominent vite, parfois celles de la région lombaire, mais non lou
Car, si les muscles des gouttières vertèbrules L Ÿ on observe seulement, dans cette dernién pressions outanées qui correspondent au s6mm reconnaitre, alte se trouve à us de
Lesnpophyses tpineuses qu'on peut assez facile sont, au cou: celke de l'axis qui, chez su Bcentimétres et demi, 6 centimétr lobérance occipitule externe, et, nom de proéminente, qui lui a été donn:
“oive, toujours, la découvrir facilement. 11 n dolnieventbre cervicale, de ta souvent an relief aussi prononcé que €
un adulte, la tête étant dans la Mexion, la saillie de Vapophyse &pineuse de la proëminente se trouve à 45 ou 46 centimtres au-dessous de la protubérance occipitalé externe.
Il n'est pas toujours Fncile de dire, exactement, que telle vertäbne dorsale où lombaire est la 4re, la 8 de lu sûrié, aussi, pour contrôler l'exactitude de li numération des vertèbres dorsules ou lombaires, faité à partir de là 7° cervicale, a-t-on cherché quelques points de repère utiles à connaitre. Les voicis
Le sujet est débout, bras pendants. Si on réunit, par une ligne, l'extrémité interne des deux épines de l'omoplale, on trouve que cetie ligne coupe la colonne vertébrale en un point qui eur. respond, au sommet de l'apophyse épineuse de la & vertèbre dorsale.
Une ligne, réunissant le sommet de l'angle inférieur des omoplates, répond au sommet de l'apophyse épineuse de la 7° vertèbre dorsale. Remarquons, en passant, que celte ligne correspond aw bord £nférieur de la 7 côte, parfois au bord supérieur de la 8e.
Le professeur Tillaux à fait remarquer, depuis longtemps, qu'une ligne horizontale, passant par le point culminant des crêtes illaques droite et gauche, toujours appréciables au toucher, tombe sur l'apophyse épineuse de ln 4 vertèbre lombaire.
Toutes ces données ont été contrôlées par nous, sur le cadavre
La recherche des apophyses épineuses, leur numération. permet de Jucaliser, exactement. un traumatisme, de dire par quelles vers lèbres ést formée une gibboshté, de reconnaitre les déviations de ls volonne dans le sens latéral, ete.
Pour bien apprécier les déviations du rachis, on à l'habitude de marquer d'un point, le sommet de chacune des apophyses épineuses, et de réunir par un trait, la série des indices ainsi obtenus. Cest ün bon procédé. 1 en est un plus simple, il consiste à frotter Vi: goureusement, avec l'ongle du pouce, les saillies oaseuses quisë pré sentent: le frotlement détermine, au bout de quelques secondes, l'apparition, sur la peuu, d'une ligne rouge qui montre, d'une façon sullisamment exacte, la direction de l'axe vertébral.
La face antérieure de li colonne vertébrale, abstraction faite du sacrum et du coccyx (toucher rectal), ne pent être explorée que dans une très petite étendue,
Chez les sujels très maigres, on peut, en déprimantia paroi abdes minale, arriverjusque sur la face antérieure des vertébres lombaires. où l'on reconnait les battements dé l'aorte, mais dés que la paroi abdominale acquiert une certaine épaisseur, celle exploration de= viént impossible.
On peut explorer la parlieantérieure des trois premières vértébres cervicales, par le toucher pharyngien. Pour le pratiquer, le chirurs sien, placé en face et un peu à droite du malade assis, lui recam mandera de rogarder droit devant lui, puis soutenant fortement, de
Pie Analomie clinique de la colonne vertébrale
Cnnineanclhos a région cccipitale, N introduira d'un coup, l'index Glam drole, Jusqu'à la paroï postérieure du pharynx
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I! doit encore, avoir présents & l'esprit, les rapports ducanalraeh dien, formé par la superposition des vertébres 61 par les ligaments qui les unissent, avecson contenu: moelle, queue de cheval, rueties des paires rachidiennes, Ces rapports ont été étudiés, il y » quelques: années, par le D Chipault, qui a bien voulu nous remeltre la note suivante :
x Rapport du niveau des vertèbres, avec le contenu du canalracht: dien.
« Lecanal rachidien, au point de vue de son contenx nérveux, comprend : une partie supérieure, pour la moelle, et une partie infés riéure, pour la queue de cheval, la limite de la partie médullaireel de la partie «€ se trouvant; chez l'homme adulte, à la hauteur de la 4 apophyse épineuse lombaire, chez la femme, & la hauteer de la 2, chez l'enfant, à la hauteur du bord supérieur de la 5#
n Les segments : cervical, dorsal, lombaire elsacré de la moelle, sont loin de correspondre aux segmenls rachidiens de mêmenonm
« Le segment médullaire cervical, commence 4 l'atlas, se termine au niveau du sixième espace inter-épineux ; le segment dorsal selete mine au niveau de la neuvième apophyse épineuse dorsale, le #49» ment lombaire, au niveau de la douzième apophyse ép neuse dorsale.
niveau du bord supèrieur de la première apor lombaire. Ajoutons que, pour chacun de cessegments cnrs exactement, la hauteur où bn
“il faut ee au numéro d'une ape
Lermi pour avoir le numéro de la paire radis
sort de la moelle à son niveau; à la région dorsale il faut ajouter >; à AE de la troîsième APDERYÉS, épi
ophyse épineuse dorsale, l'espace intorépi néux sous-jacent et la douzième apophysc épineuse dorsale, répondent aux trois di Î mbaires ; l'espace inter-lamineux
it légére: ment modifier ces données et dire : de pineuse dorsale, il fout ajouiculaire correspondantes pineuse dorsale, il faut ajouter n
« La partie du canal ra », correspond à la partie inférieure du rachis lomb 3 cré. Elle renferme Tes .q tent, un à un, du canal, parles
‘ete partie caudale, du canal
laires, cervical, dorsal, lombaire et les paires uerrouses du même nom,
Eoun point donné, est donc représenté par le paquet des racines worrespondant aux trous sous-jacents à ce point. Par exemple, au nixeau de la deuxième vertèbre sacrée, le canal, d'ou sont sorties les paires lombaires Et la première paire sacrée, contient encore les quatre dernières paires sacrbes eb la paire coccygienne.
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Los lésions tramatiques de la colonne vertébrale (nous laissons de côlé, pour lé moment, les plaies par instruments piquants, tranchants, conlondants, par armes à feu), s'ac compagnent, dans un assez grand nombre de cas, en raison de l'intensité mème de la force qui les a produites, de lésions dabres organes : cerveau, viscéres Lhoraciques, abdom naux, de fractures du bassin, du slernum, des côtes, ete. : elles ne sont plus seules en cause, et ce n'est que par un examen minulieux du malade, qu'on les découvre,
Lünterrogaloire du malade, ou les renseignements recueil. lis duns son entourage, permettent déjà de soupçonner une lésion Lraumatique du rachis. Soit qu'il exiate des SR plèmes médullaires, soit que ceux-ci fassent défaut, on
ERA Loutd'abord, procéder à l'examen de la colonne ver-
us de le faire, on se rappellera que les affections traumatiques du rachis, mème légères, sont extrémement douloureuses, qu'il faut, par conséquent, user des plus grands ents, pour l'examen clinique, et se placer dans lhypolhése de la blessure la plus sérieuse, afin d er, par des manœuvres maladroites ou bru Mine lésion, dont on ne connait pas encore la natur devrat-on biea se garder de faire asseoir le mal
dans le décubitus latéral, en exposant, autant que g:ponsil le dus au jour.
En exécutant celle manœuvre, il arrive, Mionne vertébrale se plie en méme temps qu Mbit'entendre : il ne saurait y avoir de dune fraclurs, où d'une luxation avec f du lemps, les muscles des trés, immobilisent Les tronçon
masesonne cmmumsear, de édit
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perdu leurs rapports normaux, ct on ne constile déformation, une saillie anormale, au niveau de la ligne des apophyses épineuses.
Chez un blessé, qui vient de recevoir un choc direct sur le dos, on ne constate pas de déviation du rachis, mais lune des apophyses épineuses ne se trouve plus en ligne, elle est déjetée à droite ou 4 gauche, on peut la saisir entre les doigts, la mobiliser, la ramener à sa place; on obtient, dans. cette exploration, une crépitation bien nette. La douleur es vive ; au niveau de l'apophyse déviée, existe une eechymose, le plus souvent il n'y a pas de Lroubles médullaires. Ave ces symplômes, le diagnostic est facile, il s'agit d'unegras ture de l'apophyse épineuse (elle peut mème exister sans qu'il y ait déplacement de l'apophyse).
Voici, encore, un malade qui a reçu un coup dans la région rachidienne, il existe une douleur trés vive au niveau du point lésé; cette fois, l'apophyse épineuse n'est plus déviées mais paroil enfoncée du cèté du canal rachidién, iky a des symplômes médullaires : on peut soupçonner une de l'are, mais non l'aflirmer. Encore est-il, que latuméfactiom des parties molles qui recouvrent la vertébre, empéchelbien souvent de reconnaître l'enfoncement de l'apophyse épi neuse, et Ke c'est bien plutôt la présence des symptômes
u'il y ait de mobilité anormale au nivenm
fait songer à un enfoncementde l'arever=
Dans ces cas, nous le répélons, il n'y « pas tion LES rachis
ombes, el, le plus fréquemment, &1® il s’agit d’une fracture avec luxation , la luxation n'est qu'une conséquence
ibrale, résultant d'une at s'observer dans tous es de prédilection sa
dorso-lombaire.
DIAGNOSTIC DES LÉSIONS TRAUMATIQUES 147 ‘on observe, à la rdpion dorso-lombaire (parfois à la ordre 5
rsale), une saillie angulaire, formée par une seule npophyse épineuse, et que celle apophyse sailiante est située à une assez grande dislance (en général 3 à 4 centimètres, quelquelais 6, 7, Bcentimètres) au-dessus de l'apophyse épineuse immédiatement inférieure, que les W@guments sont tendus entreces deux apophyses, on doit songer à la fracture um seul corps vertébräl, à la fracture classique. oblique de baut en bus et d'arrière en avant, avec chevauchement des deux fragments.
L'apophyse épineusesaillante est, ordinairement, celle qui trouve au-dessus de la vertébre fracturée. Parfois entre les deux apophyses épineuses, de chaque côté de la ligne médiane, quand le gonflement est peu prononcé, on sent, manifestement, deux nouvelles saillies, l'une à d l'autre Aeauche; elles sont formées par les apophyses transverses de ln vertèbre fracturée.
Sion se trouve en présence d'un effacement de la eambeure lombaire, et surtout, dans la région dorso-lombuaire, d'une convexité à grande courbure dirigée en arrière, avec moesaillie plus prononcée d'une ou de deux apophyses épineuses, convexilé formée , aïnsi que le montre la numéra- Lien des vertèbres, par les apophyses épineuses des trois ou quatredernières dorsales et de la première lombaire le plus souvent, lapophyse épineuse qui occupe le milieu de la convexilé étant la plus saillante, ils’agil, très probablement, d'unécrasement, d'un tssement de la partie antérieure des corpovertibrawr, écrasement, tassement qui, d'après quelques suteurs;précéderait toujours la fracture du corp F
A In colonne cervicale, les déformations s dune attitude spéciale de la tète, qu'il s'agisse Lion ou d'une fracture.
Voicbun malade qui présente une inclinaison de | tant, lemienton est rapproché du sternum; à li micale postérieure, au point où le cou com avant, ya un enfoncement; au-dessous de € menb une saillie formée par l'apophyse épineuse de La v es quisetrouve immédiatement au-dessou
M-dessus de l'enfoncement, on ne p« 2 épineuses cervicales supé far ln Lenision des parties molles :
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S'agit-il d'une fracture du corps de la vertèbre, ou d'une luxation, en avant, de la colonne cervicale? Le diagnostie est extrémement difficile,
On peut soupçonner la luxation en auant, si, en saisissant la tête, avec une main appliquée sur l'occiput, et l'autre sur le front, on ne peut redresser le cou et s'il reste immobile Si, au contraire, le cou jouit d'une certaine mobilité, quel déviation puisse élre assez facilement corrigée, la fracture est probable. S'il existe tout à la fois luxation el fracture, le diagnostic devient impossible (Richet).
Tel autre malade, à la suite d'un traumatisme de la région cervicale, présente une inflexion latérale du eou, l'occipub est Lourné du mème côté que celui où se trouve linflexion,les apophyses épineuses ne correspondent plus à la ligne médiane, on les trouve assez diMicilement dans la concavilé du cou infléchi. Du côté opposé à l'inflexion, on voitune convexilé dirigée un peu en arriére, et l'épaule correspons dante est élevée. Il y a bien quelques mouvements de roles tion,.de flexion de la Lète, mais qui se passent dans les arts eulations atloïdo-axofdienne et occipito-atloïdiennes le eo ne peul être ramené à la rectitude. Avec cet ensemble symps
'aMrmer qu'il s'agild'une duration
ii siège du côtE opposé à la luxation, estdus
pophyses articulaires el transverses des vers
i -dessus de celle qui s'est déplacée, On peut
senlir, q fois, dans le pharynx une saillie anormales Les Lypes DANS de rapporter sont les seuls bien: ls peuvent ne point exister dans Loute
les lésions sont complexes et le dits
formations, rappelons qu'à le
eut observer la gibbosité angulaire, la courbure, mais que de semblables ent avoir lieu, le plus souvent, qui eur de la vertèbre thoracique
diagnostie, pour ètre complet, minutieux du steraum et des côtes,
nant, signaler au elinicien eur à laquelle il faut Loujours songer, c'est
l'existence antérieure d'une gibbosité, chez un sujet aUeint deltraumalisme du rachis.
Dans ces condilions, on pourrait altribuer au traumatisme déformation de la colonne vertébrale et diagnostiquer une fracture ou une luxation. L'interrogatoire du malade ou des personnes de son entourage, un examen attentif de la région, permettront d'éviler une grossière erreur.
Nous avons supposé, jusqu'ici, le cas où l'examen révèle une déviation de la ligne des apophyses épinéuses, une déformalion de la région rachidienne. Quelquefois mème, avec des symplômes médullaires plus ou moins accusés, on mohserve rien autre chose qu'une douleur vive en un point dela colonne vertébrale, une raideur du rachis.
est alors permis de soupçonner l'existence d'une entorse tertétrale, d'un diastasis. On dit qu'il y a entorse, quand, après distension où déchirure plus où moins complète des ligaments les verlébres, momentanément disjointes, reviennent immédiatement el complétement à leur place anormale; si, auwcontraire, l'écartement persiste à un faible degré, sans Fe ait, réellement, de déplacement ou de luxation, on
Mbqul ya diastasis: ces distinctions subliles, impossibles à füremulildu malade, n'ont,parsuile, aucune utilité pratique. Mais l'entorse vertébrale n'a par elle-mème aucun signe qui permette d'aflirmer son existence, Il ne faut pas oublier, dalleurs, que velte affection s'accompagne souvent de rup- Lure museutaires et tendineuses qui se traduisent par lea mêmes 2ymplèmes que l'entorse. On ne peut donc que nner, nous le répélons, l'entorse vertébrale, Le tour Mereins, Jétorticolis sont considérés par cerlains aul commedes Lypes d'entorse vertébrale, mais les lésion masses sncro-lombaires, dans le premier cas, des n do cou, dans le second, ne se traduisenbelles mêmes signes? :
D'ailleurs, leméme bleau symptomatique : do ann point de la colonne vertébrale, re des mouvements sponlanés où provoqué ou moins considérable du rachis, plus graves que l'enlorse. Te
(= m Das sans déplacement (fra mpophyses articulaires, des a Leur diagnostic est impossible, Le cl
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qu'il n'y a ni déviation des apophyses épineuses, ni défr mation de la colonne vertébrale, ne saurai faire le diagnos tie exact de la lésion, il doit rester dans le doute,
Nous ne nous occuperons des symplômes médullaires qu'aprés avoir dil un mot des plaies de la région rachidienne,
Les plaies par instruments piquants où tranchants-sonb d'un diagnostic facile. C'est surtout à Ia région cervicales puis à la région lombaire, qu'elles s'accompagnent de bles sures de la moelle, en raison de l'écartement des Inmes verlébrales plus prononcé quand la léte et le Lrone sonl, fléchis en avant; à la région dorsale, l'imbrication des/lames rend impossible la blessure de l'axe médullaire sans frac Lure préalable des arcs qui le protègent, Gependant, ilme faut pas oublier qu'un troude conjugaison peut donner; & um instrument piquant, un passage suflisant pour qu'il arrive jusqu'à la moelle.
Le diagnostic des plaies par instruments piquants outrans chants doit être complété, si possible, par l'examen du corps vulnérant; il arrive, en effet, assez souvent, qu'il se brise sur la colonne osseuse et que sa pointe y reste fixée. Il est permis, mème en dehors de ce renseignement, de faire une exploration prudente du trajet, afin de s'assurer de laprés sence du corps étranger.
S plaies pur armes à feu s'accompagnent, le plus souvent, de symptômes médullaires; quand ils n'existent pas diem blée, ils peuvent se montrer secondairement, par suite de l'inflammation du foyer osseux, propagée aux méninges, ala moelle. Les plaies par armes à feu se compliquent, très sou-
enclavés; ils peuvent, en comprimer la moelle.
omme dans les cas de plaies par le diagnostic par la recherche out que la radiographie
er la radiographie stéréuseo-
ale, de rares exemples
par instruments piquants et
moelle, c'est-à-dire de plaies
es et ouvert l'espace sous-arachnoilu liquide céphalo-rachidien est um
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signe pathognomonique de celle variëlé de plaies, il dure parfois brès longtemps, et le malade peut perdre des quanbitès considérables de liquide, chaque jour (deux litres), sans enétretropincommodé. (Rapportde Demoulin, Soc. Chur., 1902.) Petità potit, la quantité de liquide perdu diminue et le blessé guéril, mais il peut être emporté par une méningite spinale.
Nous avons déja dit un mot de la fréquence des symptomes
dans les lésions traumatiques du rachis. Peut-on, en présence d'un sujet, qui ne présente aucune déformation du rachis, fire le diagnostic de commolion, de contusion, de plate contuse de la moelle, de compression due 4 une autre cause que le déplacement d'une vertébre fracturée ou luxée? Non, le plus souvent.
Mestocpendant permis de songer 4 une commotion de la moelle si les symplômes observés, immédiatement après l'accident, disparaissent promptement, si les fonctions se rélablissent complètement au bout de quinze jours, un mois an plus.
Sion n'observe que des symptomes médullaires légers d'abord, puis s'accentuant au bout de quelques heures, d'un jour mème, que la paralysie se montre en premier lieu vers les extrémités des membres inférieurs pour remonter gradusllement vers le tronc, que la sensibilité, d'abord surexcileet modifiée par des sensations subjectives, tactiles et douloureuses, se perde de plus en plus, et qu'une anesthésie plus owmoins complète s'élablisse, on devra songer à un épanchementsanguin intra-rachidien qui comprime la moelle graduellement. Mais il faut se rappeler que les violents traumatismes du rachis peuvent, indépendamment de toute compression par des épanchements intra-rachidien: miner des accidents primitifs trés léger d'accidents secondaires de plus en plus de disparaitre où de persister indéfiniment, e diagriostio doil étre extrèmement réserv
Cectposé, où ne saurait aMirmer qu'on a affaire à telle ou telle lésion médullaire.
Mne-connaissance approfondie de la ph moelle peut seule permettre au clin
ic du siège des lésions. IL se rap étant Aila fois un organe de conductior résulte :
Des cervicale à la 29 dorsale, el préside à la dilatation de # ;
Le évütre génito-spinal (Budge), qui siège probablement chez homme, vers le milieu de la moelle dorsale, el préside à la contraction des canaux déférents et des vésicules séminales chez le mäle, à celle de l'utérus chez la femelle, à l'éreetion.
Si done, à la suite d'un traumatisme de la colonne verté. brale, on Lrouve des troubles cardiaques, iriens, génitaux, il sera ible de loculiser, dans certaines limites, le point Lranmatisé de la moelle.
Enfin, il est des faile qui résultent d'expériences sur les animaux. qui ont été confirmés par la clinique, et que le pratisienne doit pas ignorer, ear ils lui permettent de porter un dingnostie précis sur la lésion médullaire.
Se Lrouve-l-on en face d'un sujel présentant, à la suile duo traumatisme de la colonne vertébrale : d'un côlé, de la
lysie motrice avec hyperesthésie, de l'autre, une aboli- Lion de la sensibilité? On doit diagnostiquer une hémisection de ln moelle, portant du côté où siège la paralysie matrice él nee C'est là la triade symptomatique deBrown- Frs Elle s'observe encore dans les compressions unidela moelle; en tenant compte de ses deux carac- Lères principaux, on la désigne, encore, sous le nom d'héméplégie spinalu avec anesthésie croisée, quand la lésion occupe un Pat de Ja moelle cervicale, el d'hémiparaplégie spinale avec anesthésie croisée, quand elle occupe la région dorsale ou dorsc-lombnire. Celle paralysie, dite de Brown-Séquard, mérile qu'on s'y arrèle un instant.
Du clé correspondant à la lesion médullaire on obsert
a} paralysie complète ou presque, de Lous le: dontles nerfs partent d'un point situé au-dessous de la
Mésion,.w compris les muscles abdominaux et L suivant le cas.
26hUne hyperesthésie remarquable, portant er sue lous les modes de la sensibilité
“c) Une zone étroite d'ancsthe duterritoire hyperesthésique.
den racines postérieures di Ékroile d'hyperesthésie cutanée surmonte le des deux
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en euliér, que la sensibilité du membre supérieur existe partout, à l'exception d'une zone d'anesthésie, comprenant la face interne du bros, de l'avant-bras el le pelil doigts on sera en droil de conclure que la lésion siège air niveau de la partie inférieure de la moelle cervicale, aux envis rons el au-dessus de la 8° paire cervicule et de la 4m paire dorsale. Les troubles localisés de la sensibilité, pris seuls, auront encore permis le diagnostic du niveau de la lésion médullair
i , nous trouvons réunis les troubles moteurs et sensitifs, le diagnostic de niveau n'en sera que mieux établi, Rappelons encore qu'en l'absence de toule déformas Lion de la colonne vertébrale, surtoul il s'agit d'une inters vention chirurgicale, il faut avoir présents à l'esprit, pour découvrir la lésion, les rapports des racines rachidiennes, 4 Jeur origine sur la moclle, avec le squelette vertébral (voys plus haut, p. 144).
Rappelons encore ce que nous disions en commençant, que loule zone cutanée donnée reçoit son innervation non d'une seule racine postérieure, mais de Lrois racines lesplus voisines, que tout muscle est innervé par deux racines antés rieures contigués, el on comprendra qu'on ne puisse faire d'une façon absolument exacte, à un centimètre prés, le diagnostic du niveau de la lésion médull ; mais les loc lisations radiculaires motrices et sensitives fournissent des données suffisamment exactes, pour qu'on puisse dire que la lésion médullaire siège en Lel ou tel endroit el partant qu'on puisse tenter d'aller à sa découverte, si elle parail ulile. C'est en se fondant sur ces localisations, aïdées de l'observation inique, que Le Dr Chipault a pu établir ün
in non e paralysies motrices et sensidans la première édition de cet ouvrage. Nous ne Le reprenons pas tous, carleur étude
rd des cas où la lésion siège au niveau de la deuxième vertèbre cer=
sont para Lrapéze, provog mort survi
tre seulement le cou et les régions delloïdiennes, en avant comme on arrière.
Æ} La lésion siège sur la moclle cervicale, mais à une certaine déélance du bulbe. Le diaphragme est respecté, la mort n'est pas immédiate.
Hestfcile d'écrire, comme on le fait dans les traités classiques, que les quatre membres sont paralysés, cela né serait vrai que si la lésion siégeait au-dessus de la quatrième meine cervicale, car celle-ci donne déjà des fibres motrices pourun certain nombre de muscles du membre supérieur Gusépineux, sous-épineux, delloïîde, biceps, coraco-brach ong supinateur, rhomboïde). La moelle, d'ailleurs, est
us Dent intéressée dans les traumalismes de la
n cervicale au niveau des origines du plerus brachial ; un sait, d'après les recherches de Ferrier ct Yeo, d'Erb, de M héjerine-Klumpke, de Thornburn, ete., qu'en ce qui concerne le mouvement :
1 La cinquième et In sixième paires cervicales donnent maissanceauxnerfs du delloïde, du biceps, du brachial antérieur, du long supinateur, auxquels il faut ajouter ceux du suselsous-cpineux, du sous-scapulaire, du rhomboïde, du fuiscean claviculaire du grand pectoral et du grand den.
2 Qu lu septième et à la huitième paires cervicales répondent les nerfs du biceps, de la portion slern du grand pootoral, du grand dorsal, des extenseurs de la main,
Mn Que la première paire dorsale fournit aux muscles innervés par le médian et le cubi
On salt; de plus, qu'en ce quiconcerne la sensibitit les recherches de Thornburn :
Lbes libres radiculaires postérieures du cinquième nerf Cenvicaldonnent la sensibilité à la peau de la région del loidienne, et de Ia face externe du bras et de le jusqu'à la racine du pouce,
2h Les fibres radiculaires postérieures du =eplômenerDcervical innervent la partie ficeantérieure et postérieure du bras et de minsi que toute l'étendue de la face palma tomnin-Alexelusion d'environ le tiers interne, et des A Moxceplion de l'auriculaire.
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& Les fibres radiculaires postérieures du huitième ner cervical et du premier nerf dorsal se distribuent au petit
des nerfs cervicaux Thornburn.) Face antéri
doigt et à la face interne de l'avant-bras et du bras (voy: fig. 16 eL 4
»s données permettent de comprendre deux lypes de paralysies résultant de lésions de la moelle cervicale, aux=
fus Chipaull donne le nom de : «) type brachial supé, teur, d} Lype brachial inférieur,
Nerfs cervicaux ra]
Mae — Mode de distribution des fibres radiculaires postérieures des nents cerviconx inférieurs el des nerfs dorsaux. (D'après Thornbhurn.) Face postérieure.
a) Dans Le type brachial supérieur, la Au mivenu du bord inférieu sameparecervicale sur la moelle (cinquième épineuse cervicale), outre les muscles du cou et le dia-
phragme, seront préservés un cerlain nombre de museles du membre supérieur : deltoïde, sus et sous-épineux, biceps, rachial antérieur, long supinateur.
L'anesthésie épargnera le cou, les régions deltoïdiennes en avant comme en arrière, les parties externes du bras etude Vavant-bras, jusqu'à la racine du pouce,
b) Dans le type brachial inférieur, la lésion médullaire sit nt au niveau du bord inférieur de la huitième racine vicale (septième apophyse épineuse cervicale), outre
les muscles cités précédemment, dans le lype a, seronl encore épargnés : les extenseurs de la main, le triceps bras chial, le faisceau sternal du grand pectoral, le grand dorsul el le grand rond, et seuls resleront alleints de paralysie, au membre supérieur, les muscles fléchisseurs et les muscles intrinsèques de la main, ce qui se conçoit puisque la lésion siège au-dessus des origines radiculaires dela première paire dorsale qui fournit aux muscles innervés par lé médian et le eubital.
Dans ce Lype brachial inférieur, l'anesthésie qui, sure
à Lrois ou quatre travers de doigt, au-dessous des cla , se limile, au membre supérieur, à une batide occupant l'aisselle, la face interne du bras el de lavant-bras, la moilié interne environ de la main.
Bien entendu, dans ces deux types il y a paralysie motrice totale des membres inférieurs, il en est de mème des muscles du tronc, sauf ceux que nous avons signalés Lout à l'heure comn stant indemnes
Il y a anesthési n te des membres inférieurs ot d'une partie du trone, d'autant plus étendue, que la lésion médullaire siège pl
Plaçons-nous ma ( face d'une lésion de la moelle dorsale, c'est e d ion qui siège entre le sixième
ce inte ux cervieul el la neuvième apopliyse épi-
ppelons que la r cine antérieure dorsale torrespond aux muscles i ss par le cubital et le médianet que k uziéme racine dorsale, corréss
pon s anerventles muscles du dos, les muscles de la paroi anti le de l'abdomen, les muscles sacrolombaires (S! : fibres radiculaires postérieures
sau du tronc ainsi que l'in-
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diquent les figures ci-dessus, empruntées à Thornburn Ve 205 el 206. V. Gehuchten, p. #16 et 417, nos figures 14 a 15).
Les lésions de la moelle dorsale n'offrent qu'un assez médioere intérél, car la paralysie motrice et l'anesthésie, qui sont complètes aux membres inférieurs, remontent sur lelrone, plus où moins haut, selon le niveau de la lésion médullaire.
Sepaaant, il faut noter ici la disposition horizontale, aussi dlevée en avant qu'en arrière, des zones culanées anesthésiées, disposilion trés différente de celle qu'aurail pu faire prévoir, La direction très oblique, en bas et en avant, des paie nerveuses correspondantes (Chipault).
Aïec les lésions de la moelle lombaire (de La 9 apophyse épineuse dorsale, à la première apophyse épineuse lomtaire) revient la complexilé des Lroubles moteurs et sen-
ali que nous avons déjà rencontrée, lorsqu'il s'agissait de lisions de la moelle cervicale.
Mousdevons, pour chercher à les interpréter, rappeler ce quonsait des localisations radiculaires motrices et sensilives, au niveau de la moclle lombaire.
Pur ce qui est des localisations motrices, voici le tableau dressé par Starr :
; " Psous-llaque, couturier, muscles de ln His lombaire. + paroi abdominale F { Psüas-iliaque, couturier, flécl Dee lombaire on (7. quadriceps fémoral.
Whäcine lombaire + Quadriceps fémoral, rotateurs internes en L
M hacine lombaire. . la cuisse, du genou.
Notateurs externes de la D facine lombaire. . . h chisseurs du pied, exten:
tels péroniers.
Quanbaux racines sacrées, elles innerveraient Loujours d'aprés Starr : ï
Fléchisseurs du pi orteils,
DIS eUE hacinen sacrés. { noniere pe à pied
Mer à ERacines sucrées - | Muscles du pér
Noté pour le mouvement ; quant à Ia sensibilité, il serait
impossible de donner une description compréhensible des terriloires innervès par lelle ou telle racine postérieure et nous ne pouvons mieux faire que de reproduire, ict, les schémas de Thorñburn (voy., fig. 46 et 17).
Ces données, quoique très arides, étaient absolument nécessaires pour comprendre quelques types que le Dr Chipault est parvenu à isoler,
Dans les lésions médullaires, correspondant & l'origine des deux premières paires lombaires, l’anesthésie s'étend, en somme, à presque toute la surface des membres. infé rieurs, et il n'y à pas coincidence avec le pli de laine dé la imite supérieure de l'anesthésie, c'est là un moyen précieux de diagnostic avec les paraplégies hystériques, dont les troubles sensitifs s'arrétent, loujours et exaelement, à la racine du membre, en épargnant, en avant les organes génilaux, en arrière la surface du sacrum, alors que ces organes génilaux et la surface du sacrum sont toujours atteints, dans les lésions des premiéres paires lombaires
Quant à la paralysie motrice des membres inférieurs elle est à peu près lotale, ce qui résulte du tablenu des localisa> Lions radiculaires motrices (voir plus haut).
A des lésions situées plus bas nous allons pouvoir supers poser des lypes cliniques moteurs aussi bien que sensitifs, d'une importance aussi grande que ceux décrits, tout & l'heure, pour les membres supérieurs,
€) Type crural. — Le Lype crural, consécutif aux lésions placées au-dessus de la troisième paire lombaire, estcaraelérisé, au point de vue sensitif, par la disparition de l'anesthésie sur une bande large de quelques centimètresetsiluée à la partie antér se, de la jambe et la che ville. Au point de vi € Lype présente deux varié tés : dans la premi les fléchisseurs de la hanche sur le bassin (cou ebps iliaque) sont les souls préservés =
c flexion et, entrainée par le poids ns la seconde, les abducteurs e, le Re à ce sont
siluéesau-dessus dela cinquième paire lombaire, est remarquable par une extension, très marquée, de la région sen-
F6 et 47, — Mode de distribution des fibres rieures des neris lombaires et sacrés. (D'apr A, face antérieure. — H, face postérieure
süde, notée dans le type précédent une bande sccupant la plus grande p postéro-exlernede la jambe, la partie
la cuisse. les fesses, le périnée et les organes génitaux. An.
oinl de vue moteur, ce Lype se distingue du type erural, e retour de la motilité au niveau des fessiers et des. cnémiens : les seuls muscles qui restent paralysés sont, les, fléchisseurs el extenseurs des ortei nsi que les pére. niers; il y a pied bot équin. Fait capital, que ce type esble premier à nous présenter : le malade, lorsque ses verlébres se sont consolidées, peut, malgré ses accidents fonelionnels, marcher; son allure el son empreinte plantaire deviennent alors des symplômes accessoires, loujours nécessaires & noter, parfois suffisants, pour permettre le dingnostie diffé renliel du type paraplégique en présence duquel on se trouve.
Il n'est pas rare de rencontrer le Lype jambier dans toute sa pureté, mais parfois la paraplégie s'y limile aux fléchisseurs des orteils où bien aux péroniers’ : en mème temps, redeviennent sensibles la partie pédieuse ou la partie jam bière de la zone anesthésique; ces variélés frustes dépen= dent sûrement de lésions un peu plus basses que le Lype pur et total (Chipault).
lus loin sur les troubles observés
ons des paires sacrées, leurs symps
ous semble-t-il, avec ceux des lésions de la queue de cheval, qui sont de vraies paralysies radious laires.
Disons cepen ' près le professeur Raymond, les lésions prop: s du côté Lerminal de la moelle se
iraient p:
l'incontinence d matières fécales, avec anesthééo-fessiére et des troubles des ales. On verra tout à l'heure, nous le répétons, à propos des | ueue de cheval, que les lésions des racines sacré issent du cône terminal, donnent 3: sympl FAULES
Ldes mouvements des mem:
ts segments de la moelle, , mais il en estd'autres très
un mot.
Lle cervicale : <
a es respiratoires sonL très accusés (nous avons
déjà dit que la mort survient rapidement si la lésion se
louve au-dessus el au niveau des origines du phré. nique, quatrième racine antérieure cervicale) même quand ln lésion siège au-dessous de la quatrième paire cervitale; l'inspiration seule est active, se faisant par le dia-
ragme, les sterno-mastoidiens, les trapèzes, les sculènes. L'expiralion est passive, les muscles intercostaux, ceux de Wmparoi abdominale étant paralysés, l'élasticité pulmonaire seule agit ici. La voix est faible.
bhLes troubles digestifs se traduisent par la constipation, à laquelle peut succéder l'incontinence; il Y a du méléorisme, qui augmente la gène respiratoire.
chlestroubles urinaires sont très accusés, d'abord rétention, puis Incontinence, oligurie ou polyuric, assez fréquemmentanurie ct, quelquefois, glycosurie.
dYLestroublesgénitaur consistent en une érection fréquente.
E)Les réflézes sont exagérés, épilepsie spinale.
fl Les troubles calorifiques se traduisent, dans les parlies
ralysées, par une hyperthermie suivie, parfois, d'une
ermie persistante .
Mes troubles cireulatoires consistent, en général, dans un tel très marqué du pouls, très rarement, dans son accélération.
b} On observe guère de troubles trophiques, car le malade suecombe,le plus souvent, avant qu'ils se produisent; dans Quelques cas, cependant, on voit les escarres du décubitus
aen
MEnGn = d'après les recherches de Me Déjerine-Klumpke, lerameau communiquant du premier nerf dorsal renferme desfibres qui, venant de la moelle, se rendent dans la sympathique, et par là au globe oculs communiquant, où la racine antérieure du pr dorsal est lésée, on observe des troubles 0e
le (VanGehuchten). C' valeur pour le diagnostic de niveau de Dans les lésions de la moulle dorsale :
x) Les troubles rerpiratoëres sont d nombre de muscles int:
L'expiralion est d'autant p tendue des musèles abdominaux eal
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b) Troubles digestifs. — Constipation, météorisme.
€) Troubles urinaires. — Très accusés, rélenlion d'abord, puis incontinence, trés rarement, anurie ou polyurie:
d} Troubles génitaux. — Érection quelquefois, mais rares
€) Réflexes. — On dit qu'ils sont exagérés. et que Îré quemment s'observe l'épilepsie spinale ; cependant, d'après les recherches de Bastian, Bolwby, Thornburn, un point semble acquis : » c'est que chez | me, contrairement & cé que pouvaient faire prévoir les expériences sur les ani maux, la section totale de la moelle, à la région dorsale supérieure, provoque la suppression durable des réflexes profonds et superliciels, dans les parties sous-jacentes; l'exagération de ces réflexes au lieu d'ètre, comme onde croyail autrefois. corrélative d'un écrasement total de moelle, en ce point, indique au contraire que sa continuité n'est pas entièrement interrompue. » (Chipaull.)
La température est souvent abaissée dans les parties pa lysées, Le pouls est souvent ralenti et d'une façon très aceus sée, s'il s'agit d'une lésion de la partie toute supérieure de la moelle dorsale; enfin, les troubles trophiques, dans les parties paralysées, sont très fréquents.
Dans les lésions du segment lombaire de la moelle ; les seuls troubles qui persistent sont ceux des voies digestives qui se traduisent par la constipation et, plus ra! nt, par de l'incontinence des matières fécales, les troubles urinaires se manifestent, d'abord, par de la rétention, remplacée, le plus souvent, par de l'incontinence et, enfin, par la cystite bla pyélo-néphrite.
On a l'habitude de chercher, dans les lésions de la moelle, le réflexe rotulier D vu que les réflexes profonds et supertic nan nd il y a une section lotale de la moelle à la partie loute supérieure de la région dorsale, mais il n'en est pas de mème quand la lésion siége plus bas; or, il arrive quelquefois que, dans les lésions delà
rotulien est absent. On saitque
ste intèrne, entrent cajev,
ï xe rotulien et on sait aussi, que
les filets d'innervation , muscles proviennent, chez l'homme, des racines, antérieures des quatrième et trois
Il faut d
Les troubles moteurs dans le domaine du sciatique, la part lysie des réservoirs, sont des symptômes fréquents. Thor burn a expliqué la localisation de l'anesthésie aux parties génilales, au périnée et à la partie postérieure des fesses el des cuisses, dans les affections de la queue de cheval, par ce fait, que ces territoires sont innervés par desracines plus vulnérables que d’autres. D'après lui, en eflet, une compression de la queue de cheval s'exercerait plus sueles racines médianes que sur les lalérales, d'où la paralysie sensilive de la région génito-périnéo-ano-fessière. » (Mari nesco, Sem. méd., 4° juillet 1896, n° 33.)
lei les troubles trophiques sont constants el Lrès necusés:
Ce n'est là qu'un simple schéma des lésions de la queue de cheval, et il en existe plusieurs formes cliniques qui ont été étudiées, en France, par Raymond, Dufour, Grasset, Chipault
Voici ce qu'écril à leur sujet ce dernier auteur :
Types sensitifs sacrés. — Lorsque la lésion siège au-dessous
de la deuxième pair sacrée, les muscles de la vie de relslion sont tous épargnés : les symptômes sensitifs persistent done seuls; ils vont nous permettre de distinguer, dans lé type sensi rois variétés bien distincles, correspondant à des es, approximalivement, au miser des troisième, quabri i i
rlie osLéro-nu ane de la cuisse, aux inée, aux fesses, sur presthésie en selle) (lésion au niveau
fessière, différant de la précédente, ande anesthésique crurale (lésion
‘anesthésie, délaïissant enfin temps seuls atteints > à une surface péri= paire sacrée).
cherehant à faire le dingnostie parler des symplèmes qu'on lessés, à La suite des grands trau-
Pettemble symptomatique. auquel on a donaë le nom de Pailrayspine, de neurasthénie traumatique, el dont l'origine serait dans une commotion de la moelle,
Hetagikde paralysies flasques ou avec contractures, qu'on bbserve plus ou moins longtemps aprés l'accident, Or, Chareut et ses éléves admettent que, dans un très grand nombre decns, ilnly à aucune lésion du côté de e cérébro-spi= mal, et que le traumatisme n'a fait que révéler des symplomes d'hystérie, chez un individu en puissance de celle maladie: d'où le nom d'hystéro-traumatisme donné 4 celte prélendue commolion médullaire,
Le chirurgien doit bien connaitre ees faits ; il sera mis Æailleurs sur la voie du diagnostic par d'autres symplèmes, lels ques la perte du goût, de l'adorat, de l'ouïe, la dyschromalopsie, le rétrécissement du champ visuel, ele. € symplômes n'ont rien à voir avec la commotion médullaire el permettront de rapporter les signes observés à leur véritable cause, l'hystérie.
Les affections organiques de la colonne vertébrale qu'on 2 appelé à reconnaitre couramment en clinique ne sont pas Erès nombreuses ; elles sont au nombre de trois : le mal de l'ott, les déviations du rachis et de spina bifula.
Moules trois se manifestent soit par un changement dans Vase de x colonne vsseuse, soit par une saillie située sur «ebaxe, soibenfin par la combinaison de ces deux lésions.
Onéliminera facilement le spina bifida d'apr Puieante: desbune maladie congénitale; elle se sous la forme d'une Luméfaction plus où moins mais loujours molle et flucluante, ce qui permet frencier d'une gibbosilé toujours dure et formant plus ou moins une arêle.
Nous reviendrons plus tard sur les autres particularités dodiagnostie duspine bifida; nous avons voulu tout d'abord lséparerdu mal de Pott et des déviations
Aulantees deux dernières affection !
Mallre et à dislinguer l'une de l'autre qu'elle rraues leur période d'élut et que leurs sympt
misdoerte diimvanieas, 44 édit
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nellement accusés, autant il est parfois difficile d'établie entre elles un diagnostic différentiel, lorsqu'elles soñba leur début ; cependant le diagnostic à la période initiale esb des plus importants, car il permet d'instituer une thére peutique qui sera d'autant plus efficace qu'elle sera plus précoce.
Diagnostic du mal de Pott, — Celle maladie peul ps senter avec un appareil symptomatique variable, aff les trois principaux types suivants :
Tantôt (el il s'agit le plus souvent d'un enfant) le mabde Voll s'accuse par de l'incertilude dans la marche, de la blesse dans les jambes, de la paresse à se mouvoir, en même temps que de la douleur el un affaiblissement de l'état général,
Tantèt c'est la déviation de la colonne vertébrale Iqui attire seule l'attention. Les parents viennent montrer leur enfant parce qu'il devient bessu et altribuent cette lésiora une chute, mais il n'existe pour ainsi dire pas de douleurs et la faiblesse peut ètre à peine marquée dans les membres
Fantôt, enfin, on peut se trouver en présence d'un abcës! faisant saillie dans le pli de l'aïîne, dans la fosse iliaque"otr
arlie lalérale du thorax et il faut arriver à recons 0 cès provient d'une lésion de la colonne e esl plus rare; mais on peut le rencontrer, surlout chez les jeunes adultes.
Ces différentes forme: présement rarement isolées ;'au
s unes aux autres el, pour saire de procéder avec
c'est surlout au début, quand les symplômes sonbpeu marqués, que le elinicien peut se trouver embarrassé, Il devra Lout ercher à différencier le malde pou des autres de la coionne vertébrale. Nous li le if ne pouvait pas préler Aeons fusion tnème des déviations x rachis &b principalement de quelle on à donné le nomde acolios 3 Len e sc essentielle ont, en effet, des caractères co! présentent des saillies anormales vulgairement appelèes bosses; mais, dans la scoliose, celles=
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sol siludes latéralement, en avant et en arrière, et for-
mis par la déviation de la courbure des côles; tandis que,
1 la Lubereulose vertébrale, la saillie est médiane et
Bmée par les vertèbres. Il existe cependant des cas de
mule Poil dans lesquels la déviation est latérale, rares
es, ÎLest vrai, mais qui, se présentant chez l'enfant, peumoldonner le change. On distinguera celte scoliose potbque, de la scoliose essentielle, à ce que l'enfant souffre, présonte ua mauvais état général ot offre les autres syÿmp-
Dmes de la luberculose vertébrale, tandis que la scoliose vedinnire est absolument indolente. On a aussi donné comme signe excellent de Ia seoliose dans le mal de Polt, la doulurila pression, localisée à l'apophyse transverse de la vertèbre lalératement déplacée,
La simple laité articulaire, qui se manifeste pendant la période de eraissance, ne sera pas non plus confondue avee lemal de Vott. Elle se reconnaitra à la courbure rachidienne uniformément étendue de l'occiput au bassin, à
Vabsence de points douloureux le long du rachis, et enfin à ce qu'en soulerant l'enfant par les épaules la déformation
Les courbures secondaires, dues à un kyste hydatique développé dans l'épine dorsale, 4 certains anévrismes de laorte, à l'osléosurcome des vertèbres ont une physionomie particulière. On y songera quand les symptômes ne
nbpas et laisseront le diagnostie lant.
ILest d'autres maladies chirurgicales que celles du rachis
& peuvent être confondues avec le mal de Pott
best atleint de faiblesse des membres inf por même de boiterie et souffre en même em se le ruchis, dans les reins, le tronc les jambes, on peut songer à une eoralgie, à une parali Mifantile, à une névralgie.
Lacoralgie sera écartée facilement car l'allilude du membredans le malde Pott n'est pas fixe en lle ne le devientque dans les eas exceplionnels 0 abcës ossi- AueaL A Mmpressionné le psoas iliaque et y a délerminé de Mreontracture.el par conséquent de la flexion de sur le luissin. lei l'abués devra Loujours étre AN ELAcraltoujours trouvé. Les mouveme
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bassin ne suil pus le fémur, Les pressions sur le gran trochanter sont Lout à fait indolentes, 11 n'y a eu de douleur du côté de l'articulation du genou Enfin, 16rsqu'om a affaire à un mal de Pott, et qu'on soulève l'enfntpotr l'examiner, il pousse des cris el tient ses membres rieurs immobiles ainsi que Loute la partie inférieure du tronc. Dans la coxalgie, au contraire, le membre male seul relombe inerte,
Celle parésie des membres inférieurs peut étre aussinise sur le compte de la paralysie infantile, le plus grand son devra alors étre apporté dans l'exploration des verlébreset l'on trouvera le plus souvent, dans le mal de Pot, un point douloureux
L'altitude de l'enfant dans cette dernière affeclionrest au resle varacléristique. Son rachis est immobilisé, cequi n'exisle pas dans la paralysie infantile ai même dans névralgies simples. On doit faire marcher le malade, le fre se penclier en avant et s'ineliner dans différents Sens$t on lui commande de ramasser un objet placé à terre etque l'on examine la façon dont il va s'y prendre pour arrivent son but, on observe qu'il ne se penche pas en avant, care mouvement se ferait aux dépens de sa-colonne vertébrales mais, il s'approche de l’objet jusqu'à ce que son piedule touche en dehors, et une fois bien à l'aplomh du poinba alleindre, par une flexion des deux genoux et sans bouger
rale, il arène la main jusqu'à cebohjel
Disons encore que, dans la paralysie infantile, ilest bien rare qu trouve pas un groupe musculaire atrophiiéret que la recherche des antécédents ne fasse pas découvrir une affection aiguë avec fièvre, mais qui cependant'æ pu passer inapert
Les névralyies intercostaies, simples ou symptomaliques
ique ou rénale, pourront aussi donnen ent ; mais il sufira d'ètre en éveil détée
manœuvre que nous venons d'indiquerel oin le caractère des douleurs qui.
ut à fait spéciales. les sont vagues et si peu marquées
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quelle pulient les ressent seulement lorsqu'il bouge,'soit pour soulever quelque objet pesant, soit mème pour se #olourner dans son lit, en sorte que l'on pourrait mettre momentanée sur le comple d'un lumbago; mais bientôt ces douleurs irradient dans les espaces inter- Loslaux, dans les lombes. Ce sont les douleurs en ure, comparées par Nélaton à un coup de fouet cinglanl la base Lhurax ou l'abdomen et qui sont souvent les seuls pre miers signes du mal de Pott.
autres fois le malade se plaint d'avoir la poitrine serrée comme dans un élau. Enfin, il faut aussi savoir que lex sradialions douloureuses peuvent se faire vers les membres fnérieurs ol affoctor la forme d'une névralgie sciatique ou erirale.
Un pourrait encore confondre le mal de Pott à ses débuts ares pelle maladie singulière, décrite par Brodie sous le nom de nécralgée spinale, dont un des principaux symplèmes eslune douleur lérébrante, profonde, pénible à la pression, lnealistée en un point du rachis el qui force les malades Aparder de lit d'une façon conslante, Ce n'est pourtant quune des manifeslalions de l'hyslérie qui se reconnaitra Bientôt. à ses signes pathognomoniques : crises plus ou moins longues, perte de La sensibilité sur Loul un lerritoire cutané, anesthésie pharyngée, troubles du côte des organes
comme le al dé Pott, à des douleurs névralgiques en cein Lave -ebiplus tam à des manifestations paralytiques; mais lb déformation, ln raideur de la colonne verlébrale LB ep Hinsi que lus mbcés, On n'aura donc qu'à suivre le le, pour vairau bout de quelque Lemps ! ysie “aspravenel devenir lelle que si c'était un mal d
Penn pourrailexisler sans gibbosité ou sans ab
<ongeslion,
Diagnostic des variétés anatomiques du mal de Pott — Lesprincipales maladies chirurgientes qui peuvent être ues avec le mal de Polt ayant élé écarlées, il ésl nécersnirede pousser plus avant le diagnos die les différentes variétés anatomiques de Unedes-rariélés les plus fréquente:
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vertébrale est celle où l'abcès pan congestion domine = son priacipal caractère est de présenter le phénoméne den réduclibilité et ce symplôme suflit à faire affirmer sun existence ; mais il faut savoir que la communication peut être formée ou très étroite et qu'il existe des cas dansdes quels on ne peut faire refluer le liquide dans l'abdomen" le thorax; on se trouve alors en face d'une evllectionsqui présente Loul à fait la physionomie d'un abeës froides nare.
L'est au pli de l'aine que le pus proémine le plus souvent £Lcela explique les erreurs de diagnostie qui ontpi yrêlre, commises. Un aboës ganglionnaire tuberculeux pout dans celle région, comme à l'aisselle, donner le change < "une palpation allentive permettra de reconnaitre le: ment ganglionnaire périphérique et l'induralion spéciale à la périadénité, On devra aussi se méfier du bubon 8b mème des peliles épiplocèles crurales qui, comme l'abeës pan congeslion, peuvent subir une impulsion par la toux eb'étee réduetibles, L'examen des fosses iliaques est donc Loujours nécessaire el permellra de reconnaitre la présencemielx poche purulente, qui en augmentant de volume esbwenue aire saillie dans la région inguinale. En faisant evene malade on verra la saillie devenir plus considérable quand ils'agit d'un abcés par congestion et enfin dans les cas dif
une ponction viendra lever tous les doutes-MHMnt pourtant savoir que les collections purulentes périnéphrés liques suivent quelquefois la mème marche que celles pit Lies de la colonne vertébra on devra explorer avecsais le rein, en même temps qu'on se rendra compte dedamars che de la maladie et de l'état des urines.
Quand l'abcès se rencontre 4 la région latérale de Aapo® teine, le diagnostic eat plus dificile, le pus ayant suiviune Û imuler un 4 matique d'une osté0pé stal ique souvent elles signes locaux téopériostite sur la côte d'un bours formant une espécc-de cratères
1 e mal de Pott. Dans vetteraflecs colonne vertébrale sert douloureuse emps que dans les mouvements”
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Dans ce cas, la confusion {est possible entre Fahcs Wim mal de Poll el un abcès périanal. Tous les signes que nous avons énumérés plus haut seront suflisants pour assurerle diagnostic et on se rappellera de plus, que l'abcès par cons geslion se montre à quelque distance de l'anus, landis que les ubcés de celle région se forment en général prés de l'orifice même,
Les abcès par congestion qui ont leur point de départ dans la colonne thoracique seront rencontrés sur le plan coslal latéral. Ils peuvent, dans cerlains cas, se porter di cûté du médiastin et des organes qui y sont contenus 0 interrogera donc le malade pour savoir s'il y a eu del# dysphagie ou de la dyspnée à un moment donné,
La déformation du rachis est quelquefois le symptôme prédominant du mal de Pot. Elle a reçu le nom de gibhosite C'est une saillie angulaire, formée par une ou plusieurs verlébres, el quand elle se présente avec sa physionomie hubiluelle, elle ne peut étre confondue avec aucune autre déviation. Mais quelquefois ses caraclères sont moîns lein chés et pourraient permettre de laconfondre avec la cyphose rachitique. Pour er l'erreur on se souviendra que celle dernière n'est pas angulaire, mais arquée et porte sur assez grand segment de la colonne vertébrale en formanl
arbe plus ou moins allongée, Elle s'accompagne de
plus, d'autres déformations du squelette qu'il faudra rechers
cher, lelles que les saillies des apophyses styloïdes des
eubilus et des radius, l'exagération des bosses frontales,
les exosloses en chapelet sur la face externe des cètestel
in, les ineurvati bien connues des membres. En
interrogeant le malade, on apprendra parfois que la gibho
silé s'est produite rapidement, brusquement mème, celle
particularité appartient au mal de Pot, landis qu'onne x e jamais dans li
gibbosité, il faut encore
€ »mbre des vertèbres sur
établir quel est le numéro de ces
facile, à l'aide des moyens donnés à
a gibbosité. On en a ulaire, angulo-arrondie, arrondie, &re ces dénominalions avaient de
importance quand on diférencinit la tuberculose verlé-
beale de larthrite vertébrale de Ripoll. Aujourd'hui que
Lrare pathologique du mal de Poll est mieux faite, on
“8 y w'il porte toujours sur les’ corps vertébraux, mème
a déformation est arrondie au lieu d'être angulaire,
Wenest pas moins vrai que la gibhosilé angulaire dénote
enrgéméral des lésions plus avancées, mais portant sur un
L nombre de vertébres et qu'il est par conséquent
nt de se rendre bien compte de la forme de la saillie wsseuse.
Oulre celte inflexion dans le sens antéro-postérieur, on pourramuss quelquefois constater un certain degré d'incurvation dalérale qui indique que les vertébres sont plus aleintes sur un de leurs côtés.
Enfis, on devra étendre l'exploration à la totalité du raehis- Our onpeut rencontrer deux gibbosités chez le même malndeet, desplus, il faut se rendre comple des courbures de compensation, dont le siège varie avec le point où se montre da gibhoité.
Les dévintions du rachis ne marchent pas seules. Elles wntrainent celles des cdles, qui sont aplaties, et du sterel uinest projelé en avant. Les rapports des viscôres
être changés et il ne sera pos superflu de se rendre taipte de la situation du cœur et de l’élat des poumons, quiserontdu mème coup, interrogés au point de vue d'une lubereulose possible. Chez la femme la déformation de la colonne vérlébrale retentit sur le bussin. Les ailes de Détimsontrejetées en dehors, tandis que les ischions sont
An deduns, ce qui rétrécit le détroit inférieur et Moquicrtunegrandelimportance aummoment de l'accouche-
Enfin, faire un examen complet, il faudra se rendre rompte de l'état de ln poau au niveau de lu saillie. Elle peut êlre rouge, se desquamer etmême avoir di ances à ulcération ee qui estimportant à connaître si on preserit uimmobilité sure dos ou le port d'un corset. Le plus “uvonl; le revélement cutané s'est épaissi à ce niveau et trouve mêmenne bourse séreuse qui a pour but d i Btor les tset dont on notera la présence bourse Sépeubelle-mème, sous l'influen D M trenitto siige d'altérations diverses
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constituer une Luméfaction parfois douloureuse, qui vient s'ajouter à la saillie de la vertébre. Si l'on n'étail prévemr de celle particularilé, il pourrait en résuller une cause d'erreur.
Mais quelquefois, la gibhosité est à peine saillante-"be lésion vertébrale peut être cependant découverte dela façon suivante. On-palpera et mème on exercera des pres sions sur des apophyses épineuses ton en brouvéræ une douloureuse, c'est la vertébre suspecte, On à recotis mandé de promener une éponge chaude sur le rachisel mème des électrodes, manœuvres qui détermineraient dela douleur au niveau de la verttbre affectée. Ce sont iwdes pratiques qui sont signalées dans lous les livres, maïs donb on ne se sert jamais au lit du malade.
Une troisième variété anatomique importante est celle nt les symplômes nerveux dénotent une lésion médullaire qui se manifeste le plus souvent par une paraplégie. Læ motilité est en effet atteinte, avant la sensibilité, dans le mal dé PoitOm recommandera donc au malade de faire quelques pas ebon verra que sa démarche est incertaine, qu'il fléchib les ges noux, en un mot qu'il a de la faiblesse des membresänfe rieurs. On conseillai refois de lui peser sur les épaules afin de se rendre comple du degré de son énergie museus laire. C'est ! abandonnée el à juste raison, 4 cause du Las ement brusque qu'elle peut produire sur es verlébre par la tuberculose,
f pas cette démarche incertaine aveccelle de l'ataxique qui, { pas maitre de ses mouvemenls el qui, fe ne peut plus avancer,
nbes, on s'apercevra qu'ils
hiés et atteints de paralysie. Celle asque au début, mais à une période de la contracture et de l'épilepsie
& le de la façon suivante : on prend
ement brusque on le
diatement on voit se pros
| lière, qui du pied gagne Ia
jambe et peu , mème s'élendre au membre inférieur tout entier.
iflexes rotuliens. Ceux-ci sont
Pagérés au moment où la paraplégie est complète et ces iplomes réunis prouvent que la myélite occupe toute eur de la moelle dans le sens transversal. Les fonc- Mons vésicales et rectales peuvent être atteintes et il faudra en assurer. Enfin on n'oublicra pas que la myélile peut Are nscendanteet déterminer, dans Le mal dorsal, des parasites du côté des membres supérieurs; aussi devra-Lon les examiner à ve point de vue.
La sensibilité des départements atteints sera loujours
Eplorée à l'aide des moyens indiqués dans la première par de cet ouvrage, L'anesthésie Lactile se montre la pre-
niëre atleinie dans le mal de Pott, puis l'anesthésio therique, enfin se voit l'analgésie.
5, en terminant, que lorsque la déformation vertébraleest bien nette et qu'il existe des manifestations nermuses évidentes, on peut localiser la lésion dans le corps dla vertèbre el être certain que l'on a affaire à une Luberrulese enkystée, profonde.
Quand, au contraire, l'abcés par congestion apparaît pour Aus dire seul, sans déviation du rachis, sans signes de penis nerveuse, du moins dans les premiers temps de ion, il fauûra plutôt songer à une tuberculose Mjaticielle el étendue, & une tuberculose verlébrale antéture,
des déviations du rachis. — Les dévialions leichis se font soil dans le sens anléro-postérieur, soit Iuis le sens latéral.
Les premières s'appellent cyphose ou dordose; la cyphose
mrésentint le dos voiité, le des rond; la lordose au ec
bi ce qu'on appelle vulgairement | Les deux déformations ne sont pas I
les. Elles cons
Î ls | ls Ê pe rJ N |
L Û Dent consiste à rechercher
Nou aNone déja montré que le rachitisme pouvait proire la cyphose el donné les moyens de le é de pibhosilé du mal de Poil. Nous en au
— quand nous aurons attiré l'attenlio Men des musclés Héchisseurs el extenseurs
180 GOLONNE. VERTENRALE
vertébrale, qui montre si la déformation est dues unepiirss lysie ou à une contraclure de l'un de ces groupes mise laires.
La déviation latérale a reçu le nom de scoliose el cher les adolescents représente un type clinique bieneonam Chemin faisant, nous avons indiqué les moyens de‘révor” naitre la déformation due à la sculiose essentielle de eelle occasionnée par le mal de Poll; il nous faut maintenaib éludier les symptômes qui permettent de diffépenene celle scoliose essentielle des autres déviations du rachis (primit ou secondaires) el montrer aussi, quels sb les moyens qui permettent de diagnostiquer le degré 48m lésion.
La déformation, en effet, peut étre évidente, sauleraux veux ou, au contraire, à son début, nese manifesler quepié des signes lrès alénués etuifliciles quelquefois à percevoir: C'est dans ce dernier cas qu'il faut savoir examiner le malade et pour cela, on devra s'y prendre de ln façon suis vante :
On placera le dos du sujet à examiner en pleine lumières et comme on a affaire, dans la grande majorité des cas# une jeune fille, on laissera tomber douvement les vétements en les attachant autour de lu Laille el on aura soit, pendant qu'on examine la région postérieure, de couvrir les"seins soil avee le corsage, soil avec une serviette. Les cheveux seront relevés sur la tête. On commandera 4 la malade dese tenir bien droite, dans la position du soldat sans armes; es bras tombant sans effort le long du corps.
La saillie des apophyses épineuses sera indiquée comme nous l'avons prescrit dans le chapitre de l'Eeplorationeline que (p. 141) et, ceci fait, on verra immédiatement quibwa une inflexion latér is et de quel côté est tournée la convexité.
s ns lesquels la colonne vertébralene
t pas déviée, mais où on constate la saillie de Vangle
inférieur de l'omoplate et l'élévation de cet angle, paræape port à l'omoplate du côté opposé.
s seront du reste rendus sensibles à l'aideude l'application d'un ruban métrique qui, placé horizontales ment, montrera que les deux pointes ne sont pas à In mème hauteur. Outre la saillie et l'élévation, l'extrémitéiniérieure
ee 3
de l'omoplate peut être rejetée en dehors, ce qui deviendra évident en mesurant la distance qui sépare celte extrémité inférieure de la colonne vertébrale.
Ces différents symptômes prouvent que l’omoplate est déplacée et, d'après nous, seraient une preuve en faveur de la déformation primitive des côtes amenant à sa suite l'incurvation du rachis; mais quelle que soit la raison de cette déviation, que les côtes soient déformées primitivement ou secondairement, il faudra toujours s'en assurer. :
On peut alors se servir de cyrtomètres ou d'instruments très précis mais assez compliqués, qui ne sont pas d'un usage courant en clinique. Aussi se contentera-t-on de la vue, qui vient de montrer la saillie de l’omoplate et de la palpation. Pour pratiquer cette dernière sur la partie postérieure du plan costal et pour se rendre compte des déformations qui peuvent s’y rencontrer, on commandera au sujet de porter les bras en avant, pendant que les mains appliquées à plat se rendront compte de la symétrie ou de l'asymétrie des parties, les omoplates ayant élé portées en avant par le mouvement des bras et ne masquant-plus les parties à examiner. .
Ceci fait, on commandera à la malade de se retourner et on examinera à nu les régions sous-claviculaires et mammaires des deux côtés, afin de se rendre compte s'il n'existe pas une saillie quelconque de ces régions.
Quelquefois on ne trouve pour ainsi dire pas de déviation de l’axe vertébral. La situation anormale de l’omoplate existe seule, et les parents viennent consulter parce que leur enfant ne se tient pas bien et a une épaule plus élevée que l’autre. Il faut savoir qu'on est en présence d'une scoliose au début et que les symptômes n’iront qu’en s’aggravant.
Le plus souvent, ce qui frappe au premier abord, c’est la déviation du rachis. Celle-ci peut être plus ou moins prononcée et on doit commencer par noter le côté où siège la convexité et mesurer ensuite le degré de la déformation.
C'est presque toujours à une convexité droite qu’on a affaire dans la scoliose essentielle. Elle peut cependant se trouver à gauche, mais c'est l'exception. Cette convexité siège à la région dorsale et détermine, quand elle est assez prononcée, des courbures secondaires, dites courbures de compensation.
BiacosTic cuintnaicaz, 4° édit. 41
Ces courbures secondaires se manifestent, à la région cervico-dorsale et à la région lombaire, par une concavité tournée à gauche qui fait que le rachis figure un S italique (fig. 18).
On doit savoir, cependant, qu’il existe dans la colonne lombaire une courbure à convexité droite qui se montrerait la première et à laquelle on donne le nom de scoliose lombaire primitive, mais ce sont là des faits rares.
La scoliose essentielle se manifeste donc presque toujours, par une incurvation dorsale à convexité droite et il faut mesurer cette incurvation.
Il existe dans l'appareil chirurgical des instruments particuliers pour mesurer cette courbure el la dessiner; mais le moyen le plus simple est de se servir du fil à plomb qui, appliqué en haut sur les premières apophyses épineuses du cou, donne une ligne bien droite et permet de se rendre un compte exact de la déformation.
On peut alors mesurer la flèche de l'arc formé par les apophyses épineuscs déviées, en prenant à l'aide d'un ruban métrique, le nombre de centimètres qui séparent le sommet de la convexité du plan vertical donné par le fil à plomb.
On peut, enfin, d'une manière assez précise, sinon mathématique, dessiner sur le papier la courbure du rachis, à l'aide du procédé suivant : Un prend une longue handelette de plomb large de 2 à 3 centimètres assez épaisse pour conserver les courbures qu'on lui imprime, et on modèle cette lamelle de plomb en l'appliquant exactement sur le rachis et en lui faisant suivre toutes les sinuosités de la ligne des apophyses épineuses. En reporlant ensuite la lamelle sur une feuille de papier avec la précaution de ne pas modifier les inflexions qu'elle a prises, on trace avec un crayon un dessin qui représente assez exactement la déviation du rachis. Ce procédé, permet en l'appliquant à divers intervalles, pendant la durée du traitement, de s'assurer des modifications et des améliorations qui ont pu sc produire.
On étudiera aussi avec soin la déformation des épaules. Ua examinera de plus les deux saillies formées par les côtes, la postérieure située du côté droit, l'antérieure, au contraire, placée à gauche. On repérera l'exacte situation du stérnum qui ne correspond plus dans le sens antéro-pos-
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Beieur & la colonne vertébrale, mais s0 trouve repor fauche du rachis.
sd | CES
Fig. 18. Type d oliose des adol
Pen fanes seront ausai inspectés avec soin, ot dans les
Hole prononcées on sera frappé de leur déformation
Pia acoliose type, en effel, on conslale une dépressio
tnidérable a gauche située entre la crête ilinqu ba it
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et les côtes en haut, ce qui fait paraître la Hanche de ce côté plus développée que celle du côté opposé (voy: LL Le bassin sera l'objet de l'attention du clinieientqui constater s'il est normal et s'il n’a pas élé dévié secondaire ment; les membres inférieurs seront mesurés el quand tons ignes objectifs auront été bien recueillis de celle façons own interrogera la malade sur les symptômes fonctionnels qu'elle peul présenter, 1} faut savoir que la scoliosé seen" vontre chez des sujels dont l'état général est un pense souffrance. Ce sont presque toujours des jeunes filles aux pâles couleurs plus ou moins bien réglées, qui se Liennent Mal et paraissent ne pas avoir la force de se soutenir: Quand les lésions du rachis se prononcent, les douleurs arrivent else montrent du coté de ule déplacée el aus? le long des espaces intercoslaux, voire mème dans les flancs el dans les reins. Quand la cage thoracique aceuse"té grandes déformations, les malades sont génés dans leurs fonctions pulmona ls ont la respiration plus difficiles plus courte ; pour un rien ils sont essoufiléset, bien entendus le cœur est impressionné de la même façon. 11 existe dex palpitations el quelquefois méme les batlements du cœur sont un peu allérés. Il faudra donc toujours songer ans tuller la poitrine el la région cardiaque pour se rendre comple de l'élat des viscères qui y sont contenus, Quand on a pre ä Lous ces examens, on e8L fixe sur scoliuse el méme sur son degré; il furdr alors faire le diagnostic éLiologique pour connaitre sa nalttres car bien des dévialions du rachis pourront ètre confondues. sentielle.
éose rachitique qui se reconnaitre faëis lement aux ctè ants. Elle se montre dés la pres mière enfance. sing où six ans. Elle s'accompagne s du côté de lu téte, des cèles,eles | exposées; nous n'y révientrons pis) juente chez arçon que chez la fille et é el montre aussi biere L'aspect général du sujet nn plus le méme Nous dirons peu se de la scolièse pleurétique AOntie diagnostie si ur lé ions de la plèvre ont êlé lelles qu'elles n'ont pu passer inaperçues et il esttonjours
dés apophyses épineuses divisées, entourant |urifies communicalion de la poche, avec le canal rachiliens sont là des signes qui différeneient absolument le bifida des autres affections qui ont leur pointiie départs lu colonne vertébrale.
Mais, les parlies molles environnantes sont quelquefois atteintes de maladies chirurgicales qui pourraient être eo fondues avec le spina-bifida, si on ne connaissait pas ses autres particularités qui sont, la-réduetibilité, le sgédepne dilection qui est Ja ligne médiane dans tous les casobpnss que loujours la région lombaire (on le rencontre Ms
ellement à la région dorso-sacrée, et cervicale) ebenfiies phénomènes nerveux qui assez souvent l'accom Ces derniers devront ètre toujours recherchés et se mais festent par des troubles de la sensibilité (voir Eramendete sensibilité, 4* partie), par des altérations du mouvement {parésies partielles, paralysies pouvant même aller jusqu la paraplégie] et enfin par des lroubles trophiqués,
Ces différents signes permettront de ne pas confondre le spina-bifida avec certains kystés congénilaux voisins di sacrum ut fréquents dans la région saero-cocey” gienne n L aussi pour faire rejeter le lipome, tumeur rare du res possible dans les parties molles qui recouvrent le rachis.
L'examen clini né doil pas se borner à poser le din” gnostie du f il doit encore renseigner le: praticien
ques de la tumeur.
la tumeur est sessile où pédiprésence ou non d'une uleération
rmeltra aussi de préjuger les dimensions andes de l'orifice de communication vente elle et la tuméfaction, Sh, ida, on constatera que Lumeur augmente la tension de l'autre, méme lemps de l'hydrocéphalie, om P n exercée sur la tumeur aug on des elles. On saurx encore que ler de l'effort accroît le volume du spina-bifitins ; T de la tumeur il est impossible de dire, d'une façon e, si elle contient un prolongement
moelle ou quelques-uns des nérfs de la quene de che
l On ne pourra avoir que des présomptions basées sur les ne euivants : une tumeur trés flueluante el t Wa pas, en général, de Lissu médullaire
Ê eur, Quand, au contraire, on conslale une dépression,
Ham sorle d'ombilication au centre du spina-bifida; quand
pli onnote la présence de phénomènes nerveux, il ÿ a
Dprandes chances pour que In moelle fasse parlie de la
tumeur.
Ua-cxamen complet du sujet permeltra souvent de cons- Mise enmèmes Lemps, des arrêts do développement ou des malformations, {els que bec-de-liévre, pieds bots, bydrocéphaliepele,. fil faudra done toujours les rechercher.
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Pnibgraisseuse de Bichat, s'allongent par suite du développrmatlusquelette, s'uplatissent cher V'adulte, en méme temps qu'elles Mrouvrent de polis dans le sexe masculin, à leur partie postés Deureetinfériéure. Chez tes vicillards, par suite de la chute des
La Leupl' aug
Can de Suensn
Pig-10. — Topographie de ln fa je m. Eat, apophyne orbiltaire externe.
tempuraie
ue Le, €. {. in, Vigne bn Can. de Srénon, eaunl
muique.
dents, les mâchoires se rapproc £ aussi, présentent-elles u
Mu-désaus et en deliors de laquell
malstnceusee chez l'enfant etchez
La face postéro-interne de la joue adhère, supérieuretà l'os malaire, en arrière à la branche montante du sx lire inférieur, en bas à son corps, elle est libre dans eh partit contre, dite Intormaxillaire, là, recouverte par là muqueuse Dé role, ele se continue sans ligne de démarcation avec les lèvres Et repose sur les arcades alvéolaires, quand les mâcholres s0nÛ tar
chées
s limites de ln portion intermaxillaire de In joue sont hion êtes blies du coté de la bouche, on haut et en bas, par le oulie-s2e o-buccal que forme ln muqueuse, en se réfléchissant des: adés alvéolaires sur les parois de la bouche, on artière, pren aülré eul-de-sne qui répond, au bord antérieur dé ln Branche mot tante du muxillaire inféricur, C'est sur celte partion inter-metillæire, que vient s'ouvrir Le canal de Sténon, dont l'embouchure, ailuéentm peu au-dessous du sillon gingivo-buccal, en pléiné joué, correspoml
au cullel de la première grosse molaire supérieure.
Nous n'avons point à étudier, ici, la structure des joues, Nous dirons, simplement, que la peau qui les recouvre est d'une vasculiné extrême, d'oû la réunion facile et rapide des plaies (q@'on# rencontre, que cetic peau glisse assez fucllement, grâce à la cod che sous-cutante, sur les parties sousjaccntes.
Ge qu'on doit bien retenir, c'est que, dans ln région de la joue, se trouvent des organes importants, dont il faut chercher à éviter la blessure, quand on y pratique une incision
On se rappellera que la direction du canal de Slénon est assez bien représentée, par une ligne, allant du tragus à ln commisstiré des lèvres, qu'il est accompagné par une artère assez voluminensk située au-dessus de lui, ia transversale de la face (branché dela lemporale superficielle), et aussi, de nombreuses branchés du nerf facial. D'où le prècepte d'incisel la joué, dans une direetion parallèle à celle du canal de Sténon. Sur ce conduit, of Irouve assez souvent une pelite parolide acecssoïre qu'il ne fiul pas eo fondre avec le prolongement mussélerin de la glande, el quiée trouve, d'ailleurs, en avant du bord antérieur du musele masséteee l'un de nous l'a souvent rencontrée duns ses dissection e fail prendre de l reproduites dans Ia thèse de Ré
guez (Sarcom ris, 1800). [1 y a du resté Jong-
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le, elle s'étend de l'angle antéradnférienr ilué, comme nous l'avons dit, à deux truve ngle de la mâchoire), poid of
ANATOMIE CLINIQUE. — EXPLONATION sut
Ant dl quitier l'étude des plans supericiels de la joue, nous Mevons encore signaler, dans celte région, la présence de nombreux polis ganglions Iÿmphatiques, étudiés par Poncet, Jaboulay, Vi Mer, Albertin (de Lyon), Tillaux a indiqué, depuis longtemps, la présence d'un polit ganglion Iymphatique, sarte bord antérieur du ManSÈtET, à SA par nfèri ganglion en rapport avec l'artère faciale; minis Non existe d'autres qui accompagnent les vai: de La Jaue et Ils doivent être divisés en tr grou : massélurin, sous-Orbitaime, commissural : leur nom indique 1 cotmmiséural manque de préc is, 1 désigne des gan- £tious lymphutiques qui se Wouvent au voisinnge de la commis. sure des lovres
Ces ganglions méritent d'être connus, car [ls pouvent être le sioge 1Ladenites Atrumauses, donner lieu par leur inflammation aigub où sübaiguë à des adéno-phlegmons géniens et, enfin, dégénéner dans les affections nécplasiques de la région
Lu joue, pour l'étudé des parties profondes, n été divisbe en un rain nombre de régions secondaires dites : massétérine, malaire, sous-arbiinire, intérmaxillnire, Les trois premières reposent sur le squelellé que nous aurons à explorer, en méme temps que nous sixmalerons les points imporlants qui ont trait aux parties molles
La région mamtiériné, recouverte par la barbe chez homme favoris), présente à considérer le muscle masséter, fréquemment abeint de Contracture dans les affections de la mâchoire inférieure ; sur la fuce exierne de ce muscle, pant le tiers moyen où la moilésupériure, le prolongement antérieur de la glande parotide queManNee plis où moins prés du hord antérieur de la branche ORNE, — enfin, la portion initiale du canal de Sténon. de l'ar re tranaversale de la face, les filets du facial, sur lesquels nous n'avuns pas à revenir
Luregion massétérine a. pour squelette, l'arcade zygomatique nie et branche montante "du maxilaire inférieur, 31 : explorer. par le palper, cel angle, le bord postérieur Cemontante et même, à travers la joue, une bon bontantérieur. Quant à Varcade zygomatique, elle peu ment sentié. parce qu'elle est s-cutanèe, son bord inf plus accessible que le supérieur où s'insèr région temporalé, son extrémité antéricure, la Los ialaire el contribue à former ln saillie ne Een poslèrieure étroile, se lermine juste ant et un peu midéteis du tfigus. Au-dessous de celle e: postérieure, oi Denbaentittnelément, avec la pulpe du doig roulement cl ny dumaxlaire inférieur, dans les mouvements MLcted'explorer, par la bouche g prme k Dour de dubrinche montante du maxi férieur avec Îe dooelos angle où s'implante, quelquefoi 1 dent di
clinique des tumeurs du maxillaire supérieur: trop souvent, elles dépassent les limites de l'as; aussi le chirurgien devra1llporter#nn attention du côté de l'orbite, des fosses nnsales, dela vonte palitine En ce qui concerne l'orbite, il devra rechercher l'exophintnies l'amaurose, songer à la présence du nerf myxillaire supéieuntians le plancher, et explorer la sensibilité du nerf sous-orbitaire, afin de savoir s'il t point atteint de névrite ou détruit Ï foudra examiner les fosses nasales, à l'aide d'un spéculume ï montrera, soil un changement de coloration dé la miqueusequi revét les cornots inférieur et moyen, le mat moyen, s0itune tuméfaction, une saillie de la paroi externe des cavités nasnles soit encore la présence de fongosiiés au niveau de l'ouverture siqus, l'écontement par cet orifice d'un liquide sanieux ou purulent, La déformation de la paroi externe des fosses nasales Mevra faire songer à noe compression du canal nasal ; aussi démandéme kon au malade s'il n'est point incommodé par l'écoulement dés larmes sur la joue (épiphora), écoulement qui s'accompagne dise sensation de sécheresse dans la narine correspandanlé. vue, le toucher révéleront les changements dé forme. dn istance du côté de la voûte palatine : en l'examinant, on OeER latdes dents parfois ébranièes, On apprend souvent qu'elles ont arrachées, en plus ou moins grand nombre, au débnt dent fection, considéré époque, comme une névrolgie dentaire, D'ailleurs, en présence d’une affection queleonque du sinus laire, il faut toujours examiner le systéme dentaire, 1 eslbon, nous semble-t-il, de rappeler, 4 ce propos, que dans les case
que celle des alvéoles d'un certain nominale
ses molaires jusqu'à la canine inelusivements
et quand on « ion d'étudier un sinus réalisant cetié Gispon sition, on voit les nlréoles en queslion, faire saillie à l'intérienede l'antre, comme autant de petits mamelons, parfois mème Ja pHiron ir L défaut, et celles-ci plongent
inus ». (Luc. Arch. de laryiigolome
p. 145 el ne 4. p. #04.) Ainsi s'explique
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ans la bitai
e complôté, dans quels Cet éclairage nécessite
d'émergence on trouve un point douloureux dans la névralgie du nerf maxillaire supérieur) ; enfin, par la saillie de cet os qui l'expose aux fractures par cause directe.
Quant à la région sous-orbilaire, limitée en dedans par le sillon naso-génien, en dehors par la pommette, en bas par le sillon gingivo-buccal, elle ne nous intéresse qu'au point de vue du squelette. Un y rencontre, en effet, le trou sous-orbitaire, la fosse canine.
Le trou sous-orbitaire ne se sent pas, mais il est facile à trouver, siun se rappelle qu'il siège à 6 ou 8 millimètres en dehors d'une ligne verticale abaissée du trou sus-orbitaire, et à un centimètre. au maximum, au-dessous du point du bord orbitaire inférieur, coupé par cetle ligne (fig. 20).
Cette verticale rencontre, de haut en bas, le trou sous-orbitaire. le trou mentonnier, ces orifices donnent passage aux nerfs du même nom, douloureux, dans l8 névralgie de trijumeau.
Quant & la fosse canine, qui répond à la paroi antérieure du sinus maxillaire, sinus dont nous nous occuperons plus loin. elle est assez mal nommée, car elle est située en dehors de la dent canine. au-dessus de laquelle se trouve une saillie. correspondant à son alvéole. Chez certains sujets, on peut bien sentir celte saillie à travers la joue et. en dehors d'elle, la dépression qui correspond à la fosse canine ; mais, il est beaucoup plus facile d'explorer cette dernière, par la cavité buccale, en déprimant de bas en haut le sillon gingivo-buccal, en dehors de la saillie de l'alvéole de la dent canine.
À l'étude du squelette de la portion sous-orbitaire de la joue se rapporte celle du sinus mazxillaire. Creusé dans l'épaisseur du maxillaire supérieur, il a une forme assez irrégulière qu'on a. cependant, comparée à celle d'une pyramide triangulaire.
Le sommet de cette pyramide répond à l'apophyse malaire du maxillaire supérieur, sa base à la face interne du mème os, elle forme la plus graude partie de la paroi externe des fosses nasales et présente, dans le méat moyen, une ouverture, c'est l'orifice de l'antre d'Higmore, nom sous lequel on désigne, encore, le sinus maxillaire.
Les trois parois de la cavité sont : l’une supérieure ou orbitaire, l'autre antérieure (on y trouve la fosse canine); la troisième est postérieure, pourvue d'une grosse tubérosité, dite tubérosité maxillaire, et fait partie des fosses zygomatique et ptérygo-maxillaire. Elle n'est accessible qu'en un point, la tubérosité maxillaire, qu'on sent, dans le vestibule de la bouche, immédiatement en arrière de la dernière grosse molaire supérieure.
Bien que le sinus ne soit guère en rapport avec l'apophyse palafine du maxillaire supérieur (voûte osseuse du palais) l ne faut pas oublier que cette apophyse est souvent amincie, détruite par les néoplasmes qui ont pris naissance dans celte cav Ces détails étaient, nous semble-t-il, utiles à rappeler, pour l'exploration
La muqueuse de chaque lèvre, sur la ligne médiane, Sadosse 0 la muqueuse qui recouvre le bord alvéolaire du maxillaire entrer pondant, formant un repli, qui porté Ie nom de fruin>
Sur le bord libre des levres, la muqueuse prend) des enractines spéciaux ; elle se modifie à mesure qu'elle se rapproëhe di retetes ment cutané, dont elle a de plus en plus les Caractères, anmte ment où elle va s'unir avec la peau. Quoi qu'il en soit muquense sur ln face postérieure, peau sur la face antérieure, en se réunissant sur le bord libre et au niveau des commissures, forment meet de qui comprend, dans sa cavité, en allant d'avant enatnière une couche musculeuse et une couche glanduleuse, En Féeune, quatre couches dans chacune des lèvres ; dé dehors en dede rouve : la peau, la couche musculaire formée, ét avant pare muscles dilatateurs de l'orifice buccal, en arrière par lemmuiseie orbiculaire, constricteur du mème orifice, ka couche glanduiemst où mieux cellulo-glanduleuse, el, enfla, la couche mugneuse?
I est à remarquer que la peun des lèvres est rés adhérente tin couche sous-jacente, que, renfermant un grand nombre deals cules pileux, on y voit souvent des furoncies, des anthraix © quete muqueuse q êt lu face postérieure des lèvres présente, souvent.
o, dû à la saillie des glandes salivoires sous , la muqueuse modifiée qui revêt le bordMibre peau, trés adhérente fn la couche musculaire sous
jacente nferme, surtout à sa parie moyenne, des pi les très dévelc = par des sillons profonds. L'épiibe um épais qui elte nigion des lèvres, masque Lri-pet cette dis, : c'es qui en dégénérant, soit sur lus papilles,
j * iles séparent, donne lieu aux formes diver-
fuction des plis fréquentess que les lèvres renferment des artères 010 u le, ce sont les coronaîtes. ID en l'une droite, autre gauche s "em inférieure. Ces artères coronaires rte e pour chèminer entre elle et ln conthe at, # très voisines du bord libres ant intéressé toute l'épaisseur rappeler que, pour faire cés= lorsqu'il pratiquera La suture,
1 sera sûrement oblitèrée, Quelques bitoire 4 de la dentaire inféricare, de vont aux lèvres; elles né
plusieurs petits ganglions lymphatiques qui s'enflamment, assez souvent, dans les ostéo-périostiles du maxillaire inférieur.
L'exploration du squelette du menton, c'est-à-dire du corps de la mâchoire, est facile : 4° par le palper, À travers les parties molles du menton ; 2 en déprimant les téguments de la région sushyoidienne, on arrive, chez un sujet sain, à bien sentir la moitié inférieure de la face interne du corps de la mâchoire, les fossettes sous-maxillaires où se trouvent, non seulement la glande, mais de nombreux ganglions qui reçoivent la plupart des vaisseaux lymphatiques de la face : 3° par le toucher intra-buccal, qui permet de reconnaitre l'état de toute la partie supérieure de la face postérieure du corps de la mâchoire, en déprimant le plancher buccal. Le palper sus-hyoïdien combiné au toucher buccal, permet de sv rendre compte des plus petites modifications du corps du maxillaire. Rien n'est plus facile que d’explorer cette portion de la mâchoire inférieure, il suffit d'introduire l'index de la main gauche sur le plancher buccal, le pouce de la même main reste dans le sillon gingivo-buccal, explorant la face antérieure, tandis qu'avec la pulpe des doigts de la main droite, on déprime la région sus-hyoïdienne.
La forme du nez est des plus variables selon les races et, même, chez les individus d'une même race. Quoi qu'il en soit, on peut le comparer à une pyramide triangulaire, dont la partie postérieure, se confond avec le reste de la face, dont les faces latérales, obliques de haut en bas et de dehors en dedans, se réunissent sur la ligne médiane qui porte le nom de dos du nez. Le sommet de la pyramide répond à la région intersourcilière, et plus particulièrement, au sillon naso-frontal (il n'existe pas loujours, dans la race grecque en particulier) ; on lui donne le nom de racine du nez. La base de la pyramide est cette partie qui surplombe la lèvre supcrieure ; elle présente les orifices inférieurs des narines, séparées l'une de l'autre, par une bande culanée appuyée sur un squelette fibro-cartilagineux, c'est la sous-cloison.
Le lobule du nez est celte partie qui termine, en bas, le dos de l'organe el se continue, en arrière, avec la sous-cloison ; on désigne sous le nom d'ailes, la partie inférieure des faces latérales, à cause de teur mobilité, dans les mouvements respiratoires.
Le nez est recouvert par une peau fine et mobile dans sa parlie supérieure, beaucoup plus épaisse au niveau des ailes, où elle adhère fortement atix parties profondes ; là elle présente de nombreux et gros orifices de glandes sébacées, souvent oblitérés par un petit point noir. Ces glandes sont le siège d'une maladie nommée acné hypertrophique, qui donne à l'orgaue des proportions géantes.
La palpation du nez permet d'y reconnaitre deux parties, l'une dure, la supérieure ; l'autre plutôt élastique que molle, c'est l'inférieure. Cette dernière a pour squelette, des cartilages qui peuvent
être atteints de fracture; la première a pour cha pres du nez ei les apophyses mantantes des muxi r Nous n'avons point à décrire ces différentes parlies als LI devons rappeler que la face postérieure dés os propres du ner pule, dans sa moitié supérieure, sur la lame porpen: l'ethmorde comprend-on qu'un traumalismé violent, qué sur la partie supérieure du nez, puisse s'accompagner fracture de la lame criblée de l'ethmoide, d'une fracture de étages antérieur de la base du crâne.
Nous rappellerons, encore, que le nez, dans sa moitié sul ou osseuse, fait partie des fosses nasales, que dans sa inférieure cartilagineuse il est creusé de deux cavités ; l'une drolles l'autre gauche, qu'on nomme narines. Ces cavités, tapissus parie peau. présentent des poils dits vibrisses, des glandes smioripires ët sébacies ussi, y observe-l-on, souvent, de pelits furoncles extrèmement douloureus. On y voit fréquemment, chez les onfaais scrofulenx, des croûtes jaunätres d'une (énai désespérante.
Chaque narine a deux orifices : l'un inférieur large, €st ee qu'on voit à la base du nez, l'autre supérieur, beaucoup plus &troit, se présentant sous la forme d'une fente dirigée de dehors en dedans et d'arrière en avant, fonte qu'on à comparée, avec raison, & Toft, fice glottique. C'est le bord supérieur du cartilage de l'aile dune
tle forme, qui est Ia sienne, à l'orilice supérieur del Ces détails nous ont
loi d'un spéculum, indispensable pos supérieur des nurines,
Les lé Les plai
Îles peuv éd s ‘accompagner à lésions du ‘Tien ent,
cependant, en l'absence de commêénies ralifs, que certaines pl nluses sont aussi nettes que celles qui sont ; 7 des instruments Lranchants,"ce,
e, divise les parties molles de la profon-
les ont des sièges déterminés; à
ilière, celles de l'os mulaîre, del'ar-
cade zygomatique, le bord inférieur de la mächoire fnfé-
neure; elles présentent cette particularité, signalée par les auteurs du Compendium de chirurgie, que le périoste est toujours intéressé, puisqu'il est le premier déchiré, et mème plus largement que les autres tissus mous, d’où une dénudation osseuse plus ou moins étendue.
Le médecin légiste devra tenir le plus grand compte de «es faits, avant de se prononcer d’une façon définitive, sur la cause d’une plaie faciale à bords nets.
Ce n'est pas tout que de constater qu'une plaie présente tel ou tel aspect ; il faut encore, d'après son siège, qui commandera les recherches, se demander si un organe imporlant n’a point été lésé en mème temps que les parties molles. llfaudra penser, dans les plaies de la partie moyenne de la iue, à une blessure du canal de Sténon, du prolongement «nlérieur de la parotide, du nerf facial. C'est l'écoulement de la salive au dehors, la formation, en un mot, d'une fistule vlivaire qui révélera une plaie de la parotide ou de son “anal excréteur. Comment savoir si la fistule salivaire part du canal ou de la glande ? C’est là une question importante, car, si les fistules du canal sont difficilement curables, celles de la glande se cicatrisent aisément, Si la fistule part du canal, il ne s'écoulera pas de salive par la bouche; si au tntraire, elle a son origine dans la glande, le liquide salivaire sortira à la fois par la plaie et par la bouche. Quand une plaie siège à la joue, on reconnait la blessure des filets du nerf farial, à la paralysie de cerlains groupes musculires. Un devra encore, dans les cas de lésions traumatiques des régions sous-vrbitaire, mentonniere, rechercher l'anes- \hésie de la lèvre supérieure, de la lèvre inférieure, dont l'existence indique, nettement, la section des nerfs sousvrbitaire, mentonnier.
Les plaies par instruments piquants sont, en général, probndes, et atteignent les os, les cavités creusées dans leur “paisseur. Il faut toujours rechercher si elles ne contiennent pas de corps étranger (pointe de stylet, de couteau), l'emphy- “me indiquerait une plaie pénétrante du sinus maxillaire “u des cavités nasales.
Quant aux plaies contuses. aux contusions simples, elles ne présentent, ici, rien de spécial; — toutefois, | rème ‘ascularité de la face fait qu'elles s'accompagnent d'ecchy- “ses étendues, d'épanchements sanguins abondanls.
Trop souvent, les contusions de la face se compliquent. pour peu qu'elles soient violentes, de lésions du squelette facial et parfois de la base du cräne.
Aussi devra-t-on demander au malade, ou, s'il est incapable de répondre, chercher à savoir par son entourage, si, après l'accident, il a eu un saignement de nez abondant, si l'hémorragie a longtemps persisté; on devra songer, dans ce dernier cas, surtout si la lésion siège vers la racine du nez, à la possibilité d'une fracture de l'étage antérieur de la base du crâne et en rechercher les signes (voy. Cräne, p. 91 et 92).
Il faudra palper le gonflement facial et si on trouve cette crépitation fine, cette sensation de mollesse qui caractér: sent l’emphysème sous-cutané, on devra penser à une fracture des os propres du nez ou de la paroi antérieure du sinus maxillaire, affections que nous apprendrons à diagnostiquer dans un instant.
On fera ouvrir la bouche du malade, afin de voir s'il ne présente pas de plaies sur la face interne. des joues, des lèvres surtout: ces plaies sont fréquentes et sont produites par le refoulement brusque des parties molles sur les arcades alvéolaires ou les dents; la muqueuse buccale s'y coupe; — on examinera les dents qui peuvent être ébranlées cassées, les arcades alvéolaires.
Quand, après un traumatisme de la face, vn constate que plusieurs dents sont mobiles, on diagnostique trop facilement une fracture du bord alvéolaire et on reste dans celte erreur. parce qu'on ne saisit que les dents; aussi faut-il, en présence de dents mobiles, prendre entre les doigts le bord alvéolaire; il ne bouge pas dans le simple ébranlement des dents il est mobile quand il y a fracture, est souvent alors déjeté en dedans, la muqueuse gingivale est déchirée, ecchymosée : la erépitation absente, dans l'ébranlement des dents, existe dans la fracture du bord alvéolaire et vient lever les doutes.
En ce qui concerne la fracture des os propres du nez, sion déformation bien nette, une ecchymose, de la répitation, quelquefois de l'emphysème, le diagnostic s'impose: mais il faut se rappeler que le gonflement est des plus rapides, que la douleur est extrêmement vive lors de l'exploration. C'en est assez pour qu'une fracture des os propres du nez soit méconnue, ec qui arrive fréquemment
mächoire, mais d'une luxation unilatérale. On a comparé, dans ce cas, l'aspect du visage à celui du chantre de village.
Est-il possible de confondre les lurations du mazillaire inférieur avec quelque autre lésion? Oui.
D'abord avec ce qu'on appelle, improprement, la luxalion du maxillaire inférieur en arrière. Il s'agit ici d’une fracture de la paroi postérieure de la cavité glénoïde, ou mieur, de la paroi antérieure osseuse du conduit auditif externe, avec pénétralion consécutive du condyle dans cette cavité; la lésion est ordinairement unilatérale; elle peut ètre bilatérale.
Comme dans la luxation, la bouche reste entr'ouverte, il x a une dépression en avant du tragus à la place du condyle. Ce qui permet de faire le diagnostic. c'est l'examen du conduit auditif externe, on le trouve obstrué par une aillie dont le stylet permet de reconnaitre la consistance vsseuse, grâce à la dé ure, à l'éclatement de la peau; de plus cette saillie est mobile avec la mâchoire inférieure. Enfin, il existe une otorrhagie plus ou moins abondante qui s'arrète en général assez promptement. elle à sa source dans les parties molles du conduit. Le plus souvent, k fracture du conduit auditif osseux résulte d'une chute sur le bord inférieur du maxillaire, il faudra donc rechercher ce commémoratif, en mème temps que la trace de la <ontusion, au niveau du bord inférieur de la mâchoire. Nous avons signalé, plus haut, la fracture du condyle du maxillaire inférieur: elle porte le plus souvent sur le col. Le condyle fracturé est presque toujours déplacé, le ptérygo dien externe l'entraine en haut, en dedans et en avant. lci encore, on constate de la gène des mouvements de la màchoire, une douleur au niveau de l'articulation temporomaxillaire, enfin une dépression préauriculaire. Cette dépression est, dans la fracture du col du condyle, surmontée par une saillie formée par le condyle, mais cette saillie, contrairement à ce qui se passe dans la luxation, ne suil pas les mouvements du maxillaire; ce signe permet d'élablir le diagnostie.
Il y à aussi, dans la fracture du col du condyle, déviation du menton, mais cette dévialion, d'aprés Ribes, se ferait du eolé de la lésion et non du côté opposé, comme dans la luxation unilatérale. Toutefois, ce signe n'est pas absolu.
sible et réductible en partie, se tendant aussi parles et et les efforts.
4 Enfin l'angiome diffus, participant des caractères angiomes culanés el sous-cutanés, gagnant de, A proche aussi bien en profondeur qu'en surface, Dnder autant que possible chercher à préciser ses limiles eLExan miner avec soin la face interne des joues pour woir s11me proémine pas du côté de la bouc:
Aprés les tumeurs érectiles, nous méntionnerons les affections épithéliales appelées cancroïdes et présenlsnls deux entités cliniques : le cancraïde des lèvres el le énneritie de da face.
Le caneroïide des lèvres est en général facile à dingnostis quer. À son début, il pourrait ètre cependant pris pouruse gorqure où un petit papillome. 11 suffira de non lemps son malade pour ètre renseigné. Plus la avec une lésion syphilitique qu'il faut se garder de le cote fondre
Le chancre induré offre, en effet, plusieurs des caractène du cancroïde. Il est ulcéré, présente une plaque de consis tance dure et détermine un retentissement ganglionnaire} mais son siège n'est pas le même. Il eat plus fréquents levre supé re, Landis que l'épithéliome envahil presque
j pair ne pas dire Loujours la lèvre inférieures cignements, le cancroïde étant
Enfin les caractères de l'induras
Ile du chancre est plus élass
h plus volumineuse ogommeuses, peuvent aussi plus loin, à propos du cancer permettent de différencienees re. Ils sont les mêmes pourié
qui ne sera pas confondu avec ‘ractère d'ètre serpigineux, re supérieure el au-dess milieu des parties ulcë>
el autour de l'ulcération des int de départ de nouvelles
: PNPT
Le dingnostie de ces affections eat assez délicat: auesi y est-il nécessaire de procéder avec ordre dans son étude,
Quand un malade vient lrouverle chirurgien avéenme affection du squelette de la face, tantôt cette afsetion peub s'accuser à première vue par l'existence d'une GROS du visage, lantôt cel n'exisle pa
Dans ve dernier cas, l'affection siège sur le rebord 1 laire el en faisant ouvrir la bouche on voit immédiatement la tuméfaction faire saillie au-dessus où au niveau destientes
Les tumeurs alvéolaires sont, en effet, à leur début, dis= linctes des affections des massifs maxillires, "et 00m devons tout d'abord examiner leur dingnostie.
DIAGNOSTIC DES TUMEURS DU REBOND ALYÉOLATRE
Quand on aura reconnu l'existence d'une tumeur Surie rebord alvéolaire, on devra, en premier lieu, s'assurer qui ne s'agil pus d'une affection inflammatoire (gingtvits périostite alvéolo dentaire). On y arrivera facilement en se rendant compte des caractères de la tuméfaetion, des dos leurs que le Loucher y provoque et de la marohe rapide de son évolution.
La lésion inflammatoire écartée, le point le plus impor: tant di gnostie est de différencier une épukis d'une tumeur d'origine dentaire.
l ctè res qui permettront d'é établie: celte dis=
de la Tue Lan 6 on sera en présence d' un kyste dentaire = mais ce dernier a parfois une coque si résistante qu'elle masque le liquide; il existe de plus des lumeurs solides d'origine dent ppelées odontomes, de consistance ame logue à celle
in niveau:
onslale pas une brèche dans l'alignement régi” is, on pourra écarter l'odontome ‘et Mo kysle e arrive le plus souvent, unes deux dents sont tombées par le fait de l'accroissement de l'épulis, ou onLélé arrachées à cause des douleurs donton
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, on se rappellera que, comme l'a er Broca, Lout néoplasme qui se montre dans fres, après l'évolution dentaire, n'est ni un vdons kyste denlifére.
mnilooultire, qui lui se montre en dehors de l'évolentaire et ne s'ac- AG) ne pus une dent, difficile à différenrue ä son début.
trühe lente du kyste, alion plus rosée, sa & général plus hémide, sa tendance à revers la face externe eure dé l'alyéole el a une ponelion explo-
al raménera du de faire
ie sera bien LR fondu le une dé lu gencive caractères de
at de ent
L — Figure schémalique etant le siège de l'ahcès dentaire (osléopériostile), dû kysie dentaire et de ss ganglionnaire. sinus (la teine rouge représente
ie d'épulis Laboës dentaire; la teinte bleue
devra s'atlicher à de lyste dentaire)
sa variélé Ce
me peut se présenter en , du chondrome ou sarcome à myéloplixes.
+, principale- En étudiant les tumeurs “naxilliires, nous donnerons les caractères dediférencier ces productions les unes des
Pour toutes les raisons que nous venons de donner, le diagnostic d'épulis doit être écarté; c’est alors celui d'une tumeur d'origine dentaire qui s'impose. Comme on vient de le voir. elles sont au nombre de trois principales : l'odontome, le kyste dentifére et le kyste uniloculaire. Nous avons déja esquissé les symptômes que chacune de ces variétés présente. Il n'est cependant pas inutile d'y revenir en quelques mots.
L'odontome et le kyste dentifere se distinguent du kyste uniloculaire par leur apparition pendant l'évolution des dents; et à cause de l'absence constante d’un ou de plusieurs de ces organes, sauf bien entendu les cas où il existe une dent surnuméraire, et alors le diagnostic devient presque impossible.
L'odontome se différencie à son tour du kyste dentifère à ce que le premier a une dureté osseuse ou une consistance fibreuse; tandis que le second présente le phénomène de la fluctuation.
Quand la tuméfaction est encore à son début et qu'il est impossible, à cause de son peu de volume, d'avoir des uotions exactes sur sa consistance, on se basera pour faire le diagnostic sur les signes suivants : c’est vers la partie supérieure de la face antéro-externe du maxillaire que se montre de préférence le kyste dentifére, tandis que l'odontome tend à envahir le rebord alvéolaire et à faire saillie sur ses deux faces. De plus, le kyste dentifère ne porte alleinte qu'à une dent, celle aux dépens de laquelle il est développé; tandis que l'odontome affecte les dents voisines et entrave d'ordinaire l'éruption des dents qui suivent et même de celles qui précèdent.
. Enfin, comme nous l'avons dit plus haut, la ponction exploratrice pourra toujours juger en dernier ressort.
DIAGNOSTIC DES AFFECTIONS CHIRURGICALES DES MAXILLAIRES
Les affections chirurgicales des maxillaires se divisent en deux classes :
te Celles propres aux mawillaires supérieurs et dues aux sinus qu'ils contiennent ;
2 Celles communes aur deur mazillaires.
DIAGNOSTIC DES AFFECTIONS DES MAXILLAIKES 215 1° Diagnostic des affections chirurgicales du sinus maxillaire
La première question qui se pose en présence d’un sujet atteint d’une affection de cette région est de savoir si cette affection a réellement son siège dans le sinus.
A la première période de l'affection, dite période latente, aucun signe physique n'attire l'attention. Seuls les signes fonctionnels peuvent mettre sur la voie. C'est tout d’abord une sensation persistante de gène, de pesanteur et de distension dans la joue, accompagnée parfois de douleurs qui peuvent être très vives surtout du côté des dents de la màchoire supérieure, plus spécialement des prémolaires et des premières grosses molaires.
Quand la tuméfaction se montre, la face est nkronmée du côté malade ; elle est asymétrique et le relief fait surtout saillie du côté de la fosse canine toujours la première atteinte et dont la paroi antérieure, à un moment donné, peut présenter le symptôme de la crépitation parcheminée. Si l'intumescence augmente, la paroi antérieure du sinus n'est pas seule impressionnée, mais aussi celle qui regarde les fosses nasales, d'où gène dans le passage de l'air de ce vôlé, d'où compression du canal lacrymo-nasal et un épiphora symptomatique.
L’orbite peut être aussi atteint, l'œil et le nerf optique comprimés et on s'en rend facilement compte en constatant de l'exophtalmie ou des symptomes de compression que nous décrirons plus loin.
Enfin la voûte palatine peut être envahie et elle présente une saillie anormale qui la déforme ; de mème que du côté du pharynx on peut avoir une compression de la trompe d'Euslache qui modifie les qualités de l'ouie.
Quand plusieurs de ces manifestations se montrent ensemble, indiquant une poussée excentrique de plusieurs cèlés à la fois, on est en droit de localiser la maladie dans le sinus.
Il n'en sera pas de mème si la lésion est limitée à une des faces ou au rebord alvéolaire ou si, partie de ce rebord, elle s'est propagée à une des parois du sinus : c'est ce qui arrive dans le cas d’un néoplasme, sarcome ou épithéliome dont le point de départ est dans l'os.
Disons du reste que dans le diagnostic des tumeurs
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solides du maxillaire supérieur, la question di
départ est trés délicate et presque loujours inse
qu'on pourra faire, c'est se rendre comple du é
vahissement du sinus; ce qu'on vra toujo
demander dans le eas où on soupçonnera une nv.
ee sinus, c'est si ce dernier n'a pas été envahi
ment soit par un polype parti du pharvux, soil par
lumeur ayant son origine dans les fosses nasales, An
amygdalienne ou même dans l'orbite, À cet effet on ti ple des renseignements donnés par le malade
ifications du néoplasme et son point d'implantation
La maladie a êté reconnue comme ayantson siège dans Le Quelle est sa nature? Est-elle liquide ou solide?
Les épanchements liquides ont été divisés en colloct muqueuses, séro-muqueuses (Akydropi ou mucocalei}" purulentes (empyémes). Nous ne pouvons dans ce A uborder de telles fincsses de dingnoslie et nous d
nous borner à indiquer les moyens de reconnaitre une lection suppurée de celle qui ne l'est pns.
Élant donnés les signes d'une sinusite que nous 4 énumérés plus haut: douleurs, pesanteur dans le gonflement de La Joue et de Ia fosst
aux symptümes, mpyème du sinus aux Signe iers. Le malade est attéinl mois et méme des anriéts, ilement p rle nez quise fi abondant à certains moments de
. rappelle l'odeur du poisse d arrière-gorge, prineipalementie
a au F ,u es à des plus désagréabless
anse à
ppartenir à un cmp#etme aitu ins les fosses uasiles. Lil
x où sphénoïdauxe sses nusales ét on verræle On aura de plus touses
ee
sines extérieurs déjà plusieurs fois indiqués (tuméfaction de la face, douleurs localisées, etc.) et enfin dernièrement, léclairage électrique a été employé et a donné de bons sultats. Pratiqué comme nous l'avons indiqué dans lexploration clinique, il permettra de reconnaître si le sinus est transparent ou non et si la perception lumineuse «st franche dans l'œil du côté soupçonné. Si l’un des côtés de la face parait opaque par comparaison au côté opposé «{si la perception lumineuse subjective est absente du côté malade, c'est qu'il y à une collection purulente. Dans les kystes séreux ou hydropisies du sinus maxillaire, non seukment la transparence existe, mais dans certains cas elle peut ètre exagérée. Ce dernier signe, rapproché de la marche de l'affection. toujours très lente, de l'absence d'écoulement purulent, de sa non-fétidité, permet facilement de reconnaître une collection muqueuse ou même stro-muqueuse du sinus. La bilatéralité de ces dernières affections, qui ont le plus souvent un point de départ nasal, pourra corroborer le diagnostic. Disons encore pour etre complet que l'empyème du sinus maxillaire a été quelquefois confondu avec l'ozène ou avec des lésions syphilitiques tertiaires des fosses nasales. Un examen attentif meltra toujours à l'abri de cette erreur. Si l’on se reporte äux signes qui viennent d'être indiqués, comme propres aux tumeurs liquides, on évitera de confondre, avec elles, ls tumeurs solides et en particulier l'ostéome du sinus maxillaire, qui d’ailleurs est très rare.
C'est à peine si, au début de l'évolution du néoplasme, ‘1 constatera des symptômes semblables à ceux d'une collection liquide, tels que la douleur, la pesanteur dans la joue : mais bientôt l'absence du coryza, d'écoulement fétide par Le nez, la consistance de la tuméfaction, viendront donner des renseignements précieux.
L'ostéome a une dureté comparable à celle de l'ivoire et due à a structure ; il ne présente par conséquent en aucun ‘as, le signe de la fluctuation. Il se développe de préférence de quinze à vingl-cinq ans et pourrait être tout au plus pris tu moment où il déforme le massif maxillaire supérieur bour une exostose syphilitique ; mais la marche de l'affeclion, sa forme, les commémoratifs permettront de recontitre l'infection vénérienne.
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Un point important à déterminer et principalement en vue du diagnostic opératoire. esl la place occupée par l'ostéome dans le sinus, et $es connexions avec le maxillaire supérieur.
Il faut en effet se rendre compte de la mobilité de cette tumeur, qui peut être libre dans le sinus ou l'occuper entièrement en le déformant, cas qui nécessite une résection étendue.
On acquerra ces différentes notions à l'aide d'une aiguille enfoncée à travers les tissus. qui arrivera sur l'ostéome et montrera en mème temps sa dureté et sa mobilité. On pourra mème se servir aû besoin, d'un stylet ou d'une sonde cannelée, s'il existe une voie capable de laisser pénétrer l'un de ces instruments dans le sinus.
2° Diagnostic des affections chirurgicales communes au maxillaire supérieur et au maxillaire inférieur.
En dehors des affections du sinus, les maxillaires supérieur et inférieur sont le siège de maladies chirurgicales qui ont tellement de points communs que nous allons les étudier ensemble, en indiquant au fur et à mesure, les particularités que leur siège sur l'une ou sur l'autre mâchoire peut leur imprimer. Ces tumeurs constituent les seules affections intéressantes de cette partie du squelette et parmi ces tumeurs le sarcome de la mâchoire est de beaucoup le néoplasme le plus fréquent. C'est donc autour de lui que nous ferons graviter notre diagnostic.
DIAGNOSTIC DU SARCOME DES MACHOIRES
Nous rappellerons, tout d’abord, un certain nombre de notions qui peuvent avoir leur importance au point de vue du diagnostic, telles sont : en premier lieu, la fréquence du sarcome des maxillaires et plus particulièrement du maxillaire inférieur, pour certains auteurs; puis l’âge des mal: des. Le sarcome, en effet, se montre de préférence chez les sujets de quinze à vingt-cinq ans ct est très rare au dela de quarante ans, tandis que c'est le contraire pour l'épithélioma. Un a encore signalé la prédominance du sarcome dans le sexe masculin et une sorte de prédilection pour le
DIAGNOSTIC DU SARCOME DES MACHOIRES
maxillaire supérieur gauche; mais ces données n’ont pas vrande importance pour le diagnostic. Enfin on devra prolier de ce renseignement fourni par la plupart des malades, a savoir qu'ils ont souffert des dents et qu'ils en ont perdu plusieurs, soit qu'elles aient été arrachées ou qu'elles sient tombées spontanément. On apprendra encore des malades que la tumeur a présenté une évolution rapide. En procédant alors à l'examen, on constatera les caractères suivants : consistance molle de la tuméfaction, dans cerlins cas, pulsations isochrones aux battements du pouls, tumeur présentant de grosses bosselures lisses et à surface régulière. Enfin la pression peut déterminer une crépitation parcheminée. La peau devra être examinée avec soin, on tunstatera ou non son adhérence aux parties profondes, sa rougeur, les veines plus grosses que celles du côté opposé qui la sillonnent et enfin la température locale quelquefois augmentée. Les investigations devront aussi porter du côté de la muqueuse buccale et on constatera la disparition du sillon gingivo-labial, l’épaississement du rebord alvéolaire, les dents qui manquent; enfin la coloration brunâtre de la luméfaction.
Tous ces symptômes donnent une présomption qui, pour & changer en certitude, doit être accompagnée d'un diagnostic différentiel.
Avec quoi peut-on confondre un sarcome de la mâchoire ? Avec une affection du sinus, s’il siège à la machoire supérieure.
Nous avons dit les signes qui permettent de distinguer te qui appartient à l'antre d’Higmore de ce qui ne lui appartient pas. C’est donc, aux deux maxillaires, avec les autres tumeurs qui naissent dans ces os que le sarcome pourrait être confondu et ces tumeurs sont de deux ordres : les tumeurs bénignes et les tumeurs malignes.
Les premières sont de nature très variée. Nous allons les passer en revue ; mais il faut savoir qu'elles sont très rares et qu'elles ont toujours une marche lente.
Ce sont d’abord les kystes d'origine dentaire ; nous avons déjà dit, à propos des maladies du sinus, quels étaient leurs caractères. Ils sont sous la dépendance de l'évolution d'une ou de plusieurs dents dont on constate l’absence sur l'alvéole : présentent d'abord une certaine dureté qui bientôt va faire place à une crépitation parcheminée puis au symp-
tôme de la fluctuation ; enfin ils ont une localisation alvéolaire assez nette et un volume limité, à moins (ce qui arrive pour les kystes multiloculaires) que leur évolution ne se fasse du côté de l'épithélioma ou du sarcome, auquel cas ils prennent les caractères de l'un ou de l’autre. Avant de devenir malins, ils peuvent acquérir lentement un certain : volume; ce sont alors des kystes multiloculaires, surtout fréquents au maxillaire inférieur.
Il est inutile d'insister sur l’ostéome de la face dont nous avons déjà indiqué les symptômes bien différents. C’est une tumeur qui du reste appartient au sinus et qui en possède les signes. L'exostose syphilitique ou de cause quelconque sera facilement dépistée à cause de sa dureté, de sa marche chronique, de l'absence de douleurs et aussi de son siège plus fréquent sur le maxillaire inférieur et de sa saillie du côté de la face externe de l'os.
Restent parmi les tumeurs bénignes, les lipomes dont il existe à peine trois observations dans la science et à la mâchoire inférieure, puis les fibromes et les chondromes qui n'ont d'intérèt qu'à cause de la facilité avec laquelle ils évoluent vers le sarcome. C'est donc avant leur transformation qu'il est utile de les reconnaitre.
Les fibromes aux mâchoires comme ailleurs ont une dureté élastique égale partout, une forme et une surface assez régulières; ils ont des limites bien nettes et sont indolents. Ils peuvent devenir volumineux ; à ce moment la confusion est possible, ce qui lient à ce qu'on a souvent affaire à du fibro-sarcome. Nous ne parlerons pas de l'hypertrophie diffuse de la face (sorte de fibrome pour certains auteurs), tumeur très rare, facile à reconnaitre à ce qu’elle envahit tout le squelette de la face, en donnant au malade un aspect léonin.
Les chondromes ont la consistance spéciale du cartilage. Ils sont mamelonnés comme les sarcomes, mais les bosselures sont en général plus petites. Ils sont encapsulés. n’altèrent pas la peau et, à un moment donné, comme les fibromes et pour les mêmes raisons, ils deviennent d'un diagnostic très difficile à cause de leur transformation en chondro-sarcome.
Nous dirons de mème des myxomes, dont le diagnostic clinique est presque impossible.
FIG DU SARGOME DES MAGHOIRES 224 comes et les Lumeurs épithéliales, améliore Les lésions
nomycosiques.
—— Avanl de quitter le diagnostic des affections des maxil- A nous ne saurions passer sous silence cerlaines fiser du menton qui sont en rapport avec une altération du » système dentaire. ù 2 un moment donné, et sans cause apparente, un ahcëès = ürnie au niveau du bord inférieur du maxillaire inféneure ouvert, il resle Betuloux, on curette le trajet, La fis- Die porsiaté, Dans cés conditions, si on sonde le Lrajet, on Mreive sur un point dénudé, c’est la racine d'une incisive -Malnde, celle incisive eat, le plus souvent, facile à recon- Hailre, car elle est eo général plus petite, plus opaque que == voisines, quelquel légèrement érodée à son bord 5 n'est ni ébranlée, ni douloureuse à la pression. Le traitement s'impose, c'est l'arrachement de la dent …natade, dont on trouve l'extrémité de la racine, dénudée de “on périvste, un peu résorbée, rugueuse. Un traitement. sinon s rationnel, du moins plus élégant, consiste dans Fr nt dé la dent, puis dans sa réimplanlation, aprés résection de la partie malade de la racine, Ces fistules mentonnières faciles à dinguosliquer, quan révenu de leur existence, ont été bien étudiées par G: Marchant, et; dans la Lhèse de Bellemain (Paris.
ORBITE OU CAVITÉ ORBITAIRE
Les orbites sont des cavilés intermédiaires au crâne 614 Ho Chacune d'elles est située, au-dessous de l'étage antérieur do base du crâne. au-dessus du sinus maxillaire, en dehors des fs. nasales, en dedans de la fosse temporale.
On compare les cavités orbltaires & des pyramides qnadrahgue laires. ayant, par conséquent, quatre parois, quatre angles, 118 base, et enfin un sommet, qui répond à la partie la plus large lo fente sphénordale. Le pourtour de l'orbilo ou buse, 251 ln seule partie cliaiquement accessible; nous avons sufisamment élidié,
{apophyse nous n'y reviendrons pas; lout au plus, ferons-nous remarquer contraste qui existe entre le pourtour orbilaire épais, spangionx, sur la plus grande partie de son étendue, et les faces, mines an contraire, faites de Lissu compact.
surlout avoir présents & l'esprit, en face d'a l'orbite, les rapports de ses purois ave les cavités voisines s frontaux, fosses nasales, sinus maxit laire ; le souv en précis des organes que celle cavité contitals et dont les A 8 : it, le plus souvent, sur la voie dus gnostic ons parler des vaisseaux et des nerfs orbitairess nous lai: ec qui a trait aux lésions intrinsèques du globe 0e à La paroi érieure de l'orbite esL en rapport avuc le labulesorhiis taire de la 1 inférieure du cerveau: elle est assez souvent dans la cavité, et qui deviennent facilement enfoncer par les corps.
ment. EL né faut pas perdre
explique la présence de l'emphiys
est fracturée, répond aux fosses nasales, ellemser soit par les néoplasmes nés dans"
ORBITE OÙ CAVITÉ OMBITAIRE
Les nerfs qu'on y rencontre, sont de deux ordres; SEnNtR el moeurs,
Parmi les nerfs sensitifs, l'un est un nerf de sensibilité spteinle, l'optique. dont les lésions, si fréquentes dans les traumatismes an bitaires, donnent lieu souvent à l'amaurose: les autres sanbiles, norfs de sensibilité générale (frontal interne, frontal externe, Aeryu mal), d'ou les névralgies, les anesthôsies He on doit rechercher avee soin dans leur territoire, ainsi que nous l'avons indiqué plus haut pour le nerf sous-orbilaire d planeher de orbite,
Les nerfs moteurs (moteur oculaire commun, motèur oCuMine externe, pathétique) sont souvent atteints de paralysie dans its lésions chirurgicales de l'orbite, et dennent lieu aux divessts variétés de strabisme. Celui-ci peut tenir à la gène qu'éprouvent les muscles comprimés, déviés, aussi le diagnostic des diverses paralysics oculaires devra-til être étudié de près.
On se rappellera que : la paralysie du moteur oculaîre comte quand elle est complète, se traduit par la chute de la paupière su” périeure, le strabisme externe, l'impossibilité des mouvements d'élévation, d'abaissement, d'adduction du globe de lœil, 1x dilatn Lion de la pupille, la gêne de la vision de près (par paralysteule }' ion), par une diplopie croisée eb un peu supérieure
« du moteur oculaire externé à comme signes strabisme interne, une diplopie homonyme &
nes du pathètique donne leu à une élévation de lt pus pille et à sa déviation en dedans (cette variété de strubisme est
d ésulte une diplopie verticale, hbomonyme-eL deux images se rapprochent pür lour extrémité
TE) entrer, ici, dans plus de détails, et nous renvoyons
même que pour l'étude des lésions"dt
tives aux maladies chirurgiontes de Norbites
, de signaler, sur les parois de Farbite, il
e, d' où les exostoses qu'on ÿ rencontre 61, ane
masse cellulo-adipeuse, rétro-ccnlaire
î donne au phlegmon de l'orbite il toujours facile de distinguer de l'ostéo-périostite de eete
NS TRAUMATIQUES DE LIONDITE
orbituire se réconnaissent, fici= panchements sanguins accompas cchymose des paupières ; ces épane tanés ou sous- périostiques: dans ce
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baltéments isochroncs ñ ceux du pouls, ul, le dianoatie tumeur pulsatile de l'orbite si es RU e signes viennent se joindre un début brusque
avec une sensalion de craquement qu' DD à a
coup de pistolel; la perception au niveau de l'ail d'undrail de souflle continu avec redoublement : un brut n insupportable entendu par le malade et comparé, par Mi au bruit d'une locomotive ; laltération Done de To FRS enfin la diminution des battements et de l'exoplitalmiepae uné compression méthodique exercée sur la carotte pts mitive,
4 L'exophtalmie existe, est causée par une umeur, qui fait saillie au pourtour de l'orbite, Dane est la nature de cette tumeur ?
Si la tumeur est pulsatile nous venons de monirer qu'elle est facile à reconnaitre en en énumérant les prime symptômes, auxquels vient alors se joindre le près de l'échancrure sus-orbitaire, d'une masse di Ù et a attements.
maintenant possible de faire le diagnostic anale mique de cetle tumeur pulsatile? Oui, car dans In grande majoril s, on à affaire à un anévrisme arlériowes peux con ar la communiéation de la carotide interne avec le sinus Yerneux. Les anévrismes purs de la care lide interne curiosités anatomiques impossibles
tres tun vasculaires pouvent étre confonde la carotide intérne et dusinus,
ar exemple, peuvent, à un mütnent
animés de battements. On les recoms
ce d'un angiome de Ja face qui, petitæ
dans bite; au siège de La tumeur qui
i l'exophtalmie est la pe
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contrent dans l'orbite ; ce sont des tumeurs difficiles das gnostiquer dans cette région. Elles y présentent du reste, les caractères auxquels on les reconnait ailleurs. Le a une consistance mollasse ; il présente des Iobulations, est, mal limité, tandis que le fibrome au contraire est bierLcirs conserit, plus régulier el a une consistance beaucoupplus ferme. L'enchondrome est plus dur et ressemble à den lilage, il est irrégulier et peut présenter des noyaux faisank saillie 4 sa surface. Cesdifférents néoplasmes peuventdu reste s'associer les uns aux autres paur former des Lypes mixles” Toutes les tumeurs que nous venons de passer en revue sont dés tumeurs béniqnes, moins fréquentes à l'orbite que les tumeurs malignes qui y apparaissent sous forme d'épithés lioma et de sarcome, L'épithélioma ou le carcinome est facile à diagnostiquer parce qu'il débute Loujours par les paupières, la conjonts les ss lacrymales. 11 envahit rapidement iculaires et sous-maxillaires.
le néoplasme le plus fréquent de l'orbites dans l'intérieur même de cette cavité nsistlance très variable, simuler la (lue à confusion avec un kyste de l'orbitéUnen esl, dans ces cas, nécessaire, ©b
de plus, on luméfaction, son volume relalivement lution rapide.
11 faut examiner si elle est rédues réductible, on est en présence d'une nous avons déjà éludié le diagnos
il faut commencer par éliminer
‘ulente à l'aide des caractères
on n'aura plus qu'â songer aux treux, dermoidesouhydatiques:
sent à ce qu'ils apparaissent issance, à leur siège invariablé
te sous la paupière inférieure; uâtre et aussi à la microphtalmie
ont plus difficiles à diagnostiquer et
sont cependant relativement assez fréquents dans cetle région. Îls sont situés sur la demi-circonférence externe de l'orbite ; peuvent se montrer au moment de la naissance ou à un àge plus avancé et ont un contenu d’une consistance variable, plus ou moins épais suivant les cas; ce qui peut permettre de les distinguer des kystes séreux, mais aussi peut les faire confondre avec un lipome pur ou angiomaleux, voire mème avec un fibrome.
Les kystes hydatiques ne peuvent ètre que soupçonnés et la ponction suivie de l’examen du liquide, dans lequel on trouve des crochets, sera nécessaire pour faire le diagnostic. On sera du reste obligé d'y recourir dans bien des cas, notamment dans l'étude des tumeurs liquides ou pseudo-liquides ; car il ne faut pas se le dissimuler, leur diagnostic est souvent des plus délicats.
Ajoutons, pour être complet, qu'il ne faut pas oublier que certaines encéphalocèles peuvent faire saillie dans l'orbite et être confondues avec une collection liquide de cette cavité.
Quand la nature de la tumeur a été reconnue, le diagnostic est pour ainsi dire terminé. Il sera cependent quelquefois utile de s'enquérir du point d'implantation du néoplasme. Nous avons dit que l’exophtalmie directe plaidait en faveur de l'origine profonde de la tumeur. Il en est de mème du temps qu'elle a mis à faire saillie à l'extérieur. De méme encore, si les muscles de l'œil ont été paralysés de bonne heure, s’il y a eu une abolition assez rapide de la vision se manifestant par de la névrite optique, de l'atrophie de la papille, de la congestion des veines rétiniennes, on pourra penser à un néoplasme ayant débuté très près du nerf optique ; si ce n'est dans le nerf lui-même.
Nous avons insisté sur l'examen attentif des cavités osseuses voisines (sinus maxillaire, fosses nasales, sinus frontaux) et nous avons montré combien il était utile, pour le diagnostic, de se renseigner sur l'envahissement secondaire ou primitif de l'orbite, ajoutons toutefois que lorsque le chirurgien se trouve, pour la première fois, en face d'une lumeur qui a déjà acquis un volume considérable, qui a envahi les cavités voisines, il est presque impossible de déterminer son point d'origine. On est forcé dans ce cas de s'en rapporter aux renseignements fournis par les commémoratifs, renseignements qui sont toujours très incertains.
CAVITÉ BUCCO-PHARYNGIENNE
Nous réunissons, dans un même chapitre, la bouche el le pha— rynx, parce que La partie moyenne du phargnx n'est, en réal. qu'un prolongement en arrière de la cavité buccale, parce que = deux autres portions de cel organe, porlion supérieure où nasale =! portion inférieure où laryngieane, ne peuvent être que" pur la bouche, parce qu'enfin, certaines affections qui siègent a niveau de l'isthene du gosier, sont aussi bic des affeclions pha— ryngiennes que buccales.
La cavité buccale est limitée : en avant, pi
par l'isthme du gosier,
Quand la bouche est fermée, les arcades dentaires séparent sa té en deux parties : l'une antérieure, limitée par les lévreset joues en avant, pur les arcades alvéolaires et les dents em
arrière ; en haut et en bas par les illons gingivo-baccaux ; us le vestibule de la bouche, nous l'avons suffisamment élu dié (roy: Exploration de la face) pour n'y pas revenir ; l'autre postérioure. baeité buccale proprement dite. Le vestibule et la cavité buccale communiquent, quand la mâchoire inférieure est rapprochée dela supérieure, d'abord par les interstices des dents, maïs aussi pan ux orifices, l'un droit. l'autre gauche, situés à la partie ki plus reeulèée des arcades laires. Chacun de ces orifices cet limitée en avant, : s grosses molaires supérieure el infés rieure, en arrière, par l'apophyse coronolde du maxillatre inférieurs on peut, dans le cas deconstriction des michoiress
de, rmet d'alimenter et de médicamenter,
plancher di fique, être Si oa prie
rüns
Fache pu
qu
CAVITÉ DUCCO-PIHARYA
queux qui relie la langue au plancher, En le fesin de ln [ at appolé fidel fi que côté, tout vo au plancher, un petit ph percé à son som d'un orifice, par lequel on voit sourdre lu salive, c'est Torifice nul de Wharton ; enfin, à droite et à gauche du frein decri l'arcade alvéolaire, on constate la présence d'une sorte de0 dite curoncule sublinguale. formée par des réglés muqgienx soulévent les glandutes sublinguales. Entre la miqueuse di cher ot la face supérieure du musele mylo-hvotdien, on trouve space, dit anblingual, contenant un tissu cellulaire Hiche el abondant qui entoure les glandules sublinguates. Quand flamme. il donne lieu a une variété de phlegmon. dit sul quel on donne enci dans ce Liseu (Fleischmann, Tillaux), une bourse sreust qui pour quelques auteurs, le professeur Tilluux entre autres 1e dé la grenouilletie ai, t dans la région du plancher que se développent les tumeurs dites grenouildettes. Au-dessous de la glande sublinguale, aceolès à sa face pire et la parcourant dans loule son élendus, se trouve le em Wharlon accompagné du nerf lingual, Aussi, conçoit-on se, assez facilement, par le palper du plancher die le He reconnaitre ln présence d'un caléeul du canal dé AVarthon: pratiquer ce palper il faut, la bouche étant modérément 6h introduire sous la langue, un où deux doigle d'une main, Hp tournée vers le plancher qu'ils dépriment Kgèrement, 1nndis dé l'autre main on soutient la région sus-hyoïdienne, le fée maire de l'extrémité des doigts reposant sur lu peau die celle nd on fait le loucher buccal, il est bon, pour éviter tes mi la part du sujet, de garnir la partie moyenne des Aloigts. une compresse, où ce qui esl préférable, d'introduire un nétriment quelconque, un coln de bols, par exemple, entre les dents du Jade, On peut encore relouler, avée les doigts, ln. portion/hilee d'une des j arcades dentaires, Si alors le "malaise, il se mord, et la rouvre immédintements bimanuel du planchee buccal ne permet pas deretote ñ sublinguales, à moins qu'elles ne soient ce qui arrive quelquefois, chez certains vieillards, ible de sentir les ganglions contents dans qu'ils soient angmentés de molumen « La cavité buccale est formée, d'arantren vüle osseuse du pal par son voile. 1 n'est ps uguer. sur le vivant, les limites de ces deux parties. us de le loucher non plus, à mois que soit mince, cornme est, chez les enfants. Uneligne droite fictive, étendue de l'une à Fautre saillie qu'on aronve er arrière, : dernières grosses molaires supérieures, sañlliequé
n'est autre que celle de la tubérosité maxillaire. représente assez bien les limites respectives de la portion dure et de la portion mulle du palais. |
La forme de la voûte osseuse du palais, qui a pour squelette, en avant, l'apophyse palatine du maxillaire supérieur, et en arrière, la lame horizontale du palatin, est très variable suivant les sujets. Chez les uns elle est ogivale, chez les autres elle affecte la forme dun plein cintre. La vue permet d'y reconnaitre une crête médiane antéro-postérieure, dont le développement exagéré a été considéré à tort. par Chassaignac, comme un excellent signe de syphilis héréditaire. À l'état normal, la muqueuse qui recouvre la voûte osseuse du palais et qui est immobile sur elle, cst hérissée de crêtes plus on moins transversales, dans son tiers antérieur ; elle est lisse, unie, dans ses deux tiers postérieurs; on ne peut voir qu'a la loupe les orifices des glandes fort nombreuses qui s'ouvrent à sa surface.
I nous paralt bon de rappeler, au point de vue des incisions qu'on peutétre amené à faire sur le palais dur, que les vraies artères de cette région sont les palatines postérieures, qu'elles sont situées à 5 ou 6 millimètres en dedans et au-dessus du bord alvéolaire, et qu'il faut, pour éviter leur blessure, dans le cas d'incision simple ou dans les procédés d'uranoplastie avec décollement de lambeaux latéraux, inciser tout près de l’arcade alvéolaire ; au-dessus du collet des dents, la section de l'artère améneraïit le sphacèle des lambeaux.
Le voile du palais qui se continue, sans ligne de démarcation appréciable, avec le bord postérieur de la voûle osseuse, est bien limité en arrière, sur la ligne médiane, par la luette, et de chaque côté, par les piliers antérieur et postérieur qui partent de la base de cet appendice, parfois démesurément long. raremenl bifide à son sommet; le voile du palais a, sur les parties latérales des limites assez indécises, la muqueuse qui recouvre sa face inférieure ou buccale, se continue de chaque côté et d'avant en arrière, avec celle qui revêt la partie la plus reculée des arcades alvéolaires supérieures. le +ommel de l'apophyse ptérygolde, les parois latérales du pharynx.
8a face supérieure appartient à l'arrière-cavité des fosses nasales, l'inférieure, horizontale dans sa partie antérieure, s'incline peu à peu, en se rapprochant de la face postérieure du pharynx, et devient presque verticale à mesure qu'on arrive près des piliers.
Ce qui rend, par le palper, la délimitation diflicile, entre la voûte et le voile, c'est la présence de l'aponévrose du voile du palais ; elle occupe sa partie antérieure, sur une étendue d’un centimètre à un centimètre et demi dans le sens antéro-postérieur, et s'étend transversalement d'une apophyse plérygolde à l'autre. Elle ne se laisse pas déprimer ; aussi croit-on, quand on pratique le toucher, être encore sur la voûte osseuse, et cela, d'autant plus facilement que, chez certains sujets. le bord postérieur de l'aponévrose fait un
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be. la plupart des lÿmphatiques de la région bucco-pharyngienne + rend aux ganglions situés sur les parties latérales du cou, au seau de la membrane thyro-hyoïdienne et des parties latérales du larynx, de la bifurcation de la carotide primitive.
Aucun auteur ne parle des ganglions récepteurs des lymphati- ‘ses du plancher de la bouche, la clinique démontre qu'ils vont zux glandes de la région sous-maxillaire, et aussi aux ganglions varotidiens. G :
Quant aux vaisseaux blancs qui viennent de la voûte du phanax, ils se réunissent à ceux de la paroi supérieure des fosses masales et se rendent à un ou plusieurs ganglions qui se trouvent " avant de l'axis, et deviennent le point de départ d’un grand rombre d’abcès rétro-pharyngiens.
On voit, d'après cet aperçu anatomique, où il faudra diriger ses rherches, soit qu'on se trouve en présence d'une lésion buccosharyngienne, soit qu'on cherche l'explication de la présence d'un ganglion malade, de la lésion duquel l'état général ne peut rendre vomple.
Mais il est bon de rappeler que les réseaux lymphatiques du cou “int d'une extrème richesse, que leurs différents territoires communiquent largement entre eux : aussi, en cas de lésion bucco-pharynkienne, ne devra-t-on négliger l'examen d'aucune des régions cervivales,oùl'anatomie enseigne la présence des ganglions lymphatiques.
ana
DE LA CAVITÉ BUCCO-PHARYNGIENNE
Nous conformant à la division que nous avons adoptée dans l'anatomie clinique, nous étudierons séparément le diagnostic des maladies chirurgicales qu'on rencontre dans la cavité buccale proprement dite, dans le pharynz et dans la région intermédiaire à ces deux cavités qui comprend le voile du palais, les amygdales et l'isthme du gosier.
I. — CAVITÉ BUCCALE PROPREMENT DITF
Les affections inflammatoires y sont nombreuses en tant que manifestations ulcératives, mais intéressent principalement le médecin; il en sera du reste parlé au diagnostic des tumeurs ulcérées de la langue. Quant aux phlegmons et aux abcès qui peuvent y naître, ils appellent surtout l'attention du chirurgien lorsqu'ils franchissent les limites de la cavité buccale. Ils vont alors se montrer dans la région sus-hyoïdienne avec laquelle ils seront étudiés.
Le diagnostic des affections chroniques doit être fait séparément pour les maladies chirurgicales qui affectent la langue et pour celles qui prennent naissance dans le plancher de la bouche. Certaines de ces maladies comme l'épithélioma. par exemple, peuvent passer de l'une de ces régions à l'autre; mais comme elles y présentent les mèmes caractères, pour éviter les redites, elles seront étudiées avec la région la plus souvent atteinte.
a. Langue. — On y rencontre des affections multiples, se manifestant par des tuméfactions ulcérées ou non. On peut donc dire que ce qui domaine en clinique, la pathologie de
D. SE
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la langue, c’est la tumeur, née dans cette région ; appliquonsnous donc à son diagnostic.
Diagnostic des tumeurs de La langue. — Le point capital dans le diagnostic des tumeurs de la langue est de savoir si on a affaire à un cancer; car de la reconnaissance d'un néoplasme malin découle, ou non, une intervention immédiate. C’est donc l'épithélioma lingual qui doit ètre le pivot du diagnostic. Le cancer de la langue peut se présenter au clinicien sous deux aspects bien différents : ou bien il est ulcéré, c'est la forme qu'on observe le plus fréquemment, ou bien il ne se manifeste que par une indura- Gon, une tuméfaction, cas beaucoup plus rare.
Dans la forme ulcérée, le tableau clinique est presque toujours le mème. Il s’agit d'un malade ayant dépassé la quarantaine, éprouvant depuis plusieurs mois de la gène dans les mouvements de la langue, salivant abondamment, ayant de petites hémorragies, souffrant enfin depuis peu de lemps; souvent il s'est fait arracher plusieurs dents, dans le but de calmer les douleurs qui irradient à l'heure actuelle dans l'oreille. Si l’on fait ouvrir la bouche, on découvre une ulcération déchiquetée, quelquefois bourgeonnante, avec des débris épithéliaux et saignant facilement. La salivation est abondante, l'haleine est fétide. Le toucher fait recontitre une induration plus ou moins étendue et, le plus Suvent, un engorgement ganglionnaire de la région sousmaxillaire.
Quand l'ensemble symptomatique est aussi complet, le diagnostic est facile; mais un ou plusieurs de ces signes peuvent manquer ou n'être pas très nets. La confusion est lors possible, avec certaines affections dont l'aboutissant st l'ulcération.
Laissant de côté les petites ulcérations qui siègent à la fre inférieure de l'organe et qui sont le résultat d'une maladie comme la coqueluche; ne citant que pour mémoire lulcération due à ce que le malade s'est mordu; quand la Plaque ulcéreuse siège sur les bords de la langue, il faut #aminer, avec soin, si à ce niveau, il n'existe pas une dent “assée, un chicot ou bien encore une dent déviée. En effet, “us l'influence des contacts répétés et de l'infection si fré- ‘uente dans ces régions, on peut voir se développer, sur
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Les bords en sont nettement entaillés, découpés verticalement et à pic, ne présentant sur leur pourtour aucun bourgeonnement. Le fond est bourbillonneux, c’est-à-dire qu'il est revètu d’une couche adhérente, difficile à détacher, formée par des tissus escarrifiés et bien différente de ces produits blanchâtres qui, par la pression sortent de tous les points de l'ulcération et auxquels on a donné le nom de vermiottes. On n'observe pas non plus, dans le cas de gomme ulcérée, ces bourgeons saignants au moindre contact qui existent dans le cancer; de plus, les ganglions sous-maxillaires presque toujours pris sont indemnes le plus souvent lorsqu'il s'agit de syphilis.
Ajoutons que l'étude des antécédents, l'examen du malade permettront de découvrir, dans tous ces cas, l'infection vénérienne et qu'enfin, on a une dernière ressource, celle du traitement d'épreuve. Celui-ci ne devra ètre institué que dans les cas tout à fait douteux car, au contraire de la syphilis, l'administration de l’iodure de potassium a une influence fâcheuse sur la marche du cancer.
La tuberculose linguale, quand elle est accompagnée d'induration, a donné et donnera encore lieu à des erreurs de diagnostic; car elle est parfois difficile à reconnaitre. On devra donc se souvenir que l'ulcération tuberculeuse affectionne la face supérieure de la langue, tandis que l’épithélioma occupe de préférence les parties latérales; qu'elle est en général étendue en surface et accompagnée parfois d'autres plaques ulcérées de mème nature, soit sur le même organe, soit sur la muqueuse buccale; que ses bords sont nettement découpés, à peine saillants; que son fond est pâle, grisâtre et ne donne pas lieu à une hémorragie, sous l'influence du plus léger traumatisme, et qu'enfin elle est entourée d'un semis de points jaundtres, de granulations ressemblant à des grains de millet.
L'engorgement ganglionnaire est exceptionnel, tandis qu'il est la règle dans l’épithélioma lingual; il en est de même de l'otalgie.
L'examen des poumons a ici une grande importance, car ils sont très souvent atteints, et leur lésion permet d'établir le diagnostic. Si ces signes manquent, l'examen bactériologique et l'inoculation des parcelles du tissu malade feront reconnaître la nature de la maladie.
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qui peuvent être confondues avec celles que nous venons de citer, ce sont ou des tumeurs de nature conjonctive (lipomes, fibromes, fibrosarcomes, ou des tuberculomes ou bien encore des gommes à leur début). Comme toujours, pour différencier ces affections les unes des autres, il faudra faire intervenir l’histoire de la maladie, la marche du néoplasme, l'état général du sujel et quelquefois mème le résultat du traitement. Le point important, nous l'avons dit,est de reconnaître l'épithélioma et c’est là une tâche parfois difficile, mais rappelons que l'induration épithéliale a une consistance spéciale, qu'elle tend constamment à empiéter sur les tissus voisins, qu'elle peut être douloureuse ; que l’adénopathie est précoce et particulière, ce sont de petits ganglions isolés roulant séparément sous le doigt. Elle est donc différente de l'adénopathie inflammatoire qui forme une masse plus compacte. Enfin le cancer se montre chez un sujet toujours âgé et l'observation du malade, pendant quelques jours, vient bientôt fixer le diagnostic.
Quand la langue est atteinte en totalité, il y a les plus grandes chances pour qu’on se trouve en présence d’une glossite tertiaire qui se reconnait à son aspect mamelonné, a sa dureté et aux fissures qui sillonnent sa surface d'avant en arrière. L'organe est souvent atteint de sclérose qui peut diminuer son volume, tandis que dans certaines formes hypertrophiantes d'épithélioma, il y a au contraire augmentation de ce volume. Il n'en est pas moins vrai que le diagnostic est parfois des plus difficiles. Les plus grands cliniciens s'y sont trompés et on devra ètre toujours très réservé, d'autant que le cancer peut compliquer la syphilis et vice versa, donnant lieu à cette hybridité cancéro-syphilitique, bien étudiée par le professeur Verneuil. C'est dans ces cas qu’on est principalement autorisé à instituer le traitement spécifique qui sert de pierre de touche et permet d’arriver à la solution de la question.
Nous n'avons pas encore, à dessein, parlé de la leucoplasie buccale, affection qui peut simuler l'épithélioma, le déterminer ou le compliquer et qui peut présenter ou non des ulcérations. Elle se reconnaît à des plaques luisantes blanc bleuâtre ou argentées qui tapissent la face dorsale de la langue et qu'on rencontre aussi sur la muqueusé des lèvres ou sur la face interne des joues.
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clinique que le kyste dermoïde du plancher de la bouche.
IL faudra se rappeler que la tuméfaction a commencé par la cavité buccale, bien avant de se montrer dans la région sus-hyoïdieñne quand il s'agit d’une grenouillette de celte région; que son siège est latéral et répond exactement par sa base à l’une des moitiés droite ou gauche de la branche horizontale du maxillaire inférieur, que chez quelques sujets il est possible par des pressions alternatives faites du côté de la bouche et en comprimant la région sus-hyoïdienne de sentir le liquide passer d’une poche dans l'autre. Enfin dans les cas douteux, une ponction lèvera tous les doutes.
Le kyste dermoïde du plancher de la bouche avec lequel elle peut être en effet confondue, rempli d'un produit sébacé particulier, a aussi d’autres caractères qui permettent de le différencier. Tout d'abord il n'est pas franchement fluctuant, sauf dans des cas exceptionnels. Il a plutôt une consislance pâteuse, quelquefois donne au doigt une impression de dureté, rare dans la grenouilletle sus-hyoïdienne même lorsque celle-ci est très tendue. On cite des cas où le kyste dermoïde a gardé l'impression du doigt qu'on y cnfonçait, mais ce sont là des faits peu communs. La coloration de la saillie que ce néoplasme fait du côté de la bouche est très souvent jaunâtre, enfin sa marche est très lente: mais quoique d'origine congénitale, il faut savoir que bien souvent le kyste dermoïde n’est reconnu du malade que vers l'âge de vingt ans. Disons encore qu’il suit quelquefois les mouvements de la déglutition.
On cite l'abcès froid développé aux dépens des ganglions sous-mentaux comme ayant élé confondu avec les deux affections que nous venons d'étudier; mais l'absence de toute saillie du côté de la bouche permet de faire le diagnostic, sauf dans les cas, et ils existent quoique peu nombreux, où la grenouillette sus-hyoïdienne ne se manifeste que par une tuméfaction sus-hyoïdienne, la poche sublinguale s'étant obturée ou manquant. C'est alors qu'on a aussi parlé de la confusion de celte grenouillette sus-hyoïdienne avec les kystes suus-hyoïdiens de Boyer, mais, comme on le voit, le siège est différent ; les kystes, autrefois appelés hygromas de Boyer et qui ne sont en réalité que des kystes mucoides, siègent beaucoup plus bas entre l'os hyoïde et le bord supérieur du cartilage thyroïde. Ils sont médians dès leur ori-
sa rapide évolution, les causes qui leur ont donné naissance (angine, coryza, stomatites, etc...), permettra de faire le diagnostic. Mais quand l’abcès a des allures subaiguës ou une marche chronique, qu'il revêt les caractères d’un abcès froid, il ne faudra jamais manquer d’examiner la colonne vertébrale; car on peut se trouver en présence d'un abcès ossifluent symptomatique d'un mal sous-occipital. Si les vertèbres cervicales sont indemnes, on devra penser à la possibilité d'un point de départ ganglionnaire, à une tuberculose des ganglions péripharyngiens et l'examen complet des différents systèmes organiques viendra, dans ces cas, confirmer l'origine bacillaire de la lésion.
Les affections chroniques nées dans le: pharynx et qui sont susceptibles d’intéresser le chirurgien ne sont pas très nombreuses. Elles peuvent néanmoins se diviser en deux classes. Celles qui n'ont pas de limites bien précises, dont le point de départ peut ètre aussi bien dans le pilier postérieur du voile que dans le pharynx et dans la région amygdalienne. Ce sont des tumeurs malignes qui seront étudiées avec les affections chirurgicales des amygdales, parce que là se trouve le plus souvent leur première origine, et celles qui naissent presque toujours, pour ne pas dire toujours, dans le pharynx nasal et sont en quelque sorte propres à cette partie du corps.
Ce sont les polypes naso-pharyngiens de différentes variétés ct les tumeurs adénoïdes. Nous allons étudier leur diagnostic.
Diagnostic des polypes naso-pharyngiens. — Celui-ci est très facile quand on se trouve en présence d’un jeune sujet malade depuis longtemps et qui présente cette face monstrueuse déformée par des prolongements que le polype a poussés du côté du nez, des sinus et de l'orbite.
Peut-être, dans certains cas, pourrait-on hésiter un moment et penser à un sarcome ayant envahi toute la tace. Il suffira de se faire exposer la marche de l'affection, de noter le nombre et l'importance des hémorragies el enfin d’examiner le pharynx par la vue et le toucher pour ètre fixé et reconnaitre qu'on a bien affaire à un polype ayant ses racines dans le pharynx.
La seule difficulté dans ces cas consistera à bien se rendre compte du nombre, du volume et de la disposition des
Nous venons d'indiquer le cas où les symptômes avancés permettent un diagnostic facile; mais il n'en est pas toujours ainsi, On a mème remarqué que les polypes naso-pharyngiens arrivés à ce degré de développement deviennent de plus en plus rares dans les services hospilaliers, ce qu'on attribue à leur destruction plus précoce. On voit donc qu'il est ulile de les reconnaître de bonne heure, c'est-à-dire à une époque où ils ont à peine franchi les limites du pharynx. À ce moment, le polÿpe nasopharyngien a pu être confondu avec le polype muqueux des fosses nasales: mais un examen attentif permettra de reconnaître facilement ce dernier à sa mollesse, à sa coloration opaline particulière, à son point d'implantation dans les fosses nasales, enfin à ce dernier caractère que les polypes muqueux sont le plus souvent multiples tandis que le polype naso-pharyngien est toujours unique. Cependant il ne faut pas oublier que le diagnostic est quelquefois obscurci par la coexistence de ces deux néoplasmes.
Le polÿpe muqueux des fosses nasales ne sera pas confondu avec le polype fibro-muqueuz du pharynz. Ce dernier se reconnaîitra, à ce seul caractère qu'il a sa base d'implantation sur l'orifice postérieur des fosses nasales et sur le bord libre de la cloison, très rarement à la face supérieure de la cavité naso-pharynygienne. Ceci nous amène à parler d'un diagnostic différentiel quelquefois difficile, il s’agit du diagnostic anatomique du polype naso-pharyngien. Il est en effet important de reconnaître le polype fibreux du fibromuqueux à cause du pronostic de l'affection, le fibromuqueux étant beaucoup moins grave que le fibreux el devant entrainer des opérations de moindre importance. On pourra les distinguer l'un de l’autre, d’abord au point d'implantation du polype, comme nous venons de le dire, à la consistance très dure dans le fibrome, plus molle dans le polype fibro-muqueux, à la coloration de ce dernier qui est d'un blanc grisätre tandis qu’elle est rouge dans la tumeur fibreuse, enfin à l'absence d'hémorragies et d'adhérences.
On peut quelquefois se trouver en présence d'une tumeur maligne du pharynx, et à cause des hémorragies et des symptômes communs que ces deux affections présentent, se demander si on n'a pas affaire à un polype. L'âge du sujet, toujours jeune chez les individus atteints de fibromes toujours avancé chez les malades porteurs de cancer; la
rapidité de la marche de cette dernière affection, les douleurs lancinantes dès le début, le retentissement ganglionnaire précoce et jusqu'à l'ulcération qui ne tarde pas à se montrer, permettent de distinguer le polype naso-pharyngien d'un cancer du pharynx.
Mais le diagnostic qui se pose assez souvent au début, est celui de la tumeur adénoïde. Cette lésion surtout observée dans l'enfance et beaucoup plus rarement chez les adolescents, affecte, comme on le sait, le pharynx nasal et naît dans la région de l'apophyse basilaire et sur ses côtés. Elle pourrait donc être prise pour un polype dans les premiers temps de son évolution, d'autant plus, qu'outre le siège, les malades présentent, dans le début des deux affections, les symptômes du catarrhe naso-pharyngien, c'est-à-dire : difficulté de la respiration, sensation de sécheresse dans l'arrière-cavité des fosses nasales, ronflement pendant le sommeil, altération de la voix, sécrétion naso-pharyngée, etc. Pour éviter l'erreur, il suffira de faire une explora- Lion digitale soignée. L'index introduit dans l’arrière-gorge (voy. Exploration clinique) se sentira entouré de pelites excroissances multiples plus ou moins agglomérées, plus ou moins saillantes, de consistance molle et élastique et ayant, comme on le voit, des caractères bien différents de ceux du polype naso-pharyngien. La rhinoscopie postérieure permettra de contrôler par la vue les signes perçus par le toucher: L'inspection de la région amygdalienne montrera des amygdales presque toujours hypertrophiées.
Plus tard la marche de l'affection et la gravité des symptômes ne pourront laisser aucun doute dans l'esprit du cliaicien. (Voy. les organes lymphoïdes de la cavité bucco-pharyngienne).
Les affections aiguës se rencontrent soit à la voûte palatine, soit au voile du palais, sous la forme de phlegmons et d'abcès. A la voûte palatine, les suppurations sont de peu d'importance et presque toujours sous la dépendance d’une carie dentaire. Ce sont des abcës situés derrière l'arcade alvéolaire, faciles à reconnaitre à leur siège périphérique,
Nous nous bornerons donc ici à énumérer les particularités. qu’elles empruntent à leur siège sur le voile du palais.
Elles occasionnent nécessairement par leur volume des troubles fonctionnels tels que la gène dans la phonation, des troubles dans la déglutition et quelquefois mème des: accés de suffocation. Elles ont cela de commun avec toutes les tumeurs du palais.
Elles se rencontrent de préférence chez des individus jeunes, ont un siège latéral, peuvent atteindre le volume d’un œuf de poule, sont arrondies, bien limitées, et ne prennent pas d'adhérences avec la muqueuse palatine qui reste mobile sur elles. Ce sont des tumeurs bénignes, car elles ne récidivent pas, ont une marche très lente et n’infectent pas les ganglions correspondants. Ces caractères permeltront de les différencier du tuberculome qui est rare dans cette région, mais principalement de la gomme syphilitique, non encore suppurée, qui évolue rapidement, n'est pas facilement limitée par le toucher et détermine de suite des adhérences avec la muqueuse.
Il est assez délicat de faire un diagnostic différentiel entre ces tumeurs et les autres tumeurs bénignes, puisqu'à l'heure actuelle à peu près toutes, pour ne pas dire toutes les tumeurs du voile, sont considérées comme des tumeurs mixtes. Tout au plus pourra-t-on chercher à reconnaitre l'élément qui prédomine.
Si le néoplasme est élastique, dense, ressemble au fibrome, on pourra en déduire que l'élément fibreux y est très abondant, si on trouve des noyaux résistants, de consistance cartilagineuse, on se trouvera en présence d'une lumeur appelée autrefois chondrome et qui est simplement plus riche en tissu cartilagineux que les autres.
Les lipomes qu'on parait avoir rencontrés à l'état pur à la voûte et au voile, seront différenciés des tumeurs mixtes, grâce à leur mollesse, à leur couleur jaune et à leur lobulation; ils pourraient être confondus avec une production kystique formée comme cela se voit, dans le sein d'une tumeur mixte. Dans ces cas douteux, la ponction est autorisée et renseigne le clinicien.
Outre ces tumeurs bénignes, il existe au palais des tumeurs malignes, ce sont le sarcome et l'épithélioma. Que ce sarcome ou cet épithélioma aient été primitifs ou qu'ils ne soient
que le résultat de la transformation ou de l'évolution d'une tumeur mixte, les signes sont absolument les mèmes et nous allons les indiquer.
Le sarcome se reconnaît à sa marche, à son augmentation de volume rapides, aux adhérences qu'il ne tarde pas à contracter avec la muqueuse et à l’ulcération qui ne tarde pas à se produire. Arrivée à ce degré, la tumeur sarcomateuse est facile à dépister. 11 n’en est pas de mème au début de son évolution. A ce moment elle est encore circonscrite, de consislance assez résistante, el le diagnostic ne peut que rester hésitant jusqu'à ce que la marche du néoplasme vienne lever les difficultés.
Quant à l’épithélioma, il est beaucoup plus mal limité, donne lieu à des adhérences précoces, s’ulcère de bonne heure et détermine très tôt un engorgement ganglionnaire type. On retrouve quelques-uns de ces caractères dans le sarcome. mais le volume moindre de la tumeur dans l’épithélioma, sa consistance plus dure que dans le sarcome, qui, lorsqu'il envahit les ganglions, se manifeste sous forme de masses volumineuses et relativement molles, bien différentes de la pléiade ganglionnaire du véritable cancer, permettront de distinguer ces deux tumeurs malignes l'une de l'autre. Nous ne voulons parler, ici, que du petit épithélioma à son début, limité au voile du palais ou à la vote osseuse. Quand on soupçonne l'envahissement du squelette, il faudra se rendre compte du degré du mal et de la profondeur à laquelle les lésions ont pénétré dans l'os. A cet effet on enfoncera une aiguille, une épingle dans le néoplasme et si elle pénètre facilement dans les tissus, c'est que l'os aura été détruit à ce niveau.
Le palais dans sa partie molle et dans sa partie dure peut étre atteint par des tumeurs malignes provenant de la base de la langue où de l'amygdale; nous allons étudier ces lésions.
Diagnostic des tumeurs de l'arrière-bouche. — Les tumeurs bénignes sont rares dans l'arrière-bouche et intéressent peu le chirurg On à signalé des fibromes de l'amygdale, des lipomes qui présentent en plus des caractères ordinaires celui de se pédiculiser et de devenir quelquefois une vérilable masse polypeuse. L'étude des tumeurs | malignes au contraire nécessite un chapitre à part. Leur
siège, leurs rapports anatomiques en font des affections très graves et sur lesquelles on ne peut agir que tout à fait au début. Il est donc très important de reconnaitre le plus vite possible le cancer de l'arrière-bouche.
Aussi toutes les fois qu’un malade souffrira de la gorge d'une façon constante, aüra de la gène de la déglutition ou qu'il existera des douleurs d'oreilles (otalgie) persistantes, il faudra examiner la gorge avec le plus grand soin. Il en sra de mème lorsque, aux environs de l'angle de la mächoire, on trouvera un engorgement ganglionnaire que rien ne peut expliquer.
Pour fouiller attentivement la région amygdalienne et l'arrière-gorge, il faudra dire au malade qui aura ouvert grandement la bouche de montrer les dents. Ainsi la plus grande quantité possible de lumière viendra éclairer la région, qui sera examinée avec encore plus de facilité si, à l'aide de l'index mis en crochet, on refoule en arrière la commissure labiale.
Il faut savoir que ces manœuvres qui s'accompagnent de l'abaissement de la langue sont parfois fort délicates, quelquefois mème impossibles à cause d’un certain degré de constriction des mâchoires.
Elles devront toujours ètre tentées; de mème que le toucher pharyngien qui renseignera sur la consistance, l’étendue et les rapports du néoplasme avec les organes voisins (voy. Exploration clinique).
Quand la tuméfaction a déformé les régions amygdalienne et palatine, diminuant la largeur de l'isthme du gosier, quand elle présente une ulcération saignant facilement et reposant sur une masse dure, quand elle s'accompagne d'adénopathie sous-maxillaire ; quand enfin la marche envahissante de la lésion est rapide, le diagnostic est facile, on a affaire à un cancer; mais tous ces signes ne sont pas toujours réunis et dans certains cas, surtout au début, on peut se demander si par exemple on n'esl pas en présence d’un chancre ou d’un accident syphilitique soit secondaire, soit tertiaire. Ici, comme partout ailleurs, on s'appuiera pour reconnaltre la syphilis sur les caractères déjà indiqués maintes fois de l'ulcération, sur l'adénopathie précoce, sur l'évolution de l'infection et les autres stigmates qu'a pu et que peul présenter le malade.
En dernier ressort, on aura le traitement d'épreuve pour juger définitivement la question.
Les ulcérations tuberculeuses seront aussi rejelées à cause de leur physionomie particulière, de leur coloration grisâtre, de leur indolence, de l'absence d'hémorragies et aussi à cause de leur marche beäucoup plus lente: nous avons du reste à propos de la langue (voy. Diagnostic des tumeurs de la langue, p. 249), indiqué complètement leurs caractères ; ils sont les mèmes à la région pharyngienne.
Nous ne mentionnons que pour: mémoire l’hypertrophie simple des amygdales, occupant les deux tonsilles, ne présentant pas d'ulcération, ne donnant pas lieu à une adénopathie n'ayant. en résumé, aucun des caractères de la Llumeur maligne.
Le diagnostic de cancer de l’arrière-bouche est donc relativement facile. 1l est plus difficile de savoir si on a affaire à un épithélioma ou à un sarcome. C'est en s'appuyant sur les signes propres à chacune de ces tumeurs qu’on arrivera à avoir des présomptions en faveur de l'une ou de l’autre : l'épithélioma à l'arrière-bouche, a une marche relativement lente par rapport à celle du sarcome. Il se rencontre principalement chez l'adulte; tandis que le sarcome peut s'observer dans le jeune àge. Ce dernier s'ulcère tardivement tandis que l'épithélioma montre une ulcération précose reposant sur une base indurée, formant une tumeur peu volumineuse si on la compare à celle du sarcome qui est beaucoup plus considérable, plus saillante, bosselée et d'une consistance plus molle. L'adénopathie est aussi bien différente. Formée dans l'épithélioma de petits ganglions durs, séparés au début les uns des autres, qui plus tard forment une masse ligneuse, immobile, adhérente à los, elle garde dans le sarcome, les caractères de la tumeur principale, volume plus considérable, mollesse, absence d’adhérences et tendance à l'envahissement rapide du cou.
Nous n'avons pas fait de distinction entre le sarcome et le 1ympho-sarcome, car en clinique la chose a peu d'importance et il est difficile de distinguer ces variétés anatomiques l'une de l'autre. Disons en terminant que, dans la plupart des cas, on se bornera à faire le diagnostic de tumeur maligne, ce qui est suffisant, car, quelle que soit la structure de la tumeur, la thérapeutique est toujours la mème.
RÉGION PAROTIDIENNE
Entre le bord postérieur de la branche montante du maxillaire inférieur, en avant ; l'apophyse mastoïde, à laquelle fait suite le bord antérieur du muscle sterno-mastoldien en arrière; en haut, le conduit auditif externe et l'articulation temporo-maxillaire ; en bas, une ligne fictive, horizontale, qui prolongerait en arrière le bord inférieur du corps de la mâchoire inférieure, se trouve un sillon plus ou moins accusé suivant les sujets, s'élargissant un peu dans l'extension de la tête et par la propulsion du maxillaire inférieur. On donne à ce sillon le nom de région parolidienne, il forme la base d’une excavation profonde, dite loge parolidienne, ou encore creux parotidien, creux de forme prismatique et triangulaire, dont le sommet répond au pharynx ou mieux au paquet vasculo-nerveux du cou qui le sépare de cet organe et dont les parois, au nombre de trois, sont : postérieure, supérieure, antérieure.
La paroi postérieure musculaire est formée, en allant de dehors en dedans, par le muscle sterno-mastoidien (bord antérieur). le ventre postérieur du digastrique, les muscles du bouquet de Riolan.
La paroi antérieure est limitée: par les bords postérieurs du muscle masséter, de la branche montante du maxillaire inférieur et du muscle ptérygoïdien interne.
.… La paroi supérieure est constituée par la portion cartilagineuse du conduit auditif externe.
Quant au sommet qui résulte de la réunion des parois antérieure et postérieure, il est situé, au-dessous et en avant, de l'apophyse styloïde du temporal.
Telles sont, d'après Richet, dont nous adoptons là manière de voir, les limites de la loge parotidienne, qui contient la plus volumineuse des glandes salivaires, la paroide.
A l'état normal, cette glande est presque inaccessible et ce n'est que quand elle augmente de volume, par suite d'une inflammation aiguë ou chronique, d'une dégénérescence bénigne ou maligne, qu'elle devient cliniquement appréciable, soit au niveau de la base de l'excavation ou région parotidienne, soit du côté du pharynx,
çant pas à rester dans la loge, comme c'est le cas, au creux poplité, par exemple.
Les couches superficielles de la région parotidienne ne présentent que peu d'intérêt ; en allant de dehors en dedans, on rencontre: la peau, mince et très mobile sur les parties profondes, une couche celluleuse sous-cutanée qui renferme, dans ses mailles, quelques lobules de graisse qui deviennent le point de départ de lipomes superficiels, et dans laquelle cheminent des rameaux de la branche auriculaire du plexus cervical superficiel, d'où les irradiations doulaureuses, qu'on observe dans le squirrhe de la parotide, qui envahit la peau en même temps que fa glande.
Les vaisseaux et ganglions lymphatiques de la région, méritent de nous arrêter un instant.
Il est admis, aujourd'hui, quoi qu’en ait dit Huguier, que les ganglions lymphatiques de la région parotidienne sont tous sous-aponévrotiques. Les uns superficiels, sont situés immédiatement sous l'apenévrose; les autres profonds, en général d'un très petit volume, sont disséminés dans Pépaisseur de la glande. d'autres enfin, sont situés en dehors de la loge, le long du paquet vasculo-nerveux.
Parmi les ganglions superficiels, l’un mérite une mention spéciale,
c'est le ganglion prétragien dont le nom indique suffisamment la situation, et qui reçoit, plus spécialement, les lymphatiques de la partie antérieure de la conque. Les autres vaisseaux blancs qui vont aux ganglions parotidiens sont ceux de la région médiane du front, de la partie externe des paupières, de la région pariétale antérieure, de la peau des pommettes, du lobule de l'oreille; aussi ne devrat-on jamais négliger l'examen de ces points, quand on constatera au niveau de la région parotidienne, la présence de ganglions enflammés.
Les lymphatiques efférents des ganglions parotidiens sont profonds et vont en suivant le trajet de la veine jugulaire interne, aboutir : tes uns aux ganglions qui entourent les troncs brachio-céphaliques veineux. les autres aux ganglions sus-claviculaires.
Michaux (Th. Paris, 1883) admet que quelques-uns des lÿmphatiques efférents des ganglions parotidiens inférieurs sont superficiels, qu'ils croisent obliquement, la partie supérieure du muscle sterno-mastoïdien, pour aboutir à un ganglion situé sur le bord postérieur de ce muscle, à l'extrême pointe du creux sus-claviculaire. Ce ganglion est assez souvent pris, dans les dégénérescences malignes (squirrhe, encéphaloïde) de la glande parotide.
Le sommet de la région, de la glande par conséquent, est, nous l'avons dit, en rapport avec le paquet vasculo-nerveux du cou qui le sépare du pharynx.
La carotide interne, les nerfs glosso-pharyngien, pneumogastrique, spinal, qui entrent dans sa composition, ne sont guère gènés par les tumeurs ou tuméfactions, même considérables, de la région
Les symptômes fonctionnels, résultant de la compression, de l'altération des organes qui traversent la parotide ou sont en rapport avec elle, acquièrent, ici, une grandeimportance. 11 faut donc rechercher avec soin, l'état des fonctions des nerfs facial, auriculotemporal, de la branche auriculaire, les battements de l'artère temporale superficielle, chercher à expliquer l'ædèms de la face, qu'on observe, quelquefois, par l'examen des veines jugulaire interne, qui peut être comprimée, faciale qui peut être thrombo: voir si les troubles de l'audition ne sont pas dus à une déformation du conduit auditif externe, si ceux de la déglutition ne dépendent pas d'une saillie de la tumeur dans le pharynx, si la gêne de la mastication pe doit pas être altribuée à une lésion de l'articulation temporomaxillaire.
DIAGNOSTIC DES AFFECTIONS CHIRURGICALES DE LA RÉGION PAROTIDIENNE
Les plaies de la région parotidienne sont, comme partout ailleurs, produites par des instruments piquants, tranchants, contondants, par des armes à feu.
Les plaies superficielles ne présentent pas d'intérêt, ne donnent lieu qu'à un écoulement sanguin modéré et s’accompagnent, quelquefois, de blessure de la branche auriculaire du plexus cervical superficiel, sur le territoire de laquelle on constate alors de l'anesthésie.
Les plaies profondes, empruntent un intérèt particulier à la présence des nombreux organes qui traversent la glande.
On est vite renseigné sur la blessure du nerf facial ou de l'une de ses branches seulement, par l'inspection du sujet qui présente, dans le premier cas, une paralysie faciale cumplète, incomplète dans le second.
Que le nerf facial soit sectionné ou non, ce qu'on observe dans le plus grand nombre des plaies profondes de la région parotidienne, c'est une hémorragie plus ou moins abondante, parfois considérable. Or, le diagnostic du vaisseau atteint est impossible dans la plupart des cas. Est-ce la carolide externe ou l’une de ses branches qui est atteinte? Si l'arléretemporale superficielle, au-devant du tragus, a conservé ses battements, il est permis d'affirmer que la plaic artérielle ne porte pas sur sa portion intra-glandulaire, ni sur l'artère carotide externe; mais iles impossible de pousser plus loin
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le diagnostic du vaisseau lésé; les débridements de la plaie que l’on fera, parallèlement à la direction du nerffacial, afin de ne pas le blesser, ne permettront pas de reconnaitre exac. tement l'artère qui donne, à cause de la profondeur et de l'étroitesse de la région; il devra en tous cas ètre tenté, car. on pourra jeter une ligature ou une pince sur la source de l'hémorragie. Il en est, soit dit en passant, de la région parotidienne comme de la paume de la main, les bouts central et périphérique du vaisseau divisé donnent également, il faut s'efforcer de les retrouver tous les deux.
Le nerf facial, les artères parotidiennes, ne peuvent être atteints que si le parenchyme glandulaire a été divisé. Or, les blessures de la glande peuvent ètre suivies d'une fistule salivaire, mais on ne la reconnaît pas dès les premiers jours qui suivent l'accident : il s'écoule alors de la plaie un liquide séro-sanguinolent, ou séro-purulent si elle a été infectée, et ce n'est que quand les symptômes inflammatoires ont disparu qu'on voit de la salive sortir par la plaie. Encore est-ce un accident rare. L'écoulement salivaire augmente de quantité pendant les repas; il n'est jamais très abondant, car la plus grande quantité de la salive sécrétée passe par le canal de Sténon, comme il est facile de s’en assurer en examinant l'orifice buccal de ce conduit, situé, rappelons-le, sur la face interne de la joue, en face du collet de la première grosse molaire supérieure, à & millimètres au-dessous du cul-de-sac de la muqueuse gingivo-buccale.
Dans le cas de plaie large de la région parotidienne, empiétant sur la portion massétérine et s'accompagnant d'écoulement de salive, on doit se demander si le canal de Sténon n'est point intéressé, plutôt que la glande. Le diagnostic est facile; si le canal est sectionné, son orifice buccal ne donne plus passage à la salive et l'écoulement, par la plaie, est fort abondant. Ces faits sont bons à retenir, car, si les fistules du canal ne guérissent que difficilement, qu’au prix d'opérations délicates, celles de la glande se ferment spontanément, ou sous l'influence d'un traitement des plus simples.
Les rapports qu'affectent, dans la parotide, l'artère carotide externe etle gros tronc veineux qui l'accompagne, expliquent que les plaies profondes de la région aient été suivies, dans quelques cas, de la formation d'anévrismes artério-veineux, dont le diagnostic ne présente pas de difficultés.
Maladies inflammatoires aiguës et chroniques de la
région parotidienne.
Les lésions inflammatoires superficielles de la re dienne, qu'elles soient aiguës (furoncle, Ivmpha su chroniques (abcès froids du tissu cellulaire sous-cutané. sommes de la peau, etc.\ ne présentent rien de <p“cial et ne aus arréteront pas. Nous devons cependant rappeler que T'actinomycose siège souvent a la région parotidienne envahit en mème temps que le cou. et que. a dé! zrains jaunâtres, pathognomoniques de cette affection, l'induration, la tuméfaction des parties molles qui recouvrent la région parotidienne, jointes à la multiplicité d urifices tistuleux, devront faire penser à la présence de Factinomyces.
Il n'en est pas de mème des affections inflammatoires de la loge parotidienne qui méritent d'être étudiées de pres.
Quand on se trouve en face d'un malade présentant du gonflement, de l'æœdème avec une rouseur diffue plus ou moins intense de la région parotidienne, dont la palpation donne l'idée qu'il y a, sous les couches superticielles, une masse élastique ou obscurément fluctuante, malade pouvant à peine ouvrir la bouche remplie d'une salive visqueuse, et chez lequel la déglutition est gènée, dont la température est élevée, l'état général plus ou moins atteint, il est facile de diagnostiquer une parolidite phelymoneuse.
Il faut en déterminer la cause. Ur, deux cas peuvent se présenter. Tantôt il s'agit d'un sujet atteint d'une maladie grave infectieuse, fiévre typhoide, puerpérale, fièvre éruptive, etc. La parotidite n'est qu’un épiphénoméne, qu'une localisation de l'infection primitive qu'elle aggrave; c'est du moins l'opinion ancienne, pour la plupart des médecins d'aujourd'hui, il s’agit de la propagation à la glande, par le ranal de Sténon, d'une infection buccale.
Tantôt, au contraire, la parotidite phlegmoneuse est primitive, il faut alors rechercher avec soin les lésions de voisinage. Ÿ a-t-il un furoncle, un anthrax de la peau parotidienne, une arthrite lemporo-maxillaire, une atite, une stomatite? On devra pratiquer l'examen de l'orifice buccal du canal de Sténon, parfois le cathétérisme de ce conduit, la présence d'un corps étranger, d'un calcul, dans sa cavité, ayant suffi à déterminer une parotidite phlegmoneuse.
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éruptives et à laquelle convient le nom de fièvre ourlienne.
Elle intéresse cependant le chirurgien, en ce que le gonflement parotidien peut dépasser les limites de la fluxion, qu'il peut suppurer, exceptionnellement il est vrai, et qu'il s'accompagne ou est suivi, assez souvent, chez l'homme, d'une tuméfaction considérable des bourses qui sont rouges, tendues, et dans lesquelles on trouve l’un des testicules doublé, triplé, quadruplé même de volume, tandis que l'épididyme est beaucoup moins atteint. Le gonflement testiculaire cst assez souvent précédé de fièvre violente, de délire; il disparait bientôt, mais trop souvent, il laisse après lui une atrophie qui s'établit lentement, progressivement et qui, lorsque la maladie est bilatérale, peut aboutir à l’impuissance. L'orchite ourlienne constitue, quelquefois à elic seule, toute la maladie.
Aussi chez un enfant ou un adolescent, en présence d’une orchite aiguë, faut-il toujours songer aux oreillons, de même qu'on devra les rechercher dans les antécédents de tout sujet jeune ou vieux, atteint d’atrophie testiculaire.
Chez la femme, pendant le cours de la fièvre ourlienne, il faut examiner les ovaires, les grandes lèvres, dans les deux sexes, la mamelle, ces organes pouvant être le siège de fluxions douloureuses.
1! faul rapprocher des oreillons, parce que ses symptèmes locaux sont à peu près les mêmes, une affection rare de la région parotidienne, à laquelle on donne le nom de parotidite canaliculaire (Chassaignac, Walther).
Tuméfaction douloureuse, empätement, quelquefois mème coloration rosée de la peau, tels sont les symptômes communs aux deux affections. Mais l'unilatéralité de la lésion, la notion, quelquefois acquise, par l'interrogatoire du malade, que les mèmes phénomènes se sont déjà montrés une ou plusieurs fois, doivent faire repousser le diagnostic d'oreillons et penser à la parotidite canaliculaire.
Il faut alors immédiatement examiner l'orifice buccal du canal de Sténon, comme dans loulesles affections de la parotide d'ailleurs, et si on trouve cet orifice saillant, béant, laissant écouler, par pression exercée sur la glande, une salive épaisse, mélangée de pus et mème de sang, le diagnostic s'impose, il s’agit d'une parotide canaliculaire chronique, avec poussée aiguë qui disparaïtra bientôt. La pression
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exercée sur le trajet connu du canal de Sténon permet de reconnaitre, assez souvent, une crépitation gazeuse des plus nettes, qu'on retrouve aussi, mais moins fréquemment dans la région de la glande, et qui témoigne de la pénétration de l'air, dans ses canaux excréteurs dilatés. Il est bon de pratiquer le cathétérisme du canal de Sténon qui peut révéler la présence d'un calcul. It faut enfin faire un examen minutieux de la cavité buccale, surtout aux environs de l'orifice du canal salivaire, la présence d'ulcérations, de dents cariées à son niveau, peut expliquer l'origine de la maladie.
L'adéno-phlegmon de la région parotidienne, quand il siège dans les ganglions profonds, ne saurait ètre diagnostiqué, ses symptômes sont ceux de la parotidite phlegmoneuse ; celui des ganglions superficiels, immédiatement sous-aponévrotiques, ne présente rien de spécial. Au début, petite tumeur douloureuse à la pression, dure, roulant sous le doigt, perdant au bout de quelques jours sa mobilité, en même temps qu'elle grossit, que ses contours deviennent indécis, que les téguments qui la recouvrent s'empätent et rougissent, enfin résolution ou suppuration vers le huitième jour, tels sont les signes qui permettent de faire le diagnostic. Il est le plus souvent facile de retrouver, dansles régions voisines, frontale, pariétale, une plaie, une ulcérationinfectée, à bords Iymphangitiques, qui fait découvrir la cause de l'affection.
Comme l’adénite aiguë, l’adénite tuberculeuse superficielle de la région parotidienne constitue d'abord une petite tumeur dure-roulant sous le doigt, mais sa marche lente rend le diagnostic parfois difficile, car, la plupart des tumeurs mixtes de la région, et le sarcome en particulier, se présentent au début avec les mèmes caractères. Mais il est rare qu'un seul ganglion soit pris, presque toujours on rencontre, dans la mème région ou dans les régions voisines, de petites tumeurs semblables, ou des cicatrices anciennes ayant donné lieu à un écoulement purulent prolongé. D'ailleurs, la marche de la maladie permettra, dans bien des cas, d'établir définitivement lediagnostic, car si les adénites tuberculeuses peuvent rester longtemps stationnaires, ou bien elles disparaissent, ou bien elles s'échauffent, suppurent, adhèrent à la peau violacée, amincie à leur niveau, ce qui n'arrive jamais
par suite de prolongements dans tous les sens, la tumeur devient rapidement adhérente aux parties profondes, aux muscles, aux os. Les ganglions lymphatiques voisins ne tardent pas à s'engorger.
Contrairement à l'indolence des tumeurs du premier groupe, on observe, dans celles que nous étudions actuellement, des douleurs vives, lancinantes, avec irradiations, dues à la compression et souvent mème à l’enclavement des troncs nerveux. De mème, la paralysie faciale se montre bien plus rapidement. et avant même que la tumeur ait acquis un grand développement. Enfin, la santé générale est plus ou moins altérée, et l'on constate un amaigrissement plus ou moins marqué. A la période d'ulcération, les différences ne sont pas moindres, la peau n'est plus détruite par sphacèle, mais par un amincissement progressif et plus ou moins rapide, les bords de l'ulcère ne sont pas décollés, mais coupés irrégulièrement à pic, le fond est couvert de grosses végétations mollasses, saignant au moindre contact et de l’ulcération s'écoule, en abondance, un liquide ichoreux, fétide.
Il s'agit ici d'une tumeur maligne, d'un cancer, et la description que nous venons d'en faire s'applique, en tous points, au cancer encéphaloïde qui marche vite. Elle s’applique également aux tumeurs mélaniques de la parotide, qui, au point de vue histologique, sont des sarcomes, mais qui au point de vue clinique se comportent comme les plus mauvais cancers, dès qu’elles ont un certain volume, — présentant des troubles fonctionnels précoces, des adhérences cutanées et profondes, des engorgements ganglionpaires.
Les tumeurs mélaniques sont assez rares, elles ne sauraient ètre soupçonnées que, si on rencontre dans d'autres points de l’éconoinie une lésion mélanique nette, et diagnosliquées sûrement, en dehors de la période d'ulcération, que si on trouve, sur la peau de la région, une tache noirâtre {cette tache existait deux fois dans cinq observations rapportées dans la thèse de Rodriguez (Sarcome pur de la parolide, Paris, 1889).
Si on se trouve en présence d'un sujet présentant les mèmes troubles fonctionnels précoces, mais dont l'affection remonte à une période assez éloignée (deux ans et plus),
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en partie réductible (HART“ANx), tuméfaction, enfin, qui, se confond avec le tissu parotidien, dont on ne saurait la séparer, qu'il faut porter le diagnostic d'angiome parotidien.
Voici un autre enfant, dans les mêmes conditions d'âge, ayant, lui aussi. une tumeur plus ou moins volumineuse de la région parotidienne. La peau est mobile, mais amincie; sous elle se trouve une masse lobulée à sa surface, se confondant, par sa périphérie, avec les parties voisines, dont un peut cependant la séparer, en cherchant à la soulever, masse de consistance générale molle, mais dans différents endroits de laquelle on reconnaît la présence de points nettement fluctuants, masse d’ailleurs irréductible ; qu'il est rationnel de dire qu'il s'agit d’un Ayste séreux congénital multiloculaire, d'un lymphangiome.
Quant à l’hypertrophie simple de la parotide, à l’adénome vrai, dont les rares cas observés l'ont été dans la première année de la vie, son existence est ajourd'hui contestée, on tend à la faire rentrer dans la classe des angiomes (Delorme, Hartmann). Nous avons donné les signes qui permettent de les reconnaitre; ceux qui admettent l’hypertrophie simple de la parotide ne donnent point ses caractères cliniques.
Nous ne signalons que pour mémoire les fumeurs gazeuses de la parotide, fort rares; elles n'ont été observées que chez les soufleurs de verre. Ces tumeurs indolentes, sonores à la percussion, réductibles, se reproduisant quand le malade fait des efforts de soufllage, sont d'un diagnostic facile. Si on injecte un liquide coloré, du lait par exemple, dans leur cavité, avec une seringue de Pravaz, ce liquide arrive dans la bouche par l'orifice du canal de Sténon.
En résumé, les tumeurs les plus fréquentes de la parotide sont des tumeurs solides. À leur début et dans la plupart des cas, elles se présentent sous la forme de petites masses mobiles. dont il est impossible de déterminer la nature. Quand elles ont grossi, les unes gardent leur mobilité ou jouissent d'une mobilité relative; ce sont, le plus souvent, des tumeurs mirtes ; les autres, au contraire, adhérent rapidement aux parties voisines, deviennent fixes, s'accompagnent de troubles fonctionnels précoces; ce sont des tumeurs malignes, des cancers.
cou
Le cou est cette partie du corps qui relie la tête au tronc.
Ses limites sont assez difficiles à préciser. Les supéricures sont : en avant, le bord inférieur du maxillaire inférieur; sur les côtés. une ligne fictive réunissant l'angle de la mâchoire au sommet de l'apophyse mastoïde; en arrière, une autre ligne, qui joint les apophyses mastoïdes l'une à l’autre, en passant par la protubérance occipitale externe.
Les limites inférieures sont très neltes en avant et sur les côtés : Ja fourchette sternale sur la ligne médiane, à droite et à gauche les clavicules, qu'il est toujours facile de reconnaitre, circonscrivent nettement la région; il n'en est pas de même en arrière; une ligne s'étendant, de l'une à l'autre extrémité externe des clavicules et passant un peu au-dessous de l'apophyse épineuse de la 7e vertèbre cervicale, est la limite, toute arbitraire, qu'on peut lui assigner. (L'extrémité externe de la clavicule qui fait, chez un tiers des sujets environ, une saillie appréciable au-dessus de la face supérieure de l'acromion, se trouve, sur le vivant, à 2 centimètres et demi à 3 centimètres, en dedans du bord externe de l'acromion.)
Le cou présente de grandes différences selon les individus, on dit des uns qu'ils ont le cou grèle et long, des autres, qu'ils l'ont gros et court; cependant sa longueur ne varie guère, les cous qui paraissent longs se rencontrent chez les individus dont les systèmes musculaire et graisseux sont peu développés, les cous courts se voient dans des conditions opposées.
L'aspect du cou est fort différent, selon qu'onregarde un individu de dos ou de face.
Le cou, vu par derrière, se présente sous la forme d'un trapèze dont l'une des bases, la petite, se trouve à la ligne qui, passant par la protubérance occipitale externe. réunit les sommets des deux apophyses mastoïdes, tandis que la grande répond à la ligne qui s'étend de l'une à l'autre extrémité externe des deux clavicules, en passant, nous venons de le dire, un peu au-dessous de l'apophyse épineuse de la 7° vertèbre cervicale ; chacun des côtés est représenté, par le bord antéro-externe du muscle trapèze qui va de l'occi-
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La région antéro-latérale du cou comprend donc les réptonesctens duires ; hyoïdienne, sus-claxiculuire, auxquelles 4L (ut apottente région sterno-maslotdienne, formée par le musele du méme nm. et les organes qu'il recouvre.
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La région sus-hyoidienne est limitée : en bas, par le corps etes grandes cornes de l'os hyoïde ; en haut, par le bord Inférieur ais
dé chaque cbté, par le bord antérieure s, dans la portion qui s'étend de l'ange der 08 hyotde : elle a été confondue, pur quelques Ant bouche sous le nom de ane. Nous avotis Vu, à proposde Wcavié tue gion sus-hyoïdienne doit être distinguée du u bouche et que la limite qui les séparé est Kmusele: jen us-hyoidienne, dans la position droile dé Hi télé ne 2e 1, à son niveau, forme un angle ouverte ana lie du menton; pourla bien exposer, fautmetire. ais pour l'explorer, il faut Li mettre dans.
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clinique, c'est le bord antérieur du sterno-mastoïdien qui est le vrai guide pour l'exploration des vaisseaux. La carotide primitive peut être facilement comprimée sur le tubercule de Chassaignac (voy. Exploration clinique de la colonne vertébrale, p. 36), c'est une maneuvre utile dans le diagnostic de certaines tumeurs vasculaires du cou et du crâne, de l'orbite.
Rappelons encore que la bifurcation de la carolide primitive se lait au niveau du bord inférieur de l'os hyoïde, qu'en ce point il v'est pas rare d'observer, chez le vieillard, un renflement fusiforme du vaisseau qui a paru, à quelques pathologistes, être une prédisnosition aux anévrismes, plus fréquents là, qu'en tout autre point de sa longueur.
Le paquet vasculo-nerveux du cou, entouré par une gaine cellulofibreuse assez dense, est plongé au milieu de l'atmosphère cellulograisseuse lâche du cou: d'où son extrême mobilité qui explique qu'il échappe, assez souvent, aux instruments vulnérants qui pénétrent à son niveau.
Il ne faut pas oublier que la région sterno-mastoïdienne, quoique assez neltement circonscrite, empiète à sa partie inférieure sur la région sous-hyoïdienne, puisque le bord antérieur du sterno-maslot. dien recouvre les parties latérales des lobes thyroïdiens ; que, outre la carotide primitive, des vaisseaux importants s'y rencontrent, tels l'artère sous-clavière, depuis son émergence du thorax jusqu'à sa sortie des scalènes, ses sept branches collatérales qui, toutes, naissent en dedans des scalènes ; la veine sous-clavière, l'origine du tronc brachio-céphalique veineux ; ce qui ne laisse pas que de rendre difficile le diagnostic du vaisseau lésé dans les plaies de la base du cou, celui du siège des tumeurs vasculaires de cette région.
Les ganglions lymphatiques qui accompagnent le paquet vasculonerveux du cou sont silués, pour la plupart, en avant des vaisseaux, quelques-uns en arrière, aussi ne faut-il négliger, dans aucun cas, l'examen des deux bords du muscle, sterno-mastoldien quand on recherche leur présence, les plus importants et les plus gros sont appliqués sur la parlie latérale externe de la veine jugulaire interne.
Les ganglions qui se trouvent au point de bifurcation de la carotide primitive et dans le voisinage du tronc veineux thyro-linguofacial (ganglions cervicaux supérieurs), sont les aboulissants des lymphatiques, d'une partie du cuir chevelu, de l'oreille, de la cavité buccale, de la langue, des amygdales, du pharynx, de la trachée, de l'æsophage ; d'autres ganglions, situés plus bas, leur font suite, ce sont les ganglions carotidiens ou cervicaux inférieurs, ils sont l'aboutissant des lymphatiques efférents du groupe précédent. et reçoivent quelques vaisseaux du corps thyroïde.
On voit combien sont nombreux les afférents des ganglions lymphatiques qui accompagnent le paquel vasculo-nerveux du cou, et combien devront être mulliplies lesrecherches qui pourront donner
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thyroïde, mais il n’est guère facile de dire si l'épanchement s'est fait dans son intérieur ou à la périphérie de la glande; d’ailleurs, ces deux variétés d'épanchement coexistent souvent; enfin, il s'agit presque toujours de lésions complexes, les fractures des cartilages du larynx sont fréquentes dans les contusions du corps thyroïde.
Si, à la suite d'un traumatisme violent de la région soushyoïdienne, on observe de la dyspnée, le plus souvent très intense, pouvant aller jusqu’à l’asphyxie, des troubles de la phonation, de la déglutition même, troubles accompagnés de crachements de sang, on doit craindre une fracture du conduit dlaryngo-trachéal ; on peut l’affirmer, s'il existe,enmèmetemps, de l'emphysème, qui prend vite de grandes proportions.
Quelle est la partie du conduit laryngo-trachéal qui se trouve lésée? Le point d'application de la violence et surtout une douleur bien localisée, doivent donner déjà de sérieuses présomptions sur le siège de la fracture.
Mais il faut bien savoir qu'en clinique, le diagnostic des fractures du cartilage cricoïde (verticales ou obliques, quelquefois doubles) est à peu près impossible et qu'on ne les reconnait guère qu'à l’autopsie, que le gonflement qui accompagne celles de la trachéc empèche de les reconnaitre, mème quand il s'agit des fractures les plus fréquentes, c’est-à-dire de celles qui s'accompagnent de l’écartement des deux bouts du conduit. Ce n'est donc que par exclusion, quand on n'a rien trouvé du côté du cartilage thyroïde, qu'on peut penser à la fracture du cartilage cricoïde ou à celle de la trachée et se prononcer plutôt pour l’une que pour l’autre, selon la localisation de la douleur.
Le cartilage thyroïde est de beaucoup le plus souvent atteint: aux symptômes fonctionnels que nous avons indiqués plus haut et qui lui appartiennent, comme à toutes les fractures du conduit laryngo-trachéal, s'ajoutent des signes pathognomoniques de la lésion : mobilité anormale, crépitation. On peut, dans quelques cas où le gonflement est peu prononcé, constater avec le doigt l'existence d'un trait de fracture, le plus souvent vertical ou légèrement oblique, siégeant un peu en dehors de la pomme d'Adam (fracture type), et en saisissant le cartilage entre deux doigts, constater la présence de plusieurs fragments. ce qui est rare.
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Tout ce que nous venons de dire des fractures du conduit laryngo-trachéal s'applique à celles de l'os hyoïde. Mèmes symptômes fonctionnels (le crachement de sang qui existe dans un quart des cas, s'explique par la déchirure de la muqueuse du pharynx), mais avec cette variante importante, que la dyspnée est moins prononcée. Toutefois, il ne faut guére compter sur ce signe, et c’est par l'examen local que le diagnostic pourra être affirmé; cet examen montrera que le trait siège à l'union du corps et de la grande corne {c'est la règle); et, si les fragments, au lieu de s'écarter, sont restés en place, si la crépitation fréquente vient cependant à manquer, il faudra mettre l'index dans la bouche, l'y enfoncer en suivant la base de la langue jusqu'à l'os soupçonné fracturé (on peut l’atteindre puisqu'il siège au niveau de la troisième vertèbre cervicale), on le maintiendra de cette façon et si, d’un autre côté, on exerce une pression à l'extérieur, on pourra obtenir une crépitation qui avait fait défaut, lors du premier examen.
Le clinicien ne doit point oublier que les fractures du conduit laryngo-trachéal peuvent être multiples, intéresser simultanément les cartilages cricoïde et thyroïde.
Ce n'est que par un examen laryngoscopique qu'on pourrait faire le diagnostic de la fracture des cartilages aryténoïdes, lésion d’ailleurs extrêmement rare; il faut se rappeler, enfin, qu’ils sont souvent luxés, dans les grands traumatismes du larynx, ce qui explique que la respiration soit gènée à l'extrème, que la phonation soit impossible.
Les contusions de la région sterno-mastoïdienne présentent cette particularité que le faisceau vasculo-nerveux du cou, échappe au traumalisme, grâce à sa mobilité. C'est le muscle qui est le plus souvent atteint: il s'agit trés fréquemment de ruptures partielles, qui se traduisent par un hématome de la gaine du sterno-mastoïdien et par un torticolis symptomatique, dont il faut savoir reconnaître la cause. Tantôt le muscle est paralysé ou volontairement reläché et le torticolis siège du côté opposé à la lésion, tantèt le muscle est contracturé et le torticolis siège du côté traumatisé. N'est-ce point encore la contusion qu'il faut invoquer, dans certains torticolis congénitaux, certainement produits par les tractions exercées sur le sterno-mas-
é interne et de son accessoire. Les troubles de la sené, dans les paralysies radiculaires du plexus brachial ont été spécialement étudiés dans la thèse de M. Sécrétan. Il résulte des recherches de cet auteur que les 5° et 6° paires cervicales fournissent des fibres sensitives cutanées externes; les racines inférieures donnent la sensibilité a la partie interne du bras. L’innervation du membre supérieur, en ce qui concerne la sensibilité, se ferait donc de haut en bas et de dehors en dedans. » (Traité chir.,t. VIII, art. Kirmisson !.)
Il est possible, d'après ces données, de reconnaître les lésions portant soit sur les branches supérieures, soit sur les branches inférieures du plexus brachial.
Il ne faut point oublier qu'outre la contusion directe du creux sus-claviculaire, on peut observer ici une contusion indirecte des organes qu'il contient (plexus brachial surout); elle est due à la compression exercée sur le creux sus-claviculaire, par la clavicule portée en arrière, comme dans une chute sur la partie antérieure du moignon de l'épaule, par exemple.
La simple inspection de la région permet de reconnaître une plaie du cou, et le plus souvent de dire si elle a été produite par un instrument piquant, tranchant, contondant, ou par une arme à feu.
Tout chapitre de diagnostic des plaies du cou serait donc superflu si des vaisseaux, des nerfs, des organes importants n'étaient le plus souvent intéressés. Ce sont leurs lésions qu'il faut reconnaitre, afin de pouvoir établir le pronostic et instituer une thérapeutique rationnelle.
Les plaies du cou sus-aponévrotiques ou superficielles, sont encore dites simples, parce qu’elles n'intéressent que des vaisseaux et des nerfs de peu d'importance: les autres, profondes, ont reçu le nom de compliquées, parce qu'elles atteignent des organes dont la blessure peut compromettre la vie, altérer une fonction. Dans cette dernière catégorie de plaies profondes, rentrent les plaies pénétrantes, nom réservé, par quelques auteurs, à celles qui ouvrent le conduit laryngo-trachéal, le pharynx ou l’æsophage.
Le diagnostic des plaies superficielles ne nous arrètera
* Voir, pour plus de détails, le chapitre de ce manuel qui traile des traumatismes et de la moelle (p. 145 et suivantes).
perdre de vue que Les lésions plus ou mi plexus brachial sont fréquentes dans esp ussi fournissent-elles un élément de
Là encore, se trouvent les nombreuses branches ealliié rales de l'artère sous-claviére el In blessure de bob d'entre elles a pu délerminer une hémorragie es {vertébrale en particulier), La conservation dé pouls et du pouls temporal doit faire soupçonner la blessured® l'une de ces branches, mais dire laquelle est atteinte #10 en à une ou plusieurs d'intéressées, esl réellement amp sible.
Les rapports du eul-de-sac supériaur de la plècre, avec région sus-claviculaire, nous expliquent quewelle puisse élre blessée en même lemps que les vaisseins aussi doit-on examiner minutieusement [a cavité "Uiora eique dans toute plaie de la base du cou.
B. La plaie siège à la partie moyenne.
n'ya guëre que la carotide primitive qui puisse étre alleinte, ou encore l'artère vertébrale, dns le canaides apophyses transverses npression de la carotide primitive, 444 baser ler toute hémorragie qui provient dé ce"vais ane manœuvre utile pour faire le dingnoslie il 1 est rien, car la compression file dement sur la vertébrale 8 ressource qui reste au clinicien csl l'examen au pouls lemporal qui supprimé s'il s'agil de In esrolide primitive et conservé si la vertébrale est en ruse,
ge entre le bord supérieur du cartilage le de la mâchoire.
n de la carotide primitive esl/possible, ules les hémorragies, sauf celles dé er
onservé, il est probable quella ide externe n'est pas blessée, s'il manque, eeslique
vette artère est intéressée, mais restent : la carotide interne, la thyroïdienne supérieure, la linguale, la faciale, a leur or: j
Est-il possible de dire quel tronc a été atteint? « Je pose en principe. dit Richet, qu’il n’est pas possible, hormis peutstre dans quelques cas tout à fait exceptionnels, d'établir le diagnostic d'une manière certaine et de savoir au juste, non seulement lequel des deux troncs carotidiens interne ou externe a été blessé, mais même si l'hémorragie n'est pas produite par une des branches collatérales de la carotide externe ou par plusieurs branches artérielles simultanément intéressées. » (Anal. top.)
Nous nous sommes placés. jusqu'ici, dans le cas où l’hémorragie primitive dure encore, ou dans celui d'une hémorragie secondaire; mais il peut se faire que l'écoulement du sang soit arrêté, el c'est mème, dans ces conditions, que l'on observe le plus communément le blessé.
Les commémoratifs ne permettent que rarement de savoir si l'hémorragie primitive a été veineuse ou arlérielle: ce qu'on observe alors. c'est une tuméfaction plus vu moins considérable du cou, due à l’infiltration sanguine et qui peut quelquefois, par son volume, comprimer les vrgances.
Il faut immédiatement palper cette tumeur et si elle est fluctuante avec battements, expansion, bruit de souflle isochrone aux pulsations cardiaques, il est permis d'affirmer qu'on est en présence d’un anévrisme faux primitif et par conséquent qu'on a affaire à une blessure artérielle. IL faut s'enquérir des modifications des battements des artères, pour «“hercher à déterminer le vaisseau atteint.
Mais il se peut aussi qu'on se trouve en face d'une tumeur qui n'a ni battements, ni expansion, ni souflle, que le pouls ne présente pas de modifications; on peut affirmer, à vause de la rapidité avec laquelle s'est furmée la Luméfaction, qu'il s'agit d'un épanchement sanguin, mais c'est tout, et il n’est pas possible de dire d'ou vient l'hémorragie, si elle est veineuse ou artérielle.
Éntin, en ce qui concerne les plaies artérielles, nous devons indiquer, d’après Wahl, un signe qui permettrait de faire le diagnostic de la blessure partielle ou de la section complète d’une artère.
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en avant, un peu en dehors du menton. Ce gonflement est dur, sans changement de coloration de la peau, s'il ne date que de quelques jours; présente une peau rouge adhérente, quelquefois une fluctuation profonde. s’il est plus ancien tbuitième jour environ); l’interrogatoire du malade apprend qu'il a débuté par de petits corps durs, sensibles, roulant sous le doigt, qui ont perdu leur mobilité et sont devenus indistincts, en mème temps que le gonflement augmentait. ll n'y a pas de doute à conserver, on est en présence d’un adéno-phlegmon sous-mazillaire. Toutefois le gonflement, comme nous venons de le dire, empiète un peu sur la face et on est en droit de se demander si l’on n'aurait pas plutôt affaire à une ostéopériostite du mazillaire inférieur.
Pour arriver au diagnostic il faut, en premier lieu, porter le doigt dans le vestibule de la bouche, dans le sillon gingivo-buccal inférieur; ce sillon est effacé dans l'ostéopériostite du maxillaire inférieur, il est conservé dans l'adéno-phlegmon sous-maxillaire. Si, portant le doigt en arrière de l’arcade dentaire inférieure, on explore le plancher buccal, on le trouve normal dans l’ostéo-périostite, fréquemment soulevé dans l’adéno-phlegmon. Si on tire une ligne de l’angle de la mâchoire à la symphyse du menton, le maximum de gonflement est au-dessus de cette ligne dans l'ostéo-périostite se prolongeant vers le masséter; il est, au-dessous de cette ligne, cervical surtout dans l'adéno-phlegmon. Enfin, dans l’ostéo-périostite, le trismus est fréquent, il est rare dans l’inflammation celluloganglionnaire.
Le diagnostic entre les deux affections est donc facile, mais il n’est pas rare d'observer leur coïncidence, l'adénophlegmon est alors secondaire à l'ostéo-périostite.
Il faut rapprocher de l’adéno-phlegmon sous-maxillaire type. dont nous venons d'étudier le diagnostic, l'adénophlegmon sous-angulo-mazillaire de Chassaignac. Les symptômes sont à peu près les mèmes, mais le gonflement occupe la partie la plus reculée de la région sus-hyoidienne latérale; il paraît fixé sous l'angle de la màchoire; enfin la mastication, la déglutition, la phonation sont plus sérieusement entravées, et le trismus est précoce et constant. On devra songer, ici, à l'éruption difficile de la dent de sagesse.
Un...
clinicien s'appuiera sur le redoublement des douleurs et de la fièvre, l'empâtement de la peau, sur l'augmentation de la dyspnée, car il ne doit pas s'attendre à trouver de la fluctuation, ce qui tient à ce que, quand le foyer purulent est formé, il n’est guère facile de fixer la poche sur les parties profondes, mobiles.
On ne confondra pas la thyroïdite aiguë avec une autre affection, on connalt cependant un cas de sarcome du corps thyroïde où Bizzrors incisa la tumeur, croyant avoir affaire à un abcès.
Les adéno-phlegmons de la région sterno-mastoïdienne sont d’un diagnostic facile. Dès qu'une inflammation s'y développe. le sterno-mastoïdien se contracte et donne lieu à un torticolis symptomatique. On distingue, dans la région qui nous occupe, deux variétés de phlegmon sous-aponévrotique qu'on peut, nous semble-t-il, assez facilement différencier. Dans l'une il s’agit d'un adéno-phlegmon de la gaine, il a pour origine (Tillaux) l’inflammation d'un ganglion lymphatique occupant la partie supérieure de cette gaine, et recevant les vaisseaux blancs de la région rétroauriculaire; dans l’autre, d'un adéno-phlegmon siégeant en dehors de la gaine, sous le muscle.
Sion se trouve en face d’un malade présentant un gonflement fusiforme de la région sterno-mastoïidienne, gonflement accompagné des symptômes d'une inflammation aigué, faisant tellement corps avec le muscle qu'il est impossible de les distinguer, il est bien probable qu'on a affaire à un phlegmon de la gaine. Celle-ci empèche le pus qui s'est collecté sous elle de sortir de la loge, aussi est-ce à la partie inférieure du sterno-mastoïdien, là où l'aponévrose s'amincit, qu’il vient faire saillie sous la peau.
C’est dans cette variété surtout, qu'il faut examiner soigneusement l'oreille moyenne, l'apophyse mastoïde. On sait que la trépanation spontanée de celte apophyse enflammée peut se faire au niveau de son sommet ou de sa face interne; le pus contenu dans les cellules fuse dans la gaine du sterno-mastoïdien ou le long de celte gaine, et donne lieu à un ensemble symptomatique analogue à celui du phlegmon simple de la gaine. C'est là une forme de mastoidite à laquelle Bezold a attaché son nom. mais sur laquelle l’un de nous (le professeur Duplay), avait déjà
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insisté. (Traité de pathologie externe de Follin et Duplay, t. IV, P- 166. Paris, Masson, 1878.)
Les adéno-phlegmons sous-sterno-mastoïdiens se reconnaissent, à leur début, à ce que le muscle qui les recouvre peut être senti à la surface de la masse inflammatoire, ce n'est que quand l’empâtement périphérique est considérable, que le muscle se confond avec le gonflement sous-jacent. Ces adéno-phlegmons, pour peu qu'ils soient développés, dépassent les limites de la région, aussi n'est-il pas rare d'observer des troubles de la déglutition, plus rarement de la respiration ou de la phonation. Le plus souvent le phlegmon suppure; le clinicien doit savoir que la fluctuation est ici souvent douteuse, que, si l’adéno-phlegmon s'ouvre, dans le plus grand nombre des cas, vers le bord postérieur du muscle, fusant dans la région sus-claviculaire, il ne faut pas négliger l'examen de l'aisselle, le pus pouvant suivre les cordons du plexus brachial; celui du pharynx, où il peut faire irruption. Les symptômes de dysphagie, de dyspnée, s'accusant quelque temps après le début de la maladie, doivent faire craindre une ouverture dans l’œsophage ou la trachée.
Si les choses en arrivent là, on ne peut guère conserver le nom d'adéno-phlegmon sous-sterno-mastoïdien à l'affection devant laquelle on se trouve; l’inflammation est diffuse, et c'est plutôt d'un phlegmon diffus qu'il s'agit.
Les inflammations sous-aponévrotiques diffuses du cou siègent, soit entre l’aponévrose superficielle et l'aponévrose moyenne, soit dans le tissu cellulaire lâche qui se trouve derrière cette dernière aponévrose et au milieu duquel sont plongés le conduit laryngo-trachéal, le pharynx, l'œsophage, les gros vaisseaux et des ganglions lymphatiques extrèmement nombreux.
Si on se trouve en présence d'un malade qui, à la suite d'un mal de gorge ayant donné lieu, tout d'abord, à un gonflement limité de l'un des côtés du cou, présente une tuméfaction qui s'étend à toule une moitié de cette région, tuméfaction dure, ligneuse, englobant les saillies musculaires, recouverte quelquefois de téguments d'un rouge livide; accompagnée de phénomènes généraux graves; si surtout la respiration reste libre, il est permis de poser le
diagnostic de phlegmon large du cou, développé entre l'aponévrose moyenne et l'aponévrose superficielle.
Si, avec le mème cortège de symptômes généraux, on observe des signes de compression de la trachée, de l'æsophage, du nerf récurrent (voix bitonale), du grand sympathique (dilatation ou rétrécissement de la pupille, etc.), de la jugulaire interne (dilatation des réseaux veineux superficiels, œdème de la face), si surtout, nous le répétons, on observe une dyspnée très intense qui nécessite parfois, dès le début de l'affection, la trachéotomie, il est rationnel de dire qu’on a affaire à un phlegmon diffus profond, siégeant en arrière de l'aponévrose moyenne.
Il n’est pas toujours possible de distinguer ces deux variétés l’une de l'autre, d'autant que, mème dans le phlegmon large la dyspnée peut exister aussi bien que dans le phelgmon diffus profond, quoique beaucoup plus rarement, et que, pas plus dans l’un que dans l’autre, on ne peut compter sur la fluctuation, le pus restant pendant longtemps infiltré, et les malades succombant avant qu’il soit collecté.
11 faut, dans les inflammations diffuses du cou qui revètent souvent la forme gangréneuse, examiner la cavité buccale, le pharynx, les amygdales, d'où provient le plus souvent la cause initiale de la maladie. On ne doit pas donner à ces inflammations diffuses les nomsd’angine de Ludwig, affection dont on a tant parlé dans ces derniers temps; l’angine de Ludwig peut se compliquer de phlegmons diffus, gangréneux mème, du cou, mais la lésion première, c'est l'inflammation du plancher de la bouche, l’abcès sous-lingual.
Nous devons signaler, en terminant ce chapitre, les phlegmons du cou, de siège variable, qui se développent autour de ganglions dégénérés, à la suite des épithéliomas de la cavité bucco-pharygienne; signalés par Th. Anger (th. agrég., 1872), on les explique bien aujourd'hui, par les infections secondaires, si fréquentes dans les cancers ulcérés de ette région.
Affections chroniques. — Les affections chroniques du cou se manifestent au clinicien par des déformations qui
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sautent aux yeux et qui permettent de les diviser, au premier abord, en deux classes : ce sont ou des attitudes vicieuses qui inclinent la tête d’une façon fixe anormale sur le cou; ces maladies ont reçu le nom de torticolis, ou des tuméfactions qui font saillie et détruisent la configuration extérieure de la région, ce sont les tumeurs du cou dont le nombre et la variété sont considérables.
Ces tumeurs, disons-le de suite, doivent étre, pour la facilité du diagnostic, divisées en deux catégories, suivant qu'elles sont situées sur la ligne médiane ou sur les parties latérales.
Le corps thyroïde est en effet le siège de néoplasies qui réclament une étude spéciale, nous ferons donc à part le diagnostic des tumeurs du corps thyroïde.
DIAGNOSTIC DU TORTICOLIS
Occupons-nous d’abord de l'attitude vicieuse présentée par un malade atteint de torticolis. ‘
La première chose à faire est d'examiner le cou pour constater si la situation anormale de la tête n'est pas due à une rétraction de la peau cicatrisée vicieusement.
Le torticolis cicatriciel succède d'ordinaire aux brülures, est facile à reconnaitre et nous n'avons pas à y insister. Il est donc bien vite écarté et le clinicien doit alors se demander s’il est en présence d'une affection aiguë ou d’une maladie ayant une marche chronique.
Le malade interrogé répond que c’est en s'éveillant le matin qu'il a eu de vives douleurs et qu'il s'est aperçu de la situation penchée de sa tête. On examine la région, on voit qu'il y a un ou plusieurs muscles contracturés, que la pression à leur niveau est très sensible; on est en présence d'un lorticolis aigu dit encore passager où rhumatismal.
Un doit alors chercher quel est le muscle malade, c’est presque toujours le sterno-mastoïdien qui incline la tète sur l'épaule de son côté en tournant la face du côté opposé. Quelquefois le trapèze est aussi atteint. Quelquefois encore la lésion est bilatérale ct la tête est infléchie en avant ou rejetée en arrière suivant que les sterno-mastoidiens ou les deux parties symétriques du muscle trapèze sont pris.
DIAGNOSTIC DES AFFECTIONS ORGANIQUES DT COT xt
Mais cela ne suffit pas: la contracture a pu être causée par une lésion musculaire seule: c'est le cas le plus fréquent: mais le muscle et notamment le sterno-mastaidien peut étre impressionné secondairement. soit par exemple, par une inflammation aiguë des ganglions cervicaux qu'il recouvre, soit par une ostéite de la mastoïde au niveau du point sur lequel il s'insère ; on devra donc toujours rechercher. si ces ganglions sunt tuméfiés. si la mastoide est douloureuse à la pression et s'il n'Y a pas d'écoulement par l'oreille.
li existe encore d'autres lésions qui peuvent être confondues avec le torticolis musculaire rhumatismal, c'est l'arthrite non tuberculeuse de la colonne cervicale. L'arthrite aigué a un début brusque, fixe le cou dans une situntion vicieuse et s'accompagne de douleurs violentes. Elle ne sera donc pas prise pour un mal sous-occipital dont la marche est très lente et sur l'étude duquel nous reviendrons plus loin. Cette arthrite rhumatismale sera différenciée du torticolis essentiellement musculaire, à ce caractère qu'un palper attentif permet de reconnaître une lésion articulaire. Des pressions méthodiques faites au niveau des masses latérales des vertèbres, notamment entre la troisième et ln quatrième vertébre cervicales, déterminent des douleurs vives ; de plus, l'élément fébrile a une plus grande importance que dans la myosite du sterno-mastoïdien et il n'est pas rare de constater un peu d’arthrite soit au niveau des lombes, soit dans les articulations des membres.
Ilest bien entendu que lorsque le malade donnera pour cause à un lorticolis ayant débuté brusquement, un traumatisme violent, on songera à une entorsc des vertébres cervicales et mème à une luxation unilatérale possible, mais dans ce cas la situation de la tête n’est pas celle déterminée par la contraclure du sterno-mastoïdien et de plus les lésions sont beaucoup plus graves quand les surfaces articulaires ne sont plus en rapport; nous nous sommes expliqués à ve sujet en parlant des traumatismes de la colonne vertébrale.
Le torticolis intermittent, dit encore spasmodique, est facile aussi à diagnostiquer à cause même des accés qu'il présente.
Voici commentse produisent ces aceës d'après la descriplion de M. Tillaux : « Le malade est couché et la tête repose
* pas confondu a:
paralysie, affection rarissime, eL L ñ ce caractère que la tête est penchée malade etqu'ilest facile de la rame:
La premiére chose que le elinicien à lrouve en présence d'un torlieulis cher si la cause de l'attitude muscles ou dans le squelette, €
ostie de forticolis musculaire Fe affections si dissemblables Lraitementont en effet des caractères comm ces deux lésions peut être en effet b rolalion de la face du côté opposé, vée du côté malade. La ligne médiane de Ia sur le thorax vient couper la clavicule opposée plus ou moins près de sa partie moyenne il de la diplopie. La réduction de la difformité. dans les deux cas, La variété de torticolis assoute occipital, se reconnaîtra cependant à des euliers qui sont les suivants ‘tandis que dans Musculaire les mouvements de flexion, die rotation de la Lète sur le cou sont possibles," lis osseux l'extrémité céphalique est comme, dans l'atlitude vicieuse, on ne peut Jui faire subi ques légers déplacementset ces tenlalivésso:
On sanatate aussi de La inméfaclion à far
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gement ganglionnaire sera reconnu à ce qu'il est généralement multiple, formé de noyaux durs et indépendants, quelquefois de consistance variable, parfois fluctuant et ayant déterminé de la périadénite. De plus, son siège est plus bas que le corps thyroïde. Certains kystes thyro-hyoïdiens sur lesquels nous reviendrons tout à l'heure suivent aussi pendant la déglutition les mouvements du larynx. Leur siege élevé au-dessus du cartilage thyroïde, leur forme régulière, leur volume assez restreint et les caractères que nous retracerons plus loin, permettront de ne pas les confondre avec une tumeur du corps thyroïde, qui est du reste, celle qu'on rencontre le plus fréquemment à la partie moyenne du cou.
Quand on aura constaté que la tuméfaction monte et descend pendant l'acte de la déglutition, il faudra en préciser le siège anatomique. On reconnaïtra d'abord le cartilage thyroïde, la pomme d'Adam et l'on examinera si la tumeur siège au-dessus d'elle, à son niveau, ou au-dessous.
Si la tumeur est située à la partie supérieure de la région soushyvidienne, au-dessus du cartilage thyroïde, éntre lui et la région sus-hyoïdienne, on aura le plus souvent affaire à une tumeur liquide, à un Æyste hyo-thyroïdien. Dans ce cas, la tuméfaction siège bien sur la ligne médiane, dépasse rarement les dimensions d'une noix. Elle a une forme régulière, est dure, rénitente ou nettement fluctuante; mais cette fluctuation sera plus ou moins évidente et la ponction sera quelquefois nécessaire.
Ces kystes peuvent ètre confondus avec un petit goitre né aux dépens d'un nodule thyroïdien aberrant ou ayant pris naissance dans la pyramide de Lalouette. Dans ce cas, le diagnostic est des plus délicats, presque impossible mème, car on peut avoir affaire à un goitre kystique impossible à découvrir, s'il ne coexiste pas une hypertrophie de la glande thyroïde.
Le diagnostic anatomique des kystes hÿo-thyroïdiens ne pourra ètre que soupçonné. Un est du reste à peine fixé sur leur nature et il sera très difficile de dire si on se trouve en face d'un hygroma de la bourse séreuse placée devant la membrane thyro-hyoïdienne, en face d'un kyste séreux congéanital ou d’un kyste soit dermoïde, soit mucvide. La consistance de la tumeur, son début, son évolution peuvent seuls donner
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ifaut n'yavoir recoursqu'en dernier ressortet ne l'employer qu'avec une grande réserve, car elle peut déterminer une hémorragie ex vacuo dans la poche kystique, hémorragie assez abondante pour donner lieu à des accidents de compression; on en a mème vu déterminer la mort.
La tumeur est solide.— Le premier point à établir est le suivant. Est-ce un goitre ou un cancer du corps thyroïde? Au début ce diagnostic est souvent impossible; car le néoplasme n'a pas encore franchi les limites de la glande, est maintenu par sa capsule et peut aussi se montrer chez un individu porleur déjà d'une hypertrophie du corps thyroïde.
Quand, au contraire, le cancer a pris une certaine extension, il ne tarde pas à contracter des adhérences; il envahit plutôt qu'il ne comprime les organes voisins, et c'est par la recherche de la mobilité de la tumeur qu'on arrive à avoir ces renseignements si précieux pour le diagnostic.
A cet effet, après avoir placé la tète du malade dans l’extension, on imprimera un petit mouvement brusque de bas en haut à la tuméfaction. Un se rendra compte du déplacement produit. Si on provoque par cette manœuvre une légère ascension de la masse, c’est qu'elle n’a pas contracté d'adhérences avec les parties profondes. Les mouvements de latéralité n’ont pas la mème importance, car ils sont possibles même quand le cancer a commencé à envahir les plans voisins. De plus la peau est rapidement prise. Il existe, ce qui ne se rencontre pas dans le goitre, des douleurs vives, lancinantes, qui irradient vers la partie postérieure du cou, les oreilles et les régions mastoïdiennes; l'évolution du cancer est enfin rapide, amenant la mort en six ou sept mois ct déterminant une cachexic précoce et un engorgement ganglionnaire à bref délai.
En somme, le diagnostic du cancer déclaré de la thyroïde est facile. Quant à déterminer sa variété anatomique, c'està-dire si on a affaire à un épithélioma ou à un sarcome, on ne devra guëre s’y hasarder et si on le tente, on sc réglera sur les caractères généraux qui servent au diagnostic différentiel des diverses variétés de tumeurs malignes.
La tumeur solide est un goitre, il faut maintenant reconnaitre sa variété. Il peut être folliculaire, fibreux, colloïde ou vasculaire.
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Les pelits kysles au contraire sont rêg une surface lisse. Il est Lrès délicat d'y pere tion à cause de leur Lension et de leur pelil volume: Aussi, sont-ils souvent confondus avec des tumeurssolideseteomme nous l'avons dit, une ponction exploratrice est le plus souvent nécessai
C'est encore la ponction qui permettra de connaître la, nature du contenu de la poche, On sait que le liquide G: êlre séreux {hydrocèle uü cou) ou sanguin (hémalocèle du cou). Dans le A peut rechercherlat elle esl tréssouvent absente à cause de l'épaisseur des, on se fondra done sur la sensation recueillie par Ja lion qui permellra de présumer la présence dun plus où moins épais.
La fluetualion fera encore constater si le kystwesb ou s'ilen existe plusieurs qui, ne com! uniquant pas avec les autres ne sont pas impressionnés par les MAMIE faites séparément sur l'un d'eux.
Enfin on pourra présumer qu'il s'agit d'un kysle en tenant compte de l'accroissement relativement des bosselures fluctuantes, de leur augmentation notiblé de, volume, de la coïncidence d'une grossesse, d'un wiolent effort, d'un traumatisme, avec le début de oh in
| uter que le kyste sanguin ne se présenl uvec les apparences d'un kysle unique mais qu'il toujours appartenir à une tumeur hypertrophique plus oi moins parsemée de es.
Nous avons omis à dessein pour ne pas complique description de parler des goitres aériens, venteuz, vontriculaire, que l'on classail autrefois pañmi les du corps 1hyroïde et ont du reste excessivement rares
q ntent à la pereussion Mr el eLempéche de les confondre aveccesiltl lans le cas où leur siège et leur forme peuvenblirons. per sur leurs connexions réelles.
THORAX OU POITRINE
A lexemple de Richet, le thorax où poitrine doit être limité à lu qui renferme les poumons, le cœur, les gros vaisseaux Masophage ; et comme le diaphragme forme intérieurement la cl som valurellé qui sépare l'abdomen du thorax, on peut prendre à lextérieur, comme Mmite, une ligne fictive qui, partant de l'appen= des xiphoïde et suivant les insertions du diaphragme à la face interne des cotes, va aboutir à la douzième vertèbre dorsale. Tout Hasteument pénétrant à travers les espaces inlercostaux, au-dussus de cette ligne, donne lieu à une plaie pénètrante de La poitrine. a limite inférieure du thorax, ainsi comprise, ne saurait satisfaire Mn annalonisie, mais elle doit être adoptée par le clinicien, qui, st Considérail, éomme limite inférieure du ihorax, le bord convexe dés re rentrer dans l'étude de cette cavité, le foie la rate, ete. drganes qui appurtiennent à la cavité abdominale, Lethorsx a done pour limites, sur le vivant : supériewrement, une ligne eireulaire qui, partant de l'apophyse épineuse de la Te vertébre ecrvisale, suite contour de l'acromion, de la clavicule, pour selemminer à la parlie inférieure du creux sus-stérnal qui répond au bord'eupérieur du sternum, bord qui sert de trait d'union entre mirent Fe cu r d ligue fi , comme nous l'avons dit, une ligne fietive qui Huit le base de l'uppendice xiphoïde à drorte > An doudème vertèbre dorsale,
pordion dorsale de là région rachidienne Coslaux qui s'étendent de l'un à l'autr Mais dans la région supérieure du thorax, ain:
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par lequel, le tissu cellulaire du médiastin antérieur communique avec le tissu cellulaire sous-cutané.
Les carlilages des sept côtes sternales augmentent de longueur de haut en bas (le 4er ne mesure que 2 centimètres, le 7e, 42 à 44 centimètres) ; c'est un fait à retenir, afin de ne pas rapporter à la côte, une lésion qui appartient, en réalité, à son cartilage. De cette disposition résulte que les articulations chondro-costales forment une ligne courbe, concave en dehors, c'est sur celte ligne qu'on vonstate, chez les rachitiques, des nouures qui, superposées, forment le chapelet rachilique qu'on sent facilement sous les inserlions des pectoraux.
Les parlies molles de la région, peau, tissu cellulaire sous-cutané, insertions sternales des sterno-mastoïdiens, des grands pectoraux, des grands droits de l'abdomen, ne présentent pas d'intérêt. Rappelons que le long de chaque bord droit et gauche du sternum, à un centimètre de ce bord, chemine dans le tissu cellulaire souspleural, derrière les cartilages costaux, l'arlère mammaire inlerne qui n'est accessible que dans leurs intervalles, à travers la peau, le grand pectoral, l’aponévrose qui continue l'intercostal externe. et enfin, les Gbres de l'intercostal interne (Farabeuf}. Les blessures de ce vaisseau accompagné d'une veine principale, située en dedans de lui, sont extrêmement rares.
La région costale ou paroi latérale de la poitrine s'étend des articulations chondro-costales : (des bords du sternum si l'on adopte les limites indiquées par Tillaux, Richet) au bord externe des muscles des gouttières vertébrales.
« En haul et en avant, au-dessous de la clavicule, on remarque la dépression sous-claviculaire (voy. l'épaule pour son exploration). puis la saillie formée par les faisceaux du grand pectoral, au-devant duquel est placée la glande mammaire; en arrière et en haut, le scapulum qui glisse sur la convexité des côtes, au moyen d'un tissu cellulaire très lâche : plus bas, la saillie formée par le grand dorsal qui, comme le grand pectoral, gagne obliquement la partie iaterne de l'humérus à laquelle il s'insère.
« C'est entre le relief formé par ces deux muscles que se trouve le creux arillaire, dont la paroi interne est formée par la région qui nous occupe, et la paroi externe par le membre thoracique. Toute cette paroi costale supérieure, lorsque le bras est rapproché du tronc, se trouve donc protégée et recouverte par des couches osseuses et musculaires dont l'épaisseur varie suivant les sujets. mais qui ne lui apparliennent point toutes en propre.
« La paroi costale inférieure, au contraire. forlement convexe, offre une série de saillies et d'enfoncements qui répondent, aux côles, aux espaces intercostaux et aux digitations des muscles grand pectoral, grand dorsal, grand dentelé et grand oblique, lesquels prennent, en s'entre-croisant, insertion sur les arcs costaux,
Man, jusqu'au hivers dir 44 cartflage costal. La, elle s'inflécnit roi ahliquéement les &°, de, Te carliliges coslaux, pote
, comme du cé opposé, à l'extrémité antérieure de ln pors
2 pau de Ta plèvre et du poumon avc la paroi thorae un! tree (ex Limiiles di poumon saut Lractes en rouge,
L alé La plèvre en bles) DIR IR ee, — 1, clavicule. — 2, sommet du poumon, — 3, sternsum
RAA EE côte. À partie de ce point, elle suit un trajet
sue celui de In plèvre droite
ononalroiE suit la même direction qu AUestAltué un puo on dehors d
cement, il faut alors faire déshabiller le patient. afin de pouvoir l'examiner complètement.
L'inspection du thoraz peut faire constater une ecchymose. des éraillures de la peau qui montreront au chirurgien où doivent surtout porter ses recherches; il n'existe de déformation que dans les grands fracas thoraciques.
L'inspection terminée, il faut palper le malade et commencer par le point où il souffre le plus. Si là, an trouve une douleur exquise à la pression, il faut songer à la fracture, et chercher la crépitation, mais avec des manœuvres prudentes et douces. Tantôt, en appuyant de chaque côté du trait soupçonné de la fracture, en déprimant alternativement chaque fragment et en le laissant se relever de lui-mème, la crépitation se produit, le diagnostic est fait. Si cette manœuvre ne donne pas de résultat, il faut alors faire tousser le malade et mettre la paume de la main sur le point le plus douloureux, par ce procédé on constate, assez souvent, la crépitation; elle se montre surtout avant que la Loux éclate, dans l'inspiration qui la précède: enfin l'auscultation du foyer mazimum de la douleur peut, dans quelques cas, révéler une crépitalion osseuse que {a main n'avait pas perçue.
Quelquefois, en recherchant la crépitalion par la pression, on trouve de la mobilité anormale; en tous cas, il ne faut point insister sur sa recherche, car elle est inutile pour le diagnostic si le bruit osseux a été perçu, et il est toujours dangereux de vouloir la produire quand mème, car on peut détruire, par les manœuvres que nécessite sa constatation, l'engrènement des fragments qui favorise la consolidation, et amener une blessure de la plèvre et du poumon, par l’enfoncement des extrémités fracturées. dans la cavité thoracique.
D'ailleurs, il y a des fèlures, des enfonçures, en un mot, des fractures incomplètes des côtes, qui ne se traduisent que par la douleur.
La gène de la respiration, l'affaiblissement de la voix, n'ont qu'une médiocre importance pour le diagnostic des fractures des côtes, car on les observe dans les contusions, quoique à un degré moindre.
Parfois, en recherchant une fracture des côtes, on perçoit par la palpation de la paroi thoracique, une sensation analogue à celle qu'on éprouve quand, dans une autopsie, on
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« Mais, il suffit que le cœur s’agite au voisinage d’un espace plein, en partie d'air, en partie d’un liquide quelconque, pour que le mème fait se reproduise. Certains hémopneumothorax réunissent peut-être ces conditions. Reynier pense, avec son maitre Tillaux, qu’elles sont surtout remplies dans les épanchements hydro-aériques du médiastin antérieur, épanchements qui viennent séparer le péricarde de la plèvre. pulmonaire gauche (espace pneumo-péricardique). Quoi qu'il en soit de ces explications, il semble que le bruit de roue de moulin peut se produire en dehors de toute lésion péricardique ; il n'a pas, par suite, la signification grave que Morel-Lavallée lui avait tout d'abord assignée. On le voit, en effet, disparaitre au bout de quelques jours à mesure que se résorbe l'air qui était nécessaire à sa production. » (Peyrot. Tr. ch. de Duplay et Reclus, t. V, p. 16.)
Si le malade atteint de déchirure du poumon, ou du poumon et de la plèvre, triomphe de l'asphyxie qui le menace, il n'en est pas moins vrai qu'il est exposé à des complications graves : suppuration de la plèvre, pneumonie traumatique, qui peut, dans quelques cas, revêtir la forme gangréneuse, tantôt rapidement, le plus souvent tardivement.
La pneumonie traumatique veut être cherchée ; elle débute d'une façon insidieuse; il n'y a pas de frissons; la température, qui atteint rarement 40, n’a pas la maïche cyclique de la pneumonie franche; les ràles crépitants, le souflle peuvent exister, mais on se trouve, le plus souvent, en présence de bruits bronchiques, pleuraux, parfois cavitaires, qui indiquent des lésions complexes.
Les contusions profondes de la poitrine s'accompagnent souvent chez l'adulte, de fractures de la cage thoracique. Nous avons longuement insisté sur le diagnostic des fractures des côtes. Quand il y a un double trait de fracture sur une mème côte, le fragment détaché jouit d’une mobilité qui permet de faire le diagnostic; si plusieurs côtes présentent une double solution de continuité, la lésion ne saurait être méconnue, le thorax est déformé, les fragments chevauchent, en général, les uns sur les autres, le fait est facile à constater, et il y a, sur l’un des côtés du thorax, une sorte de volet mobile qui se soulève et s'abaisse alternativement, selon que la poitrine s'emplit ou 8e vide d'air.
Les fractures du sternum, qu'elles soient de cause directe
serait peut-être plus rationnel, en raison du mode d'union de cet appendice, de considérer les déviations qu’il peut subir en dedans ou en dehors, sous l'influence du traumatisme, comme des fractures, que comme des luxations. Quoi qu'il en soit, si on connaît de rares cas de fractures ou de luxation de cet appendice, c'est plus souvent en arrière qu'en avant qu'il se dévie, à la suite du traumatisme. Dans le dernier cas, il n’y a rien d'autre à signaler que la douleur et la position nouvelle de l'appendice, sur laquelle le malade peut seul fournir quelques renseignements ; dans le premier, tous les observateurs ont signalé des douleurs gastriques et des vomissements, qui doivent mettre sur la voie du diagnostic.
Nous ne dirons rien des luxzations des côtes sur leur cartilage, par la bonne raison qu'elles n'existent probablement pas ; il s'agit en réalité, de fractures situées sur la côte. au niveau de son union avec le cartilage; or, nous connaissons la symptomatologie des fractures de côtes, disons simplement que, comme le trait est perpendiculaire à l'axe de l'arc vsseux, le déplacement est de règle et que, si le fragment spinal déborde quelquefois en avant le fragment sternal, c'est en général ce dernier qui fait saillie en avant.
Quant aux luxations costo-vertébrales, chondro-sternales, à celles des cartilages costaux les unssur les autres (sixième, septiéme, huitième et neuvième, seuls disposés de façon à ce que cette lésion puisse se produire), il n'en existe que de rares cas dans la science, et leur histoire clinique est Lout entiére à faire.
Plaies. — On observe fréquemment, dans la pratique. des plaies du thorax, produites par des instruments piquants et tranchants, par des armes à feu, surtout des revolvers de petit calibre. Elles ont été faites, le plus souvent au cours de rixes, de tentatives de suicide ; aussi les blessés sont-ils souvent prostrés, quand on les examine quelques tants après le traumatisme, et l'état alarmant dans lequel ils se trouvent, est loin d’être toujours en rapport, uvec la gravité de la blessure. En présence d'une plaie du thorax, la question qu'il faut résoudre immédiatement est celle-ci : la plaie a-t-elle ou non intéressé les viscères thoraciques? Nous nous occuperons d'abord, du diagnostic des blessures
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vaisseaux et les fins canalicules bronchiques divisés. Il n’y a ni hémoptysie, ni pneumothorax, point de signes de pénétration ; l'hémorragie qui se fait par la plaie prime tout ; il faut en reconnaître la source.
Bien évidemment elle ne peut être que dans les vaisseaux pariétaux. « Le sang fourni par ces vaisseaux peut ètre vu, coulant en jet rutilant, senti avec le doigt porté dans la plaie, sous la forme d’un petit filet liquide et chaud, arrété par la pression du doigt sur le vaisseau au niveau d'une côte. On peut le rendre évident dans quelques cas par le procédé classique de la carte, qui consiste à porter dans la blessure une carte recourbée en gouttière, dans laquelle pourra s’écouler directement le sang versé par l'artère. En cas de besoin, il ne faudra pas hésiter, pour éclairer le diagnostic, à recourir au débridement de la plaie. » (Peyrot).
S'agit-il d'une plaie étroite, qui ne s'accompagne pas de pénétration, ni d'hémorfagie importante, il faut, comme dans le cas de piqûre, rester dans le doute, et ne point faire de manœuvres pour s'assurer de la pénétration.
Si la plaie, quoique étroite, a intéressé les parties profondes du poumon et lésé, par conséquent, des vaisseaux pulmonaires d’un certain calibre et des ramifications bronchiques importantes, il y a des symptômes qui permettent d'affirmer la pénétration ; — ce sont : l’hémoptysie et l'hémo-pneumothorax.
L'hémo-pneumothorax peut d'ailleurs s'accompagner d'un autre symptôme : l'emphysème du tissu cellulaire sous-cutané, qui peut prendre de grandes proportions et s'observe. surtout, quand les lèvres de la plaie ne sont pas parallèles, ou bien, quand on fait une occlusion superficielle de La blessure.
Dans des cas rares, il n'y a ni hémothorax, ni pneumothorax, ni emphysème sous-culané. Le diagnostic de la pénétration peut cependant être fait par l'hémoptysie et par la présence d'un emphysème cervical, dù à l'infiltration de l'air dans le tissu cellulaire péri-bronchique, puis du médiastin, qui communique largement avec celui du cou.
Parfois encore, le diagnostic de plaie pénétrante est fait par l'emphyséme sous-cutané seul sans pneumothorax ; c'est que l'instrument vulnérant a traversé des adhérences pleurales, qui ont empèché l'air de se déverser dans la plèvre.
Les plaies par balles de revolver de petit calibre (nous laisse-
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nées difficiles à saisie, d'autant mieux que les plaies du son le plus souvent accompagnées de lésions du poun de la plèvre, qui se traduisent par le pneumo-thorax, thorax, lésions qui ne laissent pas que de rendre le le encore plus épineux,
à dit aussi, qu'on pouvait diagnostiquer un hémoo-péricarde quand on constate, en mème temps une augmentation de la matité précordiale, de la sonoà ln partie supérieure du sac cardique. Nous dons n'accorder qu'une médiocre importance à ces deux
nes réunis.car, la sonorité qu'on constate en haut du pér earde, peut aussi bien être due à un épanchement d'air dans Le médinstin, la présence de gaz dans la séreuse du cœur.
Abest déja bien difficile, on le voit, de faire le diagnostic dhémopéricarde, d'hémo-preumo-péricarde, el serait-il nellémentiposé qu'il ne permet pas de dire si c’est le péri- Lurde seul qui a élé aleint, ou si le cœur et son enveloppe babélé blessés en méme temps. Si des bruits anormaux de sie, delime, de râpe, des souflles, sont perçus par l'auseul. Lion, où devra penser à une lésion du cœur, des cordages tendineux ou des piliers de ses valvules, des orifices care dinques eux-mêmes; enfin, à la présence d'une balle dans lsenvilés, si l'on &el en présence d'une plaie par arme à fou-Encore est-il, qu'on ne saurait, même dans ces cas, élre afrmalif.
Quandile diagnostic de plaie du cœur n'aura pu ètre ëla- Mrdune façon précise, si le malade survit, il sera quelquefois possible de la soupçonn ans les j ivant lappariion de convulsions, cotncidant Lémorragies, convulsions générales ou parliel dela ice, delà paroi Lhoracique ou de la paroi et de l'afirmer, par la constatati al Ï e (hémiplègie, paraplègie, paraly: "om 0 complète net Fe sms ehfin, survenant rapidement, sunun membre: lésions dues à des embolies artérielles.
Affections aiguës des parois thoraciques. — Le sont des abces chauds qui peuvent se rencont ans tout
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l'étendue des parois thoraciques et qui ne'présontent per de bien particulier.
Cependant on a signalé, autrefois, le plilegaion difusqe celle région comme pouvant donner lieu à des néprises0e phlegmon n, la plupart du Lemps, une adénite-mxiliaire comme point de départ et, il faut le dire, il devient de plis en plus rare depuis les nouvelles méthodes chirurgientes Quoi qu'il en soit, il faut savoir que ce qui faibs#pantions larité c'est que ce sont les phénomènos généraux que vuvrent la scène. On peut constater des frissons, né 6leme Lion de température, de la fièvre, une douleur intensetme logue au point de côté, avant que des signes locaux man fesles aient apparu. C'est pourquoi, on & pu au Mebut
mfondre ce phlegmon avec une pleurésie aigue Suit d'avoir l'attention altirée de ce côté, pour évilenlepneur, var Fauseullalion montrer absence de lout symplime slélhoscopique et l'examen atlentif de la région aline permettra de pressenlir l'apparition du phlegmonbpros tralion du malade à fait aussi dans certains Cas pensent une fièvre typhoïde : nous né cilons ces (nil que pour mémoire.
Affections chroniques des parois thoraciques, =Pes affections chroniques des parois thoraciques semanifestent par une tuméfaction et quand le el n se Lrouve en sonce d'une tuméfaction de cette région.4l doit tout dinar en rechercher la consistance: Elle peut étre güaseuse,20fie où liquide.
1° La tuméfaction est gazeuse, — La nature gazeuse den
faction se reconnait à beaucoup de éaraeléres 2 dabonl ilée facilement par la percussion ensuite à la crépitation gazeuse facilement sentie quand omemme prime la tumeur entre les doigts; à la réduetibiliiépias on moins complète, mais qui présente ce caractère quelasai lie reparail rapidement dés qu'on cesse li rompressiont enfin à la modification de volume que les mouvements ires font subir à la tuméfnetion, Celle-cirest enerel, sous la dépendance de l'inspiration ét de l'expiralioti, Augmenlant de volume au moment de la première/"dimt. nuant au contraire ses dimensions quand seprodtibuin seconde
sent principalement par les troubles des organes contenus dans la cavité thoracique.
La première question à résoudre est donc la suivante : Y a-t-il une lésion du médiastin ?
On peut localiser une affection dans le médiastin d'après les signes suivants :
La douleur rétrosternale est presque toujours la règle. Elle se manifeste par une sensation de barre derrière le sternum, de pesanteur dans la poitrine.
La toux ne tarde pas à apparaître, dénotant une compression nerveuse. Elle est passagère ou persistante et revient parfois par accès. Elle a été dans certaines observations accompagnée d'hémoptysies qui ont pu faire penser au début à la tuberculose pulmonaire.
La dyspnée accompagne la toux. Elle ne se montre d’abord qu'à l'occasion d’un effort, mais devient bientôt continue ; les malades sont anxieux, cherchent leur respiration et se placent souvent dans la situation assise.
Les accès de suffocation viennent plus tard compliquer la toux. Ils peuvent éclater sans cause; ils simulent une crise d'angine de poitrine et joints aux autres signes que nous allons indiquer ont une réelle valeur diagnostique.
Le cœur est aussi impressionné. Il existe de la tachycardie et mème dans certains cas plus rares de la bradycardie, C'est ainsi qu'on a vu le pouls tomber à 35 pulsations.
La percussion ne donne malheureusement pas de grands renseignements. On peut, en effet, trouver de la matité sous les clavicules et derrière le sternum; mais on peut aussi constater de la sonorité due au refoulement excentrique du poumon.
L'auscultation n'a pas non plus grande valeur; mais elle permet quelquefois de reconnaître dans l’un ou dans les deux côtés de la poitrine la présence d’une pleurésic. Cette pleurésie a une réelle valeur diagnostique, car elle accompagne très fréquemment les affections du médiastin et en particulier les néoplasmes.
La cyanose attire aussi l’attention. Elle peut être légère ou très prononcée, occupant la face en partie ou en totalité et pouvant se montrer aussi sur le cou, le thorax et les deux bras. Au début de la maladie, elle est essentiellement mobile et peut paraitre et disparaître plusieurs fois dans
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la mème journée, Elle dénote 1ine compression vasculaires
L'rdème est aussi fréquent que la cyansse il LE limité à la moitié supérieure du corps; il léger ou au contraire très marqué, On Pa vu dial qu'un des côtés de la moîtié supérieure di corps-ILestsot vent accompagné d'un développement exagéré delsetreule tion coltatérale et de dilatation veineise.
La voussure du thorax apparait à une certaine période de la maladie. On l'observé principalement, au niveau sternum et des articulations chondro-sternales "Ib arriver aussi que sans transformation trés apparente den cage Choracique, on trouve une saillie au niveau des cspaees intercostaux, saillie dont on examinera avec soin leurs LE
La céphalalgie, les vertiges, les bourdonnements d'oreilles 1e troubles de la vue, l'inégalité pupilluire, les nausées, la l'engourdissement du bras droit ont été aussi observés dits les affections du médiastins
Quand plusieurs des signes que nous venons J'étiumÈrRE ont élé observés, la première partie du En pr éé faite. On a constaté l'existence d'une lésion si le médiaslin. 1 s'agit de résoudre ln seconde pa me blème : Quelle est la nature de cette lésion ?
oupes d'affections intéressent seulementlechts celte région; ce sont : les abcès di médistimel s du médiastin, abeës du médiastin se différencieront des Lumeurs par les signes suivants :
sont aigus, le diagnostic est facile, cab La ralure vieat immédiatement meltre sur ln wo; de s ont une marche rapide eL'détenminent hälives dont nous venons d'indiquenn ne laissent pas de doutes bcès sont chroniques, froids, ils sont/engéné ace d'une lésion du squelette qui ur par une déformation Hemetars e à se frayer unevoie vensiles espaces veut, soil reconnaltré la fluctuntian, soi au bésoin praliquer une ponetion qui indiquera ln naturädé la Luméfac lion.
Le diagnostic des tumeurs du médiastih, quid on aura res
connu les symptômes indiqués plus haut, se fera par exclusion.
On ne confondra pas une tumeur du médiastin avec un anévrisme de l'aorte. Ces deux affections ont des symptômes communs, voussure, signes de compression; mais l'existence de mouvements d'expansion, de battements, la constatation du souffle, viennent promptement mettre sur la voic.
On différenciera encore les tumeurs du médiastin des tumeurs du sternum à ce que la voussure est limitée au sternum quand elle est sous la dépendance d'un néoplasme de cet os. Elle sort de ses limites lorsqu'il s’agit d'un néoplasme du médiastin. De plus, dans la tumeur du sternum, l'os est aminci et l'accroissement se fait en mème temps du côté externe et du côté du médiastin.
On distinguera enfin les tumeurs du médiastin de la tuberculose des ganglions bronchiques à ce fait que la tuberculose pulmonaire précède l'apparition de l'adénite et de plus les accidents respiratoires dominent le plus souvent la scène.
Enfin on songera encore au cancer du poumon et au kyste hydatique de cet organe, affections dans lesquelles l'auscultation et l’expectoration mettent le clinicien sur la voie. La radioscopie et la radiographie, permettent d'ailleurs de faire le diagnostic d’un kyste hydatique du poumon (Walther-Béclère).
La tumeur du médiastin reconnue, il faut lui donner son siège anatomique. Siège-t-elle dans le médiastin antérieur ou dans le médiaslin postérieur ?
On peut la placer dans le médiastin antérieur lorsqu'il y a déformation de la partie antérieure de la cage thoracique. lorsqu'on reconnait une zone de matité bien nette et enfin lorsque les symptômes de compression vasculaire (cyanose, œdème, dilatation veineuse), prédominent.
Dans les tumeurs du médiastin postérieur, ce sont surtout les manifestations de la compression nerveuse qui prédominent. C'est la d'ysphagie, le cornage, les accès de suffocacation et enfin leur évolution serait plus rapide que celle des tumeurs du médiastin antérieur.
Quant au diagnostic anatomique de la tumeur, il se fera d'après l'âge et la rapi de l’évolution. Il a du reste peu d'importance, le traitement chirurgical de ces tumeurs n'étant pas encore réglé.
EXPLORATION
L'esophage est uo conduit musculo-membrancux, qui s'étendis $ estomac, soit du disque qui sépare ln © de la Tr tèbre cervicale, à la 41e vertébre dorsale. Au poist de vue H faut placer la limite supérieure de l'esophage, au niveat bin
inférieur du cartilage cricoide, Loujours accessible sur Nemivat Lu toucher pharyngien te plus profond, ne peut atteindre Votes supérieur de ce conduit, qui se trouve à 15 centimétres Ven arnitre des arcades dentaires, cher l'adulte.
sophage traverse, successivement, la partie inférieure dtione le thorax dans loute sa hauteur et plonge, enfin, dans Ha parie toute supérieure de l'abdomen. Aussi, Tul distingue-t-on trois, tons: cervicale d'une longueur de 5 centimètres environ, qui mesure LS cenlimôtres, abdominale haute 2 4 9 centimemes co qui donve unt longueur totale d'environ 25 A2 crime Inaccessible aux moyens d'investigation habitaels, dans ses portions thoracique et abdominale, il l'est également, à d'état normale dan la région cervicale, b nil déborde la trachée à gauche füniéfois, dans l'eapace qui s'étend du bord inférieur du cartilnroreotte à la fourehette sternale, on peut, par ane palpation profonde,sente un instriment, un corps étranger, introduit din & sh CHVIÉ UDC. Plasme qui l'a envahi, age a une direction verticale ; il présente bien doux £rales, mais ces courbures, pou pronüncées, Sont e, et ne sauraient gêncr l'introduclion. des s on explore ce conduit, Al présenlertes n, aortique, broncliique, sus-disphriieme le), gd 1 notre pau indique exactement le siège, pur rapportaix
Nous n'éntrerons pas dans in description pe LL de Tasophage avec les organes voisins ; qu'il nous Sufise de peler ses relations, &u cou : avec lex gros Vaisseaux le tatt, le corps thyroïde: au thorax, avec la crosse delaürte An anche, les plèvres, les pournons, les nombre
EXPLORATION
tourent; dans toute son étendue, avec tes pneumogastriques, d'où la douleur qu'amène le passage d'un bol alimentaire trop volumineux. Les tumeurs du corps thyroïde, les anévrismes de la vrosse de l'aorte, la dégénérescence des ganglions péri-æsophagiens, nous expliquent les compressions qui peuvent faire croire à des affections organiques de l'œsophage.
Quandil s'agit d'explorer l'æsophage.
la vue, sans instruments spéciaux, ne donne rien ; la palpation, nous l'avons dit, ne sert que dans de rares cas, où la portion cervicale est intéressée ; le seul procédé est celui du cathétérisme qui, disons-le tout de suite, quelle que soit l'affection à laquelle ont ait affaire, doit être pratiqué avec les plus grandes précautions. Quand on examine, par ce procédé, un malade pour la première fois, il faut toujours se servir d'une grosse olive. montée sur une tige de baleine très flexible. Nous n'insistons pas sur la description du cathéter à olives, sur la forme différente qu'on a donnée à celle: on trouvera tous ces détails dans les livres classiques ; notre but est de montrer, comment on doit s'y prendre, pour cathétériser l'æsophage.
On devra, quelques jours avant l'exploration, quand il s'agit d'affections chroniques, soumettre le malade au bromure de potassium, afin d'essayer de diminuer, autant que possible, la sensibilité du pharynx, et dans tous les cas, de trois à cinq minutes avant l'introduction du cathéter, pratiquer nn badigeonnage du pharynx, avec un petit tampon d'ouate hydrophile, imbibé d'une solution de cocaïne au centième, mais bien exprimé, afin que quelques gouttes de liquide ne tombent pas dans les voies aériennes, qui amènerait un accès de suffocation.
Rapports de l'æsophage
1, pharynx. — 2, æsophage.— 3, estom ‘cardis. — 5.
prlore. — ü, 7. 8, 1, les quatre portions du'duodénum. — 10.
angle duodéno jéjunal. — 11.
jéjunum. — 42, sorte, — Cv, 6° vertèbre cervicale. — Di, Dix, 1er et 11° dorsales — 14, 197 lomissement eriissement nor- Lique. — €, rétrécissement bronchique. —"d, rétrécissement susdiaphragmalique.
Cre LESOPHAGE
Pour pratiquer le cathétériene, le wialade sers, toutes les fois que cela sera possible, assis sur une chaise dont on Jui comummndente prendre les bords avec ses mains, 168 qu'il ne soit pas tenté de
malgré des.
cautions signalées plus b:
à règulariser la courbe saccadée qui, de cale, s'étend aux deux premières À arrière de la tôte, expôse à une direction Wrop antérieure ducatiétee et à sa pénétralion dans les voics aériennes. On sail, en oui, quoique cela ait une importance secondaire, que. d'aprés Fait, celle altitude détermine une constriction de l'oriliee supérieur. I sera bon de faire maintenir, par un aide, plate rière le malade, et qui appliquera ses mains de haqueé coté tin erâne du patient, la tête, dans la position que nous vonans die diquer,
Cela fait, le chirurgien saisit dé La main droite, entre le posteut l'index, vérs sa partie moyenne, la tige dé baleine qui porte doive éxploratrice, olive qu'il a eu le soin d'enduüire d'un corps gras 0e klycérine de préférence. La Inngué étant déprimée, avec Je Guigt indicateur gauche, profondément enfoncé dans la Houché, 6mMit £lisser sur ce doigt, la sonde qui gagne alors la paroi postérennt du pharynx. Lorsque la sonde alteint l'orilice wsophagien-ele éprouve ui laine résistance qu'il ne fout jus trop s'efforce vaincre ; généralement, l'œsophage cède de lui-même, DEL ques secondes, sans que l'on ait besoin d'augmenter la pression
ct arrèt dépassé, l'instrument glisse nlors facilement -stomac, si toutefois. il n'existe aucun obstacle sin
ns l'introduction de l'instrument explorateurs dans les L'erreur se reconnaltra facilement, 40m douleur vi rompagnée de toux convulsire, de suffocationr ranchi l'orifice supérieur de l'esoplhageil atracle spasmodiquement ; f ne fut point ment, mais maintenir une pression douce, commen tre, dont le cathétérisme à tant d'analogie, Axes à bien souvent, en agissant ainsi, lt sonde ps: un Spnsme.
er soit dans l'wsophage, 10 malade n'en prove \ e la respiration, sa figure &0 congis” 1 one faut pas san laisser aut, tout en maintenantia sonde .
de ‘resp rer largement ; s'il constate qu'il respire, et le chirurgien nequiert la conviction, qu'il n'a point introduit l'instrument dunsits voies rennes.
Nous avons supposé, qu'une fois que le cathéter a franchi l'oritice su eur de l'æsophage, il a pénétré sans difficulté dans l'estomac, ce n'est pas la règle, car, quand on se décide à explorer l'œsophage, il y a presque toujours, un obstacle qui siège plus ou moins bas sur le conduit ; cet obstacle peut être dû au spasme de l'organe: aussi doit-on pratiquer, les jours suivants. d'autres examens, car s'il s'agit de spasme, la sonde passera bien souvent, le lendemain, là où elle a été arrètée la veille, et arrivera facilement jusqu'à l'estomac ; tandis que s'agit d'une lésion organique du conduit, l'arrêt de la sonde aura toujours lieu au même point.
Voici les principes généraux du cathétérisme de l'œsophage : nous compléterons ces données. à propos des maladies les plus fréquentes qu'on y observe. Disons, toutefois, que le cartilage cricoïde ne laisse pas, par la saillie de son bord inférieur, de gèner un peu le chirurgien, quand il retire la sonde ; souvent le talon de l'olive exploratrice, accroche, au retour, le bord inférieur du € coïde, d'où un ressaut que quelques chirurgiens ont cherché à éviter, en donnant des formes v Ce ressaut nous semble da encore, au spasme de l'œsophage qui applique l’olive sur le ericoïde ; aussi, faut-il agir avec douceur, au retour comme à l'aller : une traction lente, de bas en haut, triomphera facilement de l'obstacle musculaire.
Il y a d'autres procédés d'exploration de l'wsophage.
L'auscullation peut rendre des services, mais dans des cas déterminés ; nous nous en occuperons plus loin. Signalons enfin, l'æsophagoscopie. Tant que les wsophagoscopes n'ont été éclairés que par un miroir pharyngien, ils n'ont rien donné : mais ils ont été perfectionnés, dans ces quinze dernières années, en particulier par Mickulicz et Leiter qui ont eu l'idée de recourir à des miroirs, por. tant avec eux une source de lumière électrique.
Nous n'insistons pas sur la descriplion de ces instruments. d'un prix élevé et qui sont, d'ailleurs. très peu répandus.
DIAGNOSTIC DES MALADIES CHIRURGICALES DE L'OESOPHAGE CORPS ÉTRANGERS
Les maladies de l'œsophage se traduisent par la dysphagie Mais, la difficulté de la déglutition peut reconnaître d'autres causes qu'une affection de l’œsophage; il faut donc d'abord s'assurer qu’il ne s'agit pas d'une maladie du pharynx. que ni l'aorte, ni les gros vaisseaux de la base du cou ne sont le siège d'anévrismes, que le corps thyroïde ne présente pas de tumeur, que le sujet examiné, est indemne de tumeurs
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ganglionnaires cervicales où d'adénopalhies trrehéhrons shiques, qu'il ne s'agit pas d'abcès par congeslion prove nant d'un mal de Pott: toutes causes capables d'amenenune compression de l'æsophage, parlant del dysphagie tete élimination faite, el elle est parfois des plus délicates on songe à une affection organique de l'æsophage LMnterre galoire du malade a, ici, la plus grande importance elipens met, le plus souvent, dé faire le diagnostic dé la nature mal, avant que le calhétérisme ait été pratiqués Un sujet se présente au chirurgien eb lui dit que," dépuis quelque Lemps, à une gène de la déglutition quiwn s'accéntuant : qu'il avalait d'abord difieilementies-solt el qu'aujourd'hui, il en est de mème pour les liquides" qui irgilations, qu'il rend, soit immédiatement aprés L'un certain temps après, des matières Alimens s, parfois d'un peu
de san ute qu'ila beaucoup maigri depuis le débubde ces accidents.
Le diagnostic qui s'impose est celui de rétrécisementue
: donner des notions sure
écissement. Un se servira
& > nous l'avons dit, d'une grosse olives ins trument pénètre, par € uue profondeur de Scans limôtres, mesurée à } esdentuires; on rolranchera nxe de ce chiffre, et on dira que l'obstacle siège 10 centim s de l'orif supérieur de l'æsophage, par conséquent, un peu au-dessus de la partie moyennement duit iège est ainsi bien établi. En se servantuensule d'une olive plus petite, on descendra quelquefois plushns, sans itrer dans l'estomac, et on aura ainsi une notion que le rétrécissement a unccertainehantenr
us introduire plusieurs le cathéter, Velpeau
», plusieurs olives d'un volumesuts
plus pelile oceupant, Fextrémié
On n'a pas souvent loccasion de
quand les malades viennentrécles
irgien, le rétrécissement a presque
nduit, à un tel point, quelintrodtemten
Lcalibre est impossible. Nonsprescnwüns
façon absolue, l'emploi des bougies de
D... ES L
aequis la conviction que la tuberculose pulmonaire existait avant la dysphagie, que si des signes d’entérite! tuberculeuse, ont été observés en même temps.
Nous ne citons que pour mémoire, les rétrécissements dus à la diphtérie, à la variole, à l'alcoolisme, à l’ulcère simple de l’æsophage (Debove); comme ceux qui résultent de la syphilis et de la tuberculose, ils ne peuvent ètre que soupçonnés.
Le vrai rétrécissement de l'œsophage, le seul, pour ainsidire, qu’on observe en clinique, est celui qui résulte de la cicatrisalion des lésions, produites par l'ingestion de liquides bouillants ou caustiques. Ici, l’interrogatoire du malade suffit à faire poser le diagnostic, et, le cathétérisme le complétera, en donnant, comme pour le cancer, des notions sur son siège, son étendue, sa perméabilité, son degré de dilatabilité. On se rappellera encore, que le séjour des corps étrangers dans l'æsophage, en y produisant des ulcérations, amène des cicatrices qui peuvent être le point de départ de rétrécissements ; on interrogera donc le malade à ce sujet; les plaies de l’œsophage peuvent, elles aussi, amener des rétrécissements cicatriciels, mais elles sonttellementrares, qu'il n’y a guère à y penser.
« Certains rétrécissements, en forme de diaphragme, sortes de cloisonnements incomplets, sont, évidemment, d'origine congénitale; toutefois, il n’y a, jusqu'ici, pas de dissection probante chez l'enfant On se fonde, pour admettre la nature congénitale de certains rétrécissements annulaires, constatés sur des sujets morts plus ou moins âgés, sur ce fait clinique, qu'ils avaient présenté, depuis leur enfance, des troubles dysphagiques, etsur cel autre fait, que la muqueuse n’est nullement ulcérée à leur niveau. Les symptômes sont ceux de tout rétrécissement de l’æsophage; souvent ils sont légers, pendant un temps assez long, et s’aggravent, à mesure que le sujet avance en âge. D'après Rokitanski et Berg, ces rétrécissements différeraient des rétrécissements acquis. par leur tendance à se compliquer de poches diverticulaires. » (Hartmann, Traité de chirurgie de Duplay el Reclus, t. V, 2° édit., P- 369.)
A coté des deux types cliniques d’affections organiques de l'æsophage, cancer, rétrécissement cicatriciel, par ingestion de liquides bouillants ou caustiques, il faut placer les rétré-
tilion. D'ailleurs, la sonde qui s'est arrètée dans le diverticule, à un premier cathétérisme, peut souvent, dans le cas de diverticule de l'æsophage, passer librement, lorsqu'on explore de nouveau le conduit, il suffit quelquefois, d’un simple changement de position du sujet, pour que le cathétérisme, impossible d'abord, se fasse sans difficulté, ce qui n'arriverait pas, certainement, s'il s'agissait d’un rétrécissement organique, cicatriciel ou cancéreux.
I nous reste un mot à dire, du diagnostic des corps étrangers de l'sophage. 1] est facile, lorsqu'on est aidé des commémoratifs, et, que le corps étranger s'est arrété au cou, dans la portion du conduit, accessible à la palpation. Mai dans les circonstances inverses, la gêne ou l'impossibilité de la déglutition, la douleur fixe en un point du trajet de l'æsophage, ne sont nullement pathognomoniques de la présence d'un corps étranger, car, ces symptômes peuvent persister, alors mème que le corps a été expulsé; par suite de la blessure des parois du conduit ou de la contraction spasmodique qui en est souvent la conséquence. L'exploration directe permettra, seule, d'affirmer la présence d'un corps étranger, et on se servira pour la pratiquer, du cathéter à boule. Mais, il importe de savoir que ce mode d'exploration est loin d’ètre infaillible. Lorsqu'il s'agit, par exemple, de corps minces, un fragment d'os plat, etc., il arrive souvent que la sonde passe à côté du corps étranger, sans accuser sa présence el, comme dans ces cas, la déglutition reste possible, non seulement pour les hoissons, mais même pour les aliments solides, on est amené à conclure à l'absence du corps étranger. On pourrait alors, rechercher un signe indiqué pour la première fois par Dupuytren, c'est-à-dire le bruit déterminé par le choc de la boule du cathéter sur le corps étranger. Mais, avec les instruments ordinaires, ce signe fera ordinairement défaut, et c'est le cas de se servir, ici, du résonnateur inventé par Collin et appliqué pour la première fois, par Duplay, à la recherche des corps étrangers de l’æsophage.
Cet instrument se compose d'une olive creuse en métal, vissée à une tige métallique flexible. A cette tige est ajusté un tambour à renforcement, en cuivre. Au Llambour fait suite un tube de caoutchouc, avec embout d'ivoire, que le chirurgien s’introduit dans l'oreille, au moment où il pratique le
cathétérisme. Le moindre Here live 1 cée à l'extrémité de | instrument, est renforcé par cel ù reil, et détermine un bruit très appréciable: En somme, Ein . be . les : berne ui permettent de faire le dia, Ie des k ES Il faut se PS ces dérniers, pe de soient volumineux, comprimer les aériennes, ce qui fait croire à un corps étranger du us la trachée. C'est encore au cathélérisme de À qu'il faut recourir pour être éclairé, sur le siège du étranger, Bien souvent, celui-ci a été rejeté par ln ou est arrivé dans l'estomac, quand persistent e: gène de la déglutition eb la douleur, ea un l'æsophage; le cathélérisme fait avec une quand on retire l'instrument, montrer une sang à la surface de cette éponge; sil'on est sang ne vient pas du pharynx, on pourra tirer de sa p' celle nolion, qu'il y a une déchirure de l'&sophage rien de plu agit d'arètes, de petits fragments noaie, il faut explorer l'&sophage avec êffe, qui a chance de ramener lé corps on fera du même coup le diagnostic et le trail n convient.
D'ailleurs la radiographie rend ici de grands services, les! L'aujourd'hui nombreux, où elle a permis de recto présence el la position d'un corps étranger /pièée de monnaie, râlelier, ete.
La région mammaire qui, chez l’homme, présente aussi peu d'intérét pour l’anatomiste que pour leclinicien, est en- Liérement recouverte, chez la femme, par la mamelle dont les affections nombreuses constituent un des chapitres les plus importants du diagnostic chirurgical.
La mamelle est, comme on le sait, appliquée sur le muscle grand pectoral et posséde des formes et un volume variables sur lesquels il est inutile d'insister, Ce qu'il faut savoir, c'est que les deux seins sont réguliers et présentent un aspect semblable; si on constate donc un changement quelconque dans la forme et le volume de l’un d'eux, l'atten- Lion du clinicien devra être mise en éveil.
La mamelle est recouverte par La peau, peut-être un peu plus fine dans cette rézion, et qui prend des caracteres particuliers. au niveau di 1 Amelon, que nous étudierons plus loin. Cette peau es «1166 À 5 che yrarenus s48-culanée dont lepaiss adore
GG Quiis hi" rare Lun
Baias tire GQTUT A pepe ter
lir au laehôrs: on conslale ainsi ce qu'on appelle une adhé” rence par bride.
Une pression faite avec la pulpe du doigt ne déterminé,# l'état normal, aueun changement dans l'étul de, ue Quand il y a de l'œdème, l'empreinte y reste mi æœdème devra ètre recherché et la craie de pare, rouge dans le premier cas, blanche dans le ,. mon Lrera sion a affaire à un œdème inflammatoire où 4m ædème lymphatique.
Au centre de ln mamelle se Lrouve l'auréole ou aréolé (en dit les deux) au milieu de laquelle s'élève le mamelôn. L'auréole est rosée chez les femmes qui n'onl point eu d'ens fant et devient souvent brune aprés la premiére f
Ellé est parsemée de petits grains OU au norbré de quinze à vingt, faisant saillie à sa surface et qui acquis rent un volume considérable au moment de la gate
Le mamelon est aplati et fait peu de saillie à Métabonie naire; les fibres musculaires lisses qu'il contient Je fnl s'ériger sous l'influence de la moindre exeitation,
es Lumeurs de la mamelle, le mamelon, aulieu e, s'enfonce dans la profondeur de la tantôt en masse, tantôt par l'un de ses côtés, c'est ce qu'on appelle la rétraction du mamelon, signe presque cerluin di in, mais pas pathognomonique, car on peul re rélraclion du mamelon dans certaines inilant: ques de la glande, est relié à la glande par les canaux galaetor il sera quelquefois utile d'opérer sur luides de constater si elles déterminent un petite ns une tumeur qui aura été reconnue, On) ai elle est née aux dépens du pete
etion apparente qui s'observe danses
rolumineuses, 64 qui n'est qu'un effeltde
loppement de la glande tout autourde
celui-ci enfoncé, rétracté, Maïs Jen
les tissus sous-jncents au pourtour du
aisément celui-ci; tandis que, dans
1 r on ne parvient pas à ifier son
apparence et on peut s'assurer qu'il est récllementattiré
vers les parties profondes et fixé par de solides adhérences (voir fig. 27).
De légères pressions devront ètre pratiquées sur le mamelon afin de voir si elles ne donnent pas lieu à un écoulement dont la nature devra être notée (laiteux, séreux ou séro-sanguin).
La glande mammaire se compose de plusieurs lobes qui ne peuvent ètre explorés que par le toucher.
La palpation de la ylande mammaire a une grande importance. Si on saisit en effet la .-mamelle en la prenant à pleine main dans le sens transversal, on sent parfaitement les différents lobes de la glande, qui font saillie sous les doigts et dont on peut apprécier la consistance. Cette consistance est quelquefois inégale, à ce point qu'un lobe qui parait un peu plus dur que les autres, peut faire croire à un néoplasme.
On évitera l'erreur en palpant la mamelle de la façon suivante : On
Fig. 27. — Coupe d'un scin présentant la rétraction du mamelon dans le cancer.
1, mamelon rétracté, — {', aréole ment suspenseur de melle.
vrose du graud pectoral. — 4, e compris entre les. 2 feuillels aponévrotiques lespuce de Chassaignaer. — 5, muscle grand pectoral. — ü, pelil pecloral, — 7, clavicule.
fera coucher la malade et on pratiquera sur les différents points du sein des pressions ayant pour but de l'appliquer
sur le grand pectoral. Les pressions faites dans ce sens ont la propriélé de faire disparaitre toute sensation de consistance donnée par la glande et permettent de reconnaitre la dureté particulière des tissus due à la présence d'une tumeur. On devra aussi se méfier du relief possible formé par une côte et qui pourrait faire croire à la présence d'un néoplasme.
Si une tumeur a été reconnue par les manœuvres que nous venons d'indiquer, on mettra tous ses soins à en apprécier le volume et les limites et on tiendra le plus grand compte de ses rapports avec les tissus qui l'entourent. On notera donc si elle finit nettement et si la consistance de pathologique devient brusquement normale ousi, au contraire, elle est difficile à limiter, se confondant insensiblement et sans limites bien précises avec les partiés voisines. Un recherchera, à l'aide de tractions sur le mamelon, si elle a des connexions avec celui-ci et enfin on s'enquerra de sa mobilité.
La glande mammaire comprise dans un dédoublement de la couche cellulo-graisseuse sous-cutanée, est essentiellement mobile et on meut, avec la plus grande facilité, le sein sur le plan profond. Les glissements sur le grand pectoral sont facilités par une couche celluleuse tellement lâche que Chaissaignac l'a comparée à une bourse séreuse.
Quand un néoplasme envahitla glande mammaire, il prend des adhérences avec la peau (nous avons indiqué plus haut leur nature), avec le plan profond, c'est-à-dire l'aponévrose du grand pectoral et avec le muscle lui-même. Ces adhérences dans le cancer peuvent ètre telles que la mamelle est immobilisée d’une façon permanente; dans ce cas, le muscle est lui-même envahi et toute la masse néoplasique ainsi formée se fixe sur le plan costal. Quand les adhérences commencent à se former, pour les reconnaitre il faut faire contracter le grand pectoral et on s'aperçoit que cette contraction, indifférente pour une glande normale, restreint la mobilité d'un sein envahi par un néoplasme.
Un saisira donc la tumeur d'une main et on notera la mobilité dont elle jouit : on ordonnera à la malade de rapprocher le bras du corps el on s'opposera, de la main qui reste libre, à ce rapprochement. Ces manœuvres auront pour but de faire contracter le muscle grand pectoral et d'immobiliser
jusqu’à un certain point la mamelle, si elle est envahie par un néoplasme déjà adhérent.
On peut, plus simplement, déterminer la contraction du muscle grand pectoral, en commandant à la malade d'appliquer la paume de la main sur le plan du lit et de s'appuyer sur elle. Ce faisant, elle. contracte seule son grand pectoral et le chirurgien a ses deux mains libres pour explorer la tumeur.
Les lésions de la glande mammaire rctentissent avec la plus grande facilité sur son réseau lymphatique et il ne faudra jamais omettre d’explorer le trajet des vaisseaux blancs et les ganglions de l'aisselle auxquels ils aboutissent.
C'est sur le bord inférieur du grand pectoral que se trouve le cordon lymphatique azillaire. On désigne sous ce nom l’ensemble des vaisseaux lymphatiques qui, groupés en faisceau, se rendent de la mamelle aux ganglions axillaires. Ce cordon apparait au niveau du prolongement externe de la glande et contient toujours (Kirmisson) un ou deux ganglions isolés. À l’état normal, la palpation ne permet pas de le sentir; mais quand il est atteint, on sent une masse allongée, indurée, qui suit le bord inférieur du grand pectoral et qui aboutit aux ganglions azillaires.
Ceux-ci sont presque impossibles à sentir à l’état normal, mais on les décèle plus ou moins facilement quand ils sont dégénérés.
Pour rechercher les ganglions axillaires, on insinuera la main droite dans l’aisselle gauche de la malade, et on fera l'inverse quand on aura affaire à un néoplasme du sein droit. Quand la main aura pénétré dans l'aisselle, la face palmaire tournée du côté de la paroi thoracique, on dira à la malade de rapprocher un peu du corps, le bras qu'elle aura auparavant écarté, de façon à détendre les parois du creux axillaire. On palpera alors avec soin le sommet de l'aisselle, puis, en procédant de baut en bas, on explorera minutieusement la face interne de la pyramide axillaire, et c'est surtout sur le plan costal qu'on trouvera les ganglions tributaires de la mamelle. On notera leur nombre, leur volume, leurs connexions avec les vaisseaux axillaires et les parties voisines et on pourra se rendre ainsi compte de leur degré d'envahissement.
L'examen des ganglions ne se bornera pas là; il faudra
biacnoerie cninunGicar, 4 édit. 2?
explorer la région sus-claviculaire. On pd ganglionnaire de l'aisselle se continue plis gi claviculaires et ceux ci peuvent-être al par lisation.
Il sera bon d'explorer l'aisselle du côté pe pour avoir un point de comparaison, eb ensuite p existe des cas dans lesquels un cancer du sein droite exemple, délermine une adénopathie de l'aisselle gate cause de la communicalion des lymphatiques sur lai médiane (Rieffel). (Voy. Aisselle.}
Le bras du côlé malade sera inspecté. Dans les Lhiesquiarriventà un gros volume, il y a descompi la veine eLde l'artéreaxillaire ainsi que desnerfsdeln On verra donc ya pas d'ædème des parties molles? vérifiera la qualité du pouls et on s'enquerra de In naturer dé l'intensi es phénomènes douloureux.
La généralisation viscérale est fréquente dans le Canoe du sein; aussi, quand on soupçonnera un néoplisme, find Lil examiner les organes atteints qui sont, par Grtele fréquence, le foie, l'appareil pleuro-pulmonaire, puis, mail souvent, la colonne vertébrale et les os.
affections organiques de ln mamelle sont Aigues it
es ne nous arréleront pas longlempsaves u contraire nous aborderons une qu celle du diaynostie des tumeurs demie
ns aiguës. — Elles se terminent le plus souvent plus où moins étendues qui présenteel res communs de toutés les collections purulentes ncer par rechercher la fluctuationeb
DIAGNOSTIC DES AFFECTIONS DE LA MAMELLE 387 Les abcès du mamedon, de l'aureole, sont faciles à localiser dans cette région.
Ils peuvent ètre lymphangitiques ou tubéreux, c'est-à-dire avoir leur siège dans les glandes sébacées de la région. Les premiers s'observent surtout pendant la lactation, les seconds se rencontrent en dehors de la période d'activité de la glande. L'ahcès tubéreux se recunnaitra du précédent a ce qu'il est plus circonscrit et plu acuminé. Ce diagnostic a du reste peu d'importance.
Les abcès du tissu cellulaire sous-cutané sont plus difficiles, dans certains cas, à distinguer de l'abcès glandulaire ou mastite. Comme l'un et l'autre se montrent Fig, 24, — Schéma destiné & montrer les pendantlalactation, différentes variétés d'abeës du sein. on ne peut tirer aucun renseigne-
# du tissu cellulaire, — — 4, abeës du mamelon.
glaudulaire ou maslite suppurée. — bouton de chemise. — 6, abeis ré
ou bourse séreuse de
la mamelle).— b, apouévrose du grand pwctoral «1. peau du sein. — r, conduits galaclophores et sinus dulaire. — y, enveloppe fihreuse. — 4, cloisons des logrs adipeune- Ê rrand pecloral. — k, m. petit pectoral. — {, mm. intercosiaux. — m, imamelon. — n aréole. :
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ment de ce fait. Mais on se rappellera quelle cellulaire sont lymphangitiques etontles u à ce pee de suppuration : rapidité d'évolution,
ractéristique de la peau montrant la Ismphangite sil rélicu soil Lranculaire en enfin présencenle énnEtns enflammés dans l'aisselle.
Les abcës dus à une mastite survicnhent sur ie glande callammée qui, avant de suppurér, n présentées léres suivants : la palpation a permis dé reconnait hosselures qui ne sont autres que les lobes dé la gchaade enflammée; au début la peau ne participe pus aMialienms lion et reste normale, rarement les ganglions AXtInireS eut pris et, enfin. on constate l'écoulement du: pus par
mn, symptômeauquel on donne le nom dé signede nac.
plupart du temps les barrières de la glande son fee pues el lab andulaire dévient un aboës du Lissucelle laire donnant lieu à l'abcès en bouton de chemise OIL ei bte, dans lequel deux vastes cavilés purulentes comnianiquean par un vrifice étroit percé dans la paroi de luglandes
Enfin l'abcés sous-manmaire ou rétro-mahunaire, QUI SelTMe dans la bourse séreuse de Cliassaignaes 8e 1000 à ce que la mamelle est repoussée en avant par lemappe
\ son pourtour existe un bourroler mises \woii la sensatio mamelle d'une main relet d'œdème; on sunce du | dé,
encore un phlegmon diffus de la mamelléqui envahit à la fois to à région mammaire. It se reconnaitre) diffusion, à sa marché très rapidement 15 les symptômes que fil éclore une redme à seplique.
Affections chroniques. — Ce sont lés Lüeurs HERO
la mamelle qui seules allirerontholreatiention par Û ancer ovcupunt HU plus
c'est lh ns principilementenwue dans celle
élude
Le premier point à établir est d'abord de reconnaitre si La tumeur est développée aux dépens de la peau ou si elle à la de pour origine. On arrivera facilement à constater que tumeur est indépendante de la glande mammaire : à sa £iluation superficielle, à sa mobilité sur le plan profond, à son adhérence mime avec la peau elä sa séparation de la Elande, qu'on peut facilement différencier de la Lluméfaction cutanée ou sous-cutanée.
Les tumeurs de la région mammaire indépendantes de la glande sont, du reste, fort rares. Ce sont des kystes sébudes angiomes, des molluscums, néoplasiés qui présentent au sein les caractères qu'elles ont ailleurs. On a encore signalé des kystes dermoïdes, des névromes, des L et des épithéliomes cutanés; mais ce sont des cas lement exceptionnels que nous ne les citons que pour mémoire, On a donc reconnu que la tumeur siège dans La glande; deux cas se présentent : À, la lumeur est ulcérée; B, la Ltumeur n'est pas ulcérée.
A: Lirewmon #sr uLchnée. — Il existe à la mamelle des ulcéralions vonséeulives à des gommes, où à la tuberculose mammaire; mais elles ne reposent pas comme l'uleération maligne sur une tumeur proprement dile et, de plus, les futres euractères de l'affection qui les a produiles mettent le clinicien sur la voie du diagnostic.
Una, du reste, presque Loujours affaire à un épithéliome, “on ne rat le confondre qu'avec un sureome de la mamelle. Mais outre Les symplômes différents que nous ex: poserons plus loin, les caractères de l'uleéralion ne sont prsles méèmes. Dans l'épithélioma elle est irrégulière, déchi: Muelée, profonde, adhérente à la peau, avec des bords indu- Msebrenversés en dehors, un fond anfractueux d'où la
fait soir des vermiothes, elle donne facilement
Made petiles hémorragies. Dans le sarcome l'ulcération produite par distension de la peau, qui el amincie el maventdécollée sur les bords, mais non induréeet ne fai- Bibpis corps avec le néoplasme. L'ulcéralion esl plus ré-
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cas. On fera le diagnostic entre l'adénofibrome eblemn, dé mammite chronique en tenant compte du débute Lion qui, dans l'inflammation partielle. -eommencetdenplun souvent pendant la lactation ou à l'occasion d'un braum Lisme. On se rendra compte de la marche de la maladie/qui n'est pas uniformément croissante, mais peut dans certains ciller, La Luméfaction peut, à un certain moment, être » stationnaire, avoir mème diminué de volume“pour évoluer dans la suite. On remarquer® que dans la mammite la pression du doigt peut être douloureuse qu'elle est toujours sensible, ce qui n'existe pas danse fibrome, On trouvera dans un grand nombre de ess des ganglions inflammatoires dans l'aisselle: ganglions quine se rencontrent jamais dans l'adénofibrome; enfin en me vant l’évolution de la Lumeur, on verra quelquefois la fu tualion se déclarer avee la formation d'un abeûs own adhérences se faire du côté de la peau.
Il existe bien des fibromes purs, des sarcomes purs dm glande mammaire, qui au début présentent les caractères que nous venons d'indiquer; mais ce sont des exceplions. Un sait, du resté, qu'aujourd'hui on tend à faire dériverees tumeurs l'une de l'autre el que pour certains auteurs Ladé nofbrome peut se transformer en sarcome,
luméur ést maligne.
tire : soit a) à un épithélloma, c'est le caneerMib soil f) à un sarcome de lw mamelle, tumeur
“connait à des symplèmes bien nets mal circonscrite, dificile à définir dus
ii tient à ce que ce néoplasme envotenles dans les différentes parties. deux
, au début, de ganglions durs plus on | s les uns desautres, Enfin un du mamelon (voy,p: 3$2)0estsignes e& importance et quandlils suntrétnis:
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na presque la cerlilude de son diagnostic; mais ils ne sont pas palhiognomoniques puisque, isolés où méme réunis, on peut Les renvontrer dans d'autres affections
C'est la mmmmiite chronique qui, le plus souvent, 4onne le change, et Le diagnostic ici est capital, car de Lui dépend üu non l'intervention.
Un novau de mammile chronique peut se présenter sous li forme d'une tumeur mal limitée, de laquelle il est difficile de dire vù elle finit et où elle commence, À un moment de son évolution, elle contracte des adhérences et peut donner heu au signe dibde la peau d'orange, mais ces adhérences sont plus longues à se produire que dans le cancer. Le mamelon peul étre rélracté mais ce caractère qui est la regle duns le cancer devient l'exception dans li mammite, Les ganglions de l'aisselle sont pr mais ce sont des ga- Eliuns inflammatoires, plus volumineux et plus sensibles que dans le cancer du mèn e vonsisltnce peut être Aussi celle du squirrhe: mais p urs de ces signes Man quentsonventet, de plus, ln tumeur ést sensible à la pressien, donne ou a donné lieu à des douleurs qui n'existent pus dans le cancer du sein ; le début de ln maladie a coincidé Avec un Lraumalieme el surtout avee le moment de la laeta- Von. AL faudra done interroger avec benucoup de soin les malades; enfin l'évolution est différente; l'épithéliome du Soins une marche Loujuurs envahissante, Landis que lai mammilé peut avoir des périodes d'arrét, des oscillations bent, à un moment donné, elle peut se Lerminer par la suppuralion.
Comme on le voit, le diagnostic peut dificile el demande une observation allenlive et une étude approfon die de la marche de l'affection. A
Nous avons indiqué les éaracte Tomadesein dans sa forme la plus ard passons maintenant en revue les différentes peul présentèr,
Le squirrhe est dit atrophique qu lôres-suivants bien décrits par Vel Lissus: la tumeur présente du |
us Qu iNoins large qui jusqu'à ce amellé s'uloëre où s'excorie, Les ntillent sur d'autres endroits el semblent s'enfor
aa VE LA MAMELLE
La mamelle, Y compris le squirrhe, perd plultbuio con volume qu'elle ne s'épaissit. » Ajoutons à cali que marche de cette forme d'épithélioma est très lente:
La variété de cancer encéphaloïde ne peul se diagnostiques au début de l'affection; mais, arrivé à une cértinenpériode de son évolution, il revêt des caractères, particuliers il prend rapidement un volume notable, etaulieu déprésen ter la consistance dure du squirche ordinaire, ilseramollit devient mou et même quelquefois kystique, ce qui futique par places, latumeur présente delafluctuation. Lutcémtionse produit vile, et à sa surface on voil apparattre des houreeons cancéreux, qui saignent facilement et donnent led. écoulement félide. La marche du cancer encéphalotdeesl rapide.
Le cancer disséminé est facile à reconnaitre: I se manifeste
tion d'un grand nombre de noyaux cancénex
répandus à la surface de ln mamelle. Ces noyaux prennent naissance dans la peau et le tissu cellulaire sous-cutané0e sont de petites nodosilés plus ou moins étendues; &enntours plus où moins irréguliers, qui font une légèresaillieeut iments et qui ont une coloration jaune rosé partiel
Ipation, on les reconnail facilement à Herr ennsiss lance dure qui tranche sur la souplesse de In pen Cote variété de cancer est e sivement grave, car la pense prend rapidement sur une très grande étendues
Le squirrhe en eutrasse est à rapprocher de la formeprécés dente, Lei la peau est envahie en lotalité, I eemie dite ments « aient élé lannés, que ce sait urie
portion de cuir ferme qui ait pris la place de 1 poaunatus rolle +», Bientôt les régions voisines de In manielle"sont wnvahies à leur tour, La poitrine estenserrée dans unewere lable euirasse » Les mouvements de la respiration “L menace La n ‘asphyxie. Des ulcérations 6e "mon nt bientôt sur divers points dés tissiSenvahis 1e foie
à ebon ne peut y remédier par unetinlters impossible par la gravité et Vétondum des
\ du squirrhe en cuirassoestextrémentent
mastile earcinomatensé OÙ encore éticer iqu. comme le désignentles-Anelatss
SOBLA MAMBILE 30 | ! a du sein. Peut-être aussi Len Ars présentent, en eflet, à l'examen, avec tous
Jos curaélères d'une maladie inflammatoire, d'une mammite du moins intense. Aussi les voiton soumettre à des ents antiphlogistiques où révulsifs, qui loin d'améliorer ln situation ne font que l'aggraver. Terrillon a rap- | un cas où le diagnostic de phlegmon ful fait, Ge phlegmon fut incisé et la récidive fut si rapide qu'on erut encore
| é un phlegmon.
Quand la maladie est Lrés avancée, la rougeur est livide,
Ua peau tend à s’ulcérer par places et de gros lacis veineux brampent sur lu mamelle; l'affection est alors plus facile & | reconnaitre.
Pour éviter l'erreur avec la mammile, il faudra savoir que Les douleurs n'ont pas le même caractère, qu'elles sontmoins lancinantes dans le cancer en masse que dans la mammite; on devra de plus me avec soin Loute la région, jamais on nyrencontrera decollection purulente,etentin une recherche
ntive de l'histoire de la maladie prouvera que, quoique rapide, la marche de l'affection est en général plus lente bque dans une lésion purement inflammaloire. Si on a quelpue on pourra prescrire une compression bien faite
ln mamelle Le revoir la malade au bout de quinze jours ; ra: ce laps de temps, on lempälement aura diminué, la palpalion plus facile permettra de reconnaitre nellement un lasmeé, où, comme cela arrive quelquefois, loin de
#améliorer, la lésion n'aura fait qu'augmenter d'importance de gravilé; dans ce dernier cas, le doute ne sera plus
Lamaslilecarcinomateuse est en général décrite chez les
qui allaitent el on insiste sur la bilotéralilé de ln Irestuloin d'en être toujours ainsi, el il existe pluübservalions de cancer en masse développé sur une manmaire non en activitéet d'un seul côlé. La marche Celle forme d'épithélioma es excessivement rapide, La mort Mean : au bout de six semaines, trois el six Wmdisdans nos observations. La généralisalion se fail très
promplement.
Dépuhéliona kystique est une forme du cancer du sein dont lessymplomesne sont pas bien précis et dont le diagnostie
es
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est des plus difficiles. Cette variété anatomique effet, les mêmes caractères que la maladie à laquelle Reclis a donné le nom de maladie kystique et que certaines firmes de mammile chronique. Voici comment se présente une femme atteinte de maladie kystique : elle a reconnu dans l'un de ses seins une lumeur grosse comme une petile noix ou un œuf, et, à la palpation, on constate en effet une tumés faction arrondie et trés dure, au niveau de laquelle fluest impossible de sentir la moindre fluctuation. À cbt6 de celle lumeur principale il peut en exister d'autres plus pelites et on trouve toujours « de petiles nodosilés qui rs pole les lobules mammaires injectés de matières solid: comme si la mamelle était criblée de grains de DE ». (Reclus.) ‘examen du sein opposé fait reconnaitre le méme granulés mais pas de Lumeur.On palpe l’aisselle et, dans certains vas, on peut rencontrer des ganglions plus ou moins engorgès Pas d'adhérences, pas où peu de douleur.
Devant l'ensemble de ces symplômes on peut pensensil à l'adénofibrome, soit À La mammite chronique, soil À l'épithe dioma dendritique ou kystique,
Une ponction qu'il faudra Loujours pratiquer, en cas de doute, permettra d'éliminer les produetions fibromateuses Lorsqu'on a affaire à un kyste, son évacuation fait complé teme mt itre la tumeur, ce qui n'arrive pas dans le
ofbrome mème kystique.
aintenant distinguer la mammile chronique dendrilique ou kystique? Ce diagnostic aa mportance puisqu'il doit déterminer l'intervens quelquefois, presque impossible.
Ù de forles présomplions en faveur de la tumeur sera unilatérale et quele lact, lorsqu'il y aura des gans orsque la glande ne sera pas netle= alité, comme le fait remarquer Deln sur le caractère de l'écoulement sson a en effet fait remarquer à la « dans la tumeur kystique lécou g pur, maisseulement he liquide Si donc on découvre un petit lue on aura un signe sérieux en faveur
Quand devra-t-on faire, aprés ce que nous venons de dire, le diagnostic de maladie kystique? dans les cas de mammite chronique à forme particulière se manifestant par les signes indiqués par Reclus : pas de tumeur au sens propre du mot mais une nodosité kystique plus grosse que les autres; autour de celle-ci le semis granuleux que nous avons décrit plus haut et enfin bilatéralité des lésions.
8) Le sarcome de la mamelle au début de son évolution ne peut étre distingué de l'adénofibrome; il présente donc les caractères d’une tumeur bénigne. Ce n’est que lorsque sa marche devient rapide et envahissante qu'il prend une physionomie particulière et qu'il doit être considéré comme une tumeur maligne, puisqu'il se généralise et qu'il récidive.
Il ne peut ètre confondu qu'avec le squirrhe vulgaire du sein, mais il en diffère par bien des points.
Le sarcome forme une tumeur volumineuse (jusqu'à 7 kilogrammes) inégale el présentant de grosses bosselures à sa surface. Il fait saillie au-devant de la région mammaire et a quelquefois une forme presque pédiculée.
La peau ne donne pas le symptôme de la peau d'orange et ne devient adhérente qu'à la période voisine de l’ulcération. Elle est sillonnée d'un lacis de grosses veines. Le mamelon peut ètre étalé; mais n’est pas rétracté comme dans le squirrhe.
La consistance du sarcome est plus molle que celle de l’épithéliome et on y rencontre, dans certains cas, des kystes. La tumeur est mobile et glisse sur les parties profondes; elle donne rarement lieu à une adénopathie axillaire. Enfin le sarcome est indolent et a peu de retentissement sur l'élat général.
Ce sont là des signes assez tranchés pour qu'il n’y ait pas à insister davantage.
On sait que le sarcome peut subir des transformations qui donnent lieu à des tumeurs complexes telles que le fibrosarcome, le myxo-sarcome. Ces modalités ne peuvent être que soupçonnées en clinique.
DAAGXOSTIE CIRURGICAL, 4° édit. a
Les maladies des organes abdominaux étaient, autrefois, presque loules du ressort de În médecine; mais à heure actuelle le chirurgien est trés souvent appelé à intervenir el il doit connaître ln séméiologie de Ja cavité atidomt nale.
On a divisé l'abdomen en plusieurs régions par deslignes fictives qui délimitent des parties différemment nommées Ce sont, sur la ligne médiane, l'épigastre, l'ombilie, lhypo gastre; et sur les parties latérales, les hypocondres les flancs et les fosses ilinques (voy. fig. 29).
Ces régions répondent plus où moins aux organes con tenus dans l'abdomen et sont surtout intéressantes par les
ppellations qu'elles ont reçues et qui sont d'un langage courant.
Avant de faire l'exploration de chaque organe abdominal en particulier, il est nécessaire d'inspecter l'abdomen d'antan ensemble
On note ec soin les changements survenus dansson volume qui, dans les aflections chirurgicales; est. souvent considérablement augmenté
On exa era sa forme, Il peut être dilaté régulièrement où irréguliér nt, une saillie se montrant plus évidente sur un point que sur un autre. La masse qu'ilreprésente peut avoir une forme ovoidé, bombant en avant comme ( ] de l'ovaire, ouau contraire étre étulée,
‘on appelle le ventre de grenouille tu er de situation au malade et on
1 l'abdomen renferme du liquide,
ois de la pesanteur, e'est-Asdire exagérer
ANATOMIE CLINIQUE. — EXPLORATIUN
dé li paroi abdo
… Phgion sanbdiesbe.
à, 4. Dry pocomaires
ANDUMEN
gément donne dés présomptions en taveur de lhy) d'un liquide non contenu dans une poche mais mobile dans la cavilé péritonéale.
L'état de la peau et du réseau veineux superficiel semnt aussi notés. Les Léguments del'abdomen peuventprésonter des vergetures, ce qui indique que le ventre a #l@ distondir par une ou plusieurs grossesses Où par une Lumeur pins on moins volumineuse. La saillie de l'onbilic doit aussi allirer l'attention: celui-ci peul être normal et reposer suture tuméfaction considérable du ventre; ou bien étre élalé, effacé, ce qui se voit de préférence dans l'ascite. ane d'autres circonstances, l'ombilie fait une saillie anormale sonore à la percussion. réduelible où ho à In pressions caractères en rupportavec la présence d'une pelile hernie Eañn on voit so Use dessiner sous la peau un réseit veineux plus ou moins développé indiquant une-cireulation collalérale complémentaire dont le cenle cecupe paris la région ombilicale (tète de Méduse); duns ces conditions on devra songer à une gène de la circulation porte
bornons à signaler l'existence, dans ls mégion
ustrique, de batlements isochrones au pouls; ciinen
signe est surtout imporlant dans les affections médicnles (lésions cardiaques).
Exploration du péritoine. — À l'état normal, la palme
tion de la paroi antérieure de l'abdomen ne donne dieu
> n particulière. I! n'en est pas de mémequant
onéale à élé affectée, Dans ce caselie peul
nt dépoilie, dislendée par on liquide cup
gaz où bien, encore, par un épanchement simultanedegas : liquide
tenus dans la cavilé: on aura insile ment plus ou moins rugueux*
Lement seront parfois perçqus Lis el
rands mouvements dela respiration
sles dé l'ovaire, dans les tumeurs
sercher ce symplôme,car, contrats
, la constatation dès bruilstde
ANATOMIE CLINIQUE. — EXPLORATION £ot
frottement est plutôt en faveur de l'absence d'adhérences,
Mais Le plus souvent on à affaire à un liquide qui sera décelé par le volume exagéré du ventre, par la matité visavis des régions où il siège el surteul par la sensation de flot qu'on percevra de la façon suivante. On appliquera la paume de la main gauche à plat sur le côté droit du ventre de la malade et de l'autre eôté, on percutera de In ma droite en donnant un pelil coup sec ou une chiquenaude. À chaque coup porté par la main droile, la main gauche sen- Wra une onde produile qui lui donnera la notion du flot carneléristique.
Dans les cos où la sensalion n'est pas bien nelle chez les personnes Lrès grasses, pour né pas confondre le flot du liquide contenu dans le périloine avec des vibrations analogues qui se passeraient alors dans la par est d'usage de prierun aide dé placer la main verlicalement appuyée pur le bord eubital, sur le milieu de l'abdomen pour briser el interrompre les vibrations périphériques el faire cesser celle pseudo-uetunlion
Quand le liquide n'est p 1 gran Kéreuse, mais est enkyslé, limilé par des adhérences, on n pas la sensation de flot que nous venons de d affaire à uuë collection liquide intra-périlonéale enkyslé limitée par conséquent, formant ù dans l'abdomen, I faudra cu a fluctuation, mais Avecles manœuvees indiquées pour rec ber le pus dans les abcés.
Lépañchéement de gaz non accon lmeavilé péritonéale ne se r de l'intestin et donne lieu à ce «
Celle dernière est diff ordinaire, dû à la dislension reconnailra Loutefois La tym épanché entre la paroi et le f hépatique. On percuteru donc ar MufoioeL, si on y trouve de la samptions en faveur d'un à
Le plus souvent gaz e le péritoine, notamment de foralions On reconnuitra leu:
percussion, qui montre de la matité surmontée d'une 000 rité dont les limites changent avec l'attitude dtmaiaieet aussi par la détermination du bruit hydrouérique Pourle produire on déprime brusquement l'abdomen avec les
de la main droite, on mélange ainsi momentanément eur ot liquide, ce qui donne lieu à un bruit de glouglow. Hestitém entendu que cette pelite manœuvre devra être pratiquée siège présumé de l'épanchement, soit le plus souvenbasns les flancs ou à l'hypogastre
1 faut bien se garder d'une cause d'erreur assez fréquenté et qui consiste à confondre Le bruit hydronérique que bon peut produire normalement, dans le gros intestin, aveele mème bruit occasionné par le mélange d'air et de quide dans le périloine,
On évitera l'erreur en constatant que le bruit intestinal estexactement circonserit dans les règions occupéesparle cæcum, le côlon, par conséquent, c'est surtout danses fosses iliaques, el principalement à droite, que l'on devrsee défier de celte confusion
Exploration de l'estomac. — Malgré les opérations sans glantes aujourd'hui dirigées avec succés contre certtines Maladies de l'estomac, cel organe n'en reste pas mOn Abe le domaine de la séméiologie médicale. Lechirurgiémdoit pourtant savoir se rendre comple des parlicularitésquum néoplasme peut déterminer dans la region de Ce wiseère
il-il connaitre les différents points que nousallons
nviron de l'estomac sontsitués figauehe
e elen rapport avec la concavité du die
+ sixieme est situé à droite de la ligne vurbure de l'organe s'arrête aquelques
de l'ombilie, C'est donc entre ce" derxiphoïde que se montreront les fumées
é par Le lobe droit du foie Ilrestsilué médiane, à une dislince de 4-cent-
Ses Llumeurs ne sont sensibles quedlorsque escendre au-dessous du rebord
L'inspeetion de la région épigastrique dev lotjours ne
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à Celle-ci peut ètre soulevée en masse par le fail dune dilatation de l'estomac: mais dans le cancer de cet wrgane on constate à droiteet un peu au-dessus de l'ombilig, des tumeurs lisses ou bien noueuses qui appartiennent pres. que loujours au pylore.
Ces Lumeurs ne changent pas de place pendant Les mouvements respiratoires, ce qui les différencie des tumeurs du foie. Elles sont quelquefuis animées de battements qui né sont autres que des mouvements communiqués par les pulsations de l'aorte abdominale
Lai palpation devra se faire, le malade étant couché sur le dos, les jambes lléchies sujel examiné respirera vile et superficiellement, les doigts ne brusqueront pas la paroi par un mouvement rapide, mais pénétreront lentement, en déprimant, d'une façon continue, les tissus interposés.
Celle pression sera quelquefois douloureuse, mais rarement dans les néoplasies
La palpalion se fera à l'aide d'une seule main, comme nous vensns de l'indiquer et on reconnailra ainsi ou de l'empâte. ment où bien un accroissement de la sensation de résis- Lance, Dans les cancers de l'estomac on sentira quelquefois nellement une surface irrégul dure, bosselée, qu'on pourra mème dans certains cas limiter par le toucher.
On saisira, si la chose est possible, la tumeur en masse pour se rendre compte de sa mobilité. Les tumeurs cancéreuses de l'estomac sont en général mobiles, du moins à leur début.
Quelquefoïis le palper bimanuel sera nécess. A l'aide de pressions successives on peul ainsi imprimer cer voments qui renscignent sur les connexions et L d'un néoplasme.
Lapercussion de l'estomac na surtout de la valeur en médecine dans In dilalalion de cet organe. Le € en n'a bosoin de savoir qu'une chose, c'esl que la percussion donne, dons lu région stomacale, une sonorité Lympanique différente duson donné dans la percussion de l'intestin.
de l'intestin. — Sauf pour sa dernière partie, lereclunr, c'est à travers les parois abdominales qu'on doit so rendre compte des modifications pathologiques de l'inteslin,
#08 AUDOMEN
La forme du ventre devra done étre examinée toutd'abonds Il peut être plus ou moins saillant suivant l'embonpointéu sujet, mais, à l'étal normal, il présente une forme symé Lrique. I faudra donc noter les saillies permanentescireonseriten
* qui peuvent ètre dues à bien des causes.
La coprostase peut donner lieu à une saillie dans lanrègion du côlon et principalement dans les fosses iliaques, "Auser fera-t-on bien, s'il n'y a pas de contre-indication Wirée d'une obstruction par exemple, de purger le malade, ebceht suffira pour faire disparaitre ce qui pourrait étre pris pour une lumeur,
Les néoplasmes fonl aussi une saillie qui peut étrespprs rente et dont le siège sera fixé avec soin,
L'abdomen peul présenter des changements de volume
son énsemble, Une accumulation dé gaz dans lintes
peut déterminer ce qu'on à appelé le météortme Oral
que ce méléorieme était surlout saillant à l'ombiliedansies
cus d'ocelusion intestinale siégeant à la fn de l'intestin
grèle ou au commencement du gros inleslün: C'estunepars Lieularilé que nous n'avons jamais constatée”
La vacuilé de l'intestin, qui s'observe danses rétrécisse ments de l'æsophage ou du pylore, donne 4 l'abdomenune forme particulière 4 laquelle on a donné le nom'dewentrenn bateau. Quand la paroi abdominale s'afaisse ainsb pari rétraclion intestinale, on peut voir dessoulévementsdecetle paroi dus aux pulsations de l'aorte.
La palpation de l'intestin doit être envisagée par rapport nux différents segments de celui-ci
La palpation de l'intestin gréle est mal définie &'cause mème de la mobili > cet organe et c'est, tout au plus/sidmis des cas trè on pourra sentir une portion dure indis
plasme de l'intestin.
s inteshin à plus d'importance A case de ses parties présentent. Ces "deux cum et l'S iiaque.
— Elle est quelquefois rendue/tris
des muscles de l'abdomen con-
région comme dans tout le ventre,
al avec une lésion inflammatoires
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sibililé, la consistance de celle région et d'indiquer aussi s'il a dilatation de cet organe.
Dette pulpulion sera faile avec précaulion et en général avec une seule main, Si les parois son très résisluntes, on pourra avoir recours à la main gauche.
La main est d'abord posée à plat sur la région cwcale dont elle apprécie La sensibililé, la forme et la consistance à Vide de quelques mouvements faits suivant une ligne allant de Vambilio à l'épine iliaque antéro-supérieure ; puis, petit ñ pelit, les doigts se repliant pénélrent d'une façon douce at continue dans la profondeur de ln région, loujours en füisaot quelques mouvements pour limiter les parties qui se manifesient au toucher.
Larecherche de la sensibilité se fera à l'aide de pressions Auceesaives qui délimiteront la zone douloureuse dans presque loule ln région. quand le cicum loutentier est alteint el sur un point plus fixe quand c'est l'appendice qui en est cause, Ce point répond à la base de l'appendice reçu Le nom de point de Mac Burney. ll siège dar que droite sur une ligne allant de l'ombilie à Autéro-supérieure, à quatre travers de doigt de celte Uig- 30),
Larecherche de la consistance permeltra de reconnaitre une tuméfaclion plus ou moins nelle, plus où moins pâteuse, plus où moins dure el HAS écier plus où moins ses contours, On a ditque lorsque ci TT 5 sentait aux doigts sous forme d'un lens l'appendice, mais il n'en eat rien el il est du re qu'on snisisse une partie ayant une forme bien |
On recherchera aussi le clapotement lovement de la région, peul indiqu Cæcum utile à roconnailre dans les finale, car elle permet de se re siégeen aval du cmcum et par c tin,
Ce clapotement s'oblient en abdominale au niveau de |
rable à celui qu'on produi Nous avons dit prévédemme
de confondre ce clapotement avec le bruil hydev-aëriquendt à la présence de gaz et de liquide dans ls civilé pentes nénle.
Examex où necrux. — L'énspestion a peu d'importance dans l'examen du rectum, el pour pouvoir se rendre comptete visu de l'intérieur de cet organe, il faut se servir de peliles valves, de spéculums, ou bien pratiquer sous le chloroforme la dilatation de l'anus
Au lit du malade, c'est le toucher qui est la manœuvre de pratique courante et il fait de ln façon suivante, soil dans la position dorso-sacrée, c'est-a-dire le malade couché en travers de son lit, ayant le siège surle bord de cedibel les jambes relevées, ies, soulenuos pat des aides; soil
, le membre reposant sur le plan du lit étant placé dans l'extension complèle, l'autre fontemeal fléchi
La premiere de ces posilions est de beaucoupprét rable.
L'index de la main droite, enduit de vaseline, forcers
s doucement la résistance de l'anus sans brusquériéet
étrera facilement dans le rectum. En remontant le puipe
de l'index sentira la muqueuse qu'elle exploreræ sumtoute
sa circonférence en imprimant un léger mouvement és
rotalior main. rendra compte des inégalités; des
saillies, des parties rétrécies qu'il pourri rencontrer ete
ans cette exploralion, que par le médisqu
ni dans la ligne interfessière, empéelie Dur
dex de se porter plus haut. On peut de cette façon explorer le rectum sur une étendue de 10 eentimètres.
La main ARE pourra venir, dans certains cuis; enaide
en déprimant la paroi abdominale eLex lque sorte à l'index, la partie malade qu
sl, en repassnol pur les mêmes étapes
Ilant de haut en bas des sensatitis ans l'autre sens:
xaminé pourvoir s'ilriméne soil
il ne suflit pas, il est absolument wèces malade sur les douleurs quiliressent
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mprés la défécation; sur les écoulements anor-
Elaires, de sang ou de pus qu'il peut présenter;
e La forme des malières fécales qui dans le rétrécissement sont rubanées ou ovillées, enfin sur le prolapsus possible de Drmnqueuse où du rectum qui se manifeste par la présence d'une saillie extérieure au moment de la défécation ou pen-
Pig. 30, — Ligne de Mac Burn
1, ceum, — 2, nppendice oreal. — 3, côlon ascendant
danbun etort {saillie qui peul rentrer immédiatement ou restera contraire un certain Lemps au dehors
Nous reviendrons d'ailleurs longuement sur ces différents points: (VOoy. Anus e{ Hectun, p. #78.)
Explorationdu foie, — Le foie, profondément caché dans Piypocendre droit. n'est, à l'état normal, accessible ni à L)
Mnispection ni à la paipation.
À Patat Palhologique, quand il a augmenté de volume, la
408 ADDOMEN région hépatique est déformée et la vue peu Abontote
mie quelques renseignements.
L'inspaction permet en effet de reconriiltre ne votssure qui rend la base du thorax asymétrique. Les cotes sante vées et les espaces intercostaux effacés, On peut mémenoir dans certaines hypeelraphies considérables de cel'argant, le bord inférieur de la glande hépalique snillnnlane-deseons des fausses côtes et formant un petit sillon qui suites mot vemenls respiratoires. Celle suillie du bord inférieur du foie se constile aussi quand il y a abaissementondéplies ment de ect
Dans des 1res, on peut voir des bosselüres faisait disparaitre la régularité de la surfice de ln glandgetquand il n'en existe qu'une à la partie anléro-exlerne; NAAULEUNE
ger à une Lumeur formée par la vésicule hilitire distendu Celle-ci peut cquérir un volume considérable quandielle esl remplie de sérosilé,
La palpation du foie devra se praliquer, le malide élinb duns le décubitus dorsal, les jambes fléchies eLMan partie supérieure du tronc soulavée par un oreiller Maudit loscontractions ré ses muscles de l'abdomen qui gèrent l'examen, et allendre que ces contractions soient pssées
La sensibilité sera d'abord interrogée parde pelilestpres sions qui, dans certains abhcés cireonsenits, dénotentune région netlement douloureuse,
à ensuite portée sous les cotes ét roclierchere
ure du foie et son bord inférieur quivseront
au palper quand la glande serannementede
Parfois même on sentira cet organe déplaténches
ames saines qui, portant uneorsel trop étroitrontile baisse ou bien encore un foie flotlants
La palpation du bord inférieur fait reconnaltrequelques
les deux scissures formées, l'une latéralementpani vésieule b e, l'autre sur la ligne médiane par ltlige men( suspe nseur, ] le la face supérieure el antérieure duMoie alités qu'elle présente, C'est'ainsique n trouve des nodosités plus bwmOs value ussi de se rendre comple de Ja conet de reconnaitre si on à affaire à ne
tumeur liquide ou à une tumeur solides
La palpalion permellra, enfin, de reconnaitre les exeur sions respiratoires du foie ou des lumeurs qui y atliennent: L'inspiration produit l'abaissement de la glande hépatique et l'expiration son ascension. Quelquelfois, la main percevra, pendant lesexeursions respiratoires, un bruit de frottement dû au dépoli de la surface du foie
La palpation de la vésieute bilinire est possible, dans les cas d'augmentation devolumedece réservoir Elledevraëtre cher chée sur le bord externe du muscle grand droit du côté droit de l'abdomen et immédiatement sous les es (voy. fig. 30).
Dans le cas de rétention biliaire ou d'hydropisie de la vésicule, onpeut la sentir formant une lumeur fluctuante lisse ek tendue: Dans dès cus trés rares on peut même sentir les calculs contenus dans son eur, qui frottent les uns contre les autres,
D faut savoir que, quand la vésicule esl très dilatéo, le côlon lransverse s'interpose entre elle et le foie et qu'elle peutparaitreformermne tumeur distinete de In glande hépatique, ce qui peut fire errer le diagnostic. (Voir pour plus de déluïils page 469).
La pereusion du foie donne les renseignements les plus utiles sur les limites el le volume de cetorgane. Aussi est-il indispensable de connaitre la zone de malité occupée par la glande hépatique.
Nous ne dvus occuperons que de ce on apppelle la petitenvatité hépalique, la matité vra ins é la grande maté où submalité plus utile A connaitre ?
que pour le chirurgien ( i
Cote patite malité hépalique a Les limites suivantes : # s'arrête en haul :
Sur lu ligne sternnle dro du 5 cartilage costal ;
Sur la ligne parastern riour du 6° cartilage costa
Sur la ligné mamillaire droile au de la ü* côte;
Surladigne uxillaire droite de la 7° côte;
Surda ligne senpulaire dre
Surla partie latérale dr
inférieur malité du En bus
vanles
vin
ABDÜMEX point où elle se confand avec I
tite matité hépatique sut les sui
Deni-schématique
l'abd!
ln matité rénale, elle suit
elle abhndonne le Lord du 1 ligne médiane el lance de l'ombilie (et
cruiser l'appendi
crminer pour l'extrémité du lobe au
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che du foie entre la ligne parasternale gauche et la ligne mamillaire du mème côté au-dessous de la région où on canstate lé choc de la pointe du cœur
La twinlu lle
vw, ns de”, 10° bles , 3, ligues parasermales s miatité das lai
Telle est | certains as (dépluee férable de tenir compte di
"2 ABDOMEN tique. Vi la moyenne des chiffres obtenus chez l'adulte
sain :
5 centimétres sur la ligne médiane;
6 centimètres sur la ligne parasternale ÿ
8 centimètres sur la ligne mamillaire;
42 centimètres sur la ligne axillaire ;
Le lobe gauche dépasse la ligne médiane d'environ & ou 5 centimètres.
1 est bien entendu que, dans des cas exccplionnels; es limites de la malilé peuvent varier sans que pour cela le volume du foie ait changé, Elle peut faire presque défaut, quand une pluie de l'abdomen a donné issue à dés gaz dans la cavité périlonéale el que ces gar se sont interposés enlre le füie el la paroi abdormi . Elle peut être diminuée quand un méléorisme considérable ou des tumeurs wolumie neuses de l'abdomen ont refoulé le foie sous le diaphragne
La matilé hépatique n'est presque jamais augmentée sins
qu'il y ait hypertrophie de ln glande. Une nccumulaton de malières solides dans l'estomac ou le côlon, où bien”une lumeur de l'un de ces organes pourrait, cependant, étreune cause d'erreur.
Exploration du rein, — Les reins, situés de chaque clé de la colonne verlébrale ont une hauteur de 10 442 cents mètres, comprise entre l'interligne articultire de In onzieme avec la douzième vertébre dorsale et l'interligneartienimire de la deuxième avec la troisième vertébre lombaire, des cendant, quelquelois, jusqu'à la partie moyenne de célle-cr.
A leur partie postérieure les reins sont reconverts, tr
paroi thoracique, en bas parle foieà droite et uche, et de plus par l'épaisse couche des mnuseles on lombaire. En avant le colon les recouvre, dis
à qui rend leur exploration diMeile, nspection permel de reconnaitre uné augnientation de volume du rein, qui (L fe aillie dans la région lombaire el même mani ice par une déformalio® por.
ant sur La paro rale de l'abdomen; nraisesb ion lombaire que se manifestent les symp! prenant naissance danse reins ce qui perm les distinguer des maladies développées dans à restent limilées à la région costale étdes mt
Hadies du foie et de Ta rate, qui viennent faire saillie en avant du côté de l'abdomen.
Les affeclions du rein ont donc un siège lombaire ou iléoeustal
Il esl rare de noter une dépression dans la région rénale; elle à copendant élé signalée dans les cus de rein mobile,
La paipation est le Vrai moven chirurgical d'exploration du rein, Celle palpalion peut se faire dans le décubitus dorsal, duos le décubitus latéral, ou bien encore, dans la posilion demirassise ou dans la silualion genu-peclorale
Lédécubitus dorsal est celui qui dait étre préféré, et ici on peut no se servir que d'une seule main enfoncée sous les fausses côles, palper unimanuel qui donne que des notions vagues. ou bien des deux mains nurel uoit être Loujours employé, Il se p façon sui vante. Une main (la main gauche pour lé rein droit, el vice tersa)æst placée à plat dans la région lombaire, de façon à former un plan résistant qui embrasse la région en la repoussant en avant, au- devant ‘ main droile qui, placée sous les fausses côtes, s o ent el graduellement dus l'abdomen a x)
lune de l'autre perçoivent le r de volume ou déplacé, ear o le re
quée parune pression plus ou moins
mal, la pression du rein n'est p, On n'omettra pas non plus de }
Dallottement rénal qui consiste,
primée dans la région lombaire
sur ln main antérieure q oit Dans le décubilus latér
côté sain, de façon à
teur eb à le faire saillir, au-
ln région ombilieale où #0 xpl Celte position, de même qu e 1
em
le décubilus abdominal, le ventre étant soulent paru coussin, pour relâcher les muscles lombuires: Celle pereus sion lombaire est très délicate et, il faut l'avouer, dorine peu de renseignements, car In matité rénale se confond'aveeln matilé hépatique à droite et splénique à gauche eblli courte musculaire est tellement épaisse que certains auteurs dou lent que La matité dile rénale soil une matité due seulement à la présence du rein.
Dansles d'augmentation de volume dureis om pre voir la matilé remonter du côlé des poumons, et faire le diagnostic dilférentiel avec une pleurésie del bise De mème à gauche, si on conslatée une bande sonore entré la colonne vertébrale et la matilé due à une tumeur, west duns la rate qu'il faudra localiser la maladie
La percussion, en avant, ne permel pus de délimiter des lésions d'une façon exuele, mais permet de recondaitre, darts le flane, de la sonorité ou de la matilé. Or on devra relenie qu'une tumeur de celle région qui présente une sonorité unlérieure a les plus grandes chances de siégerdans le reins Cette sonorité peut bien exister dans les tumeurs delintes
ya alors des lroubles dans les fonctions de lorns les Llumeurs du mésentère et du pancréas, anti celles-ci sont en général médianes.
Quand, dans le flanc gauche, on constate dela mätité, on a toutes les chances possibles de se lrouver en présense d'une tumeur du rein ou de la rale:
1 faut pourtant encore savoir que, si la tuméfclonrénmie est Lres volumineuse, elle peut, dans des cas exceptionnels dédoubler le mésocolon, relouler de ce cblé Ie c6tormetwente prendre contact avec la paroï abdominale en sdétermmant de la matil
entendu que l'exploration compléle dumrein
des fonctions de cet organe et pirtonsé
l'étude de l'urologie; mais cos points spéciuxne ntrent pas dans le cadre que nous nous Sommes Lrart, & devons, toutefois, indiquer les moyens d'ex pes
ique qui permettent de se rendre compledes oncles utre rein. Le cathétérisme desMiretères
femme, mais réellement dificile chez
instruments les plus perfectionnés (tel
d'Alburran à lumière direclebdonneles notions
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ls plus utiles, sur le fonctionnement dé chaque rein,
C'est précisément à cause de sa difficulté, et de ses dangurs, disent quelques-uns, qu'on a pensé à le remplacer par une méthode plus simple, la séparation des urines dans la vessie, par le cloisonnement momentané de ce réservoir. A Vaide d'instruments spéciaux (séparateurs de Luys, de Cathelin usilés en France) on arrive, pour peu que la vessie soil toléranté, à la cloisonner sur sa partie médiane, d'une Miçon sullisante, pour que la séparation de l'urine de chaque rein se fasse dans la vessie.
Deux peliles sondes annexées à l'appareil de cloisonne ment, l'une droite, l'autre gauche, en puisant l'urine d ment dans la vessie, permettent de se rendre compte de EI sécrétion de chaque réin (quantité et qualité).
On peut aussi se servir pour se rendre compte de la perméabilité rénale, de l'épreuve dite du bleu de méthylene. On injeele sous la peau, à l'aide d'une seringue di 'AVAZ, un continètre cube d'une solution ste bleu de méthylène à 4/20, après avoir pris soin de iner le ma- Inde, au moment même où on fait l'injectiol de vider ln vessie de l'urine qu'elle contenait; on l'urine aceumulée dans la vessie, depui d'heure en heure, puis de trois heures en dans des vases séparés,
A l'état normal, l'urine sé colore une he linjection, puis Le bleu devient de jusquevers la troisième où quatrièm va ensuile en diminuant progres:
au bout de trente-six à quarante reins sont malades le début de
Celle méthode, quand l'élimin.
se fait dans les délais normau:
où Pun des deux reins est soupe rein eslæenin, &t qu'on peut enl indication à Ie faire, mais il signes bien évidents, avoir
Ilestimportunt de savoi fois sous forme d'un produi lequel régénére le bleu en
wie, fait dont l'interpré élucilée à l'heure actuelle
LL ABDOMEX
Exploration de la rate. — La rate, profondément situe dans l'hypocondre gauche, échappe, à l'état normal &ne moyens d'investigations.
L'inspection ne peut dénoter un changement “eMorme de la région splénique que lorsque la rate est consiie rablement hypertrophiée, et il faut une augmentation able de son volume, pour qu'on puisse la sentir pasæpat
ation.
5 Quand sa tuméfaction lui fait faire saillie à l'extéricur.on peut la voir suivre les excursions respiratoires, ce qu'on olr serve aussi pour le foie.
La palpation de la rate doit se faire de li fagon: snivanies on recommande de mettre le malade dans Mne"position i e entre le décuhilus dorsal et le décnhitns
le bras gauche placé derrière la Lëte La n droite du chirurgien, les doigts un peu féehis, pla gera alors dans l'espace compris entre l'extrémité flottmnle de la 119 côte et le cartilage de la 10° côle, et au momenl d'une inspiration profonde, senlira Dorgaine sous nomme d'un corps arrondi, ar peu que la rate soil assez développée, la pc bi. auelle permettra de l'explorer et comme ent lle conserve le plus souvent sa forme, an pe rx un ll vant la même consistance que Vorgane, présentant un bord saillant sur lequel'on peut constalendes sillons au nombre de un à quatre,
Dans | rophie simple, la surface de la rate eshlisst} elle est en général bosselée et inégale dans les lumeénre de cet organe qui, du reste, changent absdlumenteormeet peuvent être fluctuantes dans le cas de kystes hiydatiques par exemple.
Une particularité des Lumeurs de cel organe tent mobilité permet de les déplacer avec une grandementte IL en est de méme dans l’ bypertrophie jusqu'au mormentad son volume considérable le cale pour ainsi dire dan nie
3 certains cas, la palpation per un bruit de frotlementquipeuteiniuten ui est dû à de la périsplénite Cher sion de ce viscère peut délermier x splénique.
AMAGNOSNIG DES LÉSIONS THAUMATIQUES LE]
La de la rate est très difficile parce qu'elle a peu d'épaisseur el qu'elle est partout entourée d'organes trés suiures,
On doit perculer cet organe sur la ligne axillaire, en se
ant que son grand axe suil à peu près la direction de ln dixiëme côle et que son petit diamètre sur la ligne axillaire mesure au maximum 5 à 6 centimètres, étendue que donne ln matité normale de la rate.
Celle matilé est limilée en avant par le son Su PAIE es die l'estomac el du côlon transverse ; en baul par la sono pulmonaire; en arrière el en bas cetle malilé se continue immédiatement avec celle du rein gauche
La percussion se fera dans la position recommandée plus haut pour la palpation,
Lorsqu'on se lrouve en présence n mulade, atteint d'une contusion de l'abdomen, on doit, tou ord, se dermander, si cette contusion s'nccompag i i cârales; c'est là, disons-le tout de
où dans les heures qui le Sven Fa violence Waumalique ail une certaine int sions del'abdomen s'accompagnent, Le pli Ipäleur de li face, potilesse du pouls, su dtat se montre, aussi hien dans les contu qui n'intéressent que la paroi, que dar fonder, nom qu'on réserve à
lésions viscérales. Le degré de |:
mème aucune importance,
confiner ses effets à la paroi
intéresser les viscères, el d'
Miohaux(Buil Soc. chir,, 41895, |
loujours, comme dn pourrait le
causes qui les ont produiles. v Quelques auleurs ont affirmé j
superfaielles! Métal de choc n'est
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de nombreuses observations démontrent qu'il peuldispen
raître assez rapidement, bien qu'il existe destlésions visots
rales graves: cependant, quand on se trouve en" préseiiee
d'un malade présentant un pouls petit, fréquent, ecimeidant
un abaissement progressif de la température, Pub
une lésion viscérale importante, s'iccompagaanl
sie interne, C'est ce que l'on voit, plus spéciale
ment, dons les ruptures étendues du rein, dela rate; du
foie. {l faut, dans le diagnostic des contusions del'atidomen:
chercher à préciser les circonstances dans lesquelles faces
dent à eu lieu, et, s'efforcer de découvrir le point diapplien
tion de la violence, ce qui est facile dans les cas otexisle
une eecchymose, une éraflure de la paroi; maisil w'eresk
pas toujours si, les viscères peuvent être déchirés, von
lus, dans les chutes d'un lieu vé, par exemple, sais
la paroi abdominale ait élé atteinte directementeb
c'est surloul ici, que le diagnostic est épineux” Oro quiiles
soit, on tiendra compte de tous les renseignements quon
pourra recuéillir, et ce né se: s perdre son temps, que
de demander aux personnes qui accompagneab le malade
à ce dernier, s'il a repris ses sens, s'il y a eu des vomiss®
ments ou des selles contenant du sang, ce qui permebde
à une lésion de l'estomac ou de l'intestin: Les/selles
ates sont d'ailleurs infiniment rares, ce quitientæn
e l'intestin qui suit, si fréquemment, les tram atteignent.
vons qu'en premierlieu, quel que soie potnben
le traumatisme 2 à le clinicien doit rechercher les
signes d’un épan uin de l'abdomen; recheréhediff®
lonnement douloureux du ventre,/oi
ure des muscles de la paroi: C'esl'dans ln
dans la fosse iliaque droite (en raison
entère, les épañchements sanguine
o vont se collecter dans le
rechercher la matité/trahissant
‘encore, que par suite dos cireonss
plus haut, on consläle ‘rarementcelle
ur qu'elle se produise, unépaneliement
abondante et que, le plus souvent
u pouls et l'abaissementadeln lempé
de la face, et aussi, lasuif aceuséepinle
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part, la douleur, plus spécialement lacalisée au Ana ete l'hypocondre gauches, on n'observe rien aulre chose qe des symplèmes de réaction périlonéale, qui, rapprochés signes d'hémorragie interne du début, permettront de sou çonner la lésion et non de l'affirmer. — Barallier "ainsi leinle ecchymolique de l'abdomen et deda-région nous n'avons point observé ce signe, dans ent, où nous avons fait une splénectomie” pour Éibéire compléle de la rate, conséculive à une fraelues avec enfoncement des dernières côtes, lésion quiremontait
ible, dans un grand nombre de cas de 2m
sions du rein, d'élablir un diagnoslie ferme Il appuie sue deux sign ® l'hémalurie spontanée ou, & son défaut ln ans la vessie, reconnue par le cathété
» l'existence, dans ln région lombaire, d'une Lumeur
où d'un emp a diffus. Quand le point d'application la violence appellera l'attention sur lerein, andre jours pratiquer le cathétérisme de la vessie; l'urine/quots que claire, devra être examinée au microseopequi,. en 0e Lrant la présence de globules sanguins dans ceMliquides RE de porter le ssiunss de contusion bénigne,
on dit bien, qu'en pareil cas, 14 melon début et pendant Loule la durée des aient e rendue est en quantité nurmaleebpius ntée de sang, qu'au bout de quelques jours, l'hémat Leo, eL que les. blessés se rélablissent assez rapide: ment; mais 0 s auteurs, qu'il pénty je éflexe Vésiethéntle or, l'hématurie, nt aussi bien aux conlusions dupe, >plication du traumalisme, qui lé diagnostic, D'ailleurs les cons vessie sont fort mal connues, ebnousne 1 puisse les diagnostiquer sürement atusion porle sur l'hypogastrenalen r, ‘immédiatement, ä une lésion de
la paroi rectale et le dingnostie est, détuliors Mormémunt établi.
Est-il possible de dire, si le rupture evl titre on aire tonéale? Si le cathélérisme répété donne issue AMunjel d'urine qui s'écoule faiblement, el dont In force marie; ave les mouvements d'inspiration et d'expiration, 6n polir pen ser à une ruplure inbra-péritonéale, maïs ve Sont Les =ympe lümes seuls, de la péritonite aiguë, qui nedébuteguèrenrant lo troisième jour, qui permettront d'établir 1e diagniostie dt siège de la déchirure
Une tuméfaction nettement prévésieale, unrempälemont des issus péri-vésicaux, constaté par lé toucherreetal, doivent faire craindre une ruplure extra-péritonéale, qi se reconnäitra, par la suile, aux signes d'une änfoction du issu cellulaire sous-péritonéal; doulours desbainesel des cuisses, vomissements, dépression, élévation dewtens péralure,
1 semble assez ralionnel, avant que les symplämes de réaction du péritoine ou du Ussu cellulaire sou éelatent, de faire une houtonnière périnéale Mentepquiper met l'écoulement dé urine, l'introduction du doigt'dansla
L'par conséfuent, la constatation de l'étenduettdi
la déchirure. On a préconisé aussi, l'injeotionde liquide stérilisé dans la vessie, liquide qoidevaibiressontte dans le Dee 6 ure extra-périlonénle et rester dans als domen dans as de blessure intrapéritonéale; Weiss un cas de Bryant, le liquide ressartait enliérement la sonde et, cependant, il'existait une ruptures
C'est done un moyen de diagnostio qu'ilfautreeter:
On le voit, les lésions de quelques viscères de l'abdomen. à la suite de & ions de ses parois, pouvent ètre disenus
ar ist este de reconlire
p porté sur la région le l'estomac ennemie lion, est rapidement suivi de vomissements est pormis de penser nnelésion de cewisténn
que la « es très rare d'arlleure, comm
dit, de selles snnglanles, à la suite d'unttrats
, doil permettre desonpqonnenune
u moins Peu l'intestin. « Lorsques
presque immédiatement aprés la blessure, écIatentties
primitives; nous ne saurions nous arréler 4. ctsMliven modes de terminaison des vontusions abdominales tm pliquées de lésions viscérales, le seul paint änléressanl est de faire un diagnoslic aussi précoce que possihlempuis que c'est de lui que dépend, le plus souvent, da wie"di mulade.
Les contusions superficielles, les hématomes, es ruplures musculaires des parois abdominales, ne présentons de symptômes particuliers, ces lésions sont, ici, caqu'ellessont willours, aussi ae nous y arrétuns-nous/prs: Nous nOditens qu'un mot des épanchements sanguins qui se eollectentalane tissu cullulaire sous-péritonéal. Ils se font surluul anses flancs, au-devant du carré des lombes, du psoss, cts particuliérement, dans la cavilé de Retzius, Rippelons sont le plus souvent, le résultat de violences consid)
accompagnent de lésions viscérales. Leurding#ostionest
ile, il faut qu'ils nientun gros volume, pou e dieu
à une Luméfaction: appréciable par la palpation. Mécibne s'applique point aux-règions lombaires aûvon les rettansit ussez facilement, mais aux flancs, à l'hypogastro "Ouai en ce dernier endroit, ils forment Auméur, HpeutMétre nssez diflicile de Les différencier de tumeurssiégesntidtns la cavité abdominale, cependant, ladispanition dé tMumeur pendant la contractiondes muscles de la paroi, sa résppis
eur relâchement, sont des signes suffisnntspour Les épanchements, ea dehurside lésions vise , sont d'ailleurs exceptionnels.
Plaies. — Quand on setrouve en présence detiargerpleien de l'abdomen, produites par des instruments Mranebants, parfois contondants (coups de corne, ele} draganetie
pas de di iln'y a qu'à reganderpaur
1 s'agit de plaies étroites, produites par des%nstrits
hants, il est des cas oncore où le dirgnostede ralion s'impose, — ce sont) ceux dans: lesqhels en
herni me viscére, de l'intestin, de lépiplonnp
e ile malières intestintios-1de gares
ail exceptionnel) des vontissements
l'estomac}; des selles snnglitiler(plates
de l'intestin); l'écoulement au dehors d’un liquide organique, par exemple : de l'urine (large plaie du rein et plutôt du bassinet, de la vessie), de la bile; une hémorragie abondante, qui ne peut s'expliquer par la blessure d'un vaisseau de la paroi.
Quandil y a hernie de l'épiploon ou d'une anse intestinale, il ne faut pas hésiter, pour compléter le diagnostic, à faire le débridement de la plaie. afin de faire l'examen du pédicule de l'organe qui peut ètre blessé, il faut agir de même, en présence d’une hémorragie abondante, ce n’est que le commencement d'une laparotomie exploratrice qui, dans ce cas, devra ètre poursuivie jusqu’à ce qu'on ait trouvé la source du sang qui s'écoule au dehors.
À part ces faits, d'ailleurs rares, le diagnostic de la pénétration est pour ainsi dire impossible, qu'il s'agisse de plaies étroites, produites par un instrument piquant ou à la fois piquant et tranchant, ou encore par une balle de revolver, ce qui se voit fréquemment dans la pratique civile. L'état de choc prononcé et surlout prolongé, doit faire craindre une hémorragie interne, et il est bon de chercher, par la percussion de l'hypogastre et des flancs, s'il n’y a pas quelque épanchement sanguin dans l'abdomen ; mais ici, comme pour les contusions, le choc peut se montrer avec des lésions qui ne s'accompagnent que d’une hémorragie insignifiante, ou même, qui restent limitées à la paroi, surtout après les plaies par balles de révolver.
Quoi qu'il en soit, quand on se trouve en présence d’une plaie étroite de la paroi antérieure de l'abdomen (cas de beaucoup le plus fréquent), et qu'aucun symptôme ne révèle la pénétration, en raison de la grande étenduc du tube digestif, on pense tout d’abord à une lésion de cet appareil. Existe-t-il des signes qui permettent de la reconnaitre?
Nous croyons que, quand on est appelé dans les premières beures qui suivent l'accident, il faut tenir un grand compte de la contracture des muscles de la paroi, contracture surtout prononcée au niveau de la blessure; ce signe ne nous a jamais fait défaut, dans les cas assez nombreux, où la laparotomie nous a montré que nous avions affaire à une perforation de l'intestin.
Depuis Jobert de Lamballe, on attribue une grandeimpor-
métallique. si la plaie est assez large, peuvent, dans quelques cas, arriver jusqu'à la rencontre d’une autre sonde métallique, introduite dans la vessie par l’urètre ; et, de la sensation de contact que perçoivent les doigts, du bruit qu’entend parfois l'oreille, résulte un diagnostic précis. Cette exploration nous paraît devoir toujours être faite; quel inconvénient peut-elle avoir, si le chirurgien agit avec une asepsie rigoureuse? Le cathétérisme simple de la vessie, combiné au palper hypogastrique ou au toucher rectal, peut d’ailleurs suffire, comme dans les déchirures, pour poser un diagnostic exact, en montrant le bec de la sonde, immédiatement sous la peau de l'hypogastre, ou dans le cul-de-sac vésico-rectal (chez l'homme).
Si le diagnostic des plaies pénétrantes de la vessie est en général facile, il faudrait, pour qu'il püt être utile à la thérapeutique, qu'il permit de dire si la plaie est intra ou extra-péritonéale. Le siège de la plaie pariétale, peut donner quelques indications à ce point de vue; mais il ne suffit pas, il n'y a pas de signes qui permettent d'éclaircir ce point au début, et c'est seulement à cette époque, qu'il y aurait nécessité de savoir, si la plaie vésicale est ouverte ou non, dans le péritoine (voy. Contusion, p. 422).
Si le malade triomphe de l’état de choc qu'aménent, le plus souvent, les plaies pénétrantes de l'abdomen, s’il se relève, le diagnostic de la lésion de tel ou tel viscère, s’il n’a pu ètre élabli au début, ne le sera jamais dans quelques cas, car chacun sait que des lésions graves dél'intestin, du foie, etc., ont guéri sans intervention, sans amener de symptèmes consécutifs, capables d'éclairer le clinicien. Toutefois, ce n’est pas la règle, la péritonite emporte souvent les malades : elle ne permet pas de faire le diagnostic topographique de la lésion, et c’est à l'autopsie, ou pendant l'opération, qu'on la reconnait, — mais, les viscères atteints peuvent aussi, quand le malade survit, traduire leur blessure par des troubles de leurs fonctions; l'ictère, la glycosurie en sont la preuve pour le foie, la pyurie, les dépôts phosphatiques dans l'urine, traduisent les lésions du rein; la cystite, la présence de corps étrangers, celles de la vessie, etc. . . ;
C’est assez dire, qu'on devra toujours surveiller attentivement, les blessés atteints de plaies pénétrantes de l'abdomen.
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Le dingnostie de ces dernières, esbenénre mn L
noux, par la fréquence des lésions complexes, & atteignant plusi organes à la fois, l'intestin ébun autre, viscére le plus souvent, ou encore l'intestin Lun,
seau (surtout les vaisseaux mésentériques): Dans les plaies pénétrantes, siégeant à la partie supérieurs dellaide, men, il ne faut jamais négliger l'examen de Ineaviléthe” racique:; abdomen et thorax se pénétrent, et illexisté de nombreux faits, it les viscéres thoraeiques onl été atletals en mème temps que les viscères abdominaux,
ll n'entre pas, daus notre cadre, de faire une étudetome Pléte du dingnostie de chacune desuffeelions de lallomien, ce qui nousentrainerail dans des développements hegutoup Lrop longs. Nous nous proposons seulement de éracer cs grandes lignes qui doivent guider le pralicien et teconduine ou non à l'intervention.
Affections aiguës. — Nous ne nous arrélerons paséeelles de In paroi qui se manifestent par.des phlegmonsel pañdes abcés, lésions qui ont pour principal intérét l'étude de leur point de départ. Les infections peuvent'en effebonitre dans la paroi elle-même ou provenir des organes eontents dans l'abdomen.
Dans ce dernier cas le siège et l'évolution des symptômes montreronL si c'est le rein, le foie, le cer qui doiventéte mis en cause
noslic beaucoup plus important à fure estéelui ns aigués intraahdominalés qui se manifestent ions péritonéales, rapidement graves etais succés dépend de la rapidité de Diilervens
Aussi allons-nous mettre le elinicien’en ace tuelemne (nous prenons une femme à dessein, cacher elle est p plus délicat} qui, dansla grande majorité
à nous avec un visage anxieux, Isere
x s, les Lraits tirés oL le nez efilé Elle se plaint de vives douleurs dans le venlre, Ces douleurs 0h yaris
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nexes ou du tube digestif, x maladie peul rêt vu do contraire délerminer tout 4 coup RER telles. Si, en effet, la péritonile est sous |æ dépendine d'une lésion de l'ulérus où des annexes, elle, vi Atee ht Lrailemeul approprié s'amender, el 0 pourra 0] rieurement dans de meilleures conditions; si catte
est due au contraire à une sappendieite, elle peut dorente diffuse et causer la mort.
Îlest done de la plus grandé imporlunce de faire sinomu diagnoslie complet, du moins de localiser lwlésion dans, appareil.
Pour ce faire, on praliquera avec beaucoup de soin ebde douceur, car cet examen est douloureux, le Louehetwagf nal combiné au palper abdominal, si celui-ci est 1616 par la malade. Si on trouve un desreuls-de-snc, eb 4 plustforte raison les deux, empätés ou faisant saillie; douluureux, 0 bien si le eul-de-sac de Douglas bombe, estausel trés sense. ble à la pression, si l'utérus estimmobilisë, on ester menten présence d'une pelvi-périlonile occasionnés soil une périmétro-salpingite, soit par une hématocélen soit par un kyste de l'ovaire-qui détermine des nocidents
1° Les organes génilaux où élé réconius males, Mile ont
éterminé la péritonites > trouve alors en présence d'une polvi-péritonite néesoit par unemétrilé, soil par une salpingwovarte, ste de l'ovaire avec torsion du pédicnleséie ile 4 faire par le toucher vaginal combiné
à l'examen : il fau alérs ol ente Le plus souvent des aid MD TOS
diagaotiquer. Son début brusquepas
rables dans le ventre, douleurs apparues
lus copieux que de coulume ouencore pour soulever un poidss douleurs qui mum d'intensité au point deMre Rurnen u dans la fosse (liaque droile,lestiauseestet ne tardent pas à apparaitre li fièvre
plus haut, ce diagnostic x une grande importance/-pi daus une des affections la pelvi-périlonite, fran édiate cst inutile Landis qu'elle est urgente dans Vap= ite es symplômes qui plaident en faveur de l'une où de l'autre affection. L'appendicite a un début brusque, pre que dramatique, que n'a pas loujours la poussée de pelri péritonite dans la salpingite; nous disons pas toujours, éar il arrive de voir une salpingite débuter absolumenteomtme une appendicite, mais c'est l'exception.
Les signes dévoilés par le Loucher vaginal ont une rés grande importance, car ils montrent où lerculsde-sactposté: rieur faisant saillie, ou l'utérus immobilisé, saufdansleess où la poche salpingée a pris des adhérences élevées, et res cûs sont rares.
La douleur à la pression n'est pas aussi limitée dans sulpingite droite que dans l'appendicite, Dans la première, elle occupe Lout le côté droil.et mémetout l'abdomen; dans l'appendicite, le ventre est bien douloureux 4 ka pression, mais au niveau du cæcum, au niveau de ce que l'ona appelé le point de Mac Burney, il y à une douleurplus exquis quand on pratique avec soin la ie de cetle région
tracture des muscles de l'abdomen est plus réelle vendicite que dans la salpingite, et quand, elle
ste pas on peul, dans bien des 048, sentir, Sinotle boudin cæcal, du moins un empâtement, ne tués
este qui esl d'autant plus évidente quetes
nt moins aigus et que l'abdomen estmains
Lure ne donne pas les mémes renseignements.
érilonite annexielle; elle monte rarementé 39°, sauf exceptions qui ne S0n4pas icite elle est,en général, plus élevécel
ent 40.
ussi avoir recours aux commémoratts, appendicile on retrouve parfois dansie une première atlaque analogue e daus la salpingite on retrouve le lableau vmmuniquée aux annexes et donbien connu, sur lequel nous
Aussi duvra-Lon tenir comple des écoulements vaginaux
qu'a pu présenter el que présenle encore la malade, On l'in-
sur leur abondance, leur nature, leur couleur:
sur ln façon dont se comportent les règles; on demandera
#i l'écoulement rouge ne se reproduil pas deux fois dans le:
mois; on fera en un mot toutes les questions relatives aux maladies de l'appareil génital de la femmé:
Malgré lout ce que nous venons de dire, les erreurs de diagnostic sont encore assez fréquentes. « Erreur de diapros » est peut-être un Lermé impropre, mais incertitude
le diagnoslie, doute dans l'esprit du chirurgien, et cela dans Certains cas à cause de la présence simultanée des deux "affections.
Diagnostic de la péritonite par perforation. — Le diugnus» Mie de l'appendicite enkystée ou a plusieurs foyers, dont nous ns
xeno! de parler, nous amène Lout directement au diagnostie
dela périlonité par perforation. C'est du résle dans l'appendicite que cette forme de péritonile est La plus fréquente, mais on la rencontre aussi dans l'uleère de l'estomac, dans Duledre du duodénum, dans la fievre cyphoïde el même quelquefois dans la péritonite Luberculeuse.
Cette péritonite par perforation débute aussi par une dous leur vive, quise montre brusquement, qui ne Larde pas à être alroce, el, comme on le voit, c'est au début, 4 peu de chose prés. le tableau de la crise appendieulaire; ce qui permelde différencier l'une de l’autre, c'est l'intensilé des
dnes, le facies du malade qui, en moins de deux donne le masque le plus grave, ce sont aussi les
suivants : la sonorité ne se retrouve plus dans Lot lesparties de l'abdomen, mais il existe parfois dans les flancs, dans l'hypogistre de la malité, indice d'un épanchement D le Ontrouve aussi le bruit hydro-aérique; pour le
ondéprime brusqueme:
el des flancs,
selle manœuvre.
Labtympanite est un symplüme excellent de diagnostic undonpout li percevoir. Elle est dificile a reconnaitre
étranglement au niveau des parois 1bdominales/oe sonties hernies étranglées qui sont faciles à diagnostiquer saupiles hernies diaphragmatiques et obturatrices:
L'occlusion intestinale peut être de cause interne üu) iscés rale, c'est-à-dire occasionnée par les organes contenus daus l'abdomen ct en particulier l'intestin, Celui-ci peut'ètre étranglé par une bride, coudé, tordu, invaginé ourparalyse par une péritonite ou rétréci par une dégénérescence né plasique,
; Ge son ces causes mulliples qu'il faudra s'efforcer de différencier les unes desautres.
Diagnostic de l'occlusion intestinale. — Commençons par l'étude de la rétention starcorale de cause internou/riss cérale, qu'on désigne d'habitude sous le/nom doecliriin intestinale. À quelque cause qu'appartienne cette rétention
rale, il existe Loujours des symplimes qui sontles
s. I y a arrèt complet des matiéres et des'yuz; les sements de bilieux qu'ils étaient sont deventis fier : corisme est notable, quelqüelois mème corses n premier pont facilement acquis, ban in el essayer de pénétrer In cause decetin
es ale, ord, ut essayer de séparer l'occlusion: due RE nale de celle déterminée parun véritable is on confondait souvent à qu'en »seudo-ocelusion avec la vérilable oeclusiom rd'hui on connait mieux ces cas de pürileær 1 paralysie intestinale ctconséquemment et des gaz.
ppendicite aiguë, on esl en, ftce dun rélention complète, même des-vormisse l'interrogatoire permet de découvrit es appendiculaires; ila plus souffert + digestifen mauvais état, et irons is de ne pas hésiler 1 ouvrir Iafosst trouver l'appendicite supposée/Nousen tes les péritoniles et'en partierilier rforation dont nous avons donné les ns le précédent chapiire Drnmpeut d'occlusion intestinale"panpèri
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mile, en étudiant bien son malade, constater que dans In majorité des cas, lu rétention gazeuse es moins com plèle, les vomissements restent plus longtemps bilieux ct ne deviennent fécaloïdes qu'à la dernière période, qu'enfin Je ballonnement du ventre est peut-être moins considérable,
En ajoutant à ces symplômes, ceux tirés de la euuse qui a fait nailre la péritouite (ulcére de l'estomac, perforation de la fièvre Lyphoïde, etc.), on peut avoir de fortes présomptions, Ces pseudo-occlusions écarlées, peut-on arriver & un dingnostie précis dans les autres cas? Certes on peut avoir des présomptions, mais sauf certaines condilions que nous allons énumérer, il faut avouer qu'on a un diagnostie des plus hésilants,
Ces conditions sont les suivantes : on à affaire à un sujet quia dépassé ln cinquantaine et qui est pris d'accidents Migus; el on apprend que depuis quelque Lemps il a dex Lroubles digeslifs; il vous dil même que ses matières on diminué de volume, qu'il est Lrés conslipé ou qu'il a des allernatives de diarrhée; de plus vous découvrez que les nccidents ne se sont pas élablis brusquement, mais ont mis plusieurs jours à devenir aigus: vous pouvez presque À Coup sûr alors dingnostiquer une occlusion chronique passée à
… Dérat aigu et dire que vous avez affaire à un néoplasme du inlestin, même quand le palper abdominal et le lourectal ont été négatifs, 4 plus forte raison quand vous
AaWVez trouvé de la Lluméfaction dans la région iliaque où cæcale,
Donc duns les cas d'occlusion intestinale chronique, qui pres Loujours néoplasique, sauf rare exception, on poul faire le diagnostic,
On peul encore quelquefois le faire quand on se trouve en présence d'une ocelusion par caleuls b ele dermicre s'observe presque exclusivement chez les femmes Hyantdépassé ln seconde moitié de la vie. Loio d'avoir été
pur des manifestations du u foie, l'ictère près monitoire manque le plus sou mais on peul retrouver Mer passé de In malade parition de douleurs dans Miypocondre droit, el assez souvent une premiére allaque de vomissements coincidan vec une conslipation api niâbre. Enfin un premier caleul biliaire a déja pu être
| rendu dans les selles.
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Quand on a affaire à des femmes Es rm 1 ment et qu'on a senti dans le gros des masste arrondies échelonnées sur le côlon, on doit éhcaré sDager une occlusion par masses fécales donnant lieu 4 des acc dents aigus.
Dé même, quand on-est en présence d'un maladeatteinl de colite ancienne, constipé depuis longlemps, ondüil soupçonner un rétrécissement inflammatoire.
Mais Lous ces cas sont des cas d'occlusion chronique paré ñ l'état aigu, ocelusion chronique relutivémentfnetle Windies
On peul encore poser un diagnostie quandion affine des malades ayant subi soit une laparotomte, soil une Diyatérées fomie antérieure.
Dans l'hystérectonie ce diagnostic aurait moins d'impiors tance, puisque M. Segond recommande dewfaire Loujours Vunus e nature en pareille occurrence, se basanl'eur l'état précaire dans lequel se trouve ces grandes opérées
Aprés une laparotomie, quand l'ocelusion intestinalense montre, on peut Fe ä coup sûr faire le diaganstionde
s où d'adhé:
iers mis à part, il:est presque impossible de déte rminer la cause de l'ocelusion, el, pour s'en rendre qu'a noter la pénurie des sv] les classiques pour faire reconnaitre bés diffé ments.
at interne, qu'il soit causé parune bride, par une coudure, un anneau fbreux, un diverticule, 2trA"diagnios" tiqué t-on — à l'acuité de la douleur, 4 #soudais pidilé d'apparition des signes éliniques:
iège souvent sur l'Siliaqueeleerentontre de l'adulte et le vieillard.Ltanse Mordueæe mément et li palpalion, sous lanesthésies ounullre (signe de Wah Les womisse
seule pourrait être dingnostiquét, 0heneure s rares. L'acelusion scruilricininconm ntre ne serait pas nine ee in :s sanguinolentes formées PS mucus el de glaires; ves selles péuvanttate nées de tênesme, Dans quelques casln palpenton
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qui rappelle celle de l'épipléon, enfin on mi 0 que chez des individus d'un embhonpoint eonidérable:
Ges différentes causes d'erreur élunt écarlées, 16 elite cien palpera l'abdomen el la palpation ou bien donnée der sensations vagues ne permettant pas de limiler une bués faclion et, dans ce cas, la tumeur s'est développée dima l'abdomen, ou bien au contraire il senl'une masse plus moins volumineuse qu'il peut en partie circonserire "il dal immédiatement se poser celle question 4
La tumeur fait-elle partie de la paroi abdominale
Si les mouvements imprimés à la tuméfaction # laide des deux mans sont faciles el peu limités, sion peut er quelque sorle séparer par le toucher, larparoi intache deb masse située au-dessous, il n'y aura pas de douane existe des malades chez lesquelles ces percopliures soul Lrès vagues el de seul signe pathognomonique eslMle su vunt: ln contraction des muscles de l'abdomen fixe 4 lumeur née dans la paroi, elle laisse indifférente eetle située dans la cavilé abdominale. On devra donc smsirie mieux possible la luméfaction, en da prenantra laidende luve ou des deux mains et commander usuel es redresser, c'eslä-dire de s'asseoir dans son Ait. Wars en dhangement de position, tous les musclesipariétauxsetons lractent et ai, pendant celle contraction, on cherche 4 imprimer à La tumeur les mouvementsuqu'on Huinfisait subir ouparavaat, on constate qu'ils sont impossibles ton bottau moins très limités.
La tumeur nest pas née dans la paroi, elle appartient à l'abdomen.
sont alors 4 considérer ou la trméfaction remplit au contraire, elle est limitée à une certaine abdominals. Envisageons ces deux Évens d la première.
upe tout l'abdomen.
era par rechercher siellecebliquide enipres qui decélent la Puctuation; on
nt aux doigts, on constater la
ane Lous les points abordableemieltals
DES TUMEURS DE L'ANDOMEX
en présence d'une mscite, d'un grand Ayste “uniloculaire, d'une Aydronéphros où d'un hyéfe sail du foie, soit de la rate.
Pig, 26. — Matilé dans l'ascile ta teinte dmbrée représente la zone de celle matité)
est leygros diagnostie à faire et encore, peut-on dire
fhydronéphrose etle kyste hydatique élant des affec-
brélalivément rares, par rapport aux doux autres,
différencier l'uscite du kyste de l'ovaire qu'il faut pese) iquer.
escliniques qui permeltent de ne
É. undyste de l'outire avec une ascite ont élé
pas con-
SS
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diés. Ils sont nombreux. C'est d'abord la forme étalé dans l'ascite avec une distension portnt Ant pra ment sur les côlés; lundis que, dans le kysle de
1. — Matt dans Je kyste de l'ovaine ombrée représente la 200e de cetle-mutité}s
médiane qui se montre sous une forme slt lie fortement en avant, Linspeotionpers later sur la paroi shdominale mnemirs collatérale supplémentaire fréquerte le kyste.
1 des rensciguements nbiles;"dans l'ascite, il est étalé, effacé; dans le kyste aan ape
“50 AUDOMEN d'un kyste de l'ovaire, Le liquide péritonéal pouvant étre
sous la dépendance de la lésion ovarienne, Tout ce que nous venons de dire des sigiesquipernels lent de différencier l'ascite du kyste del'ovaires aux hydronéphroses, aux kystes hydatiques dufoie et dede rate, lorsque ces tumeurs ont acquis un volume considés rable et remplissent l'abdomen, Il s'agil maidtenantie faire le diagnostic de ces diverses affections ILarrive, en effet, que certains symplômes ma Le sont'peu marqués; que le clinicien a obsorvé cerla parlivularités qui le rendent perplexe et ne lui permetlentpes d'affirmer la présence d'un kyste de l'avaire: El'songe AM kyste hydatique du foie où à un Agste rénalet, dans Pure l'autre hypothèse, il doit compléter ses investigations il s'enquerra du point où a commencé la Llumeur ele direction qu'elle a prise en grandissant, 601L Te bise haut ou de haut en bas, S'il des présomplions en rer d'une lésion du foie, il pereutera avec grand soincel ne et cherchera si la matité est partout biem , si celle de la glande hépatique se continue sansinterrupe lion avec celle de la tumeur, Quand ilexiste/ en efetune petite zone de sonorité, elle montre l'indépendanee#ieuhn tuméfaction avec le fie, Enpereutant la fumeur, 1 déve rechercher le frémissement Aydatique, siynermalheureuse” is pathognomonique. Ce frémissementse aprés le choc, on laisse lesdoil sur le doigt percuté. On sentalors petites iales qu'il suflira d'avoir observées MieMots les reconnaitre. Desprès à recommandée on serre fortement un doigt de lama tumeur et l'on percute” celle-ci : personne applique li paume der tumeur, voisin «lu porntipereutés cette missement d'une façonérés dislineles ander au malade si jamais Ana "pré ce côté, s'il n'a jamais eu d'iclare#st t à des démangenisons et sillnelniest poussée d'urticaires e une hydrontphrose, neesllhien que doivent porter les recherches Où esam où lombaire n'éstupisplis homer
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B. La tumeur est de moyen volume; elle n# pas envahi tout l'abdomen.
Comme nous l'avons dit, le premier problème A résout est celui de la localisation de l'affection sue morgane Pour le résoudre on s'aidera de la palpation el de læ sion et on élablira, avee soin, les limites de lu matité ele la sonorité.
42 Si la matité de la tumeur se confond avec celle déavceie ture pelvienne au-devant du pubis et si, au-dessus de l'mbilie, ant a une zone de sonorité bien nelte, on x, suivant Eourer probabt dités, affaire à une affection des organes génitanur.
Il faudra alors de loute nécessité praliquer le Loncher vaginal et constater l'élat des ouls-de-sac- SP Dan ou autre est effacé el si avec le palper bimanuel on senteurs
usse plus ou moins mobile, se trouye en maladie des annexes, On saisira x Lumeite en masse, on essaiera de la déplacer,tet le doigl posé sie lé col de l'ulérus, sentira ou non 6i cel organe tsl é la matrice suit les mouvements del que cette Lumeur a des connexions aecelle ou W'quefe est née à ses dépens. On pourra de cette façun,, faciles, savoir si on à affaire à un /kysteude à uné salpingite où bien à une affectionutérine te le fibrome, d'autant plus que co dernier rer an el s'accompagne dé métrorrliagies mais st loujours des symptômes qui se modifient Let on doit savoir que le kyste deoyaire eut transmettre ses mouvements él! itérus, que oir une consistance molle qui joue abs Lion, qu'il ne s'accompagne pas lonjours conséquent on devra /resler Sur ons, dans les limiles que nous nous rle diagnostic complet de ehnoune anes génitaux de la fomme elièex L'aux trailés spécituxs mais uibest e l'utérus qui a été l'objet d'erreursde es; nous voulons parler de lagrossesse, été confondu à peu prés ave toutesiles sin et nous voulons mettre lerclinicien
Ld'un peu de négligence elite
ra toutes les fois qu'on se Lrouve en présence
tuméfaction régulière, située plus ou moins aur la iEne médiane, on devra loujours penser à une grossesse,
promesse qui peut du reste accompagner une tumeur et qu'on reconnaltra aux signes suivants :
Les accoucheurs divisent les signes de la grossesse en signes de présomption, de probabilité et de certitude, Les pen sont les seuls sur lesquels on puisse asseoir le
lagnoslic, jusqu'a la fin du troisième mois de la grosesse; au Lerme du quatrième mois, apparaissent les signes de probabilité; enfin les manifestations sur lesquelles repose Je disgnostie, avec cerlitude absolue, ne deviennent perceplibles qu'à partir du milieu de la grossesse, c'eal-àdire à quatre mois el demi. Est-ce à dire pour cela, qu'il Bülle attendre ce dernier terme, pour afirmer l'existence d'une grossesse? Assurément non. Dans la grande majorilé des cas, c'est-i-dire dans ceux où la grossesse est pénshnique, lorsqu'on se trouve en présence d'une
lo de santé parfaite, un faisceau de signes de pré- Sonplon, permet, presque Loujours, d'affirmer la présence del'œuf dans la cavilé utérine, dès les premières semaines.
Her est autrement, quand il exisle quelques troubles, soit d'ordre médical, du côté de l'organisme général de la femme, Lels que chlorose, lubereulose, elc,, soit d'ordre
ï ical, du côté de l'appareil génital, lorsque, par exemple, il existe une métrile, un véoplasme ulérin, des lésions des annexes de l'ulérus, ele.
Dans ces dernières conditions, non seulement la gros. sesse peul passer reue jusqu'à quatre mois el demi, Cesbidire, jusqu'a l'époque d'apparilion habituelle des mignes de cértilude, mais, encore une fois, ce Lerme alleint et é, les manifestations de la vie du fœtus pouvent
squées, devant l'investigalion de l'accoucheur. Houlefois, sicelui-ci procède avec méthode, à la recherche dés signes de la grossesse, dac quatre derniers mois, à
LISeus devons cet article à l'oblireance de M. Bonnsire. professeur agrégé, accou-
Plan iienbüpiiaux, aumeel nous lccssaus nos mcillours remerciements,
Ro défaut de certitude, il arrivera, du moins, # présomplion suffisante, pour éviter ane in gicule basée sur une erreur de diagnostic: Il attends utile Lemps éelaireira ses doutes,
Cette méthode d'investigation obstéteicale; doitétre inv riable, dans la succession de ses différents temps; es résultats obtenus à chaque étape de l'examen doivent corroborer strictement les uns les autres. Ainsi, arrivène t-on à reconnaitre, non seulement l'exislence certainedele grossesse, mais encore ses qualités; en particalienau de vue du mode de présentation et de position du fetes"
Les divers temps dont se compose l'examen sont
À, L'interrogation.
B. L'inspection,
. La palpation,
D, L'auscullation,
&. Le loucher.
. lsreanocariox, — Pour toute femme enceintetou posée enceinte, il importe, lout d'abord, de scruler antécédents pathologiques héréditaires vou personnels, les antécédents obstétrienux, s'il né s'agit pas duncprine
, non pas pour établir le diagnostic delltæn
s afin d'en apprécier. le pronostie, Lanbi la
mère que pour l'enfant, et-afin d'instituer, slilyen ; sn L ylactique-rationel,
| médecin. s'attéhend l'étude des ii tous comptent comme signes des nplômes ne sont autresique la manifestation onelionnels, portant sut divers appreie ns nombreux, plus où moins accusés Wannne ixme dés femmes, et, chez uné mémesfentme, à une sulre, # pathologiques peuvent, s'accompageee troubles que la gestation, mais n'ofronb ité
femme biea réglée a urée et de la quantité
lorsqu'il se produit brusquement, en dehors de tout état pathologique avéré, une suppression persistante des règles, il y a lieu de considérer, comme probable, l’existence d’une grossesse. Ainsi que le remarque Pajot, c’est là le meilleur signe de présomption. Mais il ne faut pas oublier qu'une aménorrhée transitoire peut dépendre, par exemple, d'une dystrophie du sang (chlorose ou anémie), qu'elle peut ètre liée à la tuberculose, à l’hystérie franche ou larvée, cette dernière se manifestant, parfois, par le désir immodéré ou la crainte d’une grossesse, désir ou crainte, qui suffisent à suspendre le flux menstruel plusieurs mois, et à déterminer des troubles réflexes divers, analogues à ceux de la gravidité (grossesses nerveuses ou par illusion pure).
En outre, on ne doit pas oublier que nombre de femmes deviennent enceintes quoique aménorrhéiques (nourrices, femmes n'ayant jamais été réglées, chlorotiques) et que d’autres bien portantes, tout en portant un œuf dans leur utérus, continuent à avoir, chaque mois, quelque écoulement séro-sanguin. Cependant il est rare, en pareil cas, que ce flux pseudo-menstruel ne soit pas notablement modifié dans ses caractères accoutumés.
Comme la suppression des règles, les autres manifestations subjectives, dites troubles sympathiques de la grossesse. n'ont de valeur de présomption que chez les femmes absolument saines; ce sont : a. du côté de l'appareil digestif, les nausées et vomissements, caractérisés, à l'état physiologique, par le défaut de malaises concomitants; les modifications du goût, de l'appétit; b, du côté du système nerveux, la somnolence insolite dans la journée, les changements de caractère, l'apparition de névralgies (névralgies dentaires en dehors de toute lésion), ou la disparation de troubles nerveux habituels, tels que la migraine; e, du côté de l'appareil urinaire, pollakyurie, parfois douloureuse, sans symptômes de cystite; urines troubles, chargées de phosphates, se recouvrant d'une pellicule de kyestéine, etc.; d, du côté de l'appareil vasculaire, symptômes généraux de pléthore et, tout spécialement, apparition précoce de varices des membres inférieurs et des organes génitaux, en particulier, chez les femmes multipares.
Vers le milieu du cinquième mois de la grosscsse, les femmes accusent la sensation des mouvements actifs du fœtus :
en 7 |:
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sus sont dénués de Lonicité, chez les mullipares*et ehre les femmes qui sont atteintes di ialion pelvienne, Lu par abdominale peut être refoulée en avantet Lomber au-dévant des cuisse: qui est dû à une bascule anormale, en avan de l'utérus gravide. Cette disposition n reçu le "nom ie ventre en besace, abdomen pendlulum, venter propenielus, ele Mais ces modifications de volume et de direction, fmpri mées à l'utérus par la grossesse, seront, mieux que ir l'inspection, appréciées par le palper abdominul.
C. Pauren aunomixas. — Le palper abdominal peut êe pratiqué seul, ou concomitammentavee le toutherwaginal Dans ce second cas, on peut dire qu'il constitue un Remype accessoire, mais indispensable, du louéher vaginal,
per abdominal, indépendant du Loucher, ne sertai
de la grossesse, qu'à partir du Lraisième mobs,
dire, quand le fond de l'utérus à franchi, dé base
haut, la marge du bassin et est devenu accessible au-dessis
des pubis. Toutefois, dans La première moitié de In grossuses, il n'est de quelque ulililé, que combiné au Loucher,
A parlir de quatre mois et demi, le palper, pratiquéen dehors du toucher, permet de suivre les progrès dudôve loppement de l'utérus et de constater la présence du fabis
Pa mode d'invesligalion on peub : 4° ncquérir des signe babilité de la grossesse ; # apprécier l'age de celle-c 1 conne qualités.
Un des meilleurs signes de probablité de la grossesse, repose sur la pe lion du ballottement abdominals vers le quatrième mois, quand on déprime doucement endite. rents points, la paroi abdominale et la prof ulétine-soue jacente, on arrive à sentir un corps dur qui se déplace sous la main, dans le liquide amniotique; lt mai éprouve une double asation de choc : un prémier choc est (tan
ù des doigts avec la pa 1 qui lui est ain paroi utéro-abdominale et Hriatn, elle à un second choc. Si celle sonstlion de al dans le liquide, ne pouvaitétremperque dans quelques étals pathologiques, tels questimeurs pete culées de l'intestin ou dé l'utérus, Sdéplaten dans ai
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liquide sscilique, ou bien, cloisons solides se déplaçant, EQuS la main, à l'intérieur d'un kyste pelvien, elle fournirait Mn signe de certitude, et non, de simple probabilité de I grossesse.
Le palper abdominat permet d'apprécier d'ége de la grossesse, Waprès la situation et la houteur à laquelle s'élève le forut de l'u- Héruis : en général, à trois mis, de fond de l'utérus déborde ile deux travers de doigt le burd supérieur de la symphyse pubienne ; à quatre mois, à est à égale déstanca de l'ombilis et du pubis; à quatre mois e1 déni, à veux travers de doigt au-dessous de Fombilic; à obng Mais, au niveau de l'ombilic ; à six mois, à deux traversde doigtauess de lombilic: à sept mois, à dewr travers de doigt u-dessous Mes fausses côtes: à huit mois, il affleure la base du thorax ; à huit mois et denn, él s'enfonce sous les fausses côtes; à neuf mois, Ü #'atbaisse aix méme niveau qu'à huit mois, si la présentation est engagée Mprmipares); au cas où il n'y à pas d'engagement, le diaphragme eut refoulé de bas en haut. ,
Le mème mode d'investigation, renseigne sur les parliculurités du contenu de l'utérus : il y a hydropisie de l'amnios, lorsqu'on constate l'existence de la fluctuation dans l'œuf; grossesse mulliple, quand on palpe au moins trois extrémilés fœtalés. On reconnait la présentation et la posi- Lion du fetus, en comparant les sensations fournies par lo contact des mains avec l'extré céphalique et avee l'ex trémit£ pelvienne ; Ja première des deux régions fœtales, constitue une tumeur dure, lière et arrondie, saillante uoilatéralement, du côté du front, and la tête est fléch {sommet}, du clé de l'occiput qu > lu seconde, quoique arrondi
nait à la présence des memb d'elle, La position se déterm sal du fetus
Avec quelque habitude « apprécier l'âge de la gross niers mois, d'aprés la cons le palper. Toutefois, on somplion, on raison des fælus à terme, et de
me femme, d'une gros-
Hesse A unesubséquente.
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Lien, on senl ces parties fætales s'effacer sous le doigt, Masquées qu'elles sont, par la dureté uniforme de l'enve-
musculaire. Si l'on est en présence de corps fibreux, au contraire, pendant les contractions de l'utérus gravide, ceux-ci deviennent plus superficiels, leurs contours s'accusent duvantage, comme si, en se contractant, l'utérus lendait à les énucléer sous le péritoine. Ce caractère fait défaut, pour Les polypes sous-muqueux.
D. Auscwrrarios. — L'auscultalion obstétricale fournitdes signes de présomplion, de probabilité et de certitude, Homme signe de présomption, nous citerons le souflle ulérin : ce bruit perçu par le stéthoscope, en ua point quelconique, mais principalement, sur les côtés de la tumeur hypogastrique, apparait vers le quatrième mois de la gros. pas. Il est simple où double, intermillent où continu avec renforcement, léger ou râpeux, mobile ou fixe. Il es pro duil par la différence de calibre des vaisseaux sanguins qui sélurgissent en pénétrant dans les parois ulérines. Ge souille, isochrone au pouls maternel, se rencontre fréquemment, lorsqu'ilexiste dans l'abdomen destumeurs, autres que Dutérus gravide, dans le cas de corps fibreux, en parliculier, A l'aide du stéthoscope, on peut percevoir les mouvements aculs du felus : l'orcille éprouve une double sensation de bruit et de choc. C'est là un bon signe dé probabilité. Tou= Lefois on peut confondre, avec les mouvements fœtaux, le nt brusque d'une anse intestinale, ou encore, la secousse due au passage d'un borborygme:
Le signe de certitude, par excellen par lorcille, des battemente du cœur dl sont doubles, au nombre d justement comparés au Li travers les parois d'un gouss d'appréciation, consister:
cœur fatal, dans le cas de ta cœur maternel, propagés du les secousses dues minale, par les pulsations Verreur, de prendre le
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gnostic de certilude, à cetle époque hâtive, mais anne cheur quelque peu exercé, peut déjà annoncer là grosses comme très DÉbaHle re Ce n'est pas par le simple toucher dl col qu'il convient de chercher, alors, les éléments Audi gnostic ; mais en saisissant le corps ulérin, entreule doigt glissé dans le vagin el la main placée sur l'hypogastre, perçoit ainsi l'augmentation de volume, le changementde forme de l'utérus, qui de triangulaire ebaplati, est devemp sphéroïdal, el surtout — caractère sur lequel nous ne sie rions trop insister — une modification de consistance toute spéciale. Au lieu d'être durel comme fibreux/sous le doigt, le corps ulérin, Lantôt dans son ensemble,/tantotseurunede ses deux faces seulement, acquiert une consislance mo lasse, que nous ne saurions mieux comparer, qu'à celles donne au doigt, la pression d'une Ggue à demi müre-Absuiit de l'avoir sentie, une fois, pour la reconnaitre, loujours, aisément. Ce signe d'importance capitale estconnwen Alle magne sous le nom de signe de Hégar. I y «plus deveins quanle ans, P. Dubois l'indiquait déjà dans ses leçons ele niques.
A partir du quatrième mais de la grossesse, lorsque/pers dant le toucher, on déprime, par-une brusque pression doigt, là paroi vaginale et la paroi du segmentinférieur de l'ut .soiten arrière, soit plutôt en avant du col/ondéter mine un déplacement en masse du fetus : comme pourie ballottement abdominal, le doigl perçoit alors, tone choc, qui est dù au départ et au retour de la parliefætales c'est le Lersent vaginal. Ce ballottement disparalirers la fin du huitième mois; à partir de cemoment enrefous laut du do partie fœtale qui se présente, on nlé
seul contact ininterrompu ; au ballottementa si, le soulèvement vaginal, Toutefois leballottement ister jusqu'à lu fin de la grossesse; "il üune hydropisie de l'amnios. Ballottenaux, ne consliluent que des de la grossesse : ces deux signes prés 1s leur apprécialion, les mémeswauses le “ballottement abdominal.
fournit le second signe decerlitude absolue; it aprés l’auscullation du courfstale eee cher d de: ies fætules à travers, lès membranes de
DIAGNOSTIC DES TOMEURS DE L'AUDOMEN 365
4f. 1 est superilu el, dans une certaine mesure, dangeroux, de rechercher ce signe au cours de la grossesse ; Dobre qu'une invesligalion intra-ulérine, que rien ne nécesaile, peut déterminer la rupture de l'œuf, elle expose à l'i fection, par l'ascension intra-ulérine, des germes habitant le waginet par la destruction de la barrière protectrice, représentée par le bouchon gélatineux du col. A ce toucher profond, peut donc s'appliquer spécialement et avec justesse, Improseriplion édictée par quelques accoucheurs contre le louther en général, mais seulement au cas, où rien d'anoranal ne se produit au cours de la grossesse, qui attire l'atlention sur une disposition facheuse du côté du segment inférieur de l'utérus, telle, par exemple, que l'insertion wicieuse du placenta.
A travers les parois du segment in ur de l'utérus, très aminei duns les derniers mois de La grossesse, quand il y à engagement du fœtus, on arriv ir le loucher, à reconnaltre avec la plus grande pr on, la présentation et, d'après l'orientation du point de repère choisi sur cette préseulation, (occiput ét potite fontanelle, sacrum el coccyx}, lposition de celle présentation. Toulefois, le diagnostic à dû tre fait au préalable par le palper, et le rèle du toucher, à ce point de vue, se rédu talion, à faire simpleme par le palper
Leloueher sert, en outre, 4 reconna at de bonne
porte, dans ce temps de l'examen, le nom nard).
aevoucheur est amené, en ce loucher reclal : ce mode d'in
dans les cas où l'on soupe:
wu;quandil existe des cor!
lérieure du segment infé
Héprenons l'étude des t
29 Si da matité est sus-ombilira Di aux yaleinäre, séparde qu'el
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du côté droit ; dans le rein presque à coup sir Ha est à gauche, les tumeurs de la rate étant d'une très Fed rareté.
Diagnostic des tumeurs du foie.
Quand il existe une luméfaction, oceupantie côté droite supérieur de l'abdomen et paraissant être sous la dépens dance de la glande hépathique, la première chose à Maires est de reconnaitre d'abord, s'il s'agit du fote.
Il est quelquefois difficile, en effet, de ne pas confondre une Eumeur du foie avec une lésion du rein droilow de l'angle colique. Te rappellerai que, dans les tumeurs appars Lenanta la glande hépatique, la matité est continue entre la masse formée par lé néoplasme et le foie lui-même, tuméfaction s'élend à l'épigastre ét même quelquefois flanc gauche, la tumeur est le plus souvent mobile danse senslatéralet surloutelle suit les mouvements respiratoiress enfin, on peul parfois, senlir une partie du bord'tranchanl de l'organe. Il faut aussi savoir que toutes les tuméfielions du foie peuvent produire, 4 un moment donné; des douleurs s'irradiant à l'épuule droite el sur le trajet cervicnl diner phrénique. On peut aussi constaler une pelite toux séele spéciale.
nd on à reconnu que c'est bien la glande hépatique n cause, il s'agil de mettre une étiquetlé"sueule sl-à-dire de différencier les unes des autres en
si variées du foie, et elles sont nombreuses”
F sant de côlé, pour le moment, lesaffeclions caleuleuses du foie, nous ne nous occuperons que des lumeurs propre ment dites, de glande hépatique, et, pour schématisen
ficile, nous diviserons les maladies du es; celles qui ne présentent généralement
elles qui en présentent presque sification sans rigueur scientifique, mais semble-t-il, moins difficile, aux délbutantts
umeurs du foie.
1se biliaire mise de côté le chirurgien ma, pour s'occuper que des maludies qui ne s'accoms qui à leur début n'en présentent pret vent mème évoluer complélementsans s'en accompagner el qui n'en présentent-généralement/.que
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que leurévolulion est déja avancée : c'est ce qui arrive Hour les tumeurs du foie.
Deux clnsses de j Avec ictère.
taludies Qu foie. ! Sans iclère.
Kyates liydaliques non | Sans température. suppurés, {Tütnéurs proprement À Cancer du fole, | dites) [l Syphilis du foie (foie ficelé), ç Kystes hydatiques | Avec température Sup purés, Abcès du foie Kélapprocher de ces dernières, au point de vue du diagnoctic, l'abtès sous-phrénique).
te| Lithrase biliaire (pas toujours).
\ Angiocholites À Girrhoses hypertrophiques, etc.
Maladies du foie sans ictère (sa exceplion).
Muladies du foi avec ictère.
Murmi ces maladies, ne présentant pas d'ictère, il faut Æncore faire deux ns, suivant qu'on eonslale ou qu'on ne constate pas d alion de tempéralire. Eludions done d'abord, les tumeurs du foie ictéreetsans lempérature; nous nous trouvons en présence de Lrois affections qui peu vent étre confondues l'une avec l'autre el qui sont : le Aysté dydatique, le cancer, et la syphilis du foie.
Comment reconnaitre le hyste hydatique du cancer et de Imeyphilis? Nous supposerons qu'il s'agit d'un kyslo hydalique dificile, et dont le diagnostic ne s'impose pas, Tout d'abord, Péchinocoque du foie donne lieu, t ment, à desmmanifestations iclériques. Neissee n'a observé la jauminae, que 21 lois sur 340 cas, et quand elle se montre, elle Æslproduile par lu compression du canal cholédoq lhépalique, ce qui demande, ou une évolution : de ln maladie, ou un siège tout spécial du le, onissant loubproche des conduits biliaires, La Luméfnclion présente unearactère régulier sans bosselures : elle est lisse, Comme antécédents, on ne trouve rien d culier chez le malade qui peut être jeune comme il pe:
joints 4 ceuxique nous avons énumérés plus haut, doivent en faire poser le diagnostic
Iynencoreun moyen qui peul lever Lous les doutes : ceslimponclionexploratrice. Quand elle ramène un liquide,
lekystobyiatique peut suppurer,et il y a alors, ascension du thermométre; la gomme syphililique peul aussi, parfois, donner de la température st rare, muis cela arrive ainsi que dans le cancer, tout le monde connait, ce qu'on a appelé lai Mévre des néoplasmes. Il faut donc connaître les maladies du foie, sans iclére et avec température, qui pourraient ètre confondues avec le kyste hydatique, le cancer et la syphilis.
Nous ne dirons qu'un mot du kyste hydatique suppuré, éar ii, l'élévation de la température ne peut que s'ajouter aux signes déjà nombreux que nous avons énumérés plus haut : mais il eat deux lésions qui peuventen imposer, surtout au commencement de leur évolution : c'est l'abcës du foie et l'aboës sous-phrénique
L'abcos du foie se manifeste par une augmentation considérable dé l'organe, qui conserve plus ou moins sa forme, mais, la lempéralure se montre dés le débul avec ses oscile Hibions pendulaires ét sa continuité désespérante. Ce seul signe, sans les autres, suflirait pour écarter le diagnostic dé cancer ou de syphilis, mais, il est plus difficile parfois de savoir si on a affaire à un vérilable abcés hépatique ou à un kyste hydatique suppuré. Gependant, la eonsislance n'est pas la mème, l'abcës du foie é loujours séparé dela surface de l'organe par une cou ssez épaisse de tissu hépatique. Les douleurs se sont montrées dés le début. On esl en présence d'un malade ayant séjourné dans les colonies où ayanteu des lésions intestinales, D'ailleurs, dans fs cas embarrassants, la ponction s'impose, car, dans l'abtés éllewst le premier lemps du traitement opératoire, et confusion de l'abcés avec le kysle hydatique suppuré, pasgrande importance, puisque ce sonL deux suppurations foie et que leur thérapeulique doit étre la même
faut rapprocher des abcës et deskystes suppurés du foie, Pabets sous-phrénique proprement d facilement différencié. à cause de son allure rap manifeste, en Art pardes avcidents graves, qui mellent bientôt les jours dmalnde en danger. Lei, il n'y a aucune bar! äl'extensionde l'infection et on se trouve en pri ce d'une inflam malion envalissante, n'ayaut pas limites nelles, mais vecupantioute une région comprise entre le foie et la plèvr nussuie disgnoslie est-il surtout à faire, avec une pleur
amer cmnumecar, 4° édit
#70 ANDUMEX
suppurée. De plus, les suppurations sous-pliréniques 4% compagnent parfois de la présence de gaz qui donnent a dessus de la glande hépatique, une sonorité partieulièen la percussion. Ces signes suffisent pour ne pas confie
l'a sous-phrénique proprement ditavee la or du foie; mais il peut étre très difficile et mème mp
de le différencier d'avec un kyste hydalique suppuréde
ion supérieure de cel organe.
Nous ne saurions terminer l'étude dudingnostie des Lumens du foie, sans dire un mot de la vésieule biliaire. Ællepeih être alleinte de tumeurs bénignes (polypes muqueux, myxomes villeux) qui ne sont que des trouvailles d'autapsies Mais aussi, de tumeurs malignes relativement rares le sarcomes élant exceptionnels, les épithéliomas plusfnà quents. — Le diagnostic de ces tumeurs est toujour he tant, et on penche, le plus souvent, pour une affection lite sique, ce qui n'a d'ailleurs que peu d'importance, puisque
mas de la vésicule, coexistent presque toujerire, uleuse (74 fois, sur SÛ cas de esticer,
le qui contient des caleuls, subit souvent le pr
eux, elle s'atrophie; muis, il arrive aussi
slique est obstrué par un culeul, où défis
oblitéré pur la cicabrice résultant d'un process
holite, la vésieule se distende, “tout
ncers, dans les scléroses, de ln 8 d#
ention vésiculaire étant plus frégnente
ffection que dans la lithinse du"éholé
Ule plus souvent, et où la selôrose
sbserverait surtout (Signes de Counvorstentee ‘étre absolu}.
ns l'un et l'autre cas, la distensiomae
vésicule, quand le foie n'est pas dé) s côtes droilés, en EURE SR rand droit de l'abdomen (voir fige al) à vésicule biliaire):
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extrémité regarderait en bas, et déborde, en général, le bord inférieur du foie.
«.… Quand la tumeur date de quelque temps, la palpation permet de sentir qu'elle est élastique, fluctuante; elle suit les mouvements respiratoires, et on peut, lorsqu'il n'y a pas d’adhérences, la mouvoir facilement dans le sens transversal, alors que la mobilité verticale est nulle; elle est mate, et sa matité continue avec celle du foie. — Tout cela est facile à constater, quand la paroi abdominale est relächée, peu épaisse, les difficultés commencent, lorsque des conditions inverses existent.
« RueixsTeN (cité par LaxGexBucH) a beaucoup insisté sur la recherche de la vésicule augmentée de volume. Voici comment il conseille de pratiquer la palpation. — Après avoir vidé l'intestin, le malade est mis dans le décubitus dorsal, les jambes légèrement relevées vers le ventre, pour relâcher la paroi abdominale. Le médecin placé à droite du patient, applique la main gauche, dans la région lombaire droite, le bout des doigts dirigé vers l’épine dorsale. L'indicateur repose sur la douzième côte. La main droite est placée, sur la paroi abdominale antérieure, de façon que le bord cubital affleure à la ligne blanche et que le bout des doigts regarde un peu en haut et en dehors ; le médius doit se trouver sur une ligne. longeant le bord droit du sternum. La main gauche, presse sur la région lombaire en avant et en dedans, la droite va au devant d'elle, de telle sorte que le diamètre de l'orifice thoracique inférieur soit raccourci, et que le foie, suit pour ainsi dire, exprimé vers en bas. La vésicule vient se placer sur le pôle inférieur du rein droit, poussé en dedans, et peut étre facilement palpée.
« Lorsque la vésicule n'est guère augmentée de volume, il vaut mieux la rechercher, le malade étant debout, on encadre alors, avec la main gauche, le flanc droit, de façon à ce que les quatre derniers doigts pressent sur la région lombaire, tandis que le pouce embrasse la paroi abdominale antérieure.
« Par une pression oblique vers la colonne vertébrale, le foie est immobilisé. — La main droite explore alors, le bord inférieur du foie, en poussant les quatre derniers doigts vers la face profonde, tandis que le pouce embrasse la face antérieure.
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« Le procédé de Wuvnorr, se pratique sur lepalientassiss
Celutei, placé sur une chaise, féchit les cuisses, Courbe
en avant, él, place les mains sur les genoux. Le
decin se place à droile du patient, un peu derriéreluie palpe la n abdominale antérieure n
La lithinse vésiculaire peut s'accompagner dielere,-mais il manque souvent, il en est quelquelois de méme danse lilhiase du canal eholédoque;s tei l'ictère ne seproduibque si le caleul engagé, dans le canal l'obstrue complétement, ou tout au moins, à un très haut degré.
Est-il possible, par la palpation abdominale, de-rccom nailre qu'un calcul est arrêté dans le cholédoquef Nousle croyons pas. Dans ce cas, « il existerait cependant, diaprér certains auteurs, el en particulier Varna, ane douteumpne fonde, sous la face inférieure du foie, qu'on produirait#en se plaçant 4 gauche du malade, eten cherchantpalpente goullière verlébrale droite, immédiatement sous Le fe Cette recherche peut, à la rigueur, réussir choz lesæujitt amaigris: mais elle est absolument irréalisable poupee que le pannicule adipeux soit dévelappé, ot que ltparoienit fortement musc! on seulement, d'aprés Vacrars mue leur localisée profondément, par lx pression "dénoterail l'exial - d'un caleul, mais on pourrait méme sentieune induralion profonde ?, v …
La grande difficulté au point de vue du dingnostie que il y à ocelusion chronique du eholédoque, se traduisant un ictére trés évident, est de différencier cctemeelusie culculeuse, des occlusions par lumeurs, parecnneenaupi créss où de l'ampoule de Vater. 3
Lorsque l'occlusion est cnleuleuse, MWÉSEulE ES ont ienl non palpable, l'iclére es foncé, Mais varier les sont tantôt brunes, tantôt grises ALexIstentes
lement intermittente, forte rs signes traduisent iltante. Lorsque De a vésicule vst grosse, distendut, du rebord des fausses côtes 4 roites lement Lrés intense, elne présenté pas de
warialions dans son intensité, Il augmente progressivement; les iclôres très foncés ne sontque bien rarement des ictères symptomatiques de la lithiase.
Les selles sont constamment décolorées, lesurines sont, par contre, chargées de pigments biliaires, Quand à la fièvre elle manque presque toujours, et La rate n’est pas hypertrophiée 1, »
Bappelons que la lithiase et le cancer peuvent coexister, et qu'il faut toujours, ainsi qu'y insiste Keun, se méfier du cancer, chez les sujets qui ont dépassé l'âge de soixante ans.
Le foie a été écarté ou bien la tumeur a eu son point de départ nm haut et à gauche. C'est le rein qui doit faire l'objet des invesligations du clinicien.
On recherchera donc Île ballottement rénal (voy. Exp. clin.) et, si on le trouve, on aura de fortes présomptions en faveur d'une maladie du rein; mais il faut savoir que éé signe n'est pas pathognomonique et que cerlaines affec- Lions, telles que des abcés froids remontant dans gion lombaire, peuvent donner lieu à une sensation absolument analogue.
La percussion donne aussi des renseignements utiles dans les cas où, profondément, on sent une tumeur. Si cette tumeur appartient au foie, la pereussion à son niveau donnera de la matilé ; elle donnera de la sonorilé si la tuméfaction appartient au rein, séparée qu'elle est, de la paroi,
re célon, en général distendu par des
Quclquefois la palpation permettra de reconnaitre vaguement la forme du rein con: blement augmenté de volume et présentant une sur! p mwoinsirrégulière.
L'étude des urines, la pr ë es, confirme ronb non seulement la localisation au rein, mais encore permeltront de diagnostiquer la variété de l'affection à Inquelle on a affaire. Nous renvoyons pour ces différents points aux | spéci
Les honeurs de le rate, quand l'affection ge à gauche, peuvent être confondues ave du rein, mais les signes quenous venons d'énumérer font défaut; de plus, la lumé
A Schwaln. Loë, «it.
faction a plus de tendance à faire saillie du côté de l'abdomen que dans la région lombaire. Enfin quand la tumeur est liquide c’est à un kyste le plus souvent hydatique qu'on a affaire et la ponction pourra seule fixer le diagnostic.
Quand la tumeur est solide au contraire, elle présente une configuration particulière : c'est un gâteau allongé, aplati, qui présente un bord tranchant dans lequel on peut reconnaître la forme conservée du bord de la rate et quelquefois mème on y sent une échancrure. Cette masse dure est peu mobile et on peut, dans certains cas, lui faire esquisser comme un mouvement de bascule; enfin la pereussion montrera une matité remontant sur la partie latérale du thorax laissant de la sonorité dans la région lombaire.
Il existe encore d'autres tumeurs provenant du mésentère, de l'épiploon, du pancréas qui peuvent être cunfondues avec les tumeurs du rein, mais leur diagnostic sort du cadre que nous rious sommes tracés Nous allons cependaut indiquer les principaux signes qui permettent d'avoir des présomptions, en faveur de l'une ou de l'autre.
Les tumeurs du mésentère sont excessivement mobiles, c'est leur principal caractère; elles sont médianes, voisines de l’ombilic et présentent en général une zone sonore en avant d'elles.
Les tumeurs de l'épiploon, qui sont facilement confondues avec celles du mésentère, s'en différencient par les caractères suivants : la mobilité de la masse est moindre et, de plus, la percussion donne de la matité au niveau de la tuméfaction.
Enfin, les tumeurs du pancréas (ce sunt presque toujours des kystes) sont médianes comme celles du mésentère, mais beaucoup moins mobiles et la percussion, à leur niveau, déterminerait un bruit hydroaérique.
Jules Bæckel, dans son étude sur les kystes pancréatiques, conseille dans les cas douteux de recourir à la méthode de Nunkowsky et Naunyÿn qui consiste à pratiquer le gonflement artificiel de l'estomac par le gaz acide carbonique (ingestion de bicarbonate de soude et d'acide tartrique) et à faire des injections massives d'eau dans le gros
intestin.
Cette augmentation de volume du tube digestif a pour résultat d'enfoncer la tumeur dans la région lombaire quand elle appartient au rein, et de la faire saillir dans cette région tandis qu'elle disparait pour ainsi direen avant. Quand la tumeur appartient au contraire au pancréas, elle reste dans une position à peu près invariable. Disons de suite que cette méthode n’est pas de pratique courante.
Quand on se trouve en présence d'une tumeur de la fosse iliaque, il faut, commencer par élucider plusieurs points, et tout d’abord celui-ci : La tuméur fait-elle partie de la paroi abdominale ?
Si, les mouvements imprimés à la tuméfaction, à l’aide des deux mains, sont faciles et peu limités, si on peut, en quelque sorte, séparer par le toucher, la paroi intacte de la masse située au-dessous, il n’y aura pas de doute ; mais il existe des malades, chez lesquels ces perceptions sont très vagues, et le seul signe qui ait de la valeur, est le suivant : la contraction des muscles de l'abdomen, fixe la tumeur située dans la paroi, elle laisse indifférente, celle qui réside dans la cavité abdominale. On devra donc commander au malade de se redresser, pour faire contracter les muscles de la paroi, et si, pendant cette contraction, la tumeur est fixée, c’est qu'elle fait partie de cette mème paroi.
Voilà donc, dans le cas qui nous occupe, la tumeur reconnue comme faisant partic de la fosse iliaque ; il faut élucider maintenant un second point.
La tumeur est-elle née aux dépens de la fosse iliaque elle-même, ou appartient-elle à un des viscères qui y sont contenus ?
Des caractères généraux permettent, quelquefois, d’arriver, facilement à résoudre ce problème. Les tumeurs nées aux dépens de la fosse iliaque même, sont en général immobiles, se laissent à peine déplacer ou sont fixées dans le bassin. Leur consistance est dure, leur situation profonde; elles ne provoquent que, trés exceptionnellement, une réaction péritonéale ou intestinale.
Les tumeurs de l'intestin, au contraire, sont mobiles ;
moins fixes, leur consistance est plus variables
Lion est plus superficielle, elles sont plus faciles À percée) : enfin à un moment donné de leur évolution/elles nl
donné ou donnent un retentissement péritonéal ou niet
nal, se manifeslunl, soil par des vomissements; suit paies
troubles de défécation.
Comme on le voit, ces signes, Lout en ayant une certaine importance, peuvent dans quelques cas, resler vagues, el c'est pour cela qu'il est nécessaire de connaître les’ tumér faclions qui peuvent se montrer dans la fosse iliaque, 18 que leurs symptômes propres, viennent spportor den lumière dans le diagnostic. Nous allons donc les passerai revue.
Si la consistance de la tumeur est très dure, il faudra pense à une Lumeur osseuse qui peut ètre, soit une exoSLOSe, "M un enchondrome, soit un ostéosarcome intrapelwien- Lex tose el l'enchondrome ne sont, pour ainsi dire, pas dou reux. La premiére a une forme assez réunies tandis le second présente des bosselures inégales: ils siégenlen général, l'un comme l'autre, soil à ln partie postérieure la fosse iliaque, soil principalement en avanl, mais rares ment à la région moyenne.
Ge sont du reste, des lumeurs assez rarés ct moins cite munes que l'ostéosarcome qui, lui, est douloureux "sports
et à la pression, qui se montre, le plus souvenl/®
e moyenne de la fosse iliaque, et qui à un: dévebpe
pement beaucoup plus rapide. I ne tarde pas, duMreste"
venir exlra-pelvien, à manifester sa présence sous es fessiers, ce qui assure le diagnostic.
Si la consistance de la tumeur est moins dure, on doit so:
à une Lu anglionnairé, à une adénite. Celle-cise reconnailra, non seulement à sa consistance, mais encore à sa forme e et lobulée, On devra, de plus, bienexe al du sujel et les départements Iymphas
rendent aux ganglions iliiques. Si on trouve
tieule du mème côté, on fera le diagnostie
e glande avec adénopalhie secondaire,
est ubereuleux ou strumeux, oh sobgera à unë nglionnaire, on l'auscultera done, bon inter
sens, on procédera, enfin, par éliminnuion,
de coté les Lumeurs osseuses elles Lumeurs
fluctuantes, et en se rappelant que, celles-ci écartées, ce sont les ganglions, qui dans cette région, ont le plus de chances d'être envahis.
Si la consistance de la tumeur est liquide, si on perçoit de la fluctuation, on devra immédiatement songer à l'abcès froid ossifluent, et häter ses investigations du côté de la colonne vertébrale, à cause d'un mal de Pott possible. Il faudra penser aussi à une adénite tuberculeuse suppurée, mais ici, à côté de la fluctuation, on aura la perception d'une coque dure qui contient du pus, d’une tuméfaction multilobulée.
Si, de plus, la tumeur est animée de battements, il faudra faire le diagnostic d'anévrisme de l'artère iliaque externe qui, comme on le sait, envahit presque toujours, en même temps, l'artère fémorale. et auquel on donne le nom d’anévrisme inguinal. Cette tumeur se reconnaîtra à son expansion. I! faut savoir toutefois, qu'elle pourra être confondue avec un ostéosarcome pulsatile qui, lui, se distingue de l'anévrisme par son siège plus iliaque, par les douleurs qui accompagnent son évolution, et par la cachexie à laquelle cette tumeur donne lieu.
Tels sont les signes qui permettent de diagnostiquer une tumeur née aux dépens de la fosse iliaque, et par conséquent de l’éliminer, pour conclure à la présence d’une affection développée sur un des organes qui y sont contenus.
L'orifice terminal du tube digestif, orifice anal, s'ouvre, à peu près. au centre d'une région, dite périnéale postérieure, et limitée de la façon suivante : en avant, par la ligne bi-ischiatique ; latéralement. par les tubérosités de l'ischion et les bords inférieurs des muscles fessiers, et au-dessus d'eux, les ligaments sacro-sciatiques ; en arrière, par le coccyx et les bords latéraux du sacrum. On donne improprement, à cet orifice, le nom d'anus. L’anus n'est pas une simple ouverture, mais bien un canal de 3 à 3 centimètres de hauteur, formé en bas, par la peau et ses plis radiës, en haut, par la partie loul inférieure de la muqueuse rectale, dans l'étendue qui répond à celle des sphincters interne et externe. La portion muqueuse de l'anus est séparée de la portion cutanée par une ligne festonnée. qui résulle de la jonction de ces deux membranes, et qui se trouve à quelques millimètres au-dessus de l'orifice anal. En clinique, quand on introduit le doigt dans l'orifice anal, on dit qu'il est dans l'anus, tant que l'extrémité de ce doigt explorateur éprouve quelque résistance à pénétrer ; autrement, on affirme qu'on est dans le rectum.
Quoi qu'il en soit, la portion de l'anus revêlue de muqueuse, n’est en somme que la portion tout inférieure du rectum, c'est. comme le dit fort bien Tillaux, la portion sphinctérienne du rectum, et c'est avec ce dernier viscère, qu'elle doit être étudiée. Nous ne nous occuperons, pour le moment, que de la portion cutanée du canal anal.
L'orifice anal, chez l'homme, cest situé immédiatement en arrière de la ligne bi-ischiatique : il répond à cette ligne chez la femme : il est plus enfoncé entre les trois saillies osseuses qui l'entourent na rosités ischiatiques, pointe du coccyx), chez l'homme que chez la feinme. La portion cutanée de l'anus, celle qui se trouve au-dessous de l'orifice, affecte parfois la forme d'un infundibulum, c'es une disposition qu'on trouve rarement à l'état normal, elle se voit fréquemment, chez les sujets d'une maigreur extrème, et se rencontre toujours. chez les pédérastes invétérés. Ses parois sont formées par la peau qui présente des plicatures, qui, toutes, convergent vers
«rrière, pour aboutir à l'orifice anal, En clinique.lés tourne latérales sont négligeables.
Dans les deux sexes, les rapports du nècium sont les mêmes. et arrière el sur les côtés,
En arriére, nous n'avons qu'à signaler le saicruim etre k mésoreetum, le tissu cellulaire lâche qui sépare ses denxi ét les ganglions qui y sont contenus ; én bas, partie postérinr du sphincter externe
Sur les côtés, les rapports sont beanconp'plus importants qué dans sa parle toute supérieure, pur fe péritofne qui le ren vre, sur la concavité sacrée, le rectum est là, en rapports avcele circonvolutions de l'intestin grêle, mais plus bas, Il en dans la région périnéale, en se lonantà égale distance des parois Intératostdi bassin, et il reste entre lui et les parois poltienbes, un spa ct done dérable. Or, cet espace est divisé en deux étages, Th supérients l'autre inférieur, par le relever de l'anus, qui, dés parois du bis, se porte obliquement en bas et en dedans, sur l'extrémité infneme du rectum, formant ainsi, une sorte d'infundibulam ou lentonne, dont le rectum occupe le centre (Richet). L'étage fnfbricur, celtique est au-dessous du releveur, c'est la fosse dre/ his) Où rip piloi-rectal inférieur ; Vélage supérieur, c'est l'espace pelui-verlall évpérieur.
L'espace pelri-rectat supérieur est limité, en bas, quie la face sufen rieure du releveur de l'anus recouverte de son aponéyroser enliaut, par le péritoine, en dedans par le rectum, eten déliôrs, parle
bassin. Cet espace beuucoup plus élévé en arrières que le péritoine, qui s'est fort ahaissé en want pan, former le cul-de-sac recto-vésical chez l'homme et, récto-va pin) chez la femme, se relève pour gagnerle saérüns, el AuSNI parceque te plan Lis é ar le releveur, s° tocline en sens inverse da
teur, wTe nous, est rempli d'un tissu cel
uns les deux sexes, avec lé tissu cellulaire sitss
péritonéal des fosses ilinques el de Ia face profonde de Pabdomen, celui du mésorectum, de la réglon fessière [pan l'échanern £ciatique) nine, fait important, avec celui de ta ben des 1 Or, ce tissu s'enflamme et supptire quelques, i s'ouvrent au voisinage de l'ants et réstent fs
ua uno variété de fistule l'anus; dite/Fstntade
en haël, p centimètres - pre externe ur la face Interne de l'ischion, recouverte A r interne, l'interne para face inférieure dumriselt
releveur de l'anus; le sommet résulte de la rencontre des deux parois interne et externe; la base répond à la peau et est circonscrite, en arrière, par le bord inférieur du grand fessier, en avant, par le muscle transverse superficiel du périnée, en dehors par l'ischion, en dedans par l’anus. Le creux ischio-reclal a deux diverticules, l'un, en arrière. au-dessus du bord inférieur du grand fessier, l'autre en avant, au-dessus du muscle transverse. Il est rempli d'un tissu cellulo-graisseux abondant qui se continue, nous l'avons déjà dit, avec celui de la région anale ; ce tissu, quand il s'enflamme, peut donner lieu à des collections qui s'ouvrent dans le rectum, il s’élimine souvent, d'où des décollements longs à se cicatriser, puisque la paroi externe du creux ischio-rectal, fixe et immobile, ne peut guère s'accoler à la paroi interne, qui d'ailleurs se déplace, toutes les fois que le malade se livre à des efforts de défécation. Qu'on nous pardonne ces détails anatomiques, trop longs peut-être, mais indispensables, nous semble-| pour arriver au diagnostic précis, de certaines fistules à l'anus qui reconnaissent pour cause, l'inflammation du tissu cellulaire des espaces pelvi-rectaux supérieur et inférieur.
Les rapports de la partie antérieure du rectum, différent absolument dans les deux sexes :
Chez l'homme, on trouve de haut en bas, la vessie puis les vésicules séminales, la face postérieure de la prostate, et au-dessous du bec de cet organe, la portion membraneuse de l’urètre dont le rectum est séparé par du lissu cellulo-fibreux, parcouru par de nombreuses veines, et par les fibres les plus élevées du transverse du périnée, plus bas encore, le bulbe de l'urètre, séparé lui aussi de l'intestin, par l'entre-croisement des fibres du sphincter externe de l'anus, du bulbo-caverneux et du transverse du périnée.
Chez la femme, les rapports de la paroi antérieure du rectum sont beaucoup moins compliqués. On trouve, de haut en bas, l'utérus et le vagin: entre eux etle rectum, le péritoine qui recouvre la partie antérieure de ce dernier viscère, forme un cul-de-sac dit reclo-vaginal, dans lequel se trouvent, dans la plupart des cas, des anses grèles qui séparent alors le rectum de l’ulérus ; plus bas, le rectum s’accole à la paroi postérieure du vagin, les deux organes sont unis par un tissu cellulaire dense et serré qui forme, avec eux, la cloison recto-vaginale.
Faut-il rappeler l'importance du cul-de-sac recto-vaginal chez la femme, où on trouve si souvent le corps de l'utérus rétro-fléchi ou rétroversé, les annexes malades prolabées ?
Il nous a paru bon de rappeler, succinctement, ces notions anatomiques qui nous montrent toute l'importance du toucher rectal, dans les maladies des organes qui l'avoisinent; mais c'est du rectum et de l'anus que nous devons nous occuper, exclusivement, ici.
as DE L'ANUS ET DU RECTUM
Exploration. — Toules les fois qu'il se trouve er fésente x malade, se plaignant de quelques troubles de la défécntion, men rurgien doit pratiquer l'examen de l'anus ot du reutme Sans ui, linterrogal l'incitera à examiner platôt Pun que l'autre, mais nous insistons de toutes nos forces, sur ce polot, qu'un malo qe se plaint de quelque affeclion de F'ants où iu rectum, ne Hloil jai quitter Le cabinet du médecin, sans que ce dernier ait'pratiqué le toucher rectal ; et si les praticiens étaient bien convaineus taie portonce de <e préceph, on verrait moins souvent, 408 /Crni étendus du rectum, inopérables, des rétrécissements Arès Hernis, qui, les uns et les autres, ont Eté traités pendant d6 Jonge ms, par une médicalion inte leurs ineMicace, s'adressant à ane dyspepsie, accom pag: dé conslipalion opiniètee.
Quand on seut exuminer l'anus etle rectum, qualle posilion dont on donner au malade ?
Si l'on veut inspecter la région anale, où peut mettre lt/mmlate soit dans la position de la laille périnéale, soit dans Le décubiie latéral, soit même dans la position genu-pecturale (voy. fx-délem men clinique des organes génitaux de la femme). Larposition des taille périnéule, c'est la position dorso-sacrte. Le siège estumiest au bord du lit: les jambes fléchics sur les culssestet, les "caisson sur le bassin, sont maintenues éceriées par des uides” Lans en ainsi, bien exposé. et le chirurgien a les mains libres, pour l'exyie rer. Maison n'a pas toujours d'aides sous lumain, nous alors, la position ctorale, Le malade est à genoux «ur sie lit, incline le tronc € bas et s'appuie sut ses cotides£
le chirurgien a la liberté de ses doigts. Souvont'onmel dans le décubitus latéral, se couche sur le coté Ent mple, se recourbe un pou sur lui-même, pourbientatre s fesses qu'on l'aide à amener, autant que possible tnt près du bord du lit. La euisse et In jambe gauches restentniies l'extension : la cuisse droite est placés à angle aigus he basse ambe, de mème, sur la cuisse. Le chirurgien, avecles tits derniers doigts d'une main, soulève la fesse supérieure, Auniiis que lé pouce et 1 : restent au voisinage dé l'anus, el avec Fitire gts sont disposés dé la même manière, fl abaisse elle qui repose sur lé HL 1 peut ainsi, quoique 15 les deux autres positions. déplisser
xplorer avec fruil.
la situation donnée au malade, le ehirnegion doit Morts de défécation, à pousser, comme omMit > façon, ln dépression anale slisparailscar ‘effacent une peu, et l'exploration
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Æe faire, qu'une dés attitudes indiquées sait préférable à l'autre, salon ln lésion soupçonnée.
fes droite au voisinage de explorer le trajet avec le stylet, de mettre le suj: ditéral gauche; soupçonne-t-on qu'une suppuration reclale, peut Avoir son ongine dans le sacrum ou le coccyx, que la position gén rale ser indiquée ; bref, quelle que soil, nous le ‘attitude donnée au malade, le chirurgien, près avoit enduit Hargement, d'un corps grus, l'index de la main droite, l'introduiræ dentement, progressivement et avec douceur, dans le canal anorectal, dont il devra se rappeler la divwetion indiquée plus haut. Mais & doit étre prévennde ce que l'on rencontre dans ce conduit, sün de 0e pes prendre une disposiiion normale, pour un cas patho- @.
souvent, lé toucher rectal est géné par lu présence de mas tières fécales accumulées dans l’ampoule:; it faut faire administrer an malade, quand on le peut, un lavement de propreté.
Tandis que le doigt franchit la ré, sphinctérienne du rectum, on constale, quilquefois, La présence de petits replis de ln muqueuse, qui ve sont autré chose que les valoules semi-lunaires, süparées par les colonnes de Morgagni. Ces ! sont on général 23502 pote marqués et ne donnent lieu, alors, cune sensation tactile. que le doigt a franchi l'anneau sphinctôrien H se meut facileme par son extrémité, dans une cavité plus ou moins large suivant fes Sujets. ot à laquelle on donne le nom d'ampoule rectale Elle coms mence immédiatement au-dessus des sphincters et se lermine, 8û Haut, au niveau de La troisième vertèbre sacrée. À la limite supé= rieurs de celte ampoule, c'est-a-dire à huit 3 dessus de l'orifité anal, on constate 4 où de plusieurs plis transversau:
de loulou. » 11 est impossibl xéritable valvule, ils sont beauco pent à rétrécir emètre du qu'au-dossons d'eux, di ren ble des fibres circulaires,
le doigt. la limite supérieu ji nous me parlons, que, et non, de ce que ré Vollä ce qu'il faut savoir, dia lie dés maladies du né croyons pas
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culum vaginal et mieux encore de celui de Prélat qui porn nt alors d'inspecter la cavité réctale et d'y découvrir, pareepis lorifice d'un trajet fistuleux où un décollement de Ia /mHqnEnsE, plus où moins élendu, d'y reconnallre la présence Me Heure hémorrotdaires, etc On emploie encore, pour l'examen du reelurn, delangs spécuiune très ut n Amérique, ét sur lesquels, M, Quénu appelait late tion de ln Société de chirurgie, au mois d'octobre 1817: Ce #0 des tubes, longs de 10, 16, 28 et 30 contimbtres, Inillés cbliquement ù le leurs extrémités, el munis d'un embout, destiné &enfici introduction. A l'autre extrémité est adapté un prisme, ni n'oblure qu'une Wès pelle partie de l'orifice du spécalum et projelle dans l'intérieur de celui-ci, la lumière d'une petite lampe électrique. Le plus court modèle peut rendre quelques server pour l'inspection minulieuse de l'ampoute…., mais J'instste auroul sur l'utilité des longs modèles. J'ai uiilisë, chez quelques mi le modèle de centimétres, et j'ai pu explorer, aisément, lama
queuse, à entimètres de l'anus. La difficulté de introduction ces longs tubes, jusque dans l'S iliaque, nest pas très grande es malades étant sur le ou encore dans la position génu-poclin
rale, on introduira l'extrémité munie de ‘embout jusque dansieme poule, nous trouvons qu'alors il y 1 avantage à se Miébarmmssentie l'embout et 4 chercher à voir, à chaque instant, où se trouve lt l'intestin, de manière à incliner vers elle Minstruments r, ainsi, en voyant d'avance le chemin à parcourir oc chir., 48 octobre 1897.)
abeës de la marge de l'anus se divisentendenx es abcès chauds et les abcès froids,
Le « oslic des abcès chauds est, en général, facile
L'inflammation des foliteules pilo-sébacés {[abcës Lubéreux
abeès
conft m on reconnait, aisément, le phelgmomens É lans Le tissu cellulo-graisseur sous-cutene non
er la fluctuation, ainsi que le recommandait
ant un doigt dans lereclum ebunautre
ée. Cette exploralion permel de recours
ir de la masse rouge encadrant
de la fesse et du rectum, et de différencier ainsi, le phlegmon superficiel de la marge de l'anus du phlegmon profond qui siège dans la fasse ischio-rectale. Bien que les troubles de la défécation se retrouvent dans ces deux variétés d'abcès, ils sont beaucoup plus accusés, dans la dernière, qui présente d'ailleursdes symptômes locaux qui permettent dela reconnaître. En effet, dans le phlegmon de la fosse ischio-rectale, le gonflement est beaucoup plus accusé que dans le phlegmon superficiel; il s'étend depuis l'anus jusqu'à l'ischion, et de la partie postérieure des bourses. jusqu'au coccyx et mème au delà. Cette tuméfaction fait masse avec la fesse, elle est chaude, très douloureuse et surtout dure, cette dureté qui donne à la lésion l'apparence d’un phlegmon chronique, est un des bons caractères de l'affection. La peau et les couches celluleuses, qui la doublent, forment une sorte de carapace. qui refoule le pus collecté. tantôt du côté des bourses, tantôt sur les côtés du rectum. qu'il peut disséquer dans tout son pourtour, tantôt enfin du côté des tubérosités ischiatiques. Le pus se fait jour, en général du côté du rectum, à quelques centimètres au-dessus de l'anus, mais malgré sa déplétion, la tumeur conserve le mème volume, à cause de l'induration des parois de l'abcès qui ne peuvent revenir sur elles-mèmes. :
Le toucher rectal ne peut guère ètre pratiqué; si on peut le faire, il montre une induration qui remonte haut, dans le rectum. Le diagnostic d'après ces symptômes, est donc facile, mais il sera, le plus souvent, difficile de se prononcer sur l'étendue des désordres qui existent dans la profondeur de la région. L’abcès de la fosse ischio-rectale, n'évolue pas sans produire des troubles graves de la défécation, nous l'avons dit, et parfois de la dysurie: ce symptôme peut se montrer. sans qu'il y ait de lésions de la prostate, mais il ne faut pas oublier que les abcès chauds de cette glande se compliquent souvent de fusées ischio-rectales, et il sera bon de s’enquérir de ce qui se passe du côté de cet organe.
Parfois, le phlegmon de la fosse ischio-rectale prend la forme gangréneuse, ce qui est dù, soit au mauvais état général du malade, soit à l'épanchement des matières fécales ou de l'urine, dans le tissu cellulaire qui la remplit.
Nous n'insisterons pas sur le diagnostic des collections purulentes de l'espace pelri-rectal supérieur Rarement d’ailleurs,
souille sa chemise; interrogé sur le débute ct. dit souvent, qu'elle a commencé par un peli s'est pas fermé et il ajoute, parfois, que de Cet l'écoulement se tarit, qu'alors il éprouve des douleurs jusqu'à ce qu'il se rélablisse. Il faut examiner !In réioa, anale. Quelle que soit la position donnée au malade, s'agit d'une fistule complète ouborgneexterne, ge sur les parties latérales de l'anus, un orifice en génial étroit, placé tantôt au sommet d'un tubereule ne tantôt au fond d'une dépression à contourcicatriciels croyons-nous, toujours pratiquer le toucher reclal avant d'explorer l'orifice avec le stylet; carsilstagit d'um ee ou d'un rétrécissement, l'importance de la Gsbule selace, devant l'affection qui lui a donné naissance. Quand one scra assuré que le rectum est libre, oncathétérisera lee 1, ou une sonde cannelée, selon le diamétrede Il est bon de donner, à l'extrémité lerminalede Rene une certaine courbure. On peut commencerpan troduire dans Le trajet, avec la main droite, d'un cal mètre où plus, s'il pénètre facilement, aprésquoi on mi ï est parfois, de n'introduire le stylet, qu'aprés-amin ans le rectum.
let pénètre à une certaine profondeur,-omen mité dans le rectum, et, sion l'y roue, de est complète. Voilà un premier élémen 1 faut maintenant s'enquérir dés rappers avec le sphincter externe, car le pronoslie se exact, la guérison sera plus longue sectionner lé muscle constricleuruie
e corrélation, entre le siège de l'orifice de la fistule. Si l'orifice externe re les plis radiés,il'est bien utanéo-muqueux € passe sur tee hinctérien (fig. 38, 4), sans intéresser né de 2 ou 3 centimétres de 'orifie ou bien intra-sphinctérien, ou bien Laux fistules de l'espace pelvi-rectal rent, en général, loin demfanus/ven base de la fosse ischio-reclale, 41
et même 6 centimètres. de l'orifice terminal du tube digestif. C'est du reste, par le toucher, qu’on se rend bien compte de
ces différentes particularités; on sent le stylel séparé du doigt introduit dans l'anus, par un feuillet mince, dans la fistule sous-cutanéo-muqueuse, et, par une épaisseur plus considérable de tissus, dans les fistules intra-sphinctériennes et surtout extra-sphinctériennes.
Les fistules cutanéo-muqueuses, complètes, ont en général leur orifice supérieur dans le canal anal, au-dessous du bord supérieur du sphincter externe; les extra-sphinctériennes sont en mème temps sus-sphinctériennes, par leur orifice rectal, et les fistules intra-sphinctériennes, celles qui traversent le sphincter externe, s'ouvrent à une hauteur variable du canal anal. (Voy. fig. 38.)
Le toucher rectal et la palpation du pourtour de l'orifice anal combinés, permettent encore de reconnaître. souvent, des cordons indurés qui entourent les trajets fistuleux, parfois de véritables masses, formant tumeurs, voisines de ces mèmes trajets, des callasités, comme disaient les chirurgiens du bon vieux temps, et ces données sont utiles pour la thérapeutique.
Nous nous sommes placés, jusqu'ici, en présence d'un cas simple, où le stylet est facilement senti dans le rectum; mais, on ne trouve pas toujours l'orifice interne du trajet fistuleux, et avant de dire que la fistule n’est pas complète, il est bon d'injecter, par l'orifice externe. un liquide coloré et antiseptique, qui, s'il ressort par l'orifice anal, permettra d'affirmer que la fistule à l’anus, est néanmoins. complète. Chacun sait que la muqueuse du canal ano-rectal est souvent décollée au-dessus de l'orifice interne, et quelques chirurgiens jugent utile de poursuivre ces décollements, d'inciser la muqueuse qui les limite; c'est ici, que la dilatation anale, à l'aide d'un vaste spéculum, nous parait indiqu
Si pection de la région anale révèle un orifice, mais que ni le stylet, ni l'injection de liquide ne pénètrent dans le rectum, force est bien d'admettre, qu'on est en présence d’une fistule borgne externe; qu'importe, d'ailleurs! puisque le premier soin du chirurgien, quant à la thérapeutique, est de transformer le trajet incomplet, en un trajet complet.
Le diagnostic de la fistule borgne interne, c'est-à-dire de
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celle qui n'a qu'un orifice rectal, est beaneoupplusdimieie On la reconnaîtra cependant aux cxractères "suites me lange du pus et des selles, évacuation du:pus par lapus® l'aide d'une pression exercée au pourtour del 'orificemale ét mieux encore, avee Le doigt introduit dans le eanabent
Fig. 38. — Différentes variétés de fistules à Pannes
a. Usute complbt vouse passant en dodau du hi
intrasphiucténienne. — r, fatuln complète ire sai tue borgue externe, — /, fistulu horgow interne,
réclal: enfin, constatation, parleto
cher, d'un orilice indus à la surface de la muqueuse, orifice en entrain sphiacter (Allingham). 11 est assez rare "quon brotte et orifice : si on est assez heureux pOur Me TÉCOnEHIe nt sssaicra d'y introduire un stylet récotrbé qui montrent direclion du trajet qui lui fait suites Cest RATE bien difficile, sans dilatation préalable de antsinanR
prendre garde de ne pas se laisser Lromper, A0 pa pre
tit
sence d'une valvule de Morgagni; raison de plus pour y regarder avec le spéculum.
Les fistules de l'espace pelri-reclal supérieur (voy. fig. 39 a). qui s'ouvrent au périnée, se reconnaissent aux caractères suivants :
Fig. 39.
périeur. Elle 1 Elle source par eu haut dans Le Has cellul mais souvent elle s'ouvre en niême temps di ul complète, traversant le sphincler externe. — €, tule à l'anus complète extra-sphinelérienne,
Siège de l'orifice externe, toujours trés éloigné de l'anus, longueur du trajet qui peut varier de 7 à 15 centimètres et qui est, en moyenne, de 11 centimètres.
Grande épaisseur des parties molles séparant, le doigt introduit dans le rectum, de la sonde cannelée ou du stylet. qui parcourt le trajet fistuleux ; enfin, le toucher rectal peut révéler une induration qui siège très haut, à la partie postéro-latérale du rectum.
et de la nuit, tandis que. duns ln fissure. elle se aumoment de la défécation et un peu après.
s'éfforcer, la fissure étant reconnue, de faire le dia-
de sa cause originelle, Les plaques muqueuses péri-
ulcérées et douloureuses, se reconnaitront facile.
chancre anal, devenu fissuraire, présente parfois une
analogie avee ln vraie fissure, généralement il est
“ns douloureux qu'elle. Ou peut se trouver en présence
hémorroïde externe, eutanéo-muqueuse, légèrement
rée} lei, le diagnostic ne présente pas de difficultés.
oïdes. — Beaucoup de malades se plaignent d'hé. Alors qu'ils n'en ont point. Avant de pratiquer l'exin« l'anus at du rectum, si on interroge le patient, il est is, dans lesquels, «es réponses permettent de faire le dinc'est ce qui arrive, quand il di qu'il est constipé Hauee Jaures, qu'il a depuis celte époque, une sen pesantéur dans le petit bassin, que la défécation rés pénible, accompagnée de douleurs qui s'irradient lesacrum et les lombes et aussi, vers l'urètre, la vessie, homme, les organes génilaux internes chez lu Il à, en outre, des maux de téle, des vertiges, nements d'oreille, une sensation désagréable de sénérale; qu'enfin, il éprouve à l'anus une tension ble, qu'il y a constaté la présence de petites grosdouloureuses; où bien, qu'il perd, à chaque selle, une plus où moins grande de sang. I ajoute, souvent, ces accidents se sont déjà produits a plusieurs reprises : ait de véritables ordes qui wpparaissent sans cause ét disparaissent de même, après l'affaissement raanales,s'ils'agit d'hémorroides externes, après imürragies plus où moins abondantes et répétées, s'il d'hémorroïdes internes.
À de ce tableau symplomalique, l'examen da ebdu réctum s'impose.
hémorroïdes externes. lurgescentes, se reconnaissent nt, ce sont des Lumeurs violacées, bleuâtres, réduc- A lu pression, où au contraire, dures, irréduelibles, elles sont enflammées; dans ce dernier cas, on trouve a leur surface, de petits points grisätres, indice sphacélecurateur; parfois elles s'abcédent. Si le dia-
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cela résulle des discussions à la Sociél® de chirurgie juin 1899).
On se lrouve, très souvent aussi, en face le malsdesq sont atleints d'hémorroïdes internes procidentes réductibler Ils disent qu'a chaque fois qu'ils vont &la selle/ ls con Latent, en faisant la toilette de l'anus, oulrelamprésentes sang, celle d'une masse plus où moins Yolumineuse sortie de l'anus, n'y rentre qu'avec une pression moins prolongée, el quelquefois, trés difficilement-Quand viennent consuller, si la masse es rentrée, Hauteur prendre un lavement, le leur faire rendre devantsot, il est souvent possible de reconnaitre la présence diheme roïdes qui entrainent, avec elles, la muqueuse On peul se demander s'il s'agit bien d'hémornoldes els on n'a pas plutôt affaire, à un polype ou à un prolapsnsiie la muqueuse rectale, On ne pense mème pus 4 ces eus hypothèses quand il arrive, ce qui est fréquent/quelen idées internes procidentes, sont entourées parue couronne d'hémorroïdes externes turgescentes" qui sort par l'anus, se distingnera aisémentdes ides procidentes, quelle que soit sa wariété en sa couleur, à sa surface mumelonnée, à la constaias ber, d'un pédieule mince qui Jereliei de, et encore, âce caractére, qu'il formenne lundis que les hémorroïdes formentuies
la muqueuse rectale, pee aussi donner le
en, en raison des hémorragies quite Outre que c'est une maladie de tra à ce que, quand il L d'uve a muqueuse, la Lumeur anale former dont la surface plissée etrougeätre/nofite vec les hémorroïdes; puis, au centre lequel on entre dans l'intestin, enfins# muqueux se continue avec li pen muqueuse n'est éversée que partielle croire à des hémorroïdes! mais IL ur surajoulée aux tuniques rrelales, morroides, el sculemenb'quelques re N qui permettront encore de fxirele a toujours nn certain degré de
génitaux inférieurs. Il existe une seconde variété, ce sont les rétrécissements congénitaur supérieurs, qui résultent d'un développement exagéré des valvules de Houston, et dont le diagnostic est d'ailleurs assez difficile.
A côté de ces rétrécissements cylindriques et congénitaux, il faut citer ceux auxquels on réservait le nom de cicatriciels ou inflammatoires, quand on regardait le rétrécissement cylindrique comme dû, exclusivement, à la syphilis; tels, ceux qui résultent de plaies, de déchirures, de lésions par corps étrangers du rectum, d'excisions de fistules d'ablations de tumeurs, d'hémorroïdes faites avec le thermucautère: ceux encore de la dysentérie, que Garsaux (Th Paris, 1877) décrit comme formant, le plus souvent, une bride sous-muqueusce, située à 3 centimètres au-dessus de l'anus; ceux résultant du sphacèle d’un prolapsus du rectum, etc. La forme du rétrécissement, son siège, varient naturellement avec la nature de la lésion; les commémoratifs permettent de le rapporter à sa véritable cause.
Enfin, il faut se rappeler que les inflammations péri-rectales. phlegmons ischio-rectaux, de l'espace pelvi-rectal supérieur, peuvent, par la formation consécutive du tissu inodulaire. rétrécir considérablement le calibre du rectum, sans que ses parois soient atteintes. Ce sont là les rétrécissements eztrinsèques, péri-rectaux, qui amènent d'ailleurs, les mèmes troubles fonctionnels que les rétrécissements proprement dits, ou intrinsèques.
A côté du cancer du rectum, il faut placer le cancroïde de l'anus, qui se développe au niveau de l'orifice anal. S'il peut naître sur une fissure ou une ulcération quelconque, il se présente, le plus souvent, au début, sous la forme d'un tubercule que le malade qualifie de bouton. En mème temps que le tubercule se développe, il s'ulcére et donne lieu à de légères hémorragies, qui se produisent au moment de la défécation. Tantôt le néoplasme reste circonscrit à l’un des côtés de l'anus, tantôt il l'entoure complètement; dans l'un et l'autre cas, il se propage rarement vers le rectum, il envahit plutôt le périnée. De très bonne heure, les ganglions de l'ainese prennent, en particulier, ceux du’ groupe interne, et forment des tumeurs dures, très volumineuses. alors que la lésion anale est peu étendue. Kænïig insiste sur l'envahissement des ganglions situés à la fesse, le long du
nerf sciatique, et Volkmann, sur la forme papillaire, que le cancroïde revêt quelquefois.
Tuberculose. — Cette mème forme papillaire se rencontre, quoique rarement, dans la tuberculose qui se montre à l'anus, sous des formes différentes. La tuberculose papillaire de l'anus, dont Hartma'n ne donne que deux observations!, tuberculose dite encore verrugueuse, est intéressante, en ce qu'elle a dû être, jusqu'ici, confondue avec des papillomes ou avec des épithéliomas. « Il s'agit de petites végétations. peu saillantes au-dessus de la peau saine qui les entoure. Par place, la peau ulcérée laisse voir de petites colonnes séparées les unes des autres, agglomérées et adhérentes par une de leurs extrémités à la couche profonde, tandis que l'autre reste libre; parfois c'est un mélange de petits mame- Jons et de parties villeuses. » (Hartmann.) Dans un des deux cas publiés, la lésion s'étendait dans le canal anal, se prolongeait dans le rectum à # ou 5 centimètres au-dessus de l'anus, et on trouvait dans l'intestin, des anfractuosités plus ou moins prononcées, séparées par des suillies. Il y avait une sécrétion purulente assez abondante. Le malade était un tuberculeux avéré. A côté de cette forme, il faut citer encore, une variété exceptionnelle de tuberculose anale, c'est « le lupus, qui peut se présenter sous deux formes: dans l'une, il englobe à la fois. les organes génitaux et la région ano-rectale; cette forme n'a été observée que chez la femme; dans l'autre, il estlimité à l'anus et toujours, alors, on l'a vu se développer autour de l'orifice externe d'une fistule à l'anus.» (Hartmann, loc. cit.). Il est bien probable que certains cas de lupus ano-vulvaire, ont été décrits sous le nom d’esthiomène de la vulve.
« Les ulcérations tuberculeuses, sont de beaucoup, la lésion la plus fréquente... Le début de l’ulcération est obscur (démangeaisons, gène locale, léger suintement). L'ulcération constituée est presque toujours une lésion du canal anal proprement dit : elle s'étend à la fois sur la peau et sur la partie avoisinante du rectum. Son contour est arrondi, polycyclique; son fond grisätre. inégal, quelquefois anfractueux et mème fissuré, présente, par places, de petites excavations
‘ Hartmaon, (Aev, de chir. 1895, p. 1 à 50.)
comme une production spéciale, due à la diathèse syphilitique.
Enfin, quand, en présence d'une ulcération anale, on s’est assuré, que ni la tuberculoseni la syphilis ne sauraient ètre invoquées, il faut penser aux ulcérations dites simples, à l'eczéma; dans ces deux derniers cas, « il s’agit d'excoriations à bords nets, presque toujours allongées dans le sens des plis radiés, appartenant au type gerçure; c'est ce que Gallien et Celse appelaient déjà rhagades. Ces ulcérations sont fréquemment le siège d'inoculations secondaires, véné-. riennes et syphilitiques, chez la femme. » (Peyrot, Manuel de path. ext., t. IV.) Nous avons déjà signalé la fissure à l'anus, qui est le type de l'ulcération simple et nous n'y revenons pas.
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L'appareil génital de l'homme peut, au point de vue clinique, se décomposer en quatre parties distinctes qui doivent étre explorées séparément.
4° Le testicule el ses enveloppes ;
2° Le canal déférent et le cordon ;
3° La prostate et les vésicules séminales ;
4 L'urètre.
Tous ces organes sont intimement liés les uns aux autres et par leur continuité et par la nature des affections dont ils sont atteints. Il est donc indispensable de les examiner tous, malgré la localisation d’une maladie sur l'un d'eux.
Exploration du testicule et de ses enveloppes
19 Ixspecriox. — L'augmentation de volume de la partie malade doit ètre notée avec soin el évaluée en prenant une comparaison (poing, orange, œuf. etc.). Il en est de mème de la diminution de volume. Il faut signaler aussi l'absence pssible de la poche scrotale d'un côté, ce qui correspond à la malformation nommée ectopie testiculaire et se renseigner sur la variété de cette ectupie.
Changement de forme. — La forme de l'organe peut ètre conservée ou altérée. Elle peut ètre régulière ou irrégulière, ovoide, ou bosselée, caractères importants à reconnaitre par la vue.
Siège. — L'affection peut siéger des deux côtés à la fois. être bilatérale ou au contraire se manifester soit à droite, soil à gauche, ètre unilatérale.
Lüniles, — Les limites de la déformation doivent ètre pré-
cisées. Elle peut n’affecter que le fond des bourses ou au contraire remonter jusqu'à leur racine. Dans ce dernier cas, il faut noter avec soin les rapports de la déformation avec le trajet inguinal et son orifice superficiel.
Caractères présentés par la peau du scrotum.
Coloration. — Aucun changement de coloration n’est noté dans certaines tumeurs du testicule; mais la peau peut devenir plus ou moins rouge, ce qui indique une maladie inflammatoire. Les traumatismes laissent, à leur suite, les teintes ecchymotiques bien connues.
Aspect. — La peau, loin de présenter l'aspect qui lui est particulier, peut être au contraire déplissée, plus ou moins tendue. Le raphé médian peut être rejeté soit à droite, soit à gauche. Le réseau veineux sous-cutané est souvent plus développé que de coutume et montre qu'il se fait une circulation collatérale de compensation.
Les fistules se rencontrent parfois dans les maladies testiculaires et ont une assez grande importance. On doit enregistrer leur nombre, leur siège à la partie antérieure ou postérieure de la glande séminale, leurs connexions avec les parties profondes, auxquelles elles sont rejointes par un trajet induré. °
Les ulcérations doivent ètre examinées avec soin. Leur forme sera plus ou moins régulière. Leurs bords seront plus ou moins déchiquetés et quelquefois taillés à pic. Elles sont plus ou moins profondes et laissent écouler un pus dont on regardera la nature.
Flles laissent, quelquefois, passer une tumeur bourgeonnante à laquelle on a donné le nom de fongus, qualifié de bénin lorsqu'il n'est composé que des éléments normaux de la région et de malin lorsqu'il est formè de bourgeons cancéreux ayant envahi la peau de proche en proche et ayant déterminé son ulcération.
2 PapaTION ET TOUCHER. — La palpation et le toucher contrélent les renseignements donnés par l'inspection sur le volume, la forme et les limites de la lésion.
Quand il s’agit d'une tumeur, il est très important de distinguer d’abord : si elle appartient à l'appareil génital, si elle est développée aux dépens des organes abdominaux, ou si elle procède des deux.
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Pour cela on saisit le scrotum en masse entree porceet les quatre autres doigts, le fond du scrotum reposait 42e la paume de la main, et à l'aide de pressions douces el con Linues, on recherche la réduetibilité ou ln, non-réduclihille de la tumeur, La main opposée contrôle les "modifications
i pourraient se passer du côté de l'anneau inguinal 0mdoit 1ussi faire Lousser le mulade et au besoin introduire Mndex dans le canal inguinal, manœuvre ja se pratique en refoslant ln peau du scrotum devant le doigl'indicnteur quisen
On reconnait ainsi qu'il existe où non une hernie qui, peut venir compliquer Ia maladie des 3 se rencontre dans la hernie enkystès de la tunique vagidale par exemple:
On se rend comple par la même occnsion de l'envahissement possible du trajet inguinal par l'augmentation de volume de la lumeur siégeant prumiivement uns les hours
qui se conslale lors de la persistance du conduil no-périlonéal,
Exploration des enveloppes. — La palpation permetde rcts-
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rentes Luniques des bourses ou dans le lesticule et de dèteriner ainsi l'organe primilivément affecté,
A l'élal normal lu lame externe, composte du serabur nt du dartos, se meut très facilement sunia lime inlemetrs mée des Luniques fibreuse, érythroïde étwaginale, grace
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MR 0 — Enveloppes du lestieule (eu partie à és Testul). (A fauchelde lu Mgure, le Rerotum et le durtos rhsiqués pour Miodtrer lo érémaster et l'éryürot d nique Mrs oubliée du fBuillet pariôtal de Lu vaginale n ôUà inciste et réclinée Æn dehors aten haut pour montrer le Wsticule, l'épididyme et Miniérieus dé ln cavité vaginule
A: péaihe de la verge. ériguée en haut a, corps carmmeus recouveris par Jo fiwcin phuis, 6, mrdtre É par ein #4 puit} me rernove El horuphé fes bourses. — 2. dartos pouu dé là eloi n, æell « sie Cu du crénm, 5, Lunique érslhrgide
À sauique fibrawse, — 10 Folié paridtal de la vegine
Pour cela on saisit le scrotum en masse entre le pouce et les quatre autres doigts, le fond du scrotum reposant dans la paume de la main, et à l’aide de pressions douces et continues, on recherche la réductibilité ou la non-réductibilite de la tumeur. La main opposée contrôle les modifications qui pourraient se passer du côté de l'anneau inguinal. On doit aussi faire tousser le malade et au besoin introduire l'index dans le canal inguinal, manœuvre qui se pralique en refoulant la peau du scrotum devant le doigt indicateur qui s'en coiffe. On reconnaît ainsi qu'il existe ou non une hernie qui, dans certains cas, peut venir compliquer la maladie des bourses, comme cela se rencontre dans la hernie enkystee de la tunique vagidale par exemple.
On se rend compte par la mème occasion de l’envahisse-
‘ ment possible du trajet inguinal par l'augmentation de volume de la tumeur siégeant primitivement dans les bourses, ce qui se constate lors de la persistance du conduit vagino-péritonéal.
Exploration des enveloppes. — La palpation permet de reconnaître les changements qui se sont produits dans les différentes tuniques des bourses ou dans le testicule et de déterminer ainsi l'organe primitivement affecté.
A l'état normal la lame externe, composée du scrotum et du dartos, se meut très facilement sur la lame interne formée des luniques fibreuse, érythroïde et vaginale, grâce à la couche celluleuse qui permet leur glissement facile (voy. fig. 40). En plissant la peau, on aura donc à l'état normal des mouvements très étendus du tégument externe sur la glande, et si cette mobilité du plan superficiel sur le plan profond n'existe plus, c'est que des altérations se sont produites dans la lame externe du scrotum, ou bien que des adhérences se sont formées entre les enveloppes et le testicule.
La tunique vaginale, appliquée directement sur la glande séminale, fait corps avec elle et n'en est séparée qu'à l'état pathologique. Dans ces conditions, l'épanchement qui s’y produit masque les contours de la glande et donne naissance à une tumeur sur laquelle la peau est toujours mobile.
On devra constater l'unilatéralité ou la bilatéralité de
Fig. 40. — Enveloppes du testicule (en partie d'après Testut). (A gauche de la figure, le serotum et le dartos sont réséqués pour montrer le crémaster et l'érythroïde. A droite, la tunique libreuse doublée du feuillet pariétal de lu vaginale a été inciséc et réclinée en dehors eten haut pour montrer le testicule, l'épididyme et l'intérieur de la cavité vaginale.)
A. racine de la verge, érignée en haut. — le fascin pénis. b, urétre. -: &, anneau inguinal. — {e, D, bourses. — E, F. teslieule et épididyme recouverts par le feuillel visreral de la vaginale. — G, cordon spermatique. — H, raphé des bourses. — os. — à, peau de — 4, dartos pénien. — 5, darlus de la cloisa cclluleuse (fascia de — 7, 7, faisceaux interne el externe du crémasler. — #, unique érytroi 9, tunique fibreuse. — LU, feuillet pariétal de la vaginale.
4 a’, corps caverneux recouverls par
que le issu glandulaire souple et rénilent0n,
soin, les changements de forme, de volume, lestet : de la surface Luméfiée et surtout le siège des lésions soil la tête; soil à la queue de l'organe, où simullanément ces deux parties, on fera de mème pour le testicule duntot aura soin de constater le poids en soulevant ln Lameurd'uss Mmaia el en la rapprochant du pubis. Les bosselures del luméfaction seront examinées avec soin, ainsi quel sence possible d'un liquide. Ici le choc en retour pente faire percevoir la fluctuation, car on wa qu'une mien disposilion, l’autre étant occupée fixer glande-essentitl lement mobile par elle-mème:
On aura soin aussi d'explorer la sensibilité &Ex pressn ét on ne confondra pas la sensibilité testieulaire loutespée avec la douleur produite par le doigt comprimant du malade.
Il. — Exploration du canal déférent et du cordon,
Le canal déférent est facile à reconnaltre au milieu tete ments du cordon. Pour l'explorer on soulève la glande d'atre main et pinçant, entre le pouce et l'index de latte sum la racine des bourses, on distingue nettement, Hwmilie ten nom seaux qui l'enlourent, un conduit durelrée”
autre que le canal déférent, À lélatwtrnl
re esl de 2? à 3 millimètres. On noter some de volume en le comparant à celui amener sensibilité, sa consislance, sés inégalités #1 nsi que les Luméfactions qui peuventstiser qui l'entourent, Enfin onse rendra conte 1ps de l'élat de loul le conion qui peulréte is dans sa totalité (funiculite, péridéféces
canal déférent dans son trajeb inguinal En oin celle région à laide des trois doigtsdir à plat sur la paroi abdominale, ox le sens los vent siéger danstee Leujel, soin pire
d'un kystes
. colin, que l'extrémité terminale durer
ANATOMIE CLINIQUE. — EXPLORATIOX
Mnal déférent, peut et doit être explorée par le Loucher rec Dal, en mème temps que la vésicule terminale,
AI. — Exploration de la Prog et des vésicules séminales.
Elle se pratique au moyen du toucher rectal, suivant les règles indiquées pour le reclum, Le malade doil être de préférence couché sur le dos, dans la situation de la taille. La pulpe du doigt introduit trouve, avee facilité, en haut et en avant les organes à explorer
volume de da prostate doit d'abord étre noté en se souvemunt de l'hypertrophie de cette glande chez les vieillards, On devra bien examiner la régularité ou l'irrégularité de ta fice qui fait saillie dans le rectum, ainsi que la consislance, ln sensibilité du parenchyme glandulaire.
La présence de points bosselés, indurés ou fluetuants, le
ège des lésions à droile, à gauche, en avant ou en arrière seronl relenus avec soin. On pourra à l'aide du palper 1 nuel, après évacuation de la vessie, avoir des renseignez ments peut-être plus exacts en saisissant l'organe entre le doigl, placé duns le rectum d'un côte et de l'autre, la main déprimant la région hypogastriqu
Les vésieules séminales seront trouvées en arrière el au-dessus de li proslale à droite el à gauche de la hiygne mediane,
u pointou elles pénétrent dans la glande, Elles seront ex loréexs aussi haut que le doigt pourra étre porté el on no eur sensibilité, les inégalités. les bosselures et les indura- Mons qu'on pourra y conslaler ainsi que l'état du canal déférent qui s y abouche.
Dans les cas où le Loucher sera difficile 4 pratiquer, fera bien de se servir de l'index droit pour colle droite et de faire de même l'exploration du côté gauché avec l'index gauche
IN. — Exploration de l'urètre.
Ceeannl doit être exploré à cause de la possibilité d écoulement quismet sur la voie du dingnostie. On devra commencer par examiner le méat ét hien vegar
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der si ses bords sont collés, s'ils ie 3 | ] du gland fnit sourdre une goutte de pus dela nivict lire, Si ce premier examen est négntif, il faudra, la vorge depuis sa base jusqu'au gland de façon aurtiler en avant le liquide contenu dans les différentes région canal. La nature de l'écoulement (coloration, consiste quantité) devra ètre notée, Pour être air de l'effresellène l'examen, on devra recommander au malade de ne pass ner, deux heures avant In visite:
Dans certains cas, il faudra à l'aide d'énplorateurainine s dans l'urètre se si ce canal ne présente pas de ements et repérer leur siège, si on cn rencontl arrivera ainsi de ramener sur la boule de l'explorateur gouttelelte de pus recueilli immédiatement en arriére point rétréci el qui n'aurait jamais manifesté sx présone nœuvre, tal étant ainsi examiné, il ne faudrmps négliger la r he des ganglions qui reçoiventses lympies diques. Ces ganglions forment deux groupés : un gronpehige ño-crural et un groupe lombaire.
e groupe situé dans le pli de laine aunedirectiontrens versale Il est situé au-dessus des ganglions ruraux pro dits qui eux sont gés dans l'axe de la cuisse le long dés fémoraux.
upé inguino-crural reçoit les lymplhaliquestile est-à-dire des enveloppes qui constituentia lise
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DIAGXOSTIL DÉS AFFECTIONS DIGANIQUES DC TESTICOLE Gt
L'besrommémoralifs, ln marche de la maladie, ont une eorlaine tmportunce. 1 faudra s'informer de la date du début de la maladie, ai c'est à une tumeur qu'on a affaire, de sun Aceroissement rapide ou lent, des poussées qui ont pu se ÉReuIre soil du côté du scrotum, soit du lesticule. 1 faudra maister sur le siège précis du mal au moment méme où il x Lommencé. On se trouve quelquefois bien de faire indiquer Co siège par le malade, en lui disant de mettre Le doigt sur le testicule sin à l'endroit où il a vu la lésion se produire du côté malade.
La nature des douleurs peul aussi donner des renseigne. ments uliles, Celles-ci sont provoquées par le moindre tou- Cher ou spontanées. Dans ce dernier cas, on s'enquerra de leur Lénacité, de leu uence, de leurs irradiations et de leurs exacerbutions nocturnes.
DIAGNOSTIC DES AFFECTIONS ORGANIQUES DU TESTICULE ET DE SES ENVELOPPES
De toutes les enveloppes du lesticule une seule est vrai- Hent intéressante au point de vue du diagnostic : c’est fa fünique vaginale. Cette séreuse esl presque loujours imprese Sioünnée pur les altérations qui siègent dans la glunde sémihale et sa situation anatomique fait qu'il est difficile de différeucier les lésions qui lui appartiennent en propre de £elles qui résident dans le testicule.
Quant aux autres enveloppes, elles possèdent peu d'allé. Fations qui leur soient propres: elles sont envahies secon datrementduns La grande majorité des cas, el à propos de £haque affection du testicule, en particulier, nous retrr tons Les caractères qu'elles peuvent présenter
Nous ferons de même pour les annexes de minale; canal déférent, cordon, vésicules séminal late,
Enprésence d'une Luméfuetion située dans le serotum, dontonm reconnu le volume, la forme, les principaux ruppes est d'abord une distinction à établir entre les
lésions quisiègent dans la vaginale et celles qui ont envahi letestieule, On peut en effet dire, d'une façon générale, qui lenmaladies de l& vaginale englobent le testicule Landis que \es
ee
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maladies du testicule occupent la glande elle-même Once prend facilement que la séreuse enveloppantM puisse arriver à le masquer dans sa presque tolalitue alors la localisation de la maladie dans la vaginaleest sible; mais ilest des cas moins nets où He limitation de l'affection est plus délicate et il faut chercher d'autres racte a consistance de la Lumeur contribua win les donner.
Si en effel l'examen permet de reconnaitre le symplème de la fluctuation ou de la translucidité, on pouren/Iocxtisen les lésions dans la tunique vaginale, car ces dernières manifestent presque loujours par un épañchenent: Les he meurs solides sont au contraire, à de très rares exceptions près, l'apanage du testicule.
OSTIC DES MALADIES DE LA TUNIQUE VAGINALE (HYDROCÈLE, HÉxaïoG Le)
Un épanchement dans la tunique vaginale, comme dans toutes les séreuses, ne peut étre composé que d'un desk liquides qu'on recherche en clinique, C'est'dupus/ de sérosité, où du sang :
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DIAGNOSTIC DES AFFECTIONS ORGANIQUES DU TESTICULE b15
Les commémoratifs, la marche de la maladie, ont une certaine importance. Il faudra s'informer de la date du début de la maladie, si c’est à une tumeur qu’en a affaire, de son accroissement rapide ou lent, des poussées qui ont pu se produire soit du côté du scrotum, soit du Lesticule. Il faudra insister sur le siège précis du mal au moment mème où il à commencé. On se trouve quelquefois bien de faire indiquer ce siège par le malade, en lui disant de mettre le doigt sur le testicule sain à l'endroit où il a vu la lésion se produire du côté malade.
La nature des douleurs peut aussi donner des renseignements utiles. Celles-ci sont provoquées par le moindre toucher ou spontanées. Dans ce dernier cas, on s'enquerra de leur ténacité, de leur fréquence, de leurs irradiations et de leurs exacerbations nocturnes.
DIAGNOSTIC DES AFFECTIONS ORGANIQUES DU TESTICULE ET DE SES ENVELOPPES
De toutes les enveloppes du testicule une seule est vraiment intéressante au point de vue du diagnostic : c’est la tunique vaginale. Cette séreuse est presque toujours impressionnée par les altérations qui siègent dans la glande séminale et sa situation anatomique fait qu'il est difficile de différencier les lésions qui lui appartiennent en propre de celles qui résident dans le testicule.
Quant aux autres enveloppes, elles possèdent peu d'alterations qui leur soient propres; elles sont envahies secondairement dans la grande majorité des cas, et à propos de chaque affection du testicule, en particulier, nous retracerons les caractères qu'elles peuvent présenter.
Nous ferons de mème pour les annexes de la glande séminale; canal déférent, cordon, vésicules séminales et prostate.
En présence d’une tuméfaction située dans le serotum, dont on a reconnu le volume, la forme, les principaux rapports, ilest d'abord une distinction à établir entre les lésions qui siègent dans la vaginale et celles qui ont envahi le testicule. Un peut en effet dire, d'une façon générale, que les maladies de la vaginale englobent ie testicule tandis que les
maladies du testicule occupent la glande elle-méme. On comprend facilement que la séreuse enveloppant l'organe puisse arriver à le masquer dans sa presque totalité et alors la localisation de la maladie dans la vaginale est possible; mais il est des cas moins nets où la limitation de l'affection est plus délicate et il faut chercher d'autres caractères. La consistance de la tumeur contribucra à nou: les donner.
Si en effet l'examen permet de reconnaitre le symptôme de la fluctuation ou de la translucidité, on pourra localiser les lésions dans la tunique vaginale, car ces dernières se manifestent presque toujours par un épanchement. Les tumeurs solides sont au contraire, à de très rares exceptions près, l'apanage du testicule.
Un épanchement dans la tunique vaginale, comme dans toutes les séreuses, ne peut être composé que d'un des trois liquides qu'on recherche en clinique. C'est du pus. de la sérosité, ou du sang :
Le pus est facile à reconnaitre à cause des symptômes de l'inflammation qui accompagne sa formation. Sa présence est du reste rare dans la tunique vaginale, nc détermine pas une maladie spéciale et n'intervient là qu'à titre de complication.
La sérosité au contraire se rencontre fréquemment dans cette séreuse et constitue ce qu'on à appelé l'hydrocèle Elle se reconnaît par la transparence; elle laisse passer les rayons lumineux.
Le sang qui constitue la maladie nommée hématocèle ou pachi-vaginalite est opaque au contraire et intercepte la lumière. Au seul examen de la tuméfaction à l’aide de l'éclairage, suivant la technique que nous avons indiquée plus haut, on peut dans l'immense majorité des cas', faire le diagnostic d'hydrocéle ou d'hématocèle de la tunique vaginale.
1 IL existe en effet de vicilles hydrocèles à parois épaisses qui ne laisseut pas passer les raçous lumineux, mais ec sont des exceplions.
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Bsaible d'une hydrocéle vaginale ét d'un kyste épididy= taire, M, lé professeur Duplas a vu pour sa part rois cas ce genre. Le diagnostic dans ces conditions est à peu tes/impossible, et le soul symplôme qui puisse mettre en Foilestinforme anormale de ln Lumeur ainsi que La diffi téquon éprouve à circonscrire le lestieule, La ponction
permettra du reste de reconnaitre qu'on ne vide qu'une seule poche.
Les sacs herniaires déshabités sont susceptibles, comme on le sait. de se remplir de liquide et de donner naissanc à des kystes sacculaires! et à des pseudo-kystes sacculaires qui. prenant des rapports avec le testicule, pourraient être cunfondus avec une hydrocèle de la tunique vaginale.
La situation de ces kystes, leur forme, leur relation avec le trajet inguinal. leur indépendance dela glande séminale, leur peu ou point de transparence et leur réductibilité dans le cas de pseudo-kystes, permettront de faire facilement le diagnostic.
l'en est de mème de l'hydro-épiplocèle. Ici la poche est remplie d'un liquide séreux transparent, et n'est pas en général excessivement tendue; mais le testicule est toujours libre à la partie inférieure de la tumeur. De plus, à la partie supérieure, on sent nettement au milieu de la collection. un bouchon épiploïque qui empèche la communication aver abdomen et qui affiche sa présence par une ombre portée Enfin, en faisant reflucr le liquide vers la partie supérieure de la tumeur, on sent celui-ci passer sous les doigts et venir s'interposer entre le bouchon épiploïque et la main du ehirurgien.
Il faut rapprocher de l'hydro-épiplocèle la hernie enkyste de la tunique vaginale, maladie rare qui n'est autre chose qu'une hernie descendant dans une hydrocèle en refoulant devant elle la vaginale. Le sac herniaire est en plein liquide et sa présence devra ètre recherchée par le toucher, l'examen de la transparence et les différentes manœuvres qui onttrait à l'exploration de la hernie. Quant à l'hydrocele vaginale, elle présente ici ses caractères normaux.
Diagnostic anatomique de l'hydrocèle. — L'hydrocèle de la tunique vaginale peut affecter des formes partieulières, qu'il faut savoir reconnaitre. Plusieurs d'entre elles sont sous la dépendance de la persistance plus ou m complète du conduit vagino-péritonéal.
d'abord l'kydrocèle congénitale dans laquelle la’ communication est complète entre la cavité péritonéale et la séreuse testiculaire (fig. +3).
* Duplay. Thèse Paris, 1865, es collretions séreuses et hydatiquex ile laine
a MAAGNOSTIG DES MALADIES DE LA TUMIQUE VAGINAUE REA
La tuméfaelion a donc une forme allongée et remonte anse candlinguinal. De plus, la réduetibilité du liquide, guand elle existe, peut être Sidérée comme un signe palhognomonique. Elle devra ètre recherchée de la façon suivante, La muin, saisissant l'hydrocéle en masse, fera une pression lente et continue qui déterminera petit à petit In rentrée de la sérosité dans le ventre. La tumeur s'affaissera complètement et on en profitera pour rechercher la situation du leslicule qui, dans ces cas, esl rés souvent en cetopie, On commandera alors au malade de se lever et le liquide descendant par son propre poids, on verra peu à peu la tumeur reprendre ses d mensions premières. Quand la col.
leulion séreuse parailirréductible, ce qui peut arriver à cause de la résence d'une valvule ou de Fétroitosse de la communi on fera lousser le malade l'impulsion est ressentie
par La main qui tient la tumeur c'est qu'il ÿ a persistance du conduit Vagino-péritonéal.Onsaura de plus que le repos au lit fait diminuer géoitale (ragino-périto
Fig, 43, — Hydrocele con-
le volume des hydrocéles congé péale) nilates et on demandera si le matin 1m tumeur est moins considérable ué le soir, ou bien le chirurgien ton et) nie era lui-même ces constatations. A: cesain bush Paydrocéle énfantile n'est qu'une variélé de La précédente, Elle s'en distingue par ce lai important que La communication entre l'abdomen ek li vaginale n'existe plus et que, par conséquent, la réduelibilité duhiquide est Loujours impossible, Linydroctlé en bissac où biloculaire est formée de deux
poches communiquant entre elles. La première s'est développée aux dépens de la vaginale et la seconde aux dépens de la partie supérieure du conduit vagino-péritonéal obturé à son orifice interne. Cette seconde poche a refoulé le péritoine et peut être constatée par le palper à travers la paroi abdominale. Ces hydrocèles se signalent à l'attention par leur volume et leur contenance qui est quelquefois de plusieurs litres. La palpation bimanuelle permet de faire refluer le liquide d'une poche dans l'autre. Cependant MM. Monod et Terrillon font remarquer qu'il n'en est pa: toujours ainsi et que, chez les enfants, le diverticule abdominal peut être assez profondément situé pour échapper 4 une exploration superficielle. Dans ces cas, la dislinction entre l'hydrocèle en bissac et l'hydrocèle congéuitale est difficile. Kocher va mème jusqu'à recommander, dans de pareilles circonstances, l'examen pendant l'anesthésie chluroformique.
L'hydrocèle cloisonnée serait peut-être à rapprocher de cette dernière. Brodie l'appelait encore hydrocèle multiloculaire à cause du nombre de ses poches. Elle est due à des adhé rences de la vaginale occasionnées par une vaginalite anterieure. Elle se reconnait à sa forme quelquefois bosselée et à ce qu'elle n'englobe pas en général complètement le testieule.
L'Aydrocèle graisseuse, forme qu'on rencontre rarement en Europe, se reconuaîtra aux caractères cliniques suivants donnés par M. Le Dentu !. La tumeur est souvent double et s'accompagne quelquefois d’altérations éléphantiasiques du scrotum et des membres. Les testicules peuvent étre envahis et sont, dans ce cas, augmentés de volume. La coloration du liquide rappelant celle du lait, du chyle, du pus séreux.
* il s'ensuit que la transparence est douteuse et ce caractère parait être constant. Cet épanchement particulier ne se rencontre que chez des sujets ayant résidé dans la zone tropicale. La ponction de la vaginale pourra seule faire affirmer le diagnostic, en permettant d'examiner la coloration du liquide et d'y déceler la présence de la filaria sauguinis hominis, ver nématoïde, cause essentielle de la maladie
11 faut enfin se rappeler que certaines hydrocèles ne sont
* Bulletins de la Socièté de chirurgie, 1884.
pas translucides, malgré la clarté du liquide, ce qui tient à l'épaisseur des parois. La confusion dans ce cas ne peut avoir lieu qu'avec l’hématocèle qui, comme nous allons le voir, par sa marche et ses symptômes. doit se différencier de l'épanchement séreux. Dans le doute, la ponction seule permettra de fixer le diagnostic.
Hydrocèle double. — La bilatéralité de l’hydrocèle a attiré l'attention de certains chirurgiens qui ont voulu y voir la manifestation d’une diathèse. Aussi, devra-t-on songer de préférence à la tuberculose et à la syphilis quand on aura constaté un épanchement dans les deux vaginales. La tuberculose en effet frappe souvent les deux épididymes et les deux séreuses. Trélat enseignait mème que ce caractère de bilatéralité ne se rencontrait presque que dans la tuberculisation testiculaire. Sans aller aussi loin, on peut dire qu'il est fréquent.
La syphilis atteignant assez souvent les deux glandes séminales, peut déterminer des lésions dans les deux vaginales. Mais il faut savoir que dans les orchites chroniques. qui sont, comme l'a indiqué le professeur Panas (opinion qu'acceptait le professeur Duplay dans une de ses cliniques!), sous la dépendance d'une altération de la prostate, on peut rencontrer, chez des hommes ägés, des orchi-épididymites doubles qui déterminent la bilatéralilé de lhydrocèle. Il peut en ètre de mème pour les épididymites blennorrhagiques, mais les cas en sont plus rares.
Diagnostic étiologique de l'hydrocèle. — L'hydrocèle et sa variété reconnues, il faut rechercher sa nature ou sa cause. Comme on le sait, cette affection est dite symptomatique ou essentielle, suivant qu'on peut, ou non, trouver la lésion qui lui a donné naissance. Cette lésion se découvrira presque toujours à l'aide d'un examen attentif el sc rencontrera soit dans le testicule, soit-le plus souvent dans l'épididyme. Elle sera de cause traumatique, blennorrhagique, urétrale, syphilitique. tuberculeuso.. suivant les cas. Quand l’épanchement empèche l'exploration de la glande, il faut avoir recours à la ponction et le diagnostic
4 Clinique du 22 décembre 1590. Charité.
d'un traumatisme, sur l'épaisseur des parois et sur la ponction.
Le diagnostic différentiel de la pachyvaginalite et des tumeurs solides est encore plus délicat. Ces deux affections se présentent, en effet, sous la forme de tumeurs lourdes, présentant souvent le mème volume. Elles sont rénitentes, peuvent se rencontrer chez des malades du même âge, caractères qui font qu'on a souvent pris un cancer du testicule pour une hématocèle el réciproquement. L'hématocèle est souvent plus dure que la tumeur solide — signe paradoxal.
Voici les symptômes qui permettent de les reconnaître.
Dans l'hématocèle, la marche de la maladie est essentiellement lente, et se fait parfois par poussées. Souvent on retrouve un traumatisme pouvant expliquer une augmentation subite de volume. Les douleurs n'existent pas à proprement parler et, comme le faisait remarquer le professeur Duplay dans une de ses cliniques de la Charilé, c'est plutôt une gène que ressent le malade.
La forme de la tuméfaction ainsi que sa surface, sont régulières. Sa consistance est partout égale. De petites pressions sur certains points peuvent déterminer, quelquefvis, une sensation particulière, dite sensation parcheminée. Le volume de la tuméfaction est, dans de rares circonstances, il est vrai, tellement considérable, que l'erreur n'est pas possible. Il n'existe pas de retentissement ganglionnaire. Le cordon est indemne.
Dans la tumeur maligne du testicule, la marche de l'affection est beaucoup plus rapide. Les douleurs existent et s'irradient en suivant le cordon. La tumeur est irrégulière, busselée, présente une surface inégale. Sa consistance n’est pas la mème. I! semble qu’elle résiste par sa masse, tandis qu'une hématocèle ne résiste que par l'épaisseur et la raideur de sa coque‘; dure sur certains points elle est ramollie sur d’autres. Assez souvent l'exploration par le toucher fait reconnaître un endroit fluctuant qui n'est autre qu'un petit épanchement dans la vaginale restée libre à ce niveau. Il existe un développement anormal du réseau veineux sous-cutané, développement qu'on peut
* Duplas. Conférences do Saint-Antoine
ique chirurgicale failes aux hôpitaux Saint-Louis ct 1837. Publication du Progrés médical.
l'examen du chirurgien doit porter sur leur épaisseur et sur leur consistance. C'est en déprimant la poche sur un point, en la saisissant entre les doigts et en cherchant à rapprocher ses deux faces opposées qu’on peut se rendre compte de son épaisseur. On jugera de sa résistance par la même occasion, ainsi qu'en explorant avec soin sa surface. Les concrétions calcaires, les plaques cartilagineuses qui peuvent se trouver dans l’intérieur même des parois seront ainsi découvertes, et ces renseignements seront d’une grande utilité pour l'intervention. L'ancienneté de l'affection donne aussi des renseignements utiles, car plus une pachyvaginalite a eu une longue durée, plus il y a de probabilités pour que la poche soit épaisse. En clinique, il est difficile d'apprécier si on a affaire à l'un ou l’autre des trois degrés établis par Gosselin dans les hématocèles suivant les qualités de leurs parois.
La nature du liquide est assez importante à connaître; il peut étre clair, épais, et contenir des caillots. Les sensations perçues par la palpation permettront de se rendre compte de ces différents caractères, si l'exploration n’est pas rendue trop difficile par l'épaisseur de la poche.
La pachyvaginalite peut s'enflammer et suppurer, sous l'influence d'un traumatisme ou d’une ponction septique. On reconnaltra ces complications à l'état de la tumeur qui devient douloureuse, ainsi qu'à la rougeur et à l'œdème de la peau du scrotum. Ces phénomènes peuvent s'amender pour cesser ensuite. Mais si la suppuration se déclare, on en sera averti par l'état général du malade, en proie à une fièvre vive et à des frissons. Si on n'intervient pas, on voit l'ouverture spontanée de l’abcès se produire sur un point qui s'est gangrené ct, par l’ouverture nouvelle, sortir du pus mélé à des lambeaux sphacélés. On devra bien se rendre compte des menaces d’un phlegmon diffus possible en cette circonstance.
Il faut rapprocher de la suppuration de la poche les cas où des gaz néssous l'influence de l'infection se sont produits dans la vaginale épaissie. C'est cette modalité nouvelle à laquelle M. Verneuil a donné le nom de pneumocèle par hématocèle !. On reconnaît la présence de ces gaz au
1 Académie des sciences. Février 1890.
L 4 l'hématocèle. Tédenat et Reclus ont même
1 là syphilis comme susceptible de déterminer une byvaginulite.
ET DE L'ÉPIDIDYNE | ba glande séminale peut étre primilivement ou seconduitement affectée. Dans ce dernier cas | Western quelque sorte qu'une compli présente pas de difficultés, On prebiles qui accompagnent les orcillons, el la présence dune tuméfaction dans la région } idienne suivie des Wlférents symptomes décrils dunx cette maladie, permet MaMrmer le diagnostic d'orchite ourlienne, remarquable du este par son volume, la fièvre à laquelle elle donne lieu, sa érence pour la glande elle-même et pas pour l je, sa bilatéralité assez fréquente et l'atrophie qu'elle peut délerminer dans l'organe atlein Dans le cours des maladies infectieuses graves, on ren- Contre aussi des orchites et il suffira de savoir qu'elles peuwenlse produire dans la variole, dans la searlatine, dans la Pure typhoïde, dans le rhumatisme, el méme dans la goutte pour que l'erreur ne soit pe possible. Ces manifestations sont du reste plutôt du domaine de la médecine que de la chirurgie.
| Les lésions testiculaires primitives doivent seules nous ÉArréter; elles sont nombreuses et pour arriver à les dislin- Éguër facilement los unes des autre d'établir des catégories basées sur | | Aaux qu'elles présentent duns la y ps Dr, nous voyons que les 8 du testicule dél ibpar lépididyme, soit par la glande proprement dile et <edébubest spécinl à telle ou toile af on; nous les rons donc en deux grands groupes, suivant que 4) lépididyme sera prinitivement et principalement affecté, ce qui se rencontre dans les orc rétrales el dans la tubereulose Lesliculaire, où « Lque B} Lx glande séménale sera la ultéinte, et ici nous trouverons la eurmaligne du testicule.
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le nom de tuberculisation galopante du testicule qui rappelle complètement cette forme aiguë de l’épididymite blennorrhagique.
On fera le diagnostic différentiel de ces deux affections d’après les signes suivants. On trouve souvent des néyaux tuberculeux sur l'épididyme du côté opposé et quelquefois le malade a eu connaissance de nodusités analogues placées sur l'organe aujourd'hui malade. Sur le canal déférent et dans la prostate, on reconnaît des bosselures spéciales, qui ne peuvent ètre confondues avec l'induration inflammatoire qui cause la blennorrhagie.
L'écoulement urétral n’a jamais eu l’abondance que présente celui de la chaudepisse. Les douleurs à la miction sont toujours beaucoup moindres.
La nature du pus recueilli dans l'urètre n'est pas la mème et l'examen bactériologique, dans les cas douteux, permettra de reconnaître la présence ou l'absence du gonocoque. Le malade présente quelquefois de la tuberculisation des voies urinaires, qui s'est manifestée par les urines sanglantes.
Si on suit la marche de la maladie, les signes deviennent de plus en plus positifs. La tuberculisation galopante du testicule détermine très souvent, au bout de quelques jours, une suppuration de l’épididyme se manifestant par un abcès qui s'ouvre à l'extéricur. Cette formation de pus s'observe très rarement dans la blennorrhagie et, de plus, l'abcès une fois ouvert a de la tendance à se cicatriser, tandis que la tuberculose donne lieu à des fistules interminables.
Enfin l'état général du malade est profondément atteint dans la tuberculisation galopante du testicule. Les poumons se prennent très fréquemment, ce qui n'existe pas dans l'épididymo-orchite blennorrhagique.
Les antécédents héréditaires et personnels permettront de compléter le diagnostic, surtout si on se rappelle que l'épididymite tuberculeuse aiguë est relativement rare.
b. Forme chronique. — Quand Ja tuberculose testiculaire est arrivée à la seconde période, à la période de la suppuration et des fistules, le diagnostic s'impose et ces fistules peuvent ètre considérées presque comme un signe pathognomonique. Les abcès ne pourraient ètre confondus
la tuberculisation testiculaire. La prostate, principalement, présente des bosselures démontrant d'une façon certaine des noyaux tuberculcux et cela du mème côté que l'organe malade. Ce signe bien constaté est pathognomonique et il se rencontre assez souvent. On peut aussi constater une atrophie de cette glande coïncidant avec Fouverture antérieure d'abcès prostatiques; dans ce cas, le doigt percevra une dépression et mème quelquefois la dureté spéciale aux cicatrices.
M. Reclus, pour différencier les deux affectons, a donné un signe basé sur la forme de l'induration siégeant à la queue de l'épididyme. Cette induration serait ronde dans le tubercule, en forme de poire dans la blennorrhagie. Il serait, de plus, possible, dans cette dernière maladie, de suivre le canal déférent et l'unse qu'il forme au moment où ik vient se joindre à la queue de l'épididyme; on sentirait fort bien ce sillon qui disparaît dans la tuberculose où l'induration englobe ces deux parties. M. le professeur Duplay, dans la clinique citée plus haut, tout en admettant ce symptôme, disait ne pas être frappé de sa valeur. Il est en effet nombre de cas où la palpation la plus attentive ne permet pas d'arriver à des délimitations aussi exactes.
La bilatéralité de la lésion est assez fréquente dans la tuberculose tesliculaire. Les deux -épididymes ne sont jamais atleints au mème degré; mais celui du côté regardé comme sain par le malade montre, à un examen minutieux. une induration sur la tête de l'organe avec plus ou moins d'épanchement dans la vaginale, signes qui plaident en faveur de cette maladie.
Il n'en est pas de même dans la blennorrhagie où la lésion est le plus souvent unilatérale.
L'écoulement par l'urètre est au contraire en faveur de la chaudepisse et il est fréquent, dans les orchites chroniques, de trouver au méat la goutte dile militaire. Dans la tuberculose, au contraire, la présence d'une gouttelette de pus dans le canal est l'exception. Un peut la rencontrer; mais sa nature bacillaire sera plutôt reconnue par les symptomes analysés précédemment et embarrasscra le diagnostic plutôt que d'y aider. Nous avons dit, plus haut, ce qu'on pouvait altendre dans ces cas de l'analyse bactériologique.
EE
Enfin, l'examen des systèmes organiques apportera très souvent aussi des renseignements de la plus grande importance. [ls ne sont jamais influencés par la chaudepisse qui ne se manifeste que sur les séreuses et encore rarement quand l'écoulement date de plusieurs mois. Les poumons sont au contraire assez fréquemment atteints en même lemps que le testicule et mettent en évidence la tuberculose; il en est de mème des polyadénites de la région cervicale, des creux axillaires, des plis de l'aine, etc.
Les antécédents héréditaires et personnels sont indispensables à connaître pour compléter l'examen. Ils peuvent révéler, dans la famille, la mort de parents tuberculeux ou chez l'individu une tendance aux bronchites, une pleurésie antérieure, un amaigrissement progressif, des sueurs noeturnes, symptômes qu'il ne faudra pas négliger.
TYPES RARES
Nous avons réduit à deux types les maladies qui débutaient par l'épididyme parce qu’en réalité dans la clinique ce sont les affections, inflammation de l’urètre et la tuberculose, qui sont presque toujours en question. Îl faut cependant savoir qu'une autre diathèse est susceplible d'envahir primitivement l'épididyme, c'est la syphilis, et que, dans quelques cas, la tuberculose testiculaire débute en mème temps par la glande et par l'épididyme.
L'épididymite syphilitique se reconnaitra aux caractères suivants : comme dans la tuberculose, il y a une nodosité dans la tête de l'organe, mais elle est toujours unique, arrondie, très dure, ne dépasse pas le volume d’une noi sette. Elle est surtout remarquable par son indolence. Des pressions qui, dans la tuberculose, feraient souffrir le malade, passent inaperçues dans l'épididymite syphilitique Un a signalé de rares exemples d'envahissement du canal déférent. De plus, la totalité de l'épididyme n'est presque jamais prise. La bilatéralité de l'affection se rencontre dans la moitié des cas. Un examen attentif permettra souvent de découvrir sur le tégument externe, ou dans la gorge, ou dans les ganglions. des stigmates de la syphilis. dans le cas où le malade nierait une infection première. Malgré tout, le diagnostic peut ètre difficile, et le meilleur moyen de l'assurer, c'est de donner le traitement spécifique.
Qübnd la euberculose teslioutaire débute en même temps “ie la glande séminale et par l'épididyme, elle sc manifeste de développement assez rapide de tout l'organe et peut
confondue avec les maladies qui envahissent primiti- Mment le lesticule, c'est-à-dire la syphilis et le cancer; la marche de ces affections, leurs symptômes Lout a dissemblables quand ils s'accusent permettent bientôt iver au diagnostic. Il faut cependant retenir! que ol avec le carcinome et le sarcome que la confusion est josible el que ces deux tumeurs peuvent simoler à leur Lune tuberculose Lesliculaire commençante.
là le anatomique, — Ce diagnostic a été fait, en Mjieique sorte, en analysant les symptômes qui différenient Pépididymo-orchite blennorrhagique de La Lluboreuli- Milion testieulaire. 1 consiste à se rendre comple de l'état Hisorganes, à voir par exemple si l'épididyme est plus où “ins envahi, si la lésion a atteint la glande el dans “Hidlles proportions; à se demander si les Lubes sémini- | vol été détruits, si les canaux efférents sont oblurés. “ins ce cas, la fonction de l'organe est abolie el on en
ètre de La même maladie. Les degrés Cünal déférent, de la prostate, des vésicules séminales Étant aussi notés avec soin ainsi que dans la tuberculose, lébikdu canal de l'urètre, de la vessie, des uretéres et des Vrais. Dans cette dernière maladie, il sera toujours bon de for à quelle période on a affaire, la premiére s'étenjusqu'au ramollissement des nodules Lubérculeux, la ième eLla Lroisième comprenant la fonte de ces noyaux l'ouverture des abcès au dehors Ébesépididymo-rchiles et principalement celles qui sont dénature tuberculeuse sont sujettes à des poussées inflamtres dont 4 faut bien se rendre compte. Ces poussées inent,en effet, un asion plus profonde des tissus. peuvent ouincider à la formalion d'un abcés el nt wentun retentissement du voté des viscères et plus pare rement du côté des poumons.
À Duplay. Lac ritara
nn.
Diagnostic étiologique.— Tout d’abord, il convient d’étudier l'influence du traumatisme. Certes, un choc quelconque sur le scrotum, pour peu qu'il soit un peu violent. y détermine une très grande douleur et peut certainemént uceasionner une inflammation de l'épididyme ou du parenchym testiculaire, mais il est à remarquer combien sont rares ce< manifestations chez les individus sains, si on les compare à la fréquence des traumatismes génitaux. Chez les homme* atteints d’écoulements urétraux, il suffit au contraire du moindre heurt pour donner lieu à une épididymo-orchite. On retrouvera toujours cette étiologie dans l'examen de: malades ct malgré leurs négations, il faudra toujours scruter l'urètre, qui dans la majorité des cas, sera chronique ment enflammé.
Ce que nous venons de dire pour le traumatisme s’appiique à l'orchite par effort, M. Duplay! et son élève Delome ? l'ont démontré d'une façon plus que probante, en constatant la présence du pus dans les urètres de malades qui rappurtaient à l'effort, la cause de leur épididymite. 1 ne faut cependant pas nier d’une façon absolue l'effort comme point de départ de l'orchite; mais on doit se rappeler que cette étiologie est fort rare et rechercher toujours, avec le plus grand soin les lésions de l'urètre qui se manifestent le plus souvent par un écoulement aussi petit qu'il soit.
C'est en effet le canal qui est le point de départ de toutes ces épididymo-orchites si fréquentes qui ont reçu, pour cette raison, la dénomination d’urétrales. La blennorrhagie est presque toujours en cause; mais certaines manœuvres sur l'urétre, comme des explorations intempestives, des séances de lithotritie, des cathétérismes répétés, sont susceptibles aussi de donner lieu à des épididymites dont la nature esl facile à reconnaître, puisque les commémoratifs renseignen! immédiatement,
L'étivlogie de la tuberculose testiculaire n'a pas besvin d'être faite. C'est une diathèse qui se fixe sur cet organe comme elle se fixerait sur un autre. Il est cependant interessant, au point de vue du pronostic et du traitement, de savoir si l'envahissement du testicule est la première manr-
* Dupla, Trois cas de ‘prétendues orchi-épididymiles par effort. Archires seurrates de médecine, 1876.
* Delome. De l'orchi-épididymite prétendue par effort. Thèse Paris, 1877.
aire les poumons, les gan-
vos déjà élé alteïnts. lei la recherche des antécédents v lires et personnels a, comme nous l'avons dit, la LS importance, car elle permet de retrouver soil
n à Va chez le malade, les traces de celte ter-
| D mere être le prétexte qui localise sur l'épie meune Lubereuluse, en quelque sorte latente chez un u, elle peut se manifester chez un malade ayant déjà lésions bacillaires dans cet organe el on devra dans cas où le diagnostic est délicat, s'attacher à débrouiller appartient à l'une ou l'autre de ces deux infections. on se rappellera que le traumatisme est quelquelois ldesnecilentstubereuleux, notamment Are la tuberion galupante du testicule.
= I: Maladies dans lesquelles le testicule proprement
test primitivement et principalement affecté [syphilis,
1 j. — Les lésions débutent pur la glande
dinate agmentée de volume et ne lardent pas à envahir
Æpididyme qui est englobé dans [a tumeur et qu'il est possible de différencier du Lesticule.
clinique ou différentiel de la syphilis et de
La tmieur maligne du testioule. — La physionomie de ces ons se présente avec dés caractères communs el Dies loux ne pourraient étre confondues qu'avec une Lrofmaladie, lhémalocéle, Nous avons indiqué, au chu
Liatlinb dé celle lésion de li vaginale, quels étaient
qui permettaient de faire le
Moict les symplèmes parliculiers à l'aide desquels on dis- Fait eyphilis de la tumeur maligne du testicule.
ns ces deux affect: on constate une très notable auge
Kriplées n du rôlume de la glande qui peut être doublée ou
pis grand développemer {, d'où |
Maure qu'on lui donne quelquefois [Le ide dillère beaucoup de celui d'une glande normale, bebe rapport avec le volume el toujours plus considéenble oste lumeurmaligne (on en a vu de 40 kilogrammes) pue dans Minféction syphililique, La farme n'est pas tout à fait la même, Dans lé cancer, la
1 Qu A à C suivant toutes probabilités, affaire à plasiques qui donneront la clé du dia-
la ss on Lrouvera dans les plis de l'aine la 1 de l'infection.
lati Qu des sions est [a règle dans le cancer, Gos- Bit bien re uer qu'il existe des faits de cancer des deux côles à la fois: c'est la grande exeeplundis qué dans la sypbilis la bilatélarité est fré-
che daris Ja tunique vaginale se rencontre, d'après
dans li moitié des eus dans la suphilis; il serait | rare dans la tumeur maligne.
En marche diffère aussi. En général assez lente dans la
qui uit grossir le testicule pour l'atrophier plus
icocèle de Ricord), elle peut être rapide dans le
ts va loujours en augmentant de volume jusqu'à on
afin Les eommémoratifs et le traitement pierre de louche,
al d'arriver à un diagnostie qui pourra étre conpur lu ponction dans les cas douteux .
L'ÉSET NE Le diagnostic anatomique n'a lumeur maligne, On doit en effet “E d RRSenun épithélioma d'un sarcome ou d'un
uen rilé des cas, on a aflaire à un caroi- Ceslädire à un épilhélioma se manifestant sous deux cliniques, la Lumeur encéphateide qui est la plus else reconnail à son gros volume et à sa consisner ha beaucoup plus rare qui est pelit,
du sercome, on aura des présomptions en sa favour Lrouverwune tumeur ayanl pris naissance chez un lissanlsouvent les ganglions indemnes el ayant
ces 4 envahir le cordon. Le sarcome présente au dailleurs, dés variétés anatomiques telles que come, le Bbro-sarcome, le myxo-sarcome, nt Jes unes des autres par leur consistance
home, Lumeur rare aussi, il esten général |
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moins volumineux que le coreinome du. le saréome: Wire rit pas de tendance à envahir l'éphiidymeelmenélennt -nerait pas d'épanchement dans la vaginale: Cenénplteme peul être bilatéral, Trétat insistait sur Eat le génoralisse
lion et la présence possible d'une lumeur semblalesupu autre point de l'organisme.
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Exploration clinique. — Nous allons éludiendes moyest de diagnostic qui permeltent dé se rendre comptedefétal pathologique des organes génilaux dela femme,
î emarquer au lecteur qu'il nous #b décrire, ici, le diagnostic de loutesweet malad Ce serait dépasser les limiles que nous sommes données el empiôter sur le domaine de ENROn logie.
Nous nous bornerons donc à décrire les moyens delle
s avons déjà parlé de ln palpation à propos dos en dieadel abdomen; nous nous occuperons done
du toue aginal, du toucher reclal, de l'exploration him auelle et de l'examen au spéculum:
Toucher vaginal. — Le toucher vaginal est 16 pis pue ant moyen de diagnoslie dans les maladies denim aplet, il doit s'associer aveclé/priper tte
udierons plus loin.
peut se faire la malade étantdeboutuctesti 1, et cette position n'est utile que dis lains prolapsus, ét eliez Fe Feat
emme couchée, soit dans son lit, #0ibeNe une,
lum que se pralique, ordintirement/#toucten lera dune à la malade de se
à dé l'opérateur, de fléchir les jambes eur,
soulévera la partie sipérieure-dutron
cillers. Enfin, on lui recommander
en glissant lès deux potages formés
Lééhirumien se placera à la droite de la malade s'il
Guche de sa main droite, et à sa gouche s'il se.sert de ln Muiimgauche, mais comme la main droite donne des notions us précises pour les affeclions des annexes du côté droit QI réciproquement, la main gauche, pour les annexes du Lil gauche. il est indispensable de suvoir pratiquer le onvher des deux mains.
Fig. 44, — Toucher vaginal dans lé décubitus dorsal | Lechirurgien ayant d'abord pratiqué le lavage soigaé de es mains, mis un doigtier el passé, si possible, celles-ci dansiwsublimé, enduit son index droit d'un corpsgras asepdique (c'estla vaseline boriquée ou stérilisée st à l'heure Meluelle employée par Lous). IL étend alo ndex en flé- Rhisanl les aulres doigts dans la paume de la main el glis- Munleu main entre les cuisses de la malade par-dessus la tuisse droite, va chercher avec l'index le sillon interfessier, dtellesortquele bord radial du doigt explorateur s'appiquant sur la périnée, Lrouve en remontant d'arrière en Mranllorificedela vulve, dans lnquelle il pénètre douce- Mont eu exerçant une légère pression.
Unes fois Pindex dans Le n,lé pouce doit s'ét éretembrsser le pubis el Les autres doigts se faisant plus pelit possible, se dissimulent sous le périnée,
Dahestiire Mamiaaras, d édit oo:
C'est ainsi qu'on pralique le toucher avec um mais l'index etle médius, accolés l'un & l'autre, donnent sensations plus exactes, On pénébtre ainsi plus profonde ment dans le vagin et dans les culs:de-site, on peutenisin le col entre les deux doigts el ce sont In des arantiges sérieux ; aûssi préconisons-nous ce loucliér avec te deux doigts, lorsque les dimensions de la main qui doit louthener la vulve de la malade le permetlentsans inconvénients tete â-dire sans douleur ni résislancedela part de It malides
Sauf la présence d'une Lumeur empéchant pénétration facile du doigt dans le vagin ét une itrèsie accidentelleon congénitale de la vulveel du vagin, il n'existe guére diautres obstacles matériels au toucher, qu e l'embonpoint excessif {et alors nous avons conseillé de pratiquer Jeloncher dehout) ou la présence de l'hymen-
Cette présence de l'hymen n'est pas une cofitre-fndieation absolue à la pratique du louéher, car En procédantane précaution on peul ne pas le blesser et, de plus; les rensts gnements donnés par Le doigt sont di telle importano®
ans certains cas qu'il n'y à pas à hésiter, nièmedüobon endommager un peu l'hymen,
Pour. respecter l'intégrité de l'hymen, et éviter une
p vive à la malade, il faudra toutefois prendre 18 suivantes : pratiquer le loucher sans écarterles malade, ou le moins possible, pénétrertinn c l'index bien vaseliné, Appuyer quelques ins
à fourchette, el continuer à cnfoncermle e L progressive; avée un doigt de dima un arrivera ainsi à Louchér une malades
sons que € iter le Laginime, affection très rite roduction du doigt dans le vasio sien de ce geore, il ne faudrait pastésiten
de esl, du reste, parfois nécesaiires précis, quand on a affaire & 01e ant de la contraelure de 14 pm sations recueillies dans ces cas, sans pas assez précises ol il faut réclamer sa cliente, les bénéfices du sommeil eliior.
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Deck dit, il est nécessaire de connaitre les sensalions que donne le doigt explorant des organes normaux, afin de pouvoirupprécier les différences qu'on rencontre à l'élatpulho-
que.
Tout d'abord, l'index ira à ln recherche du co! utérin qu'il reconnaitre à sa consistance plus ferme que celle des autres
rties du vagin el à sa forme. Ce col a une souplesse par: Louer comparée, comme an le sail, 4 la sensation donnée
e le toucher du lobule du nez, il présente une surface
, sur laquelle ln muqueuse ne peut se plisser.
Le doigt sppréciera exactement sa forme, ses dimensions, fon orifice, ol ses deux levres; nous reviendrons sur ces difféxents points, quand nous nous occuperons de l'examen au
uluns.
Quand l'index, en se promenant aulour du col utérin, Aura recueilli les différents renscignemeutsque nous vénons de signaler, il appréciera son degré de mobilité, en le pousut d'abord en haul, puis en le pressant en avant, en Arrière etaur les côlés, de façon à le déplneer dans ces différents sens.
Celle manœuvre jointe à la palpation abdominale, que nous étudierons plus loin, pérmet de se rendre compte de En mobilité de l'utérus lui-mème ou de sa fxité relative. On
ut encore, à l'aide du toucher bimanuel. se rendre un compte exact de La situation de l'utérus qui, à l'état normal, doit étre légérement fléchi en avant, le fond se présentant Sous la main qui palpe le ventre, tandis que le col est so Levé par l'inclex situé dans le vagin. On sent, par cette même manœuvre, l'organe en entier dont on peut apprécier la sen sibilité et les dimensions.
Ceétinit, on explorera les culs-de-snc vaginaux. On com. mencora par le eulidesac antérieur, qui est peu profond, el dans lequel on sent la face antérieure de l'utérus, penché Comme nous l'avons dit, en avant, chez une femme s On passera ensuite à l'examen du cul-de-sac postérieur. remonte héucoup plus haut que le cul-de-s1e antérieur.
te parle eul-de-sac,senlir à peine la face postérieure Ge lulérus quand cet organe a sa situation norr est pas de même quand il est en rétroversion, c'es biseuiéen arrière. Vans ce cas, on peut explorer sa face postérieure eb quand, à cetle roversion, se joint de Un
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lesmotions que le Loucher rectal peut donner pour ce qui & Hentai l'utérus; mais il peut ronscigner le chirurgien sur les allérationsdu eul-de-sue de Douglas, sentir celui-ci bombher dans le rectum en donnant une sensation de fluctuation, où bien encore montrant une petile dépression, un point faible sodiquant qu'une collection liquide est prête à s'ouvrir dans l'intestin. Ce sont là des renseignements uliles surtout quand le palper bimanuel qui devra toujours être fait en même Lemps que le Loucher reclal, est rendu difficile par de ln périlonite, une sensibilité particulière du ventre ou du ballonnement.
bimanuelle {voy. fig. 45). — On donne le nom d'exploration bimanuelle à la combinaison du palper sbdominal aves le toucher vaginal. Celle exploration bimn= Huelle peut se faire aussi avec le toucher reclal, nous nous pue suffisamment expliqués sur ce sujet dans le chapitre
ë nt.
Ce toucher bimanuel se pratique, la malade étunt dans le décubilus dorsal, l'index droil, avec ou sans le médius, est Anbroduit dans le vagin: la main gauche pratique la palpation ahdominale, placée à plat sur lu région hypogastrique.
Grâce à cette situation des deux mains, on peut en quelse sorte saisir les organes entre les doigts el les explorer. Alfaut bien entendu que les doigts abdominaux légérement fléchis-dépriment profondément la région abdominale et illentä& la rencontre du doigt vaginal. En ce faisant, sur la ligne médiane, ils rencontrent tout d'abord l'utérus. Celui-ci se présente À ln main hypogastrique par le fond qui est plus ou môins rapproche du pubis et qui prouve, comme nous l'avons dit que la matrice dans sa situer orme éslen antéversion.
Sion ne trouve pas le fond de l'utérus 4 sa place, il sera cherché dans les régions envi et on pourra ainsi se rendre un compte exact de sa situation trop en avant où enarrière où sur los côtés, en même temps que de sa mobi- Hiéfde swsensibililé, el de ses dimensions,
L'éramen des annexes se fera de la façon suivante: la mai abdominale en crochel ira ramasser haut dans le flanc lesparlies qu'elle doit explorer et les ramenant en bus meme doigbvaginal, arrivera à saisie la Luméfaction paiho-
logique développée soit aux dépens dela rompesetiLaet dépens de l'ovaire.
Qaund la masse est volumineuse, rien de plus factequent délimitation, il n'en est pas de méme quand elle a seulémenl
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Nous ajoulons que l'anesthésie est parfois nécessaire LATE pérmellre un examen complet des annexes et dé utérus.
Dans lous les cos on se rendra comple des dimensions de ln Lurueur, de sa forme, de sa Üxilé plus ou moins grande, de sa sensibililé à la pression el de ses connexions avec les organes voisins, nolamment avec l'utérus.
Fig. 40. — Décubitus dorsal
De l'examen au spéculum. La vue, hien inférieure tustoucher vomme moyen de diagnosüc, peut cependant donner de précieuses indicalions, et c'est à l'aide d'un insrument spécial nppelé spéculun, qu'on peut voir les différentes modilicalions apportées par ln maladie dans l'état des parties qu'on explore. F
Pour fire cet examen au spéculum, il faut placer Ja femme dans une bonne allitude el ces alliludes sont nom brouses.
Il en est deux fréquemment employées, dorsal et la position dorsu-sacrée, et
deux plus exceplitts nellement mises en pratique : ce sont la position #criupe
lorale et le décubitus latéral:
Le décubitus dorsal est la position In plus:
poses en France, On place la malade sur mnetalle mutir fauteuil à spéculum ou sur le bord du Lt et ox 1imène le bassin Le ‘au bord de cette table où de ce lit, detelle sorte que les fesses dépassent même ce bord, la télereli
Fig. 47. — Position gorso-saorbt,
partie supérieure du tronc étant légèrement de un orciller. Les jambes sont éearlées eUéelies = 5 pieds reposant sur les pediles quand il
ile spéc al, sur deux chaises quandonopérean
bord d'un !
ls à position orso-saërée ne diffère de la précédente que par èle des cuisses sur lewentre, commet cmple dans la figure ci-joïnte (vay- ne
es membres inférieurs dans.eotte situation
n dorso-sacrée lu malade ne repose lus
ie dans le décubilus dorsal mn lorso-lombaire, La vulveestalors
essus du lit et li paroi abdéminale etre
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ché, ce qui, dans certains cas, favorise beaucoup l'exa- Dmen.
L LA position pénau-pectorale (voy. fig. 48) est surloutemployée en Angleterre el en Amérique, En France elle est réservée
Fig, 48. — Position génu-pectérnle.
Adam ens spéciaux, à l'exploration des fistules vésico-vagi- Maalés pur exemple. Elle esl assez difficile à fai mprene Mémmaux malades. Il faut leur commander de se mettre à Metnouxaur le plun du lit, puis de s'appuyer sur les coudes Meniéeltiasant Le tronc sur le bassin, de façon qu'une des
joues s'applique sur leplan horizontal du lit
Dnecomprend que duns cette situation la vulve située très Mtaubet écartée par une valve, permelle l'inspechion fee
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bu d'unmodèle quelconque pourvu qu'il soit nickelé et kible d'être ébouillanté entre chaque examen, est
plus ordinairement employé en France.
Co spéculum bivalve s'introduit, la malade étant dans le bitus dorsal ou durso-sacré; les valves s'emploient de érence dans le décubilus latéral ou la position génu-
orale.
La malade étant donc placée dans le décubitus dorsal, l'opérateur commencera par nettoyer le vagin à l’aide d'une injection d'eau bouillie chaude, coupée de sublimé et pen: dant celte injection, si possible, il inlroduira l'index droi dans le vagin pour que l'inje. pénétre bien dans les eul: désnce el ils'assurera en méme temps de la situalion du colg cela fuit, après avoir enduit de vaseline aseptique l'extrémité du spéculum, celui-ci Lenu ferme de la main droite sura présenté verticalement, c'est-à-dire son grand diamêtre dans le sens verti entre les deux peliles lèvres que ln main gauche écarter:
Lu vulve franchie, on fait exéculer un mouvement de rolation au spéculum de façon que les manches se placent Mis-a-vis du pubis, une valve horizontalement placée regarant directement en haut, l'autre directementen bas,
Le spéculum dans celte siluation est poussé lentement dans la direction du col en suivant l'axe du vagin et quand Lun complétement pénétré, il doit être ouvert doucement et montrer le col de l'utérus placé entre les deux valves qui Véclairent.
Suivant que ln matrice aura été reconnue au Loucher être emantéversionou en rétroversion, l'instrument sera dirigé de liauten bas ou de bas en haut. Quand le col ne se présente pas facilement, il faut saisir ce qu'on en voil avec une pince à col stérilisée el l'amener entre les deux valves du spéculum.
Les deux valves seront maintenues écarlées à de dela vis quise meut sur le curseur et dans celle situation Nlespéculum à valve peut étre abandonné, il se mainbient out seul en situution.
A l'aide d'un tampon aseplique porlé sur une pince slri- Msée on finira de nettoyer le fond du vagin ainsi que le col, Æbron pourra se rendre un comple exact de l'élal des parties.
le
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d’utiles renseignements. On l’inspecte en enfonçant ou en retirant le spéculum.'A l'état normal, elle est rosée, lisse et ne prend une teinte plus foncée qu'au moment des règles. Si donc on la trouve d'un rouge intense avec une sécrétion blanc jaune ou verdâtre on porte le diagnostic de vaginite dont il n’y a plus qu'à déterminer, la cause.
Cathétérisme de l'utérus. — Ce moyen de diagnostic est de telle pratique courante aujourd'hui, qu'il nous est impossible de le passer sous silence, bien que, par les précautions aseptiques qu'il réclame, il puisse ètre rangé au nombre des opérations de petite chirurgie gynécologique.
H se pratique avec un hystéromètre métallique qu'on fait aujourd'hui sans curseur pour être sùr d’une asepsie plus parfaite, et avec une pince ordinaire stérilisée.
On a proposé de pratiquer ce cathétérisme sur le doigt indicateur gauche, allant reconnaître le col et servant de guide à l'hystéromètre. Outre que. conduite de cette façon, la manœuvre du cathétérisme est assez délicate, elle ne donne pas la sécurité au point de vue asepsie, que procure l'hystérométrie faite avec le spéculum.
Nous conseillons donc de placer la femme dans le décubitus dorsal, de lui désinfecter le vagin par une bonne injection et d'introduire un spéculum bivalve, suivant la technique indiquée plus haut. Cet instrument, comme nous l'avons dit, se maintient seul et met le col à découvert.
On saisit alors le col avec une pince à col de façon à fixer l'utérus, puis on introduit avec précaution l'hystéromètre préalablement stérilisé et dont on a mème pris la précaution de tremper l'extrémité dans de l'éther iodoformé.
L'hystéromètre s'engage dans le canal cervical et quand il a franchi 2 ou 3 centimètres, il pénètre en franchissant l'isthme, dans la cavité du corps utérin. A ce moment, comme la matrice est normalement en antéversion, il faut abaisser la main, tout en poussant un peu en avant pour faire suivre à l'instrument l'axe de l'utérus; on arrive ainsi par une pression légére à sentir qu'on est arrêté par le fond de l’utérus. On prend alors une pince qui saisit l’hystéromètre au ras du col, le retire et montre ainsi les dimensions de la cavité explorée qui sont d'environ 6 centimetres à l'état normal.
Mais les choses ne se passent pas Aoujoursiiecelofaont l'utérus peut être dévié et il faudra lisser Dinetremont se guider lui-mème en obéissant à In direction/quilnin
ue ÿ Souvent l'orifice du col est trop étroit pour laissergsse l'hystéromètre, on doil alors recourie à l'emplor dlunesms en gomme stérilisée ou triompher de l'élroitesse dibéib pe l'application d'une fine laminaire ou ledébridementiecte buverlure
L'arbre de vie peut arrèter le bec de Minstrumentrianæ trajet du canal cervical, il faut ne ‘pas faire devivteue mais Lätonner et chercher à tourner l'obstacle:
A l'orifice interne du col on peut être arrêté paru spam I sufira d'allendre quelques instants pour en Lriemphero remellre l'examen à un autre jour; mais 5b fautibiensaie (ce qu'ignorent souvent les commençants) qu'onm'estque arrivé au fond de l'utérus parce qu'après avoir france
ine longueur de l'organe, on esl arrèlé parainere nt qu'on n'a parcouru que 3centimébres avec l'iystéromètre, on peut étre sûr qu'on n'est pas au (onde cavité
Dans les cas de version et de flexion dela matrice l'aura renseigné l'opérateur et indique
etion on doit porter l'instrument règles formelles qu'on ne doit pas enfin
udra jamais pratiquer le enthétérisme defutème à aura le moindre soupçon de grossesse eLOnMene galoire el un examen préalable sussune
ine crainte de ce côté.
iviter de pratiquer le ealhélérisme delntime
sie péristltérine.
r présent à la mémoire ce (aile us perforés par des hyatérombtres nhabiles el par conséquent agirla
me douceur,
lin éviter aulant que, possible de pratiquent dans son cabinet à cause des) précaatins « iles à prendre avec une maladequiwient vous co ler, & cause aussi de la douleur et" dune
FEMME
same provoqués chez cerluines femmes par celle simple nœuvr Ce calhé qu'au dé
érisme utérin n'a pas du resle donné tout ce ul, on pensait devoir en altendre, mais il peut apporter des renseignements utiles sur la situation de l'uténus quand cet organe ne peut ètre défini par le toucher ouuse des lésions qui l'environnent, Il est nc précieux ta montrant l'agrandissement de la cavité utérine, ce qui baltrés utile dans le cas de fibrome. Enfin, il donne aussi enolions sur l'étal de l'orifice interne du col
entre ces deux muscles. une couche de tissu cellulaire qui est, quelquefois le siège du phlegmon dit inter-pectoral. [l n'y a, là, rien d'intéressant au point de vue clinique, mais entre ie bord inférieur de la clavicule d'une part, le bord supérieur du petit pectoral de l'autre, se trouve un espace triangulaire, dont la base interne, répond au sternum, le sommet à l'apophyse coracoïlde, espace clavi-pectoral, dont l'aire est couverte par une forte aponévrose, du même nom, sous laquelle se trouve un paguet vasculonerveux formé : par l'artère axillaire, la veine qui l'accompagne et qui passe à son côté interne, la crosse de la veine céphalique, enfin les cordons du plexus brachial ; on comprend toute la gravité des plaies profondes qui siègent dans cette région.
La région postérieure de l'épaule, région scapulaire, a pour squelette, l'omoplate. Cet os, appliqué sur la face postérieure du thorax, est très mobile et se déplace en tous sens. Quoique recouvert de parties molles épaisses, on peut cependant explorer sa face postérieure, la délimiter, et voir chez les personnes maigres, sentir toujours, à moins que les sujets ne soient trop fortement musclés ou trop gras, qu'elle est partagée en deux parties inégales, par une saillie obliquement dirigée en bas et en arrière, vers les apophyses épineuses dorsales, saillie à laquelle on donne le nom d'épine de l'omoplate. Elle se termine en avant par l'acromion, en arrière elle se perd sur le bord postérieur ou spinal de l'omoplate. Au niveau du point où l'épine se recourbe pour former l'acromion, il y a souvent une éminence osseuse très appréciable, c'est l'angle de l'acromion (Gray).
L'épine de l’omoplate devient de moins en moins sensible à mesure qu'on se rapproche des apophyses épineuses des vertèbres ; sa terminaison interne est habituellement indiquée, par une légère fosselte de la peau, à un niveau qui çorrespond à l'intervalle qui sépare la 3° de la $ apophyse épineuse dorsale (Gray) (voy. fig. 13, p. 441).
Au-dessns de l'épine du scapulum se trouve un méplat, constitué par la fosse sus-épineuse, lieu d'auscullation pour les lésions, si fréquentes, du sommet du poumon.
On ne peut guère explorer la fosse sous-épineuse. I] n'en est pas de même de l'angle inférieur de l'omoplate. Pour y arriver il faut détacher le scapulum du thorax, eton obtient ce résullat, en disant au sujet qu'on veut examiner, de porter fortement les coudes en arrière et en haut. ‘
On peut alors saisir l'angle inférieur entre les doigts, l'ébranler pour ainsi dire, selon l'expression de Richet, pour s'assurer, dans les cas douteux. s'il y a ou non, fracture du scapulum.
Cet angle correspond au bord supérieur de la hui encore & l'intervalle qui sépare la 7° apophyse épineuse dorsale de la 8e (Gray) (voy. fig. 43, p. 1).
Avant tout. pour juger des mouvements qui appartiennent en propre à l'articulation de l'épaule, il faut fixer l'omoplate. On y arrive assez facilement, en saisissant, avec le pouce et le petit doigt d’une main, les bords spinal et axillaire un peu au-dessus de l'angle inférieur, tandis que les autres doigls s'accrochent sur l'épine et, si possible. sur le bord supérieur de l'os. De l'autre main, on saisit le coude fléchi et on imprime alors des mouvements à l'humérus. Dans ces conditions, il est facile de reconnaitre que l'articulation scapulo-humérale jouit de tous les mouvements : extension, flexion, adduction, abduction, rotation, circumduction enfin. qui n'est que le passage, par degrés insensibles, de l'un à l'autre de ces mouvements, et qui résulte de leur combinaison.
Tandis que ces mouvements s'exécutent dans l'articulation scapulo-humérale, mais principalement les mouvements d'abduction qui sont les plus étendus, il y a des mouvements correspondants au niveau de la deuxième articulation de l'épaule, si nous pouvons dire ainsi, c'est-à-dire, entre la face inférieure de la voûte acromiocoracoïdienne et l'extrémité supérieure de l'humérus, mouvements permis par la bourse séreuse dile sous-acromiale.
Ainsi, dans l'abduction, l'extrémité supérieure de l'humérus, en même temps qu'elle glisse de haut en bas dans la cavité glénolde, s'enfonce de dehors en dedans, au-dessous de l’acromion, et c'est seulement, lorsque l’humérus est devenu horizontal, que ce mouvement de dehors en dedans a atteint sa limite (Duplay).
Lorsque le bras est à angle droit, la pseudo-articulation qui se trouve entre la voûte acromio-coracoldienne et la tête humérale constitue donc une sorte de cavité articulaire supplémentaire pour l'extrémité supérieure de l'humérus : et dans cette position horizontale, ainsi que le remarque Gray, on peut faire exécuter au membre supérieur, des mouvements en avant et en arrière, qui ont pour centre l'articulation complémentaire de l'articulalion scapulohumérale.
Tous ces détails ont une haute importance, au point de vue de l'attribution de la limitation des mouvements. à telle ou telle lésion péri-articulaire ou intra-articulaire. D'ailleurs pour que ces mouvements s'exécutent, il faut que l'extrémité supérieure de l’humérus, dans la partie qui se trouve en rapport avec le deltoïde, glisse facilement sur la face profonde de ce muscle ; il faut, en un mot, que la séreuse sous-delloïdienne soit intacte, sans quoi, l'omoplate serait immédiatement attirée en dehors; c’est ce qui arrive dans la péri-arthrile scapulo-humérale, Séreuse sous-acromiale et séreuse sous-deltoïdienne se prêtent un muluel appui, au point de vue des mouvements du membre supérieur.
Mais les mouvements de l'épaule peuvent être poussés beaucoup plus loin, quand l'omoplate, supposée fixe jusqu'ici, se meut à son tour; elle ne se déplace que par les mouvements qui se passent
aussi, le diagnostic devient-il difficile, parfois impossible, et ilest alors nécessaire d’anesthésier le malade, jusqu'à résolution complète, pour pouvoir se prononcer sur la nature du mal. Nous pensons qu'il y a avantage à endormir le malade aussitôt après l'accident, à moins que le gonflement ne soit par trop prononcé; il vaut mieux alors, attendre quelques jours, pour porter un diagnostic définitif.
11 faut être prévenu que la limitation des mouvements de l'épaule existe, mème avec des lésions de peu d'importance, une simple contusion par exemple, el qu'au début au moins de l'affection, elle ne saurait mettre sur la voie du diagnostic.
Quoi qu'il en soit, en présence d'une lésion traumatique de l'épaule, la première question que doit résoudre le chirurgien est celle-ci: {a téte humérale est-elle à sa place?
D'une façon générale, on peut affirmer que la Lète humérale est en place, quand après un examen minutieux de la région, on ne voit ni on ne sent de vide sous l'acromion, et que ni dans l'aisselle, ni dans le creux sous-claviculaire, on ne constate de saillie anormale, rappelant par sa forme, celle de la tèle humérale.
A. La tête est en place.
L'idée de luxation est par cela mème éliminée, il faut maintenant résoudre cette autre question : y a-t-il fracture de l'extrémité supérieure de l'humérus ? On en décrit de nombreuses variétés, fractures de la tête, des tubérosités, fractures intra-capsulaires ou du col anatomique. extra-capsulaires ou du col chirurgical, mixtes, à la fois intra et extracapsulaires. Or, le diagnostic de ces variélés est le plus souvent impossible. Nélaton signalait déjà la difficulté qu'il va, à différencier les fractures du col anatomique de celles du col chirurgical, et Gosselin a écrit: « Attendez-vous à ne pouvoir presque jamais arriver à une précision plus grande que celle-ci: fracture de l'extrémité supérieure de l'humérus, plus ou moins près de la tète, mais vous ne trouverez pas de signes positifs, pour distinguer la fracture intra-capsulaire de l'extra-capsulaire. »
Quand le chirurgien soupçonne une fracture de l'extrémité supérieure de l'humérus, son premier soinest de rechercher la crépitation osseuse, et pour le faire, il applique une main sur le moignon de l'épaule tandis que, de l'autre, il
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rement chez les vieillards. Voilà un fait à retenir; elles s'accompagnent souvent de pénétration, el leur diagnostic n'en devient que plus difficile. Quand la pénétration n'existe pas. la crépitation se montre et ses caractères de finesse, d'abondance, de tonalité élevée, sur lesquels insistait Trélat, doivent atlirer l'attention du clinicien du côté de la fracture du col anatomique. Mais ce sont là des signes d'une interprétation difficile et qui ne peuvent ètre utiles qu'au chirurgien de longue expérience.
Le siège de la douleur qu'on trouve immédiatement audessous du bord externe de l'acromion, l'attitude du membre qui pend naturellement le long du corps et qui est de longueur normale, l'absence de la déformation en coup de hache, la non-dépressibilité du deltoïde qui est plutôt soulevé, à l'inverse de ce qui se passe dans les fractures du col chirurgical, la conservation du sillon pectoro-deltoïdien, l'absence en ce point d'une saillie osseuse, quelquefois la présence, sous le bord externe de l'acromion, là où se trouve le maximum de la douleur, d’une saillie osseuse mobile avec l’humérus (extrémité supérieure du fragment inférieur), sont des signes qui, réunis, permettent d'affirmer le diagnostic de fracture du col anatomique de l'humérus.
Nous avons choisi des cas types; entre eux il y a tous les intermédiaires. Si les fragments se pénètrent, si dès lors la crépitation est absente, on ne peut que soupçonner la fracture. Uhez les vicillards, cependant, il faut toujours penser à la fracture du col anatomique et, à tous les âges, qu'il s'agisse d’une fracture quelconque de l'extrémité supérieure de l'humérus, on est mis, dans les jours suivants, sur la voie du diagnostic, par l'apparition d'une ecchymose considérable qui oceupe la face interne du bras, envahit souvent l'avant-bras, puis la région thoracique latérale et le flanc correspondants, jusqu'à la crète iliaque.
Malgaigne attache la plus grande importance à ce signe, insiste sur sa longue durée. Le blessé, dil-il, est souvent plustôt guéri de sa fracture que de l'ecchymose qui l'accompagne. Dans quelques cas, enfin, on constate avec la douleur, la mobilité anormale, un élargissement de la région qui correspond à la tète humérale; en appliquant la main, en ce point, on perçoit une véritable pitation, dite en sac de noix. La palpation fait constater la présence de frag-
ments mobiles qui se rapprochenb sous Et prett ler doigts; il y a Bastnee comminutive de l'extrémité supé rieure de lhuméèrus.
chez les vicillards, on doit penser, en (ace diuntran matisme de l'épaule, re WE été direct, a une fracture de l'extrémité supérieure de l'humérns, el plus partientie rement, à une solution de continuité duo rte doit, chez les enfants et les adolescents, songer au one ment épiphysaire. llusieurs cas peuvent se-présenter2nulien le dévollement a lieu sans déplacement, ou bien rs ment de la diaphyse humérale, pur rappurt 4 Dépipiven est complet, ou 1 il est incomplet.
Si on se trouve en présence d'un enfinbou d'un sde cent qui, à la suile d'un choc direct sur le moigniontie l'épaule, d'une chute surle coude, la main, d'un mouvement de Lorsion du bras, présenté avecuneimpeteneefonctionteln plus ou moins complèle du membre supérieur, une doule vive, siégeant immédiatement au-dessous des Aubert humérales; qu'on conslule en ce point; aprés avoir ire autant que possible, la téte de l'os du bris quimeauitipie les mouvements imprimés 4 l'humérus, tre mobi
trés prononcée, ayant ce point pour centré eniiime ilation fine, légère, égale, comme celle qu'oniroure panchements sanguins (Kirmisson), on estentimit mer qu'il s'agit d'un décollement kraumabiquede : humérale supérieure.
ilacement est eunplet, lessigues sonl lus mémesque
ceux de lu fracture du col chirurgical, car, l'extrémité u fragment disphysaire se déplace en tint enavanL ins vers la coracoïde, el c'estlli nolionsenlode lail faire le diagnostie. La réducliondudéptacemeb nt facile, si elle n'est pas complète, ration s'alléoue considérablement, pur une Lrielion sur Ie conte
Quand le déplacement est incumplet, on dbserve commune
te et l'extrémité toute supérieure dei
pression simulant une marchemdiescalier,
présentée par la partie du fragment
e soit en dedans, soit enavauit, rarement
+ se, IL peut y avoir, dans ce gs; pére trätion ments, d'où une irréduetihitité qu'on teen
quelque
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La tdte hininérale osten place, il n'y a pas de lésion traumas Lique de l'extrémité supérieure de l'humérus, À quoi peut-on avoir aflaire?
A une confusion simple dont le diagnostic ne se fait, en somme, que pur exelusion. Elle se comporte quant à ses phénomênes locaux, comme celle de louté autre région du corps; mais, au point de vue fonctionnel, elle n une gravilé particulière, puisqu'elle améne, fréquemment, l'impotence du membre, pour un temps plus ou moins long. Elle se com. plique souvent, en effet, de péri-urthrile scapulo-humérale dont nous étudierons, dans un moment, le diagnostic av les arthriles chroniques.
ons, enfin, dans la région du moignon de l'épaule Présence possible, à la suite d'un Lraumalisme, de bosses érosangiänes analogues à celles que Morel-Lavallée a décrites sous le nom d'hydrocèle traumalique du Liseu
cellulaire sous-cutané, Ces bosses séro-sanguines apparaissent dans des circonstances presque invariables, elles sont ln conséquence d'un décollement de la peau, produit par un corps pesant lombé très obliquement sur l'épaule et ayant glissé sur la surface arrondie du moignon
B. La tête humérale n'est pas à sa place
Deal ce qu'ilest souvent facile de constater: 1° par l'aplatissement du moignon de l'épaule qui a perdu s1 forme arrondie, l'acromion et l'humérus formant, entre eux, un angle droi pâlle d'une épauletle avec les franges qui lui sont , lief suillant que fait l'acro: Hilo 8 par la palpation du deltoïde qui se luisse déprimer sous celle saillie, En cas de gonflement prononcé, c'est celle dernière manœuvre, seule, qui permet d'aflirmer la heration de l'humérus.
L> La tête n'est plus en place, ou se trouve-t-elle ?
Rappelons que les lururions antéro-internes de l'épaule, dites plus simplement furatio n avant, sont de benucoup les plus fréquentes ; les autres déplacements dela tête ne sont que des exceplions.
Pour luire le diagnostic de riélé fuxation ea avant, 1 fut, avant tout, recher: a coracoïde : sile gon foment empêche de re nait celte npophyse, t'esl
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sur la possibililé des mouvements passifs dope réduction facile du déplacement et si reprsduetaninmmnE diate, sur l'irrégularité du fragmentossense qui filet dans l'aissolle et surtout, sur la mobilité de Fe soïde, qui fait partie du fragment détaché detamupla
50, — Luxolion sous-comcotdiennes prille tubéroité. — 3, grosse (ubdronté, = 4, suis coracuñde. — 0, ban postériour de Li pllne, = 22m
eue de la elavioule
que signaler la laxité de Ia cnpeule tot serve quelquefois à la suite dés d'ailleurs, de l'épaule, et surtoibiimne de; la téte humérile se déplicenn s l'examen du malade, sonner : la voie du diagnüsties .
xation de l'épaule sort velles qui e, cn hæul L
< briévement, d'aprés Néon fIs.1ét
rmelleni d'en faire leutiiwnostie
Lascations en bus
Variété scapulaire : partie supérieure du col analo- Mique repose sur le rebord gténoidien inférieur
Variété costale: la grosse tubérosité bultecontre le rebord Elénvidien inférieur, et la tte tournée en dedans, repose Sur le ÿe espare intéreostal
Pig. 61. — Luxalion sous-coracodienne très avancée, presqui inlra-coracoidienne
tubérasiié. — 4, coulisse
Lie lmmécsle. — 3, pelite iubéroiié, — 4 Méffitale. > à. apoliew coracoido. — 0, bond posluriegr de La gêne acro
Milo à, extrémité buterue de lu «bar ioule
Ces deux variélés ont la même expression clinique : Salle de l'acromion, dépression delloïdienne tres mar- Œuées, abduelion considérable du bras qui peut uller jusqual'angle droit, l'axe prolongé du bras passe au-dessous ben dedans de la cavité glénoide ; membre dans la rotation
externe
ES
En général, allongement m: ’ aussi raccourci de ? à 4 centi je +
On voil et on sent la tête humérale sous La qe de lon selle, séparée de la coracoïde par une distarieé dé 2900 limètres.
e Un degré de plus dans le déplacement, etnous avoit duxatio erecta, dans laquelle le bras est porté directement or l'air, le coude Néchi el la main appuyée sur La 1816, ont
lement et on voit la tête Huméralesaillante sors pen
selle, On ne peut changer celle position du menilim
supérieur sans provoquer de vives douleurs» (Nékuton ile, doc, cit., p. 122.
Luzations en arrière. — Variélé sous-acromiale (la plus fre quente.) Moignon de l'épaule peu déformé, aplati envuvant, saillant en arrière.
on, au lieu du vide normal sous-acromialqu ére de l'épaule (voy. Exploration chair, . y montre une saillie dure, arrondie, qui suitlit
l'apophyse
Bras pendant le long du corps, en rotation interne prend cée, l'épitrochlée regarde en arrières
s La luxation sous-pineuse a été observée, généralement, en mème lemps que des fractures de l'umoplatectée “ôtes. La tte humérale était poses en arriére dé l'angle puslérieur de l'acromion, sous l'épiné de l'omoplate;fien. mion fail une saillie considérableau-dessousdelaquelieet une dépression profonde, le membre est'en rotatienintene forvée. »
Luvation en hau!, supra-glénoidienne. =Le bras k long du trone dans une rotation extérne plus lou moimspes noncée ; l'épitrochlée peut regarder Hireelementemavant
+ Le symptôme capital est la sailliekonsidérable, par lu Léte humérale, au-devant de l'acromion-&lle de quelques millimètres le sommet dela corteatieetin À périeure de la clavivule, Elle esLdone element
sible à la palpation, car elle est recouverlemparane paisseur de parties molles (8 millimètres danses
i permet de circonseriré ét io reconatite
tés. Le bras est raccouréi ebles mouÿe:
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Hients communiqués, diminués, surloul si l'on porte le membre dans l'abduction. » (Nélaton fils, in Traité de chir, de Duplay et Reclus, L. IN, p. 122.)
Les lupations sous et intra-coracoïdiennes de l'épaule, de beaucoup les plus fréquentes, s'accompagnent assez sourent da fractures de l'extrémité supérieure de l'humérus, Le dingnostie
Mig. 62: — Luxation intra-coracoïdienne presque sous-elaviculnire
1, tte humérair, 3, petite tubérosilé. 3, prose lui 4. coulisse Hélpitale —5S.apuphyse corscetle, — 6. bond postérieur de la slène. — ?, are Mot. — 4, extrémité externe de la elavioute D, extrémité inièrne de le clavi
tubes — 10, prumière côle, — 41, ciaquiôme côte
dé celte complication est assez facile quand la fra siège au niveau du col chirurgical tête luxée ne participe pas auximouvemonts passifs imprimés à l'humérus, le bras est pendant ie long du corps, il y est accolé au lieu d'en être denrle, comme dans la luxation simple, el si, quelquefois, ilenestéctrlé, il peut être facilement rapproché du lronc, ce quinexisle pas dans la luxation non compliquée ; enfin,
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les mouvements faciles d’adduction et d'abduction qu'on peut lui imprimer, permettent de constater la mobilité anormale qui s'accompagne de crépitation.
Le diagnostic des lurations sous et intra-coracoïdiennes compliquées de fracture du col anatomique est beaucoup plus difficile. Lenoir le croyait mème, le plus souvent impossible. La saillie de l'acromion, la dépressibilité du deltoide sous les doigts qui le palpent, dépressibilité qui n'existe pas toujours, car l'extrémité supérieure du fragment huméral inferieur occupe, quelquefois, la région de la glène, la présence d'uue saillie arrondie dans l'aisselle (variété sous-coracoidienne), permettent d'affirmer la luxation; la crépitation osseuse qui n'existe pas dans la luxation simple permet seule de soupçonner la fracture qui deviendra évidente si, en palpant l'aisselle, tandis qu'on exerce des traclions sur le coude, on sent un fragment mobile s'abaisser, puis remonter quand on cesse la manœuvre.
Dans toutes les lésions traumatiques de l'épaule, on devra pour compléter le diagnostic, ne jamais négliger l'examen de la circulation et de l'innervation du membre supérieur. Nous nous occuperons de ces lésions nerveuses et vasculaires dans le chapitre qui a trait aux lésions traumatiques de l'aisselle.
Dans les affections organiques de l'épaule, c'est l'articulation scapulo-humérale qui est le plus souvent atteinte. un pourrait donc intituler ce chapitre : Diagnostic des arthrites de l'épaule. Parmi ces arthrites, il y en a d'aiguës, et leur diagnostic est en général facile ; il ÿ en a de chroniques qui exercent particuliérement la sagacité du chirurgien.
Affections aiguës. — Les arthrites aiguës ne doivent pas nous retenir bien longtemps. Elles se reconnaissent aisement aux trois signes cardinaux de l'inflammation : gonflement, douleur, et quelquefois rougeur; et elles se distingucnt particulièrement des arthrites chroniques en ce que la douleur est toujours spontanée dans les premières, provoquée, surtout par les mouvements, dans les secondes.
ER
Quant au diagnostic éliologique des arthrites aiguës, il se tire de la cause mème qui leur a donné naissance : ce sont le plus souvent des arthrites traumatiques ayant une plaie pour origine ou des arthrites infectieuses se montrant dans le cours d'une fièvre éruptive comme la variole, la scarlatine ou la rougeole; dans le courant d'une fièvre typhoïde, d'un érysipèle ou bien encore compliquant une infection purulente.
Ces arthrites aiguës peuvent encore se développer sous l'influence d'un rhumatisme articulaire ou de la blennorrhagie. La présence des symptômes qui caractérisent ces deux affections, permet de faire le diagnostic. Nous alions. du reste, revenir sur ces deux formes qui d'aiguës passent généralement à l'état chronique et qui, dans ce dernier cas, sont plus difficiles à reconnaître.
Affections chroniques. — Un malade atteint d'une affec-
tion de l'épaule se présente au clinicien toujours dans la mème attitude. Le bras du côté malade est appuyé contre la poitrine ; l'avant-bras fléchi à angle droit sur le bras et soutenu par la main du côté sain qui en serrant cet avantbras à sa racine, maintient tout le membre supérieur dans l'immobilité ; l'épaule du côté malade est un peu abaissée et la main légèrement pendante ; il existe très souvent du gonflement et les mouvements provoqués sont le plus souvent douloureux.
+ Dans ces conditions, la première question à poser au patient est celle qui renseigne sur un traumatisme possible. Celui-ci écarté, il faut d'abord rechercher si on a affaire à une affection estra-articulaire ou siégeant dans l'intérieur méme de l'articulation.
a. L'affection est périarticulaire.
On pourrait, en effet, confondre au premier abord une arthrite avec une affection du squelette. Une exostose de la tête humérale augmente la région de volume, est quelquefois douloureuse, mais sera facilement reconnue au siège limité de sa base d'implantation, à sa dureté. à sa forme, à ses limites bien nettes et aux caracteres de sun développement.
L'ostéosarcome de la tète humérale à son début, quand il
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coraooide, ainsi qu'au niveau des insertions humérales du deltoïde.
De même il exisle des différences essentielles, eutre l'ur- Abrite et la périarthrite, au point de vue des douleurs pro-
par les mouvements. Dans l'arthrite, tous les mouve-
ments, quels qu'ils soient, sont douloureux. Dans la péri-
trlhrite,certainsmouvementsou mieux tousles mouvements
peuvent se faire sans la moindre douleur, jusqu'à une cer-
Wine limite qui reste constamment la même, la douleur ne commençant à se manifester qu'au delà de cette limite.
Enfin, les troubles fonctionnels sont également très diffémots dans l'arthrite et dans la périarthrite. Dans la raideur articulaire que donne l'arthrite, tout mouvement de l'hu- Mérus entraine plus où moins l'omoplate, et si Le bras,
ment écarté du tronc, est porté dans l'adduction, Lomoplate se déplacera en dedans de même qu'elle se dépee en dehors lorsque l'humérus est porté dans ce sens, la périarthrite, au contraire, Lous les mouvements se font d'une façon absolument normale, sans parlicipation de Pomoplate, Lant qu'on ne dépasse pas une cerlaine limite, f.pour l'abduction, est ordinairement marquée par l'écart dléumérus #45". Ce phénomène s'explique par la laxité des adhérences, permettant, en l'absence de toute lésion Me l'articulation, un certain jeu des surfaces articulaires, ébl'omoplate n'élant entrainée que lorsque la limile d'exlensibilité des adhérences est atteinte. On s'explique égale. menteomment c'est toujours dans le mouvement d'éloignement de l'humérus que se produit l'entraînement de l'omo- Plate, celle-ci restant immobile dans le mouvement de rapprochement du bras, c'est-à-dire dans l'add a, parce juédans ce mouvement, les brides fibreuses ne se Lendent pas.
b. L'affection est intra-articulaire.
Lalésion «a été reconnue intra-articulaire, c'est-à développée aux dépens de la séreuse ou des autres pe quiconstituent l'énarthrose. Le clinicien se trouve alors en présence d'une arthrite qui se manifeste par les caractères
suivants :
Da plus ouumoins de gonflement de l'épaule. 11 existe
eu non desdouleurs spontunées qui peuvent être parfois
reconnaitre qu'on à affaire à un rhumatisme polyarticulaire quise manifeste encore par du gonflement dans les autres ærliculalions que l'interrogatoire du malade nous indique neblement. Dans l'arthrite blennarrhagique, l'épaule seule est prise: le rhumalisme blennorrhagique est mono-articulaire, on trouve bien des arthralgies, des douleurs qui ontenvahi les autres articulations, mais elles ont élé passagéres, la maladie ne s'y est pas fixée.
Dans l'arthrite rhumatismale les douleurs sont certaine- Ment vives, mais elles n'ont pas l'intensité, la terrible souilé qu'elles montrent dans le rhumatisme blennorrhagique.
La marche des deux affections est aussi bien différente. Warthrile rhumatismale ordinaire, aprés une période aigu de courte durée, peut disparaitre assez rapidement ou, si elle” passe à l'élat chronique, les lésions diminuent vite importance pour no plus se manifester que par de la gène des mouvements sans aucune espèce d'ankylose, par dés Braiquements ou par quelques douleurs qui vont en s'altemuant. L'arihrite bennorrhagique a une marche fatale vers La chronicilé et vers l'ankylose. À cause de la profondeur de articulation, on ne voil pas à l'épaule cette rougeur et ces manifestations inflammatoires qu'on rencontre au poignel Æbqui peuvent faire croire à un phlegmon : mais à celle #eliculalion comme aux autres, au bout de trois à quatre semaines, souvent mème moins, les mouvements sont non seulement trés douloureux mais mème impossibles, à cause des lésions de la synoviale et ai un traitement approprié est pas insüitué à temps, l'ankylose est certaine,
Enlin d'autres organes sont atteints dans ces affections articultires. Dans l'arthrite rhumatismale, on peut, dans certains cas, trouver à l'auscultation du cœur des lésions Quinprouvent que l'endocarde a été atteint, complication
Mawse rencontre pas dans l'arthrite blennorrhagique ; mais
ns celle-ci, en revanche, un examen allenlif fail reconnallee un écoulement urétral chez l'homme ou vaginal chez lemme, qui permet d'affirmer le diagnostic; aussi ne dévræl-on jamais négliger, en pareille circonstance, d'explorer les organes génitaux.
Dans les arthrites qui ont une marebe lente et auxquelles on donne avec juate raison le nom d'arthrite ehronique, il en Pebuncqui, par sa fréquence relative, l'importance de ses
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lésions.et les dangers qu'elle faiteourirau rer sur loutes les aulres: c'est l'ostéo-arthrité Hicbereulomse de l'épaule appelée encore scapulalgie, c'est donc Aproposide celte affection que doivent se discuter les, diffénentaui gnoslies des arthrites chroniques, Enumérons d'abonies caractères particuliers de la scapulalgies Hs diférenten vant qu'on a affaire à une osléo-arthrite nom purée ou À une ostéo-arthrite étant arrivée à la période de-suppine bon.
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1° La scapulalgie n'est pas suppurée, ne porte paside fistules. — Les premiers symptômes qui se montrenbsl la douleur et la gène dans les mouvements; Indouleutest spontanée ou provoquée par des pressions Ou par amie en mouvement de l'articulation.
Cette douleur, limilée d'abord à l'articulation,sepropire bientôt au bras et 8e fixe souvent au coude pour descentre quelquefois jusqu'au poignet. Les pressions «irecles/eunir tête humérale font souffrir le malade etelles sontsurtist douloureuses au niveau de la coulisse hicipitale-Lenste
à ce niveau un prolongement dela synoviale qui st ilement envahir par les fongosilés, Les:
ce faites sur le coude et ayant pour but d'appli humérale sur la cavité glénoïde sontausst par le patient, ments gènés d'abord devienneat de"plus en c'est l'omoplate qui remue, On pouthies cepe pndant iprimer un peu de mobilité a lartreulation mais au p' Ù e supérieur se place bientôt dans "une"attitoue - Le bras s'écarle légèrement duntrone et tourne un peu en dehors; il est doncen-abductioneten : grande majorité des eas. De réel LE est dû à une atrophio.du del:
ence dans l'articulation de à la laxité de l'arliculation, éeae aires l'une ded'autre:
souvent augmentée de volume; maispit au bout de quelquestemps elleprent
moe forme conique à base supérieure plus ou moins arrondie, c'est fr forme dite en gigot dé mouton.
La aleg ps permet de reconnaitre souvent un change ment dans la consistance des parties. On sent là une résisnes mollasse causée par la présence des fongosités. Il existela plupart du Lemps des ganglions dans l'aisselle; si on joint à ces différents symptômes l'analyse des antècédents héréditaires et personnels {voy. Interrogatoire du malade, p. 3), on arrive à faire aisément le diagnosti L'hydartrhose idiopathique de l'articulation scapulo-humérale ne pourrapas être confondue avec la scapulalgie. Son indolence, sa flucluation des plus nelles el son exvessive rareté, puisqu'on compte les observations, permeltrant de la distinguer de toutes les arthrites de l'épaule. L'arthrite blennorrhagique, comme nous venons de le dire, a unesymplomatologie particulié mi quand on arrive près d'un malade chez lequel la pi de aigué est passée el Qui répond mal aux questions qu'on lui pose, on peut ètre uminstant embarrassé : la Lendance à l'ankylose, l'absence de fongosilés, la marche de l'affecLion viendront bientôt lever les doutes et on trouvera presque toujours dans les organes pénilourinaires, l'écoulement qui fxera le diagnostic. Liarthrile rhumatismale chronique sera aussi facilement dhifférenciée ; car l'articulation reprend vile sa forme et il ne reste plus que quelques douleurs et un peu de raideur artiaire qui disparaissent par un traitement approprié. L'arthrite syphilitique est tellement rare à l'épaule qu'il vst inutile d'insister sur ses caractères qui sont ceux que nous rotrouverons duns l'étude des autres articulations. C'est du reste unéarthrile de voisinage el qui se décéle en recherchanb le chancre ou les accidents syphilitiques dans le é du malade.
L'anthrile sèche ou déformante est assez fréquente à l'artieu- Tation-scapulo-humérale. Elle est reconnaissable aux ora- Muementsiqui se produisent dans l'article malade et qu'on retrouve dans les Autres jointures. Elle a du reste une marcheparliculière procédant par poussées pendant lesquelles iscproduit un épanchement articulaire el une augmentation de volume, symplômes qui cessent sous l'influence du trailementot qui laissent à leur suile une articulation plus ou moins déforméc.
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Mais il éstune forme d'ostéc-arthrile tubercule paule qu'on sépare de la seapulalgie ordinaire eb on a donné le nom de carie sèche de l'épaule, ne ainsi dire spéciale à cette articulation et qu'ils pus confondre avec l'arthrite sèche:
Comme elle, elle se manifeste par des douleurs, pardelx gêne fonctionnelle, par des craquements; mais, le dit l'un de nous! dans un récent travail, # qui se passe dans la carie sèche, où l'atrophie del scapulo-humérale est des plus frappantes, dans l'urtlirite sèche, la région articulaire est souvent augmentée/it volume, les tissus péri-articulaires sont empätés, 11y ae productions anormales dures, des ccchondroses sui aux os el qu'on peut reconnaitre facilement 4 triversier parties molles épaissies; de plus, la marche n'est-pasin mème, il y a souvent au début de l'arthrite sèche; dipeon flement qui accompagne la douleur, plus tard) les poussées aiguës, les épanchements de article mème nesonb rares non plus; on n'observe jamais de pareils fuite dantis carie sèche, enfin et surtout l'arthrite séclie ou délérnanté n'est qu'une manifestation du rhumalisme osseux che nique dont on trouve d'autres traces AUX EEnOuX ue hanches, aux doigts, où la lésion est souvent plusavancte ule.
rie sèche 8e voit surtout à la période de crosse olescence et peut s'accomi er de L leuses soit externes, soît viscérales, qui vitre roborer le diagnostic.
erons que pour mémoire l'arthrite tahetiquete ours facile à reconnaitre à son indolenesenns 3 sure des surfaces articulaires, sp remuer le membre supérieur comme ui bras de pole, le, On a de plus les signes du Labes quinne permettent
re se présenter: où bien la su ne extérieur, où ilexis'e ‘a des fistules:
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Quand le pus n'a pas perforé la penu, on ne peut que soupçonner sa présence par l'état général du malade, la marche de ln lésion et les symptomes que l'examen révele, 1 faudra done le rechercher et, à cel effet, palper avec soin les sièges de prédilection des abcès qui ont eu leur point de départ dans l'articulation, mais qui en ont maintenant franchi les limites. 11 faudra donc explorer minutieusement la région interne et antérieure du bras au niveau de la coulisse bicipilale, Le pus né dans l'article obéit aux lois de la pesanteur et s'engage facilement dans le prolongement bicipital de la séreuse, à l'extrémité inférieure duquel il vient faire saillie. L'attention du clinicien devra Btre aussi portée du côté de la paroi postérieure de l'ai selle, M existe la un prolongement de la séreuse articulaire qui suit le lendon du sous-scapulaire et le pus par cette voie peut arriver à La régi xillaire postérieure el mème dans des cas rares soulever l'omoplale. On peut encore rencontrer des abcès partis de l'a ati at faire saillie dans les fosses sus et sous-épineuses ; il se: ubile dé palper ces régions.
A ce moment l'attitude du bras a changé, au lieu d'être dans l'abduetion, et la rotation en dehors, il se place dans Pidduetion, se rapproche fortement du Lronc contre lequel ibest acvolé et duquel il est assez difficile de le détacher: Cechangement de position tient d'un coté à l'atrophie delloïidienne qui met ce muscle dans l'impossibilité de lutter conbre les adducleurs (grand pectoral, grand rond, grand dorsal) et quelquefois aussi au changement de forme et à Pusure des surfaces articulaires.
Quand on a découvert un abcés péri-artieulaire commu miquant avec l'articulation, qui elle-même a reconnue malade, le diagnostic s'impose et il est encore plus facile, ras à première vue on découvre des trajets fistuleux el
on reconnait la communication de ces trajets avec l'inlà ieur de l'articulation. À cot effet l'exploration au stylet est indispensable, n ; vin que le stylet per mel encore d'acqué € notions.
1 o'y a qu'une affection € ail être confondue avec la scapulalgie suppur l'ostéomyélite de l'extrémité Mipérieute de L'humérus, Celle-ci est pourtant relativement rare cha sa période aiguë elle a des symptômes d'acxiké
as
La région de l'aisselle est constituée par la jônction du membes supérieur avec Le thorax : aussi, a su forme est exIrémEmentraras ble et dépend beaucoup de la postüon qu'occupe le bras, rolatires ment aux parois thoraciques (Richet) « La région axillaire affecte, lorsque le bras pend le long du corps. dans 5 posiite ôrdinaire, la forme d'un pli profond antéro-postériear, id de bras lout à fait relevé est devenu parallèle à l'axe vertical du cpe, elle prend alors l'apparence d'ane gouttière verticaie que Jnmilent, le faisceau coraco-biceps et le-grand-pectoral en avant, le et le grand rond en arrière; c’est la gouttière deWarièe ire, » (Poirier) Lorsque le bras est modérément 6carté lt oit se constituer le creux arillaire, sorte de ‘dépression
Quadran, re, ayant quatre parois, un Sommet, une Hnise x parois limitaient le pli arillaire, Vinlerné, formée parles quatre pren s côtes et les espaces intorcostaux cornes pondnsisn l'externe, formée par la fuce interne de ln région scapiiobumes rale : l'abduction du bras en fait apparalire deux autres lune térieure, formée par le grand pectoral qui se tend'peu Apr arte lo bras du trone, l'autre postérioure, Æoneli grand dorsal et le grand rond. Le sommet m'est'aute re, limité eu bas par la première côte, nine par la clavic: 1 dehors par l'apophyse coracoïde; il donne pe sage aux vaisseaux et nerfs qui, venant du cou, Hruvérsontinte selle pour se rendre au bras, et correspond, assez exactement At
milieu de
Quant à la lle est constituée par une peau fine reconivene
de poils; € - vers le sommet, par suite dé l'insertion de l'aisselle à sa face profonde, ient utiles à rappeler. La présence
a partie supérieure du gril ihoracique; "mes Vouverture de cerans ets dis fi poitrine
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dans l'aisselle, et la propagation des inflammations de l'aisselle, à la plèvre et au poumon. En ce qui touche la paroi externe du creux axillaire, il est bon de rappeler que, dans un espace compris, d'une part entre le tendon du muscle sous-scapulaire et le bord supérieur du muscle grand rond : de l'autre entre la longue portion du biceps en avant, le faisceau coraco-biceps en arrière, la capsule articulaire répond dirertement au tissu cellulo-graisseux du creux axillaire, et qu'il est dès lors possible, le bras étant dans l'abduction, d'explorer la tête humérale, de reconnaitre la fluctuation qui révèle les épanchements abondants de l'articulation de l'épaule.
La peau de l'aisselle contient, comme le reste du tégument externe. des glandes sébacées qui, quand elles s'enflamment, donnent lieu à de petits abcès dits tubériformes. N'oublions pas qu'à sa face profonde, mais non dans son épaisseur, faisant saillie dans le tissu cellulo-graisseux sous-cutané, se trouvent de grosses glandes sudoripares. dites glandes axillaires par Robin, dont l'inflammation aiguë donne lieu à ce que l'on appelle, depuis Verneuil, l'hydrosadénite.
Le tissu cellulo-graisseux sous-cutané, lâche, se continue sans ligne de démarcation, avec celui des régions voisines, d'où la diffusion habituelle du phlegmon superficiel de l'aisselle. Cette cavité est-elle fermée en bas par une aponévrose ? Oui, pour les uns, non. pour les autres ; cela importerait peu d'ailleurs, n'était la question des ganglions sous-cutanés de l’aisselle, sur laquelle nous nous expliquerons tout à l'heure.
Le creux axillaire est rempli d'un tissu cellulo-graisseux abondant qui se continue, avec celui du cou. par le canal axillaire, avec la couche celluleuse qui sépare le sous-scapulaire du grand dentelé, avec le tissu cellulaire qui tapisse la face profonde du grand pectoral ; c'est un tissu de remplissage qui, lorsqu'il a été enlevé par une dissection fine, laisse dans le creux axillaire, une véritable dentelle, constituée par les branches nerveuses, artérielles, qui viennent de l'artère axillaire et des cordons du plexus brachial, par les veines qui accompagnent les vaisseaux artériels. Nous n'y insisterons pas ; leur étude est du ressort de l'anatomie descriptive. Nous rappellerons la présence du gros paquet vasculo-nerveux (artère axillaire, cordons du plexus brachial, veine axillaire et son gros canal collatéral) qui traverse la cavité en diagonale, de telle sorte, qu'appliqué d'abord sur la paroi interne ou costale, il est dans le reste de son étendue, accolé à la paroi antérieure ou clavi-pectorale, se rapprochant de plus en plus de la paroi externe qu'il finit par atteindre et où l'artère peut être comprimée sur l'humérus. Ajoutons que, parmi les artères collatérales de l'axillaire, l'une, la scapulaire inférieure, est très volumineuse. ce qui fait qu'on a quelquefois cru, à la suite de sa blessure, à cause de l'abondance de l'hémorragie. à une plaie de l'artère axillaire.
Les affections les plus fréquentes de l'aisselle, sont celles qui por-
tent sur les nombreux ganglions lymphaliques qu’elle renferme. Aussi, nous semble-t-il nécessaire de dire quelques mots de leur topographie et des vaisseaux lymphatiques qu'ils reçoivent.
On a beaucoup discuté pour savoir s'il y avait, dans l'aisselle, des ganglions lymphatiques superficiels, c'est-à-dire situés sous la peau, au-dessous de l’aponévrose qui, d'après la plupart des auteurs, ferme en bas, la cavité axillaire. Or, pour quelques-uns, cette apunévrose n'existe pas et la question n'a plus de raison d'êtr posée. Ce qu'il faut retenir, sans prendre parti pour l'une ou l'autre opinion, c’est que, dans chacun des groupes de ganglions axillaires que nous allons étudier, il en est qui sont très rapprochés de la face profonde de la peau, landis que les autres sant situés beaucoup plus haut.
D'une façon générale, c'est sur la paroi inlerne de l'aisselle qu'il faut chercher les ganglions lymphatiques.
Cependant il en existe trois groupes.
L'un est externe ou brachial, il suit, sur la paroi externe ou brechiale, la direction des vaisseaux axillaires: deux ou trois ganglions de ce groupe sont très rapprochés de la peau de la base de l’aisselle, et reçoivent les lymphatiques superficiels du membre supérieur ; trois ou quatre autres ganglions, appartenant au mème groupe, occupent la gaine des vaisseaux axillaires.
Sur la paroi interne de l'aisselle se trouvent deux groupes ganglionnaires : l’un antérieur ou pectoral (groure antéro-interne) qui occupe l'angle antéro-interne de la pyramide asillaire el qui « compose de glandes, dont les unes petiles et superficielles, sont situées sous la peau qui recouvre le bord inférieur du grand pectoral. tandis que les autres, plus profondes, sont accolées pour la plupart, aux branches des vaisseaux mammaires exlernes. Ces ganglions reçoivent les lymphatiques de la région mammaire.
Le second groupe de la paroi iuterne (groupe posléro-inlerner, occupe l'angle postéro-interne du creux axillaire, certains des gaoglions qui le composent sont voisins de la peau. Les autres son! appendus aux branches de l'artère scapulaire inférieure et sont situés, par conséquent, le long du bord axillaire de l'omoplate. Dans ce groupe, se rendent les lymphatiques des régions scape laire, lombaire, thoracique externe et postérieure, de la nuque. Ces ganglions, ainsi que l'a fait remarquer Kuster, sont comme ceui du groupe antéro-interne, souvent intéressés dans les dégénéres cences malignes de la mamelle; cela s'explique par les recherche: de Sorgius, confirmées par Rieffel, recherches qui leur ont mont qu'il existe de nombreux vaisseaux lymphatiques anastomotiques entre les ganglions du groupe antéro-interne et ceux du groupe postéro-interne.
On voit, d'après ces détails anatomiques, où on devra surtoul porter les recherches, dans l'aisselle, selon qu'il s'agit d’aflections
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du membre supérieur, de la mamelle, des régions scapulaire, Jonnbare, Uhoracique, de la nuque: moi qu'il en soit, c'est surtout, nous de répélons, la paroi interne qu'il faut explorer dans toux les cas et en ier dieu, car les faits cliniques font quelquefois mentir Les recherches analomiques les plus précises.
Comment doiton s'y prendre pour explorer l'aisselle? — Comme on peut, quand le bras ne peut être écarté du bronc; mais, loutes les fois qu'il peul ètre mis dans une certaine ahduction, le procédé le meilleur est celui que recommande le professeur Le Dentu.
Le chirurgien doit se placer devant le malade, le faire nsseoir sur une chaise el en faire autant lui-même; si le patient est au lit, le ehirurgien le fera asseoir sur le bord du matelas et se tiendra debout devant lui. Ces précautions prises, supposons qu'il s'agisse d'examiner l'aisselle gauche.
Le chirurgien prendra la main du côté malade, l'appuiera Aur son épaule droile (celle qui se trouve du mème côté que Vaisselle malade) et dira à celui qu'il examine, de la mainlenirdans cette position. Le bras se trouve alors dans une abduction suffisante, sans que les parois et la base soient lendues, ëk il est alors facile de palper la cavilé ot ses limites. Bien entendu, l'exploration variera avec la lésion à Inquelle on eroit avoir affaire, d'aprés les signes antérieurement recueillis. S'il s'agit d'une luxation, d'une fracture de l'extrémité supérieure de l'humérus, c'est à la puroi exlerne qu'on s'adressera Loul d'abord, c'est encore elle qu'onexplorera, quand on soupçonne un épanchement articulaire.
Quand on veut explorer la tète humérale, un mouvement d'bduetion plus étendu devient nécessaire ; la posilion précédente doit étre abandonnée. Un nide prendra le coude Préalablement fléchi à angle droit, le portera plus en dehors; sansuoule le chirurgien peut faire lui-mème eelte mañœus wre, mais il est préférable qu'il la fasse exécuter par un aubre, afin d'avoir les deux ns libres pour la palpation méthodique de la tête, des parois antérieure, postérieure et externe de l'aisselle.
Sibatagil dé la recherché de ganglions malades, la main devra rester sur l'épaule du chirurgien, qui tournera la
a affaire à une plaie, à une déchirure de l'artère axillaire. mais il n'est pas permis de l’affirmer absolument, car on connait des cas, rares il est vrai, où un anévrisme diffus a succédé à une plaie de l'artère scapulaire inférieure, et de plus la science renferme des exemples de persistance du pouls radial, à la suite des plaies de l'artère axillaire.
Dans quelques cas, l'apparition d’une gangrène, limitée le plus souvent à la main, à quelques doigts, envahissant plus rarement le membre supérieur tout entier, viendra lever les doutes qu'on aurait pu conserver sur la blessure de l'artère axillaire.
Est-ce la veine axillaire qui est blessée? — S'il y a plaie tégumentaire, la couleur du sang, l’arrèt de l'hémorragie par le tamponnement, nous indiquent qu'un gros vaisseau veineux a été touché. Si la peau est intacte, l'examen ayant démontré que la circulation artérielle se fait bien, l’apparition brusque d'une tumeur volumineuse dans l'aisselle. tumeur dépourvue d'expansion et de souffle, doit encore faire penser à une plaie d’un gros tronc veineux. Si on se rappelle que les plaies superficielles de l'aisselle, c'est-à-dire celles qui n'atteignent pas le paquet vasculo-nerveux, s'accompagnent quelquefois d’un thrombus considérable, on voit que le seul diagnostic qui puisse ètre porté, est celui d'hémorragie veineuse; ce diagnostic est confirmé, dans les jours suivants, par la résorption assez rapide de l'épanchement sanguin. En résumé, en présence des symptômes que nous venons d'étudier, le diagnostic qui sera porté est celui d'épanchement sanguin, provenant d'une grosse veine de l’aisselle et on devra, tout naturellement, penser à la veine axillaire, mais il n’y a pas de signe pathognomonique qui permette d’affirmer que ce vaisseau a été intéressé. Il nous semble, toutefois, que la rapidité de la formation de l'épaochement, son volume, le développement du réseau veineux sous-cutané, doivent être pris en sérieuse considération, pour porter le diagnostic de plaie de la veine axillaire. Si on songe encore à la facilité avec laquelle s’arrètent les hémorragies veineuses provenant de vaisseaux, mème asser volumineux, surtout quand le sang s'écoule dans un tiseu qui en favorise la coagulation, ce qui est le cas pour l'ai selle, on sera porté à incriminer une blessure de la grosse
veine axillaire, beaucoup plutôt qu'une lésion d’un autre canal à sang noir.
Nous ne signalons que pour mémoire, les plaies simultanées de la veine et de l'artère axillaire, qui donnent lieu à la formation d’un anévrisme artério-veineux. Le fait est très rare.
Les lésions traumatiques de l’aisselle, qu'elles soient ouvertes ou fermées, peuvent atteindre les nerfs du plezus brachial ou leurs branches collatérales, soit isolément, soit simultanément avec les vaisseaux sanguins. Aussi devrat-on toujours examiner avec soin ce qui se passe du côté du territoire des cordons nerveux qui sont contenus dans la cavité axillaire. On interrogera successivement les nerfs : radial, médian, cubital, musculo-cutané, brachial cutané interne; on recherchera les signes de la paralysie du deltoïde, du trapèze, du grand dentelé, des muscles rotateurs de l'humérus; cette dernière, comme la paralysie du grand dentelé, est souvent associée à la paralysie du deltoide.
On n'oubliera pas que certaines paralysies du plexus brachial offrent un type particulier; ce sont des paralysies radiculaires, surtout observées à la [suite de contusions du plexus brachial, et nous renvoyons pour ce qui a trail à Jeur symptomatologie, à ce que nous avons écrit au sujet des contusions du creux sus-claviculaire.
Ici encore, comme dans les contusions du moignon de l'épaule il faut penser aux paralysies hystériques qui se montrent dans les premières heures ou dans les premiers jours qui suivent l'accident. « La perte de la sensibilité est complète et la sphère sur laquelle porte l’anesthésie ne répond pas à la distribution connue d'un nerf sensitif; elle se limite à la racine du membre par un cercle perpendiculaire à sa direction et qui défie toute régularité anatomique : la distribution de la paralysie motrice n’est pas non plus en rapport avec les connaissances anatomiques. Ainsi dans une observation de Troisier!, les mouvements des doigts seuls étaient conservés, ce qui n’aurait pu se comprendre, en supposant une lésion de tel ou tel nerf moteur du membre supérieur. Ajoutons encore que, chez les malades atteints d'hystérie traumatique, on retrouve lous les autres stig-
1 Troisier. Soc. méd. des Hôpitauz de Paris (séance du 25 mars 1885).
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nite ayant précédé le phlegmon, il faut penser alors, surtout si on se trouve en présence d’un individu jeune, à une collection purulente venue des os voisins, symptomatique d'une ostéomyélite de l'extrémité supérieure de l'humérus le plus souvent, parfois des côtes ou de la clavicule.
Dans l'adéno-phlegmon de l’aisselle, tel que nous venons de l'étudier, les symptômes généraux (fièvre, état saburral) existent et sont assez intenses; dans une autre forme, ils prennent le pas sur les symptômes locaux, se montrant dés le début du mal; c’est ce qu'on observe, en particulier, chez les anatomistes et les médecins, à la suite des plaies de la main. Vingt-quatre ou quarante-huit heures après une piqüre anatomique, ou faite pendant le cours d'une opération :septique, alors qu'on n’a rien remarqué d'anormal du côté de la plaie, ni sur le trajet des lymphatiques, éclate tout à coup un frisson violent; bientôt l'aisselle devient douloureuse, tous les ganglions et le tissu cellulaire environnant s'enflamment simultanément, et l’on voit se produire une tuméfaction considérable. Mais, quelles que soient la tuméfaction locale et la violence de la douleur, l'état général est toujours dominant; en effet, la fièvre est constante, le délire et surtout le délire nocturne est habituel, et il existe en mème temps, un état de prostration et d'adynamie qu'on ne peut comparer qu’à celui de certaines affections typhoïdes. Enfin (autre caractère important) l’évolution de la phlegmssie est rapide dans cette forme grave, et au bout de cinq ou six jours, il est de règle que le pus soit déjà collecté en abondance.
Lorsqu'une vaste collection purulente s’est développée dans l'aisselle, elle peut fuser, du côté du cou, sous l'omoplate, sous le petit pectoral. Mais on observe aussi, quelquefois, ‘un phlegmon primitif profond de la paroi antérieure de l'aisselle situé sous le petit pectoral, et il faut savoir en faire le diagnostic; le professeur Tillaux a bien étudié les signes qui le caractérisent.
Dans le phlegmon profond de la paroi antérieure, le creux de l’aisselle est relativement libre, la paroi antérieure est soulevée en masse, le creux sous-claviculaire n'existe plus le gonflement s'étend au cou; le pus, quand il est formé, à une tendance à se diriger de ce côté, en passant au-dessous de la clavicule; le membre supérieur est quelquefois œdé-
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matié, par compression et peut-être par thrombose de la veine axillaire. Il y a de la dyspnée et des phénomènes généraux graves. Pour percevoir la fluctuation, il faut placer les doigts d'une main, dans l’aisselle, derrière la paroi antérieure.de cette cavité, aussi près que possible de la paroi interne; la pulpe des doigts est tournée en avant; on applique alors la pulpe des doigts de l’autre main, sur le grand pectoral, au-dessous de la clavicule, et on déprime ce muscle, de façon à refouler le pus, déjà collecté, vers les doigts axillaires qui recevront son impulsion. Il faut autant que possible, agir parallèlement aux fibres musculaires.
Est-il possible de distinguer de ce phlegmon profond de la paroi antérieure de l’aisselle, le phlegmon interpectoral, c'està-dire celui qui se développe dans le tissu cellulaire séparant le muscle grand pectoral, du petit pectoral? Voici les signes que donne Tillaux : il y a dans le phlegmon interpectoral, disparition du sillon qui sépare le grand pectoral du deltoïde; ce sillon est conservé dans le phlegmon profond ; le bord inférieur de la paroi antérieure de l'aisselle est gonflé dans le phlegmon intermusculaire; il est à peine modifié dans le phlegmon qui siège sous le petit pectoral; dans ce dernier, l'aisselle est intéressée quoique à un faible degré, elle ne l'est pas dans le phlegmon interpectoral; dans le phlegmon profond on ne peut, en cherchant à refouler le pus par l'aisselle, faire bomber en avant le grand pectoral; cette manœuvre amène le soulèvement de ce muscle dans le phlegmon interpectoral. Dans le phlegmon profond, le pus tend à envahir le cou, dans le phlegmon intermusculaire, il fait saillie, soit au niveau du bord inférieur de l’aisselle, soit dans le sillon pectoro-deltoïdien.
Le phlegmon profond de la paroi antérieure de l’aisselle s'accompagne, assez souvent, de pleurésie purulente et peut mème s'ouvrir dans la plèvre.
Dans toutes les inflammations étendues de l’aisselle, il est de règle de surveiller ce qui se passe du côté de la poitrine.
Affections chroniques. — A l'aissellecomme dans toutesles régions intermédiaires entre le tronc et les parties du corps qui s’y attachent, on ne rencontre guère que des tumeurs el c’est leur diagnostic que nous allons étudier.
A la région axillaire, comme au cou, comme au pli de l'aineil n'existe que deux classes importantes de tumeurs : des tumeurs liquides et des tumeurs solides. On a bien signalé des tumeurs à contenu gazeux formé par de l'emphysème sous cutané ou par une hernie du poumon; mais ce sont là des complications de traumatismes et ces lésions ne peuvent ètre rangées dans l'étude des tumeurs à proprement parler.
Quand le clinicien se trouve donc en présence d'une tumefaction de l’aisselle ne présentant aucun des caractères de l'inflammation, il doit d’abord rechercher la fluctuation et deux cas se présentent : la tumeur est fluctuante, c'est-adire liquide, ou ne présente pas les caractères de la fluctuation et elle est solide, premier point du diagnostic à établir
Le tumeur est liquide. — Elle peut s'être développée soit aux dépens des vaisseaux ou bien ètre kystique. Dans le premier cas, on a affaire à une tumeur sanguine ; celle-ci se reconnaîtra à ce caractère primordial qu'elle est réductihle presque complètement; on pourrait mème dire en totalite On cite bien quelques rares observations de kystes synoviaux de la longue portion du biceps qui présentaient une certaine réductibilité ; mais cette réductibilité est à peine sensible et ne peut se comparer à celle d'une tumeur érectile ou d’un anévrisme.
4° La tumeur est fluctuante et réductible; on se trouve en présence de l'une des deux affections suivantes :
La tumeur érectile qui se reconnaitra dans l’aisselle aux signes qu'elle présente ailleurs, qui sont : turgescence pendant l'effort, disposition variqueuse des veines superficielles, coloration rouge de la tuméfaction, diminution de volume quand on interrompt la circulation entre la tumeur et périphéri
L'anévrisme de l'artère azillaire qui se diagnostiquera «à ses caractères fondamentaux : battements isochrones avec ceux du pouls, phénomène de l'expansion, bruit de souffle à l'auscultation, auxquels il faut ajouter une modificativa dans les pulsations de l'artère radiale.
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il ne se laisse pas traverser par les rayons lumineux. Enfin la présence simultanée de tumeurs semblables dans la région cervicale peut corroborer le diagnostic qui sera tranché d'une façon définitive par une ponction dans le cas où il y aurait le moindre doute.
La tumeur est solide. — Elle peut s'être développée aux dépens d'un des éléments quelconques de l'aisselle; mais. parmi ceux-ci, ce sont les ganglions lymphatiques qui sont le plus souvent affectés.
Chez la femme, c'est l’adénopathie cancéreuse qui est de beaucoup la plus fréquente, et elle est toujours sous la dépendance d’un cancer du sein.
Chez l’homme, l'adénopathie cancéreuse de l'aisselle est tellement rare qu'on peut dire qu'elle est négligeable au point de vue du diagnostic.
On reconnaïîtra cette adénopathie cancéreuse secondaire à ses caractères de dureté, d'adhérences, d'augmentation progressive de volume et à ses tendances à l'ulcération par envahissement de la peau. De plus, on trouvera toujours un noyau dans le sein ou une cicatrice montrant les traces d’une intervention plus ou moins ancienne. D'où la conclu sion qu'il ne faudra jamais omettre d'explorer la région mammaire.
On écartera aussi l’adénopathie syphilitique en se souvenant que la vérole ne se manifeste pour ainsi dire jamais dans l'aisselle et que, si on avait des doutes, l’histoire du malade. les manifestations cutanées, muqueuses ou viscérales qu'il a pu présenter, mettraient de suite sur la voie ainsi que les caractères de la pléiade ganglionnaire syphilitique du ph de l’aine facilement reconnaissable à sa consistance, au petit volume, à la forme en chapelet des ganglions atteints.
Restent l'adénite tuberculeuse et le lymphadénome qui au début se présentent avec les mèmes caractères quand l'érolution de la tumeur est lente. Nous rappellerons ici ce que nous avons dit à propos du cou avec cette différence toutefois que l'adénite tuberculeuse n’a pas à l’aisselle la mème fréquence qu'au cou et que le ymphadénome au contraire ÿ serait relativement plus fréquent, du moins dans la première phase d'évolution de ces tumeurs, car au bout de quelque temps la chaîne ganglionnaire ininterrompue, qui va de
l'aisselle au cou, se prend en son entier et l'on trouve les mèmes lésions envahissant soit la région cervicale, soit la région axillaire, suivant que la maladie a débuté dans l’une ou dans l’autre. ;
Le lymphadénome se reconnaitra à sa consistance plus égale, semblable à celle du parenchyme rénal; l’adénite tuberculeuse a sa consistance inégale et a ses points durs et ramollis. L'adénite tuberculeuse suppure, le lymphadénome jamais ; une fistule ou une cicatrice permettent donc d’affirmer l’adénite bacillaire.
De plus, le lymphadénome a un volume qui devient rapidement considérable et il ne se manifeste pas seulement d'un côté; mais souvent encore dans l’aisselle du côté opposé, aux régions cervicales et dans les plisde l'aine. Enfin l'état général du malade est particulier; ilse sent faible, a un teint pâle caractéristique, ce qui coïncide avec l'augmentation des leucocytes dans le sang; la rate, qui devra toujours ètre examinée, est quelquefois hypertrophiée ainsi que les amygdales et quelquefois même le corps thyroïde.
Si la tumeur évolue rapidement et prend en quelques mois un développement considérable, le diagnostic n'est plus hésitant, c'est en présence d'un lymphadénome qu'on se trouve, lymphadénome qui peut se transformer en lymphosarcome facile à reconnaître aux saillies volumineuses que le néoplasme fait dans l’aisselle, au réseau veineux qui sillonne la peau à sa surface et aux ulcérations qui vont bientôt se produire, donnant lieu à des hémorragies répétées et quelquefois très abondantes.
Tels sont les caractères différentiels des tumeurs solides nées aux dépens des ganglions; mais les autres parties anatomiques sont aussi susceptibles de donner lieu à des néoplasies. La peau peut présenter des kystes sébacés faciles à reconnaitre. Le tissu cellulaire de l’aisselle peut donner naissance à des lipomes qui, par leur mollesse, peuvent en imposer pour une tumeur liquide. On les diagnostiquera grâce à leurs caractères de lobulation, à leurs limites souvent incertaines et mal définies, à leur mollesse particulière, et on se rappellera que, chez la femme, leur point de départ est parfois dans le sein et qu'ils n'envahissent l'aisselle que secondairement.
Les nerfs de la région axillaire peuvent ainsi donner nais-
sance, quoique rarement, à des nérromes. Ils ont là les mèmes caractères qu'ailleurs: se trouvant sur le trajet d’un nerf, ayant une forme en général oblongue, dans l'axe du cordon nerveux, jouissant d'une certaine mobilité et déterminant dans le membre supérieur des troubles de sensibilité et de motilité. Enfin souvent, quand on constate un névrome dans l'aisselle, il en existe d’autres sur les nerts du bras et de l’avant-bras. Cette multiplicité de tumeurs semblables servira à éclairer le diagnostic.
Enfin les tumeurs du squelette présentent des caractères particuliers. Prenant leur point de départ sur un plan résistant, elles déterminent de très bonne heure de la compression du cordon vasculo-nerveux, compression qui & manifeste soit par des troubles de la sensibilité, soit par deparalysies, par de l'ædème du membre supérieur ou demodifications du pouls.
Si le malade accuse une ou plusieurs de ces modalitesymptomatiques que rien ne puisse expliquer du côté du membre supérieur, il faudra porter son examen du côté de la région axillaire et on pourra y trouver, par le palper, appartenant au squelette, une tuméfaction dont le volume n’a pas encore altéré la forme des parties.
On aura affaire soit à une exostose de croissance qu'on diagnostiquera grâce à l’ge du sujet et à sa forme plus ou moins pointue ; soit à une exostose syphilitique sur la voi de laquelle on sera mis par les anamnestiques. On cherchera par une palpation attentive à quelle partie du squelette cette exostose appartient (extrémité supérieure de l'humérus, bec coracoïdien ou bord externe de l'om plate).
L'ostéosarcome de l'extrémité supérieure de l’humérus donne lieu aussi à des compressions; mais, comme noul'avons dit plus haut, il n'arrive dans l'aisselle que lorsqu'il a envahi les régions antérieure ou externe de l'épaule, eu déformant ces parlies.
La marche rapide de l'affection, la consistance de ls tumeur qui au début est dure, l'Age du sujet plutôt jeune. el les caractères de vascularisation que nous avons énuméreplus haut, permettront de faire le diagnostic.
On comprend que toutes les tumeurs de l’aisselle suieui susceptibles de déterminer à un moment donné de leur évolu-
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tion, lorsque leur volume est devenu considérable, des phénomènes de compression et l’adénopathie cancéreuse n'y manque jamais : mais après les tumeurs nées du squelette, cesont celles développées aux dépens du cordon vasculo-nerveux (anévrisme ou névromes) qui amènent le plus rapidement de l'œdème, de l’anesthésie ou de la paralysie du membre supérieur.
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lusselle au cou, se prend en son entier et l’on trouve les mêmes lésions envahissant soil la région cervicale, soit In région axillaire, suivant que la maladie a débuté dans lune ou dans l'autre
Le Iymiphadénome se reconnaitra à sa consistance plus égale, semblable à celle du parenchyme rénal; l'adénite tuberculeuse a sa consistance inégale et a ses points durs et ramollis. L'adénite tuberculeuse suppure, le lymphadénome jarais ? une fistule ou une cicatrice permettent donc d'aff mer l'adénite bacilla
De plus, le lymphadénome a un volume qui devient rapidement considérable et il ne se manifeste pas seulement dun côté; mais souvent encore dans l'aisselle du côté
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Les nerfs dela région axillaire peuvent ainsi donner naiss
ysies sébacés faciles
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Fig. 53. — Le coude dans l'extension,
A, épitrochlée. — B, épicondyle. — C. sommet de l'olécrâne. — 1, bec de l'olécräne 2, face supérieure de l'olécräne,
l'autre externe réunissant le mème sommet à l'épicondyle, à hau-
teur d'autant plus considérable que la flexion de l'avant-bras sur le bras se prononce davantage (voy. fig. 54).
NE DES TUMEURS DE L'AISSELLE
es de compression el l'adénopathie cancéreuse n'y manjamais: mais aprés les tumeurs nées du squelette, ce sont
= développées aux dépens du cordon vaseulo-nerveux wrisme où névromes) qui amènent le plus rapidement l'œdème, de l'anesthésie ou de la paralysie du membre
Voilà, nous semble-t-il, des notions suffisantes pour faire le di gnostic des lésions osseuses ; luxations ou fractures, qu'on rencon: si fréquemment au coude,
Et l'articulation huméro-radio-cubitale, du coude, en un mot, il possible de l'explorer?— Dans une cerlaine mesure. On se rappx… lera d'abord que l'interligne articulaire est oblique de haut en bset de dehors en dedans, qu'entre le sommet de l’épicondyle et k bord supérieur de la cupule radiale, il y a une distance de 2 centmètres environ, chez l'adulte, et qu'entre le sommet de l'épitrochi+ et le bord inférieur de la partie interne de la trochlée, il Y a undistance d'environ 3 centimètres, ce qui donne, pour l'inclinaix de l'interligne articulaire, en dedans, une hauteur d'un centimétr environ, ainsi que le remarque Tillaux.
On reconnait facilement, l'interligne articulaire du coude, sur tbord externe de la région. Que le bras soit étendu, Jegérément flect. ou mème plié à angle droit, on reconnait aisément, & 2 centimétre-
environ au-dessous du sommet de l'épicondyle, en faisant exécut à l'avant-bras des mouvements de pronation et de supination, bord arrondi de la cupule radiale qui tourne sous la pulpe du doi appliquée à l'endroit voulu, c'est-à-dire à 2 centimètres au-dess de la partie le plus saillante de la tubérosité externe de l'huméru- Immédiatement au-dessus de la cupule radiale, on sent, avec l'a gle, une rainure qui n'est autre que l'interligne articulaire. On &peut le retrouver du côté interne du coude. lei, quand l'avant-braest en extension sur le bras, l'olécräne masque la trochlée : mi quand il est fortement fléchi sur le bras, il est possible de sent nettement. dans une grande partie de son étendue, la joue internr de la trochlée humérale ; quand le membre supérieur est duns la mème attitude, on peut aussi explorer, assez facilement, le cond\!* huméral, laissé libre, à sa face postéro-inférieure, par le glisseme du radius en avant et en haut.
Pour en finir avec l'articulation du coude, disons que c'est de chaque côté de l'olécrâne que fait saillie la synoviale, quand elle est distendue par un épanchement: ici, les gouttières olécranienn. « s'effacent et font place à des bourrelets où il est possible de revonnaltre le fluctuation. Rappelons enfin, que l'articulation du cuudr ne permet que deux mouvements, ceux de flexion et d'extension, c' que si on y rencontre des mouvements de latéralité, ils sont ano maux et témoignent, par conséquent, de lesions graves de la juinture.
Quant à l'articulation radio-cubilale supérieure, qui, elle aussi fait partie de la région du coude et se trouve étre. avec l'articulation radio-cubitale i rure, le siège des mouvements de pronation e: de supination de l'avant-bras, elle n'est point accessible à no moyens d' investigatio Gray dit que sa place est marquée a la surface de la région postérieure du coude, par une pelile fusselte qui
existe sur la face postérieure de l’avant-bras et qui indique, en même temps, la position de la tête du radius. Cette remarque est exacte.
Bien que la tubérosité bicipitale ne fasse pas partie de la région du coude, elle en est si proche que nous croyons devoir rappeler qu'elle se trouve, chez l'adulte, à 5 centimètres environ, audessous du pli du coude. Nous n'en dirions rien, n'existait, entre elle et le tendon du biceps, une bourse séreuse, qui peut s'enflammer isolément et donner lieu à quelques symptômes que Vogt énumère ainsi : douleur au niveau de la tubérosité bicipitale, surtout accusée dans la flexion active du coude, combinée avec la supination de la main.
Nous ne nous arrêterons guère sur l'étude des parties molles du coude. Nous rappellerons, seulement. l'épaissenr et la multiplicité des plans musculaires de la région du coude en avant, en dehors et en dedans, plans qui rendent l'articulation inaccessible, de même que la présence de l'artère humérale et du nerf médian qui, l'un et l'autre, peuvent être intéressés dans les traumatismes graves du coude, les luxations en arrière en particulier, et aussi, les rapports intimes de la veine médiane basilique avec l'artère humérale, d'où la fréquence des anévrismes du pli du coude, à l'époque où la saignée était en honneur.
N'oublions pas de signaler les rapports du nerf cubital avec l'épitrochlée, ceux du nerf radial et de ses deux branches de bifurcation, antérieure et postérieure, avec le squelette du coude. ce qui nous explique la fréquence des lésions de ces cordons nerveux, dans les lésions traumatiques graves de la région.
Nous n’aurons garde d'oublier, à la région postérieure, la bourse séreuse rélro-olécranienne, qui joue un si grand rôle dans la pathologie du coude. Elle est fréquemment ouverte dans les chutes sur le coude et s'enflamme consécutivement, elle ne se comporte que trop souvent de même, à la suite des lymphangites du membre supérieur, des plaies, des excoriations septiques qui l’avoisinent : elle peut être, enfin, le siège d'hygromas chroniques qui présentent, ici, les différentes formes anatomiques qu'on leur connait dans les autres régions.
Les lésions traumatiques du coude (nous laissons de côté les plaies), qu'elles résultent d'une violence directe ou d'une vivlence indirecte (chute sur la main par exemple) s'accompagnent souvent d'un gonflement si rapide et si prononcé, qu'un examen précis est impossible et qu'il est prudent de
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dehors, s'il est plus rapproché de l'épicondyle, qu'elle est en arrière et en dedans, s’il est plus rapproché de l'épitrochlée.
Si le déplacement se réduit facilement et se reproduit vite, il est bien probable que la luxation se complique d'une fracture de l'apophyse coronoïde du cubilus, ou encore, d'une fracture de l'extrémité inférieure de l'humérus.
Une déformation du coude, à peu près analogue à celle de la luxation en arrière, la plus fréquente de toutes, se montre dans la fracture transversale de l'extrémité inférieure de l'humérus, quand elle s'accompagne de déplacement, ce qui est fréquent. Dans la fracture transversale, dite encore sus-condylienne. par suite de l'obliquité du trait de fracture en bas et en avant, le fragment inférieur glisse en arrière. entraînant avec lui les os de l’avant-bras; d'où une augmentation du diamätre antéro-postérieur du coude; de plus, l'extrémité inférieure du fragment supérieur fait une saillie à la région antérieure du coude. Il y a donc quelque analogie entre la luxation du coude en arrière et la fracture transversale, sus-condylienne, de l'extrémité inférieure de l’humérus.
Le diagnostic entre les deux affections est assez facile. Dans la fracture transversale, avec déplacement, on constate, en général, une crépitation bien nette et une reproduction facile du déplacement après réduction; mais ces signes n’ont rien de pathognomonique, puisque. nous venons de le dire, ils peuvent exister dans la luxation du coude en arrière, compliquée de la fracture.
« Depuis longtemps, dit Malgaigne, j'ai indiqué des signes autrement rigoureux et précis (Gazelte méd., 1834). Quelle que soit la saillie de l’olécrâne en arrière, elle n’est jamais plus éloignée des tubérosités humérales qu'à l'état normal, s'il y a fracture; elle l’est beaucoup, s'il y a luxation. De mème, dans la fracture, la saillie antérieure est moins large et plus arrondie, mais surtout elle se trouve au-dessus du pli du coude, tandis que dans la luxation elle est fort au-dessous. Ajoutez qu'en mesurant le bras, de l’acromion à l’épitrochlée on trouverait dans la fracture un raccourcissement qui n'existe pas dans la luxation. « (Traité des fractures, t. Ier, p. 544).
À part ces cas où les symptômes ne permettent pas d'erreur de diagnostic, il en est d’autres où le gonflement
biaaxosric ammunGicar, 4° édit. 35
prédomine, où il n’y a pas, à proprement parler, de défi:rmation qui frappe les yeux; il faut alorsexaminer minutieu sement les différentes parties du squelette du coude et «1 doit, tout d’abord, explorer l'olécrâne.
La fracture de l'olécrdne la plus commune, est celle qu: siège à sa partie moyenne (fig. 55, B), c'est-à-dire à ur endroit correspondant à la partie la plus rétrécie de l grande cavité sigmoïde du cubitus. Nous laissons de cite les fractures incomplètes dont il existe quelques exemples. mais qu'on ne saurait guère diagnostiquer; quand la frac ture est complète, deux cas peuvent se présenter; ou bien le fragment olécranien a conservé ses rapports normaux, ou bien il est fortement écarté du cubitus: Dans le premier cas une douleur vive, nettement localisée au niveau du trait de facture, la possibilité de sentir une rainure au mème point. surtout quand on fléchit légèrement l'avant-bras (manœuvre qui doit ètre faite avec une extrème prudence, pour ne pas rompre les liens fibreux qui maintiennent encore les fragments en contact); la constatation bien nette d’une mob:lité transversale qui, lorsqu'on cherche à la produire, amène la crépitation, l'abondance de l'épanchement sanguin art: culaire, ne laissent aucun doute sur la fracture. Dans le second cas, quand il y a un large écartement des fragments. lolécräne est remonté ; il a perdu ses connexions avec l'épitrochlée et l’épicondyle et on pourrait croire à une luxativn du coude en arrière; mais la mobilité transversale, tres grande, du fragment détaché, la possibilité de le ramener au contact du fragment inférieur, en étendant l'avant-bras sur le bras, de produire la crépitation après avoir exécute cette manœuvre; la palpation enfin de la tète du radius qui montre qu'elle est à sa place etqu'elle obéit aux mouvements de pronation et de supination de l'avant-bras, permettent d'affirmer le diagnostic de fracture de l’olécrâne à sa partie moyenne.
Les fractures de la base de l'olécräne (fig. 55, C). fractures en V, dont le trait est oblique de haut en bas et d'avant en arrière et qui détachent du cubitus, non seulement l'olecrâne, mais encore la portion triangulaire de la diaph due à l'élargissement en haut, du bord postérieur de Ï sont rares et d’un diagnostic facile. L'extrémité inférieure du fragment olécranien saille en pointe sous les téguments
qu'elle menace et perfore souvent; on reconnaît aisément cette saillie en suivant, de bas en haut, la crète du cubitus, et on l'exagère par la flexion du coude. Nous n'avons rien
Fig. 55. — Différentes variétés de fractures de l'olécrène.
À, arrachement du sommet de l'olécrâne, — B, fraclure de la partie moyenne (de la base de quelques auteurs), — C, fracture de la base, — 1, humérus, — 2, cubilus. — 3, apophyse coronoïde, — 4, bec de l'olécräne. — 5, face supéri l'olécrâne. — ti. sommet de l'olécräne — T, bourse séreuse rétro-olécranienne. — K. muscle triceps. — 9, muscle brachial antérieur.
dit, ici, des symptômes fonctionnels : extension impossible de l'avant-bras sur le bras, flexion gènée. Ils n'ont guère d'importance, car les lésions, mème fort légères du coude, s'accompagnent, le plus souvent, de limitation extrème des mouvements.
sence d'une fracture et on {porte souvent le diagnostic de fracture de l'extrémité inférieure de l'humérus avec luxation. C'est bien souvent la vérité, car les os qui entrent dans la composition du squelette du coude, peuvent,tout en étant fracturés perdre leurs rapports, normaux.
Nous ne parlons que pour mémoire des fractures comminutives du coude résultant de violences directes; il est souvent impossible, ici, de faire le diagnostic exact des lésions; c'est un véritable broiement des extrémités articulaires que traduit, assez souvent, la crépitation dite en sac de noix; presque toujours il s’agit de fractures ouvertes.
Un examen des plus minutieux, pratiqué mème quelques
jours après l'accident, alors que le gonflement a notablement diminué, ne permet pas de reconnaitre une lésion du squelette du coude. Cela ne veut pas dire qu’elle n'existe pas, mais enfin on l'a éliminée; alors, si à un gonflement articulaire qui s’est produit très rapidement, presque immédiatement après l'accident, et qui témoigne d'une hémarthrose, se joignent quelques mouvements de latéralité du coude, on portera le diagnostic d'entorse de cette articulation. On se rappellera que c’est l’entorse interne qui est la plus fréquente, et les points douloureux qu'on recherchera et rencontrera le plus souvent, au niveau des insertions ligamenteuses, viendront confirmer cette hypothèse. S'il n'y a point de mouvements de latéralité, si le gonflement de l'articulation qui, nous le savons, se traduit par l’effacement d’abord, et le bombement ensuite, des gouttières qui se trouvent de chaque côté de l'olécrâne ; si, disons-nous, le gonflement de l'articulation ne s’est fail que lentement, progressivement, on portera le diagnostic de contusion articulaire, d'arthrite traumatique. C'est donc, on le voit, par exclusion, qu'on portera le diagnostic d'hémarthrose ou d'arthrite traumatique du coude.
Occupons-nous, maintenant, de l'enfant et de l'adolescent.
On se trouve, quelquefois, en face de tout jeunes enfants de deux ou trois ans en général, parfois un peu plus âgés,
mais ne dépassant pas huit ans, qui se présentent avec un avant-bras qui pend inerte et qu'ils refusent de mouvoir. La main est immobilisée dans la pronation complète ou en demi-pronation, le coude n'est pas déformé ni gonflé. Les Parents interrogés disent que, pour faire franchir un obsta-
place, son extrémité supérieure est attirée en avant par les muscles épicondyliens, l'inférieure se porte en arrière, en entratnant le radius dans le même sens; le diagnostic devient alors plus facile, car on sent, sur le bord externe de l'humérus, au-dessus de l'épicondyle, une saillie angulaire formée par l'extrémité supérieure du fragment inférieur; par suile du déplacement en arrière de l'extrémité inférieure de ce fragment, le radius est entrainé en arrière et en dehors, il y a apparence de luxation du radius en dehors, mais en imprimant à l’avant-bras, des mouvements de pronation et de supination, on constate que la cupule du radius a conservé ses rapports avec le condyle,
Si on observe, chez un enfant ou un adolescent, un gonflement limité à la partie interne du coude, présentant son maximum à la région trochléenne, avec de la douleur au mème point et au-dessus de l’épitrochlée, sur le bord in- {erne de l’humérus, que par des mouvements de flexion et de supination de l'avant-bras, on obtienne de la crépitation, on portera le diagnostic de fracture du condyle interne sans déplacement. Si celui-ci existe, on sait de par l'anatomie pathologique, que le fragment détaché de l'humérus se porte habituellement en haut, en arrière et en dedans; il entraîne le cubitus dans la mème direction et, quelquefois, le radius subluxé sur le condyle, d'où les symptômes d'une luxation du coude en arrièreeten dedans. Mais nous sommes en présence d’un enfant ou d’un adolescent, chez lequel il ne faut guère songer à la luxation, aussi; quand on sc trouve en face des symptômes étudiés ici, faut-il penser à la fracture du condyle interne et considérer le déplacement observé, comme résultant de cette fracture. Ce n'est pas à dire qu'une luxation réelle ne puisse compliquer la fracture, nous venons d'écrire que la fracture du condyle interne, avec déplacement, peut s'accompagner de subluxation du radius sur le condyle; dans la fracture du condyle externe : « Quand la violence extérieure a rompu tous les tissus capables de retenir tous les fragments affrontés, alors le déplacement est si considérable que l'articulation elle-mème y prend part et qu'il y a une luxalion réelle accompagnant la fracture. » (Malgaigne.)
Nous nesaurions quitter le chapitre des lésions traumatiques du coude, dans l'enfance et dans l'adolescence, sans
, osseuse dans le pli du coude, la crépitation, un certais degré de déplacement du cubitus en arrière, beaucou; moins prononcé que dans la luxation (Kænig) et qui s'en distingue par la facilité avec laquelle il se réduit sous uw pression directe, sont les signes qui permettent de faire te diagnostic.
Fracture du col du radius. — Mouvements de pronation «: | de supination douloureux, ne se transmettant pas à latète | du radius. Tuméfaction, douleur au-dessous du pli du coude; en ce point, quelquefois, saillie osseuse (Hamilton l'a toujours trouvée), formée très probablement par l'extrmité supérieure du fragment inférieur du radius, attirée en avant par le biceps. Cette saillie peut manquer, la fracturr ayant lieu sans déplacement.
Fracture de la tête du radius. — S'il s'agit d'une fissure sans écartement, le diagnostic ne peut être posé, s'il y a large écartement des deux lèvres de la fissure, la tête radiale fut une saillie exagérée, son diamètre est plus grand qu'a l'état normal; s’il y a fracture complète, c'est-à-dire séparation d’un fragment de la tèle radiale, on pourrait. dans quelques cas, sentir au niveau de la tète du radius, un petit fragment mobile et percevoir, à son niveau, la crépilation par des mouvements de pronation et de supination. La douleur localisée, le gonflement s’observent, ici, comme partout ailleurs, ct sont dans bien des cas, les seuls signes qui permettent de soupçonner la fracture, avec la gène de 1x pronation et de la supination.
Toutes les fractures dont nous venons d'énumérer les symptômes sont d'ailleurs très rares, et c’est ici surtout que la radiographie trouve son emploi !.
Quant aux luxations du coude, celles qu'on observe le plus fréquemment sont, nous l'avons dit, les luxations en arrière; nous n'avons pas à y revenir, les autres variétés sont exceptionnelles. Voici les symptômes les plus importants d« ces dernières :
Luvations latérales. — Luzation complète en dehors. — Avant bras demi-fléchi sur le bras, en forte pronation, placé de champ, radius en haut, cubitus en bas. En dedans fait sail-
© Voir Th. Mouchel, 1898, Fructures de l'ectrémité inférieure de Fhumraut avec radiographies.
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traduit par un énorme gonflement, des mouvements ie latéralité fort étendus, des mouvements de Mexion el d'exe lension limités el douloureux, du raccourcissementduw meme bre, elenfin, par la présence de la tête du radins devant l'épicondyle et du cubitus en arrière de la trochlée Wap physe coronoïde est en général fracturée.
L'existence de la luralion isolée de l'extrémité supérieure de cubitus en arrière n'est pas démontrée,
Nous avons, dans le chapitre consacré aux traumatismes du coude dans l'enfance et dans l'adolescence(p617, parle de la subluxation de la léte du radius en ayant, au!
Lion à laquelle on donne, encore, le nom de luxakioni radius par en ou par élongation, À côté de celte lésita il faut placer la luxation proprement dite de La tèle ti rate en avant, relativement fréquente, elle se voit surlonbuss l'adolescence, rarement chez l'enfant et l'adulte, exc tionnellement chez le vieillard. L'exploration ducoude montre un vide, une dépression, au-dessous du condyiee on trouve, par le palper, la tète du radius dans leplidt coude, en avant et en dedans de l'épicondyle. L'avanthes est dans une position intermédiaire à la pronation lt
alion, un peu déjeté en dehors, et la flexion sur ele ne peut se faire au delà de l’angle droit. Avec detelssisnen
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bien ï rencontrer, au pli du coude un névrome ayant pour siège le médian ou le cubilal; mais ce genre de tumeurs affoute là les caractères qu'elle a sur tous les autres nerfs. Nous n'avons donc qu'à nous occuper des affections inflammatoires assez fréquentes en celle région.
Affections aiguës. — Elles sont ou périarticulaires ou intra-articulaires el faciles à distinguer les unes des autres.
Les affections aiguës périarticulaires sont des phlegmons reconnaissables à la rapidité de leur évolution, à la tuméfetion considérable des tissus, à leur rougeur et 4 la douleur qu'ils causent, douleurs spontanées el à la pression, peu exagérées par les mouvements de l'articulation qui, #ils sont limités, le sont par le gonflement et non par le fait mème d'une lésion intra-articulaire.
Le tableau d'une arthrite aiguë est tout différent; ce sont les mouvements qui font surlout souffrir le malade, le coude æsL tuméfié, mais celte tuméfaction est beaucoup moindre, siège principalement en arrière el en avant, et ne transforme pas toute la région en un manchon œdémateux ; enfin ln rougeur n'exisle pour ainsi dire pas, ou bien est localisée à la partie postérieure de l'articulation.
Les phlegmons sont donc faciles 4 reconnaître; ils présoulent du reste, au coude, les caractères qu'ils ont partout, avec celte différence toutefois qu'ils ont une certaine gravité qui lient à la disposilion anatomique de la région. 11 existe, en effet, derrière l'olécrâne, une bourse séreuse dile rétro-olécranienne qui s'enflamme d'autant plus facilement que cette région est soumise à de nombreux traumatismes eta des frottements répélés sl alors un Aygroma aigu qui peut se résoudre sans passer à la suppuralion. Dans ce cas, le diagnostic est facile. Il existe une tuméfaction Lres nettement fluetuante, douloureuse à la pression, rose & la surface el bien localisée à la bourse séreuse, Quand cel hygroma passe à la suppuralion, l'état général devient mauvais, il ya de la température; Le gonflement s'étend aux parties postérieure et externe du coude qui deviennent tendues el; pour pou qu'on n'intervienne pas, la poche se rompt et on à affaire un phlegmon par diffusion
Dans les phlegmons du coude, où devra done toujours porter son atlention du côté de la bourse rétro-olécranienne, eL celle-ci
pourra ètre incriminée, lorsque par + du malade, on s0 sera rendu compile que la lésions débalé à son niveau et lorsque la palpalion montrera un poinienr coup plus fluctuant et plus douloureux queles aulres/vors respondant au siège de celle bourse séreuse. Mais berlaine phlegmons du coude peuvent avoir une aubre orge; te sont ceux qui ont pour point de départ le gangliontpe trochléen. On a alors affaire à un adéno-phlegmon donton retrouve la cause dans une plaie infectée de ln mainoue l'avant-bras.
Get adéno-phlegmon est facile À reconnaitre, car la commencé par une adénite qui a pu être sentie par lemme Jade sous la forme d'un pelit corps roulant sous le doigt el de plus le maximum de la tuméfaclion, de la rongeuret de la douleur siège au niveau du ganglion épitroehléer c'est-à-dire à la face interne du coude, un peu au-dessusiie l'épithrochlée.
Les affections aiguësintra-articulaires sont des arthrites qui, au coude, sont relativement rares. Comme 4 l'épaule les maladies infectieuses et éruplives peuvent donnee sance à des arlhrites aiguës; il en est de mème d'une pe arliculaire du coude ou d'une violente contusion delarégion, mais dans les affeclions sponlanées, deux variéläs prints pales se manifestent avec un vérilable caractère d'icuités ce sont l'arthrite rhumatismale ordinaire et larthnitehlenne ragique : la première, comme nous l'avons dil 4 proposée l'épaule, diffère de la seconde, parce qu'en générales manifestation n'est pas la seule; d'autres articulations st à mème temps; l'évolution des accidents aipus este général rapide et l'arthrite se Lermine bientobepur résine lion où en passant à l'élat chronique, mais, sans gran lendance à kylose, tout cela chez un rhumatisanit qu peut mème présenté des complications du e6lE MM cœur; landi ns le rhumatisme blennorshagique une seule artiou 1 esl prise; l'arthrité ne tend pas vers la guérison, mais vers l'ankylose qui és ftaleétronune prend des p ulions pour s'y opposer; enfin, presquelins jours du côlé du méat ou de la vulve, on trouve umécle ment qui permet d'affirmer le diagnostie
Affections chroniques. — A\ s'y en qu'une sente
sl
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périarticulaire qui vaille la peine d'être signalée el encore son diagnostic est facile, c'est l'aygroma chronique, I se reconnailra à sa forme en tète de brioche appliquée, par sa base, sur l'olèvrâne, à sa flucluation bien nette et à l'intégrilé complèle des mouvements du coude. Enfin, on le rencontre dans les professions qui soumettent la région olécranienne à des pressions où à des chocs répétés. 1l faut savoir que cel bygroma chronique peut s'enflammer et devenir aigu. Dans cerlains cas il peut mème présenter de la crépilation et quelquefois cette sensation particulière que donne la présence de grains riziformes.
DIAGNOSTIC DE LA TUMEUR BLANCHE DU COUDE
Toutes les variétés d'arthrite chronique peuvent se rencanrer au coude, mais l'une d'entre elles l'emporte de beau coup sur les autres, aussi fréquente à elle seule que toules les autres réunies, c'est l’ostéoarthrite tuberculeuse ou tumeur blanche du coude. Quand le clinicien se trouvera donc en pré sence d'une arthrite chronique du coude, il aura les plus grandes chances pour étre en face d'une osléoarthrite bacillaire, et il devra d'abord reconnaitre si les téguments sonb fntnets. si la tumeur blanche n'est pas uleérée ou si elle
résentedes fistules faisant communiquer l'articulation aveë
'exlérieur.
42 L'arthrite n'est pas suppurée, ne présente pas de fistoles, — La fumeur blanche se reconnailra aux signes suivants : il existe un gonflement très notable de toute la région du coude ayant égalisé les surfaces et fait dispamailre les méplats, gonflement qui parait d'autant plus considérable qu'au-dessus et au-dessous de lui, le bras principalement et l'avant-bras sont trés atrophiés. Les saillios de l'olécrane, de l'épitrochlée et de l'épicondyle ont bien enteudu disparu et le membre supérieur a pris une attitude qui devient fixe, due à la contracture réflexe des muscles, L'avant-bras esl dans une position intermédiaire nm l'extension et la demiflexion, faisant avec le bras un angle d'environ 400 à 150. La main est en pronation plus où moins forcée.
La pal Lion dans L
ation fail quelquefois reconnaitre des Metus: deux points ou au coude, elle peut se mani fester, c'est-à-dire des deux côtés de l'aléccäne, 4 où la synoviale e en quelque sorle au contact de Un peur mais le plus souvent, la sensation qu'on retrouve est veille due à la présence des fongosilés, Celles-ci &@ montrent d'abord au côté externe de l'articulation du coude, lies lésions se font d'abord sentir et, pelit à pelil, envahissent lout l'article
Les pressions directes sont douloureuses, principalement au niveau de la cupule radiale, et c'est en ce poiniques détermine de la douleur, au toucher, dans les débulsiié maladie; puis plus lard l'olécrâne, lépicondyle et Vèpi | trochlée deviennent sensibles à la pression.
Les mouvements spontanés sont à peine ébauelrés par les malades, à cause de la souffrance qu'ils provoque, mais les mouvements communiqués sont possibles, qe que pénibles au début de l'affection, dans Particulatior huméro-cubitale aussi bien que dans l'articulation rat cubilale,
Les douleurs spontanées existent, mais n'ont prenne grande intensité; enfin at général du malade est plos ou moins bon et un examen attentif permet souvent reconnaltre des signes pulmonaires qui viennentecnirnen«| le diagnostic, de même qu'un interrogatoire minuenemeabn déceler une tare dans les antécédents personnels oué ditaires du patient (voy. Interrogatoire du malaile, pr HeLee vantes.)
Cet ensemble de symplômes ne se rencontre dans aueune autre lésion de l'articulation.
L'hydarthrose du coude est excessivement rare etes manifeste que par la fluctuation facile à -seütir danse deux euls-de-sac siluës sur les côtés de l'olécräne IPF æu peu de gène des mouvements; mais ceux-ci sonbcependat possibles el à peine douloureux. De plus, cette hydarthne succéde à un traumatisme ouû une allaque de rhumalisme éliologie facile à mettre en lumière.
L'arthrite rhumatismale chronique du coude estsuroutmnr quée par de la douleur et de la gêne dans les niouvonente Quand la maladie n'a pas laissé d'épanchementlessigne locaux sont presque négatifs. Ily.a un peu. de gonitemns
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Mais à peine noluble, quelques craquements quelquefois, cbun peu de limitation dans les fonctions de l'articulation. Un interrogaloire soigné permel du reste de reconnaitre Ia poussée aigue qui a précédé l'élat chronique et il existe souvent d'autres articulations un peu douloureuses.
L'arthrite blennorragique du coude, plus rare dans celle rêgion qu'au genou, qu'au cou-de-pied, qu'à la hanche, qu'au poignel et qu'à l'épaule, se reconnaitra, lorsque la période aiguë sera passée, à l'ankylose trés rapide et plus précoce au coude qu'ailleurs à cause de la nature de cette articulation très serrée. Les commémoratifs montrant la marche de l'affection, la recherche de l'écoulement purulent du côté des organes génilaux, l'âge du sujet permettront de faire le diagnostic.
L'arthrite sèche du coude a des symplômes bien tranchés. On la reconnait d'abord aux craquements qui sont constants et qu'on perçoit avec la plus grande facilité quand on im prime des mouvements à l'articulation, craquements qu'on percevra en mème temps dans d'autres jointures, aux genoux, aux épaule rexemple. Ce sont aussi les changements de volume que subit l'article: des poussées de liquide se manifestant par de la fluctuation dans les culsde-sac de la synoviale, alternent avec ln séchere ordimaire de celle séreuse, Les extrémités osseuses sont de plus déformées, présentant des hyperostoses sur cerlains points. Enfin, quelquefois même, il existe des corps étrangers arliculaires, dont on reconnaltra la présence, quand on parviendra à les fixer dans un des cule-de-sac apparents de la synoviale, manœuvre difficile, à cause de leur extrème mobilité.
L'arthrite syphilitique du coude ne pourra pas donner le change si on songe à son extréme rareté (on en comple les observations dans lu science si on se rappelle que ce sont les extrémités osseuses qui sont alteintes, que, par conséquent, on à plutôt affaire à une maladie para-artieu- Inire, Les os sont plus ou moins déformés, hyperostosés, les mouvements sont toujours possibles, plus ou moins limités par les saillies et les déformations des surfaces os séuses, mais jamais douloureux; enfin, un bon interroga Loire eb un examen soigné du palient permettent de recans naltre les traces de l'infection vénérieane.
Les lésions de l’arthrite syphilitique se rapprochent de celles de larthrite d'origine nerveuse qui se caractérise par son indolence complète et la destruction rapide des surfaces articulaires. Dans ces deux variétés d'arthrite du coude on peut avoir, au début, un épanchement séreux dans l'articulation, épanchement causé par l'irritation de voisinage de l'os malade sur la synoviale.
Comme on le voit, dans la majorité des cas, le diagnostic de tumeur blanche du coude s'impose; mais cela ne sulfit pas, il faut au point de vue opératoire, rechercher quels sont les os atteints et sur quelle étendue. La palpation de l'articulation montrera quela lésion débute par le côté externe. C’est la pression sur la cupule du radius qui est douloureuse tout d'abord, et cela non pas parce que la tète du radius est prise, mais parce que, par son intermédiaire, on appuie sur la petite cavité sigmoïde du cubitus, point le premier atteint parce qu'il supporte le maximum de pres sion et de mouvements. La surface articulaire est beaucoup plus petite quecelle du radius destinée à s'y mouvoir et elle entre en action dans les mouvements si nombreux de pronation et de supination. Le cubitus est donc atteint le premier et des pressions sur les faces latérales de l’olécräne permettent de se rendre compte de l’envahissement de la lésion. Dans des cas plus rares, ce sont les pressions sur lépicondyle, sur l'épitrochlée, qui sont les plus douloureuses, ce qui prouve que c’est par l'humérus que l'affection a débuté. À une certaine période, tous les points de l’article réagissent à la pression, montrant que toute l'articulation est envahie.
2° L'arthrite est arrivée à suppuration; elle présente des fistules. — Ici le diagnostic s'impose; l'ostéomyélite des os du coude est la seule maladie qui pourrait déterminer de la suppuration profonde avec trajets fistuleux voisins de l'articulation ; mais les manifestations ostéomyéliliques sont très rares au coude; car ce n'est pas de ce côté que se trouvent placées les épiphyses fertiles. De plus, la direction des trajets fistuleux montrera dans le cas d'ostéomyélite que le pus vient d'au-dessus ou d'au-dessous de l'article el pas de l'article lui-mème. S'il y a arthrite, c’est encore une arthrite de voisinage qui devient rarement purulente et
HG 08 LA HUMEUR BLANCHE DU COUDE 631 enle pas les caractères de l'arthrite fongueuse
L En présence d'une arthrite spontanée avec trajets fistulux, où mème d'une arthrile sans fistules dans laquelle on a découvert la présence du pus, on peut faire presque avec certitude le diagnostic d'ostéoarthrite ou de tumeur blanche du coude.
Quand celle tumeur blanche est suppurée el fistuleuse,
les dégâts osseux et ligamenteux sont tels qu'il se produit quelquefois une luxation pathologique; la Lèle du radius se hixe en arrière. Il faudra done, dans les osléoarthrites tubliérculeuses arrivées à une période avancée, rechercher si l'appareil ligamenteux est encore solide, ce qu'on reconnailra à l'absence de mouvements de latéralilé et à la posi- “lion de la tête du radius qui est Loujours à sa place.
L'étude anatomique des membres devient d'autant plus compliquée qu'on se rapproche de leur extrémités aussi, né donnernsnaus, pour le poignet et la main, que les notions qui nous semblent site tement nécessaires, pour le diagnostic des principales, Wfoctions chirurgicales qu'on y rencontre.
Les dimiles du poignet sont tout à fait arbitriires--xans mous occuper de ce qu'ont écrit, & ce sujet, les auteurs Classiques nos dirons qu'il a pour limites : en hant, une ligue ciroulnirequi passe à deux travers de doigt au-dessus des apophiysos styliidies, en bar uné autre ligne, également circulaire, qui passe par Mextréelit supérieure du premier mélacarpien et par Fapophyse stylolte Me cinquième ; de celte façon, le squelette du poignée ronprens,
trémité inférieure des deux 08 de l'avant-bras £b ont le pare est la, nous semble-t-il, ce qu'on doit entendre pur pofgneler clinique; mais nous nous empressons de faire renianquenmyue. deuxième rangée des 08 dù carpe, du côté palmaire dipoignel.et e partie intégrante du squelelte dé le main, ar cllese par la partié supérieure des éminences thénaret hype ui ont pour limite supérieure le talon domain, estate que forment ces éminences, au-dessus du plan ani
rieur de l’avant-bras.
Peu importent, d'ailleurs, les limites précises du poignet el/de lt main, impossibles à donner, on le voit, puisque les Alex régions empiètent l'une sur l'autre, cherchons & nous orienter sure poigneh tel que nous l'avons compris
Les os de l'avantbras présentent, chacun, à leur extrémité rieure el : le prolongement de leur bord exlerneipar Fay L l'axe médian du membre) une poinie osseuse, à “laquelle 00 donne le nom d'apophyse styloïde. En l'absence. dexonflement
lus facile que de reconnaitre l'apophine stylotde te
ttéz le bout du doigt dans la tabatière anatomiqeela maln ayant ui 1 d'abduction, tournez l'ongle xers luradiuset montez à la n ntre de son extrémité, votre ongle Li recornniènn facilement. Aucune autre saillie ne peut vous tromper:
« On arrive à sentir l'extrémité du cubitus, soit en suivant l'os de haut en bas, soit en remontant avec l'ongle sur le bord du poignet.
Fig. 58. — Synoviales articulaires du poignet et du mélacarpe (d’après Testut).
À, extrémité inférieure du radius. — inférieure du cubilus.
« II faut savoir que la rotation de la main modifie la situation relative de l'apophyse styloïde cubitale. Dans la supination la pointe du cubitus est en arrière près du radius, dans la pronation
elle revient en avant presque au-dessus du pisiforme. » (Farabeuf Précis de manuel opératoire, p. 305, 4° édition.)
L'apophyse styloïde radiale descend, chez l'adulle, à 5, 6. 8 mil. mètres plus bas que l'apophyse slyloïde cubitale, fait très importan: à retenir, car, dans les fractures par pénétration de l'extrémit inférieure du radius, de beaucoup les plus fréquentes, l'apophvstyloïde radiale se trouve remontée sur le même plan que l'apephyse cubitale: ce signe, indiqué par Langier, suffit à lui seul. pour affirmer le diagnostic de fracture de l'extrémité inférieure du radius.
Si on réunit le sommet des deux apophyses styloïdes radiale eubitale, par une courbe à concavité inférieure, ayant un demi timètre de flèche, on détermine, d'une façon suffisamment précise l'interligne articulaire du carpe avec les os de l'avant-bras.
En explorant la face dorsale du poignet, il est facile de recusnaître, par la palpation, que les deux os de l'avant-bras ont, av niveau de l'interligne articulaire radio-carpien, une largeur inégal ils sont séparés l'un de l'autre, par une dépression qui corresponé à l'union des 3j4 extetnes avec le 1/4 interne de la face postérieur du membre. En dedans de cette dépression. se trouve une sailliarrondie qui porte le nom de téle du cubilus ; en dehors. l'ertrémit inférieure du radius, beaucoup plus volumineuse. Il est à remarquer que l'articulation qui réunit le radius et le cubitus, à leur extrémité inférieure (articulation radio-cubitale inférieure). est quetquefois tellement lâche, que le cubitus joue facilement sur le radiu». dans le sens antéro-postérieur, exécutant sur lui, de vérilablmouvements de touche de piano.
Voilà pour le squelette antibrachial.
Le carpe est composé de huit os, disposés sur deux rangées. La plus élevée, rangée anlibrachiale. comprend quatre os qui sont. en allant de dehors en dedans ; le scaphoïde, le semi-lunaire, le pyramidal et le pisiforme : la rangée inférieure est composée aussi dquatre os qui sont, en allant encore de dehors en dedans: le tra pèze, le trapézoïde, le grand os et l'os crochu. On peut, par un= palpation attentive, reconnaitre certains d'entre eux.
Si on regarde le poignet par sa face palmaire [main en supination on trouve, au niveau de l'extrémité supérieure de l'éminence th+ nar, à un travers de doigt en dedans et en avant de l'apophy styloïde radiale, une saillie osseuse qui n'est autre que l'apophys” du scaphoïde ; à la partie supérieure de l'éminence hypothénar. à un travers de doigt encore, en avant de l'apophyse styloïde cubitak-. une premitre saillie osseuse formée par le pisiforme, ct, à un centimètre au-dessous d'elle. mais un peu plus rapprochée de l'axe de la main, une deuxivme saillie beaucoup plus difficilement appnciable que la première, qui n'est autre que l'apophyse unciforme de l'os crochu.
Examinons, maintenant, la face postérieure du poignet et de la main. En suivant l'axe du troisième métacarpien, de bas en haut, à 4 centimètre en arrière de la ligne qui réunit l'apophyse styloïde du cinquième métacarpien. toujours reconnaissable, à l'extrémité supérieure du premier métacarpien, la main étant portée fortement dans l'extension, on trouve un creux, une dépression, qui correspond au col du grand os, et immédiatement au-dessus de ce col, à 4 ou 2 millimètres plus haut, on rencontre la partie la plus élevée de l'articulation qui réunit entre elles les deux rangées des os du carpe. Et cette articulation, dite médio-carpiennc, peut être déterminée elle-même de la façon que voici: « Recherchez le pli cutané inférieur du poignet, celui qui en avant répond au talon de la main, ce pli existe constamment et est très prononcé. C'est le seul qui ait quelque importance, à l'encontre de ceux qui se trouvent au-dessus de lui. Réunissez ses deux extrémités sur la face dorsale du poignet, Ja ligne passe, exactement, sur le col du grand os. Mettez le doigt sur celte ligne : vis-à-vis du trajet du troisième métacarpien, vous sentirez une dépression qui correspond à ce col, et au-dessus, une
. saillie contre laquelle butera votre doigt. La saillie appartient au scaphoïde et au semi-lunaire. » (Tillaux, Anat. Top.)
On peut encore explorer, assez facilement, le trapèze, ou tout au moins, rechercher sur lui un point douloureux, en se rappelant qu'il forme le fond de la tabatière anatomique.
Tels sont les points osseux, que la palpation permet de reconnaître ; mais ils ne sont guère accessibles quand il existe, en cette région, du gonflement, et c'est ce qui arrive presque toujours : aussi est-ce le cas de comparer le poignet sain avec le poignet malade, et en reportant sur Ce dernier, les constatations faites sur le premier, on pourra arriver à quelques présomptions. sur la localisation de l'affection en présence de laquelle on se trouve.
L'interligne carpo-mélacarpien, répond à la ligne qui réunit l'apophyse styloïde du cinquième métacarpien à l'extrémité supérieure du premier; cette dernière peut ètre assez facilement reconnue lorsqu'on la saisit entre les doigts, grâce aux mouvements assez étendus. dans le sens latéral, qu'elle exécute sur le trapèze.
La disposition des. synoviales articulaires du poignet est utile à connaitre, au point de vue de l'étude des arthrites qu'on y rencontre fréquemment. Leur multiplicité explique la fréquence des kystes synoviaux articulaires qu'on y rencontre. La figure 58 en donnera une idée plus exacte que la meilleure des descriptions.
Ce qui complique l'étude des affections chirurgicales du poignet, c'est la présence de gaines synoviales deslinées au passage de nombreux tendons, qui par rapport aux articulations du poignet, jouent le rôle de véritables ligaments actifs (voy. fig. 59 et 60).
Sur la face dorsale du poignet on rencontre, en allant de dedans en dehors, du petit doigt vers le pouce : 1° un canal ostéo-fibreux,
creusé sur le cubitus, et qui loge le tendon du muscle cubital pu térieur ; % un canal fibreux, creusé dans l'épaisseur de l'apur vrose, et qui contient le tendon de l'extenseur propre du petit doigt : 3° un autre canal ostéo-fibreux, large, creusé sur le radin. et destiné au passage des tendons de l'extenseur commun ddoigts et de l’extenseur propre de l'index. Chacun de ces canaut est tapissé par une synoviale plus ou moins développée, haute 4: 4 à 6 centimètres, dont l'inflammation estd'ailleurs rare (voy. fig.
A la région externe se trouvent. en allant de dedans en deborles tendons radiaux situés eux-mêmes en dehors des tendons &r l'extenseur commun et de l'extenseur propre de l'index: par leur: insertions inférieures, ils appartiennent plutôt à la région pestrieure du poignet (voy. fig. 59) puisqu'ils viennent s'insèrer, le prmier radial, à la base du deuxième métacarpien, et le second. à base du troisième. Quoi qu’il en soit, ces tendons passent dans nue goultière creusée sur le radius, complétée par l'aponévrose et q1 elle aussi, possède une synoviale distincte. Les muscles radiaur sont croisés par les muscles qui vont au pouce; il est facile «reconnaitre les tendons de ces derniers en portant le pouce das: l'abduction, et on distingue alors, une première corde fibreuse j1 rapprochée de l'axe de l'avant-bras, c'est le tendon du long exteseur du pouce, puis, plus en dehors, une deuxième corde fibres formée par les tendons du long abducteur et du court exten: du même doigt : ces tendons divergent par en haut, se rapproche en bas, et limitent ainsi, un espace triangulaire qui n'est autre qu la tabahère anatomique.
Or, le tendon du long extenseur a une gouttière et une synovialspéciales, ceux du long abducteur et du court extenseur ont ur kouttière et une synoviale communes.
Le segment supérieur ou antibrachial des tendons radiaux e<i croisé par le long abducteur et le court extenseur du pouce : or. it existe, entre ces deux groupes musculaires, une séreuse, gaine sy viale pour les uns, gaine supérieure des radiaux (Larger), boursynoviale pour les autres (Debierre, Rochet) et la connaissance dcette séreuse a quelque importance, car c'esl elle qui est le sieur presque exclusif de l'aï crépitant du poignet, ainsi que nous l'avunsouvent verifié.
Mais, toutes ces gaines synoviales sont loin d'avoir l'importan.r de celles qu'on rencontre à la région antérieure du poignet. L'un d'elles mé: simplement d'être signalée, c'est la gaine du gravi palmaire, située à la partie externe du canal radio-carpi®n destinaux tendons des muscles fléchisseurs, cette gaine synoviale di grand palmaire double un canal ostéo-fibreux conslitué, en arrien eten dehors, par le scaphoïde et le trapèze, en avant et en dedans par une cloison fibreuse, qui émane du ligament annulaire ant rieur du carpe.
Les deux gaines synoviales qui ont une haute importance sont: la gaine synoviale diqito-carpienne externe ou gaine radiale,
Fig. 59. — Gaines synoviales de la main (face dorsale).
1. long abducteur rt court extomseur du pouce — f', leur gaine. — de Lux. leur gaine. — 3, long ee du pouce. — 4, commun. — 4, sa gaine. — eur propre du pe — ü, cubital postérieur. — 6 muscles de l'éminence
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L'apophyse styloïde radiale descend, chez l'adulte, 40, Nail mètres plus bas que l'apophyse styloide cubitale, fait trésipartant A retenir, car, dans les fractures par pénétration de dertnmi inférieure du radius, de beaucoup les plus fréquentes apoptiren atylotde radiale se trouve remontée sur le même que l'apiphyse cubitale: ce signe, indiqué pat Langier sultil Autant
irmer le diagnostic de fracture de l'extrémité inéremrt on
Si an réunit le sommet des deux aponhyses Styioidé rate en eubitale, par une courbe à concavité inférieure, Lan demider limétee de flèche, on détermine, d'une façon snfisnmment prétte, l'interligne articulaire du carpe avec les 08 de l'avanthras,
En explorant la face dorsale du poignet. il eat faefie de "re0e, naitre, par la palpation, que les deux 08 de lavantbeis ent tn niveau de l'interligne articulaire mdio-carepientne Rp ils sont séparés l'un dé l'autre, pr une à l'union des 3/4 extelnes avec le 1/kinterne de Va face du membre, En dedans de cette dépression, 2e (rouive ne en arrondie qui porté le nom de téle du cuwbilus : en dehors.l'éttrémt inférieure du radius, beaucoup plus volumineuse-1Lesta É que que l'articulation qui réunit le rodius”eb 16 cubiuis 6" extrémité inférieure (articulation radio-vubilulé inférieure). quefois tellement lâche, que le cubitus joue focilementeuele) dans le sens antéro-postérieur, exécutant sur lui 1e édite mouvements de touche de piano,
pour le squelette antibrachial, st composé dé huit os, disposés sur deux rangée la qée antidrachiale, comprend quatre os quisontnr rs en dedan
* : la rangée inférieure CS Composée ARMLNE L, en allant encore de dehors En dedanss loire . le grand os et l'os. crochu Of peut parie
. reconnaltre certains d'entre aux, net par sa face palmaire (main en supinatial xtrémité supérieure de Méminenontbe gt en dedans et en avant do l'apopihe & osseuse qui n'est autre que Rs
tie supérioure de l'éminenct tb
1core, cn avant de VapophyseÆtylaie, pe saillie osseuse formée par Je pisi/ormes ot} uen 1 mais un pou plus rapprocliée den me saillie bonucoup plus diffcilemeon #ipre ce, qui n'est autre que l'apophyremmeanane
don rencontre. La fig meiliure Û
et la quine synoviale digito-carpienne fhlerrie Gi guine Ole communes ai poignet et à la main (fig, 60):
Fig. 60, — Synoviales primaires (Schématique, (Disposition normale.)
seur ch pouce hilale. — 4
La gaine radiale entoure 1e tendon Mu ap MIsehiSseuE pi elle commence à la base dé la deuxibmephalanet, fermine en cul-desnc, à deux travers de doielenvien
mouvement qui a pour but de fléchir ce doigt vers la paume de la
main: ce pli ne doit pas être confondu avec un troisième sillon
Fig. 62 et 63. — Territoire des nerfs cutanés du membre supérieur vu: A, parsa face antérieure; B, par sa face postérieure (d'après Testut).
1, rameaux du plexus cerviral. — 2, nerf circonflexe ou 3, acces soire di l'eutané 4 4’, brachial cutané interne. — 5, museulo- ", radi avec 7, son rameau cutané palmaire,
Meubital! avec 8, aoû palmaire.
(Le territoire du filet thénarien du radial n'est pas représenté, voir le texte.)
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dans la plaie. Le meilleur procédé pour découvre l'ares e est de faire une incision qui, comprenant M: palmaire superficielle sous laquelle elle est Située, suit bn Missoetr
Fig. 61. — XX, ligne de Miliuxe
1, artère eubitals. — #, artère radiale, — 4, arente palaire supertelene , arcade palmaire prefundé,
du V, fororé à la paume de la müin, parles doux pe cutanés pal maires supérieurs, c'est-&-dire celui qui Correspond aun d'opposition du pouce avec le petit doigt (le plus élerénelepl moyen qui répond per son extrémité inférieure MATE rposphalangienne de Vndez e\ Satis Ent ME
ven qui & pour but de fléchir e doigt vers lu paume de ln & où pli ne doit pas étre confondu avec un troisième sillon
Fr 0163. — Territoire des nerfs culanés du membre supérieur Wie À, parsa facs anlèrieure ; B, par £a face postérieure (d'après
Testut).
= à: port canal on ailnire. — 3, most
{ pamesax du peus cervical de Hrschial eutand 1 raehial cutané inlerrie, — 5, musenlee , soi ramoau eutand palnaires
palmaire Lüriiôles du filet Uéaarien du radial n'est pas représenté, le texto.)
poignet, qui frappe tout d'abord le chirurgien: d'aplati qu'i! était d'avant en arrière, le poignet est devenu cylèutrique vt, de plus, il présente une déformation caractéristique. dite en dos de fourchette, due à la pénétration des fragments : 14 main tout entière se trouve reportée sur un plan un peu postérieur au plan de l’avant-bras, mais lui reste à peu preparallèle. Les faces dorsale et palmaire de la main ne plus dans le prolongement des faces correspondantes d: l'avant-bras, mais en sont séparées par un plan incline. concave du côté dorsal, convexe du côté palmaire.
Par suite, encore, de la pénétration des fragments. la main se trouve inclinée sur le bord radial de l'avant-bras. L'ax: de cet avant-bras et celui de la main, représenté par le truisième métacarpien, qui se correspondent à l'état normal, ln main n'étant ni dans l’adduction ni dans l'abduction, ne seu! plus, ici, sur une mème ligne. Dans la fracture, l'axe de 1: main et celui de l'avant-bras représentent deux lignes à pex près paralléles, mais situées à une certaine distance l'une de l'autre, en les réunissant on obtient une ligne brise qu'on a comparée à la lettre Z, comparaison assez inexarte d’ailleurs.
Le déjettement de la main sur le bord radial de l'atant-br: fait saillir la téte du cubitus, on doit toujours explorer l'apphyse styloïde de cet os, qui se trouve parfois arracher, dans la fracture de l'extrémité inférieure du radius.
La déformation en dos de fourchette est, comme l'ascension de l'apophyse styloïde radiale, regardée comme ut. signe pathognomonique qui suffit à lui seul, pour affirmer la lésion que nous étudions en ce moment.
On trouve de plus, au niveau du trait de la fracture, svit de 6 à 24 millimètres au-dessus de la surface articulaire du radius, une sensibilité exquise à la pression; c'est sur le bori externe et la face postérieure de l'os, qu'il faut exercer cette pression.
Quand on se trouve en présence d'adultes, c'est bien d'un fracture vraie qu'il s'agit, mais jusqu'à l’âge de dix-huit eu vingt ans, époque à laquelle l'épiphyse inférieure du radius se soude au corps de l'os, il s'agit en réalité de décollement épiphysaires.
La fracture de l'extrémité inférieure du radius peul ne pas s'accompagner de déplacement des fragments; c'est ce qu'on
voit surtout chez les vieillards et, alors, on ne trouve d'autre déformation que celle qui est due au gonflement. La douleur vive, produite par la pression, au siège présumé de la fracture, est un signe qui doit éveiller l'attention du clinicien; mais on peut toujours, d'après Malgaigne, affirmer le diagnostic si, après avoir placé le pouce en arrière du trait soupçonné, et en cherchant à plier l'avant-bras dans ce point, on parvient à lui faire figurer un angle saillant à la face palmaire. En agissant de mème sur le poignet sain, on ne parvient pas à constituer cet angle et. dès lors, le doute n'est plus per! C'est dans ces fractures qu'on obtient quelquefois la crépitation, toujours absente quand il y a pénétration.
Quelle que soit la variété de la fracture de l'extrémité inférieure du radius, l'articulation radio-cubitale inférieure est toujours plus ou moins tiraillée, entorsée ; aussi, y trouve-t-on de la douleur. Par contre, les mouvements provoqués de l'articulation radio-carpienne sont fort peu douloureux, et c'est un excellent signe, pour distinguer la fracture de l'extrémité inférieure du radius de l'entorse du poignet.
Nous avons déjà dit que, dans la fracture de l'extrémité inférieure du radius, quand la main est fortement inclinée sur le bord radial, la tête du cubitus fait, sous la peau, une saillie trés prononcée. Quelquefois cette disposition est portée à l'extrême, el, comme elle résulte d’un déplacement très accusé du fragment inférieur, non seulement en haut et en arrière, mais encore en dehors, il faut pour que ce déplacement puisse avoir lieu, qu'il y ait outre une rupture des ligaments radio-cubitaux inférieurs, soit une déchirure du ligament latéral interne, soit une fracture de l'apophyse styloïde cubitale. On se trouve alors en présence d’une lésion qui rappelle, par son anatomie pathologique et ses sYmptomes, la fracture bimalléolaire par abduction du cou-depied, et on a, selon l'élégante expression de G. Marchant (Revue d'orthopédie, juillet 1894), une fracture de Dupuytren au membre supérieur. De mème que dans la fracture type de Dupuytren, on voit quelquefois une plaie au niveau de la malléole interne, on en rencontre, quelquefois, une, auniveaudu bord interne du poignet, livrant passage soit à la totalité, soit seulement à la pointe de l'apophyse styloïde du cubitus. Quand on prononce le mot, entorse du poignet, presque tou-
voie du diagnostic. L'entorse du poignet ne va guère sans lésion des gaines péri-arliculaires ; il s’y fait des épanche | ments sanguins et exceptionellement des ruptures qui « traduisent alors, parla saillie destendons extenseurs heraie< au dehors de leurs canaux ostéo-fibro-synoviaux.
Nous ne faisons que signaler les fractures des os du cargqu'on observe surtout dans les cas de plaies par arme à feu ou de chute d'un corps pesant sur le poignet. On a vu k fracture du scaphoïde, celle du grand os, compliquer leluxations du poignet, et il n'existe que de rares faits de fracture isolée des os du carpe; les cas connus se rapportent encore au scaphoïde et au grand os. Le gonflement qu. accompagne ces lésions ne permet pas, en général, d’en faire le diagnostic et à moins. ce qui est exceptionnel, qu'il n ait crépitation ou déplacement, on conclut à une entorse Aussi, fcra-t-on bien de penser à l'emploi desrayons X, de: rayons de Rœntgen. Tout récemment, nous avons pu ains reconnaître, chez l'un de nos collègues des hôpilaux & Paris, un écrasement ancien du scaphoide du trapèze et d: trapézoïde, soudés ensemble, alors que le diagnostic porte lors du traumatisme, avait été celui d'entorse du poignet
Avant que Ponteau appelèt l'attention sur la fracture de l'extrémité inférieure du radius, on considérait cette lésion comme une lukation du poignet. Or les lurations du poignet sont extrèémement rares.
On distingue deux variétés de luration radio-carpienne ou du carpe sur l'avant-bras, la luxation en arrière plus fréquentr que la luxation en avant, tout à fait exceptionnelle.
La luvation radio-carpienne en arrière se reconnait aux symptomes suivants :
La main, montée sur la face postérieure del'avant-bras. est à peiñe fléchie, elle reste parallèle au plan de l'avant-bras. la première phalange des doigts légèrement fléchis sur le métacarpe, est dans l'extension.
Du côté de la face dorsale du poignet, on constate par la vue et la palpation, une saillie formée par la première ranzee des os du carpe, masquée d'ailleurs, en partie, par les tendons extenseurs; du côté de la face palmaire il y a sailli os de l'avant-bras; elle descend, à peu près, jusqu'au niv du pli inférieur du poignet. Les apophyses styloides radiale et cubitale, ont conservé leurs rapports normaux.
Quant à la luration simple du carpe en avant, elle est tout à fait exceptionnelle et semble toujours s'accompagner d'une fracture du bord antérieur du radius; mais la luxation du carpe en avant accompagne, quelquefois, la fracture type de l'extrémité inférielre du radius et cette dernière variété de luxation, compliquée de fracture, est moins rare que la précédente.
Voici les symptômes de laluxation simple en avant :
« Le poignet est déformé : en avant, on trouve une forte saillie constituée par le carpe, dont la palpation permet de reconnaitre la surface articulaire convexe, immédiatement en avant des os de l'avant-bras; en arrière, est une autre saillie, formée par les extrémités inférieures du radius et du cubitus. La main est dans l'extension, les doigts fléchis. La région carpo-métacarpienne est sensiblement raccourcie, tandis que les os de l'avant-bras ont conservé leur longueur normale. » (Nélaton. Traité chir. de Reclus et Duplay, t. II, 2° édit., p.125.)
Voici les symptômes dela luxation radio-carpienne en avant, avec fracture type de l'extrémitéinférieure du radius :
« La main et les doigts sont fléchis et les tendons des muscles fléchisseurs se dessinent, comme des cordes, à la partie antérieure de l’avant-bras. La main est en pronation, la supination est limitée, l’extension et la flexion sont possibles, les mouvements de latéralité faciles. Ce qui est frappant, c'est la saillie considérable du carpe sur toute l'étendue de la face palmaire du poignet et celle de l'extrémité inférieure du cubitus sur sa face dorsale. » (Nélaton, loc. cit.) Bien entendu, les deux apophyses styloïdes sont sur une mème ligne transversale, ce qui indique la fracture. Si la tête du cubitus fait unc forte saillie sur la face dorsale du poignet, cela tient à ce que le fragment inférieur du radius s'étant déplacé en avant, la face postérieurede cetos formeun plan oblique de haut en bas qui rejoint, en pente plus ou moins douce, la seconde rangée des os du carpe (Nélaton). Si la fracture de l'extrémité inférieure du radius siège très bas, ou si le déplacement en avant est peu considérable, la face dorsale externe du poignet reste à peu près plane.
Les lurations médio-carpiennes ou de la deuxième rangée des os du carpe sur la première sont encore plus rares que les luxations radio-carpiennes ; nous ne connaissons qu’un
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| avant les Lendons fléchisseurs, en avant de l'articulation {radio-eubitale inférieure, au-dessus du pli de flexion de l'ar- Hieulation radio-carpienne, attitude de la main en griffe, les Moïgts ne peuvent être ramenés à l'extension, impossibilité Me la flexion complète des doigts. Dans les deux cas rapporés par Berger, à la Société de chirurgie en 1899, il y avait des troubles de compression dans la sphère du nerf cubital, Mroubles qui cessérent par l'ablation de l'os luxé. En 1901, encore, a communiqué, toujours À la Société de chiie, un cas de luxalion imcomplète du semi-lunaire en Avant, elle se traduisait par un soulèvement des Lendons 1lé- Æhisseurs, mais il n'y avait que de légers troubles fonctionmels de la main etpas de signes de compression du cubital. La luxation du semi-lunaireen arrière est moins bien connue, on lui donne comme signes : une saillie sur la face dor- Mile du poignet, la disparition de cette saillie par l'exte: Melia main et une pression modérée, sa réapparilion par la flexion. Les luxations du semi-lunaire en avant ou en arrière Siccompagnent assez fréquemment de plaie des parties molles et de fracture de l'extrémité inféricure du radius. Mel étuil l'elat de nos connaissances sur les luxalions du Do unaire, lorsqu'a paru la troisième édition de ce livre &).
Dans les séances des 16 el 23 mai 1906, de la Société de Pitrurgie de Paris, Pierre Delbet a repris la question. Mt remarquer que d'aprés la terminologie admise pour luxations, la dénomination de luxalion du sémi-lunaire, rails appliquer à un déplacement de cet os sur le radius. pe, dans les traumatismes du poignet, ce déplacement est dérnier qui se produise, le semi-lunaire est de tous les du carpe, le plus solidaire des os de l'avant-brus est essentiellement une fration du grand os, qui ( lui, duns son déplacement, non seulement le É x e du carpe elles mélacarpiens, mais encore une paclie des os de la première rangée. Le pisiforme ne compte pus, le pyramidal le scuphoïide sont, ou bien fracturés et leur fragment le Plus voisin du grand os y æ adhérent, ou bien îls ne sont pas fracturés el se dép nten totalité avec le grand 08 Ba lésion fondament reste une luxation dorsale du Brandws, qui entraîne partie ou Lotalité du scaphoïde et du
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Desk préférable de saisir le doigt correspondant au varpien, à sa base, et de lui imprimer des mouver rotation sur son axe, on peut ainsi constater ln crépilation La mobilité anormale. On peut encore appuyer sur la tèle du mélacarpien au moyen du doigt correspondant, que Von repousse, suivant son axe, directement en haut; si, Gmagissunt ainsi, on provoque une douleur vive, en un point Loujours le même du mélacarpien, on a de grandes chances d'être dans le vrai, en affirmant qu'il y a là, un Lrait de fracture.
Foul ce que nous venons d'écrire, se rapporte aux fractures Eompléles du corps des métacarpiens. Les fractures incomplètes n'ont d'autres signes que ceux de la contusion : elles nesaurarent étre sûrement reconnues,
Cektaines fractures siègent at niveau du col du métacarpiens dei, Le fragment inférieur Lrés court lail corps avec lu première phalange el vient faire suillie dans la paume de la Main, tandis que, sur la face dorsale, se trouve une autre saillie, forméc par l'extrémité inférieure du fragment supérieur, « Il sera loujours facile de distinguer celle fracture dune luxation du doigt en avant (luxation métacarpo-pha. Inngienne}pur la crépitation d'abord, puis par [a différence du niveau dé la saillie dorsale. Dans luluxation, c'est la tête de l'os qui fait saillie et elle est sur le mème niveau que les ttesvoisines; dans la fracture la saillie est 4 un niveau supérieur, ce qui laisse une dépression trés marquéeentreles têtes des deux os voisins. » (Mal ne, Tr, des fractures, p. 628.)
Las fractures qui atteignent l'evtrénité supérieure où anti bravhiale des métacurpiens, ne sauraient élre que soup nées, pur La douleur vive à la pression en un point fixe, æn l'absence de la crépitation et de la mobilité anormales Qu'on ne constate que rarement. Ces fractures sont d'ailleurs exceplionnelles. Un mot vendant, sur la fracture dél'extrémilé supérieure du premier mélacarpien, « Décrite panbennel qui en a rassemblé neuf cas, elle se présente lonjours do la même façon. Un trait de cassure, dirigé de hauben bas et d'arrière en avant, détache de l'os Ju moilié milérieure de sa surface trapézienne et pénélre à une dislance variable dans la dinphyse. Le fragment est porté dans léminence Aiénar, et, le métacarpien semble subluxé en merière, Mais ce n ne nppurence. En effet, à la
gnostiquer grâce aux signes (douleur, tumeur, chaleur, qu'ils présentent partout.
Les synovites aiguës demandent d’abord à ètre différenciées des arthrites aiguës; car ces deux affections ont des caractères communs. Toutes deux, en effet, se manifestent par de la douleur dans les moindres mouvements et par une certaine immobilité du poignet, due à la sensibilité qu'éveille le moindre changement dans l'attitude de cette région. La douleur à la pression existe aussi dans les deux cas, de même qu'un gonflement notable, au niveau de l'articulation.
Mais dansil'arthrite, il existe des douleurs spontanées qui sont plus rares dans la synovite. Si, de plus, en repoussant la main malade sur l'avant-bras, on appuie le carpe sur la surface articulaire‘ radio-cubitale, il y aura des douleurs vives dans l'arthrite; tandis que, dans la synorite, cette manœuvre ne sera pas pénible pour le malade, si on a bien soin de laisser la main dans l’axe de l’avant-bras en évitant tout mouvement de flexion, d'extension, d'adduction ou d'abduction.
Dans l'arthrite, tous les mouvements sont douloureux: dans la synovite, il y en a toujours un de plus pénible que les autres, c'est celui qui met en jeu, en les étirant, les tendons dont les gaines sont prises, c'est-à-dire le mouvement qui est la conséquence de la contraction des muscles antagonistes.
Le siège de la lésion et de la douleur n’est pas non plus le mème. Dans l'arthrite, c’est la ligne articulaire ellemême qui est le centre de la lésion : celle-ci, dans la synovite, est plutôt antibrachiale.
Le gonflement, dans la synovile, est localisé aux gaines des tendons affectés, il limite donc et dessine mème quelquefois, sous la peau, la forme de la synoviale envahie: dans l'arthrite, le gonflement fait le tour de l'articulation, il est souvent plus saillant sur un point que sur un autre. mais on le retrouve sur toute la circonférence du poignel.
D'après tous ces caractères, on voit qu'il est facile de faire le diagnostic de la synovite et de la distinguer de l'arthrite.
Mais cela ne suffit pas; la synovite aiguë reconnue, il faut en rechercher la nature et distinguer ses différentes formes.
La synorite sèche se différenciera de la synovite avec épan-
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Les luzations des phalangines sur les phalanges, celles des phalangeites sur les phalangines se font soit en arrière, soit en avant, soit latéralement ; elles ne sauraient être confondues qu'avec les fractures, un examen attentif suffit 4 les faire reconnaitre,
Nous ne pouvons que signaler les plaies du poignet, de la main et des doigts qui sont extrèmement fréquentes. C'est ei surlout qu'il importe d'avoir, bien pré à l'esprit, Danntomie de ces différentes régions, Celle remarque s'ap+ plique surtout aux plaies de la face antérieure du poignet eb de ln paume de la main, plaies qui, pour peu qu'elles soient étendues et profondes, intéressent simultanément les Naissenux, les nerfs, les tendons. Aussi, fautil avant de suturerles plaies, quand la close parait indiquée, s'enquérir minutieusement de l'élat de la sensibilité el de la motilité dans les parties sous-jacentes, afin de réunir les nerfs ou les Léndons dont la continuité est interrompue. Sans vous loir entrer, ici, dans la thérapeutique «= blessures, il nous parait bon de rappeler, qu'en présence d'une plaie infect on doit surseoir aux interver qu'elle demande, jusqu'à ce qu'une antisepsie suffisante Permelle de les Lenler avec succès, et qu'en face de lésions étendues qui semblent réclamer une ex immédiate, il fautencore savoir allendre, car, on voil souvent revivre des ssaicnt condamnés à une
Affections aiguës. — Au poignet comme au coude, les Affeeons aiguës sont, ou péréeréiculaires, ou intra-articufaires
4? Les affections aiguës périartioulaires se manifeslent soteüurme de phlezmons ou sous forme de synoviles affec- Lant les nombreuses gaines des tendons qui entourent l'aslicle.
Les phicgmons du poignet ne nous arréleront pus long temps, eur leur principal inlérél provient de ce qu'ils se développent In plupart du Lemps à li suite d'une infection ayank pri ement envabi la main. Ils seront dune éludiés avec coite derniere. Ils sont, du resle, tacile dias
synovile s'accompagne le plus suuvent d'arthrite,eb non 3 8 à propos de celle dernière
Quant aux synovites suppurées, elles nt des camiebères ranchés que nous donnerons en étudiantles phlegmensuüe la paume de La main dont elles ne sont la plupart dutempa que des complications
2° Les affections aiguës intra-articulaires (arthrites aiguës) peuvent naltre au poignet comme dans les te tres articulations sous l'influence d'une maladie” taf lieuse ou d'un traumatisme de l'articulation violentinsens lant la séreuse, Le tableau chinique est iei celui quemus
ns relracé à propos de l'épaule, et le dingnostie semi facilement en se rapportant à la cause qui a déterminé complication articulaire.
Dans les arthriles aigués qu'on pourrait appeler ph spécialement spontanées, c'est larthrilerhumatismalent l'arthrite blenuorrhagique qui intéressent léchiarierens
L'arthrite rhumatismale du poignet se Vdifférencibenie l'arthrite ennorrhagique aux signes généraux que Ces lux affeclions présentent parlout:; cnvahissenienbde phisiene articulations, rapidité d'évolution, pas de Lendanen l’ankylose, complications cardiaques dans ontarien dismale; fixalion sur une seule articulalion, évolutions
tendance vers l'ankylose, présence d'un éesulenenl occique, dans l'arthrite blennonrhagiques
Mais au poignet, nous trouvons des symplômestonen
n ae rencontre ni au coude ni à lépaules
éfaction est précoce el considérable Quai
\e dans toute la région œdématiée à saisie line
les doigts et en l'éloignant des parties"quele
" y rminer un pli, on acquiert ausatilin
la lunéfaction, quelque aecontuéemquele
nde partie le résultat de l'infiltrationtes riarliculaires.
iites de cet ædème ne sont pis nelles=4aélent
üce dorsale du poignet au-dessus deu rlie
de l'avaal-bras et se prolonge "en bis juequen
ions mélacarpo-phaltnrieness st assez dur, conserve on générnlnettement a godet du doigt explorateur AVoISInaEuIe
Vintertigne articulaire, la palpation peut méme dans cer- Luins cas permettre de sentir une fausse flucluation et il existe des observations dans lesquelles des incisions ont été praliquées, le médecin croyant avoir affaire à un phlegmon,
C'est que, dans ces arthriles aiguës blennorrhagiques, la coloration rosée, quelquefois rouge vif, que présentent les téguments, les symptômes généraux qui accompagnent le gonflement, sont bien faits pour donuer le change, Aussi quand on se trouvera en présence de semblables manifestations, il faudra toujours songer à l'arthrite blennorrhagique étexaminer les organes génitaux du patient.
1 faut savoir aussi qu'au poignet, l'ankylose n'est pas la règle et que comme l'a décrit Doplay, surtout chez les malades qui n'ont pas été soumis à un traitement approprié, ln désorganisalion rapide des principaux éléments dé In jointure constitue un des caractères les plus accentués de Varthrite blennorrhagique aiguë. Aussi pendant les mouvements de flexions et d'extension communiqués peut-on percevoir des craquements arliculaires et en exerçant des pressions sur la tète du cubilus avi touche de piano ot sentir des froltem. gineux, cv qui montre que l'articulation radio-cubitale a son appareil ligamenteux en grande partie désorganisé
— On peut d'abord éliminer au poignet Loutes ions de la peau et du lissu cellulaire (kystes séhucés, anfiomes, ete...) qui n'ont rien de partie lier à celle région, de mème que les maladies des vaisseaux el des nerfs,
Les aflections des gaines synoviales périurticulaires el cellewde l'articulation sont les seules intéressantes, el out dabordiéclinicien devra se demander s'il a alfuire à une lésion pariarticulaire où à une arlhrite,
Harrivera à celle nolionen se rappelant ce que nous avons dibä propos des affeclions nés; dans la synovile «hronique, le gonllement est localisé à un groupe de lendons, C'esbicdire limilé. Tous les mouvements du poignet ne sonl pas douloureux ; le sie. e la tuméfaction el de la douleur réside plus baut que l'articulation, se porte plutôt du côté défavanthras; ln pression des surfaces arliculaires l'une contre laure ne donne pas lieu à des élancements dou:
Le
loureux ; la Luméfaction est dans certains ets mobiesurle plan profond dans le sens latéral et non dans le sénsdongi tudinal; mais si on applique le doigt sur le reliet formé par la synovite et si on commande un mouvement ai maisde on sent la tumeur progresser sous la peau, on même la voir remonter et descendre; enfin lu contraction museu laire maintenue fixe la tumeur, Dans l'arthite chronique Lrouve des caractères contraires.
Ilest donc facile de reconnaître que la lésion est périartieulaire et qu'elle s'est développée au niveau des gaines syrioviales, qu'on a donc affaire à une synovite.
4° La lésion est périarticulaire, on a affaire 4 une syn0: vite.
Le kyste synovial folliculaire appelé encore ganglion se pourra pas donner le change. l'a des caractères chés qui permettent son diagnostic facile. C'est unæpolile tumeur arrondie, tendue, quelquefois Muetuante, masi | plus souvent trés dure, quelquefois transparente quasbie
kyste est volumineux, ayant une dimension quitpeuLallee de celle d'un gros pois à celle d'unenoisetle, eb mémequelr quefois d'une noix. On peut la rencontrer surAoutile pois tour du poignel, mais son siège de prédilection est mt dorsale. Il est en général fixé et peu mobile, quelquetets douloureux, mais seulement 4 l'occasion des mouvement? il se trouve de préférence chez les personnes quifontittn leurs lations comme dans l'exercice du piano ou dns la coul On ne confondra pas le ganglion avec un Anévrismedels radiale quoiqu'on ail signalé dés cas ses rapportent celte artére lui donnent des battements communiqués nt avec une exostose loujours plus dure'et plus Fmmobiieguan resle, dans certains cas, une pression énergique Mon nostic en écrasant le kystesynbvialfoll isant ainsi disparaltres oniques peuvent être sèches oi Sénat comme les synovites aiguêsel, comme ces dernière saut férencient d'après les caractères quemous avons dique plus haut: peu de tuméfaetion, grande gène danses vements, tendance iilude vicieuse des doigts dans synovile sèche; luméfaclion suvle trajebdtwot destentiss,
confirmer le dis culaire x Les sy
fuetunbionourénitence dans la synovite séreuse.Nous nenaus Élendrons pas sur les formes rhwmatisale et blonnorrhagique dont nous avons donné plus haut les signes distinciifs et nous ne ferons que signaler la synovite syphilitique avec épanehement séreux dont le siège de prédilection est la paine des muscles exlenseurs du poignel : on la reconnaitra * sa forme fruste, Lorpide, et aux antécédents présentés par le malade
Les synoviles vraiment intéressantes dans la région que
ns, sont les synovites tuberculeuses qui se présentent
deux formes bien distinctes et faciles à reconnaitre
l'une de l'autre: la synovite à grains rizilormes et la synovite fongueuse.
La synovité à grains risiformes a un signe pathognomonique, c'est le bruit de chaïnon (voy. Examen clinique) est “ne tumeur en bissac présentant par conséquent deux
ehes communiqéant par un rétrécissement: une poche Située du côté de la main, d'ordinaire à la face palmaire; Vautre du côté de l'avant-bras. Vient-on à presser sur la bosselure palmaire, le liquide et les grains riziformes refluent du côté de la bosselure antibrachiale el font percevoir & In main appliquée sur elle un frélement, un frolle= ment spécial, auquel on a donné Le nom de bruit de chaton, La forme allongée de la tuméfaelion antibrachiale en rapporbe avec la direction des tendons, la rétraction des muscles qui féchissent les doigts - lement de l'annulaire et de l rie re affirmer le dinenoslic de synovile à grains riziformes qui si de préférence ne des fléchisseurs. On a bien cité
de ln main
ent pu Lromper le clinicien,
mais, outre que ces obse ions sont de la plus grande
rurelé, il auflil d'avoir l'attention appelée de ce côté pour
Techérehier les autres caractères signalés plus haut eL qui mappartionnent pas au lipome.
Lan synouite fongueuse peut se présenter à deux périodes différentes de son évolution, à la période d'utcération où de non-ulcération. F
Quundité pus s'est fait jour à l'extérieur, le diagnostic est focile. La nature de l'ulcéralion festonnée comme les ule ralions Luberculeuses, la qualité du li anuleux et
des fongosités qui émergent par l'ouverture, ne laissent aucun doute.
Dans les synovites suppurées d’une autre cause infectieuse. le pus n’a pas la mème nature; la marche de l'affection est beaucoup plus rapide, et les douleurs beaucoup plus aigue Seule la synovite à grains riziformes a les mèmes allures que la synovite fongueuse, mais elle se reconnait mème quand elle est ulcérée, aux grains hordéiformes qui sortent par l'ouverture. Ces deux formes produites par le bacille dr Koch ne sont souvent que deux étapes dela mème affection commençant par les grains riziformes et finissant par les fongosités. ;
Lorsqu'il y a eu ulcération du côté de la peau, les lésions ont marché vers les parties profondes et l'articulation e<! souvent envahie ; on devra s'attacher à reconnaitre l’arthrite concomitante d’après les caractères que nous indiquervns plus loin.
A la première période, c'est-à-dire avant son ulcération. la synovite fongueuse se reconnaîtra à ses caractères géneraux qui sont: début insidieux, lenteur de la marche. irregularité dans la surface et la consistance de la tuméfaction: mais elle peut revêtir diverses formes. A la face dorsale du poignet c'est toujours une tumeur allongée dans le sens des tendons, mais ne faisant qu'une masse ; il peut en ètre ainsi à la région palmaire, lorsque les gaines des fléchisseurs sont prises, mais le plus souvent ilen est autrement et on a sous les yeux, comme dans la synovite à grains riziformes. une tumeur bilobée, en bissac, avec une bosselure palmaire et une tuméfaction antibrachiale parallèle aux tendons.
La consistance de cette tumétaction est, au début, molie, pâteuse, donnant la sensation de fongosités; mais bientit celles-ci se ramollissent, le pus se forme et on a le symptôme de la fluctuation sur un ou plusieurs points de ls tumeur ou dans la totalité de celle-ci. et dans le cas où elle est bilobée, on peut faire refluer le liquide de la paume de Ja main à l’avant-bras et réciproquement.
Quandlestendonssont envahis, la main prend une attitude spéciale : les doigts s'infléchissent quand il s'agit des muscles fléchisseurs. et la flexion devient au contraire impossible quand il s'agit des tendons extenseurs. Peut-on se rendre compte du degré d'envahissement des tendons ? La
DIAGNOSTIC DE LA TUMEUR ULANCHE DU POIGNET
chose est bien difficile, car les deux houls du tendon rompu restent ndhérents à la masse des fongosités. Dans des cas très rares en faisant Le mouvement qui écarte les extrémités du tendon (extension pour lésion des fléchisseurs, flexion pour lésion des extenseurs), on sent vaguement une dépression au milieu de la masse tiraillée: mais ce sont là des nolions assez vagues. On a aussi conseillé la firadisation du muscle qui permet le mouvement des doigls, quand la continuilé du tendon n'est pas détruite et qui n'agit plus lorsque le Lendon esl rompu; ces manœuvres, bien qu'ayant léur utililé, ne sont pus de pratique courante en elinique,
La lésion estintra-artioulaire ; on se trouve en présence d'une arthrite chronique, il faut en rechercher la nat
Comme à l'épaule, comme au coude, c'est l'ostéo-arthrite tuberculeuse, c'est La tumeur blanche, l'affection de beaucoup la plus commune de l'articulation du poigr Elle se présenbe sous deux formes, non ulcérée ou ulcérée.
DIAGNOSTIC DE LA 7 EUR BLANCHE DU POIGNET
4° La tumeur blanche n'est pas suppurée;ne porte pas defistules: l'insp n montre d'abord un changement dans la forme et le volume des parties. C'est du côté de la fewdorsale que prédomine le gonflement qui envahit plus lardivement | ion palmaire et qui s'élend du côté du en effet, el l'on comprend, vu la disposilion
rpe ebmbme du mélacarpe qui sont envahies; la tuméfaction doit donc s'étendre du coté de Lx main, et le poignet eb le Carpe pronnent petit à pelil une forme cylindrique.
Launminesl dans une situation intermédiaire entre l'extension el In fléxion, quelquefois un peu fléchie. Les doigts sonbædémaliés à la base et efilés à la pointe. Le pouce esl eOéle long de l'index: le premier espace interosseux semble avoir disparu ; le poignet el la main rappellent l'xspect d'un balloir.
Lapaipation de la face dorsale permet de reconnaitre la
consistance du issu fongueux et quelquefois un où plusieurs oat
points ramollis ; à la face pnimaire les repoussé le paquet tendineux devant elles. Si, des paris molles on passe à l'examen du squelette, on conslatoque les extrémités inférieures du radius eb du cubitus ont ang menté de volume; que la pression à ce niveau és doule reuse ainsi que sur les os du carpe qui sont alleints,eboe arrive ainsi à localiser les lésions. Enfin, À un eérüin moment, on sent l'apophyse styloïde du eubitus saillants sous la peau, ce qui tient probablement à la destruction du fibro-cartillage qui relie cet os au radius,
Les signes fonctionnels sont aussi très importantss ès mouvements spontanés de flexion et d'extension s0mb lié que impossibles el trés douloureux. Les mouvements dal duclion et d'adduction sont très limités ; quant aux mon ments des doigts ils ne sont qu'ébauchés, ve quilientédeer causes, l'envahissement des gaines tendineuses etl'atrophte des muscles de l'avant-bras.
Les mouvements communiqués permetlent de percent des craquements quand on fait jouer les. surfroës arte laires les unes sur les autres, et donnent la sensationque les ligaments et les cartilages de revêtement sontiétnile On sent alors les os du carpe frotter les uns contreules autres en donnant la sensation d'un sac de otre, En les extrémilés inférieures duradius et du cuhitus/ornpail, les mouvoir, ce qui tient à la destruction duligamentie gulaire, Les douleurs spontanées peuveril'exisler, ment jumai: rande intensilé.
tnfin en explorant les régions vaisities nconstateuns atrophie marquée de tout lavant-bras, ainsi LT souvent, l'envahissement des ganglions sus-@pil el axillaires
Ces caractères tranchés permellent de nepns confia l'arthrite tuberculeuse du poignel avec lesautresartintes chroniques
L'arthrite rhumatisnale chronique die phigneba des locaux de peu d'importance el se traduiteurtoutipaneen douleur dans les mouvéments"L'affoctionaen iguë très marquée, périodetiguéquimeese s qui s'est manifestée par uno
polyartieulaire
=. if
ME LA TUMEUR BLANCHE DU MUGNET
L'arthrite sèche présente des craquemenls constants non £eulement dans le poignet mais encore dans les autres arti eulations, Le squeleite montre des altéralions ostéophytiques el il n'y à jamais de fongosités. De plus dans le passé du malade on découvre des poussées du côté de l'artieula- Lion malade, coincidant avec un épanchemenl intra-articuaire, épanchement qui disparait plus ou moins vile, mais qui disparaiL.
L'arthrite blennorrhagique pourrait prêter plus facilement à confusion, mais on se rappellera l'intensité des douleurs spontanées, Lrés vives surtout la nuit; le siège du gonflement presque Loujours dorsal, la coloration rouge des pur- Vies faisant au début croire 4 un phlegmon; les arlhropas Chies fugaces qui se sont manifestées par des douleurs pas-
res dans les principales articulations ; la tendanec trés rapide de l'arthrite vers l'ankylose el les mouvements du poignet bien vile perdus et quelquefois exagérés (forme des= tructive de Duplay) ; enfin la présence de l'écoulement pure lentquidevra toujours être recherché du côté des organes génitaux.
Nous ne parlerons ni de l'orthrite syphilitique, ni de l'ar-
fhrite nerveuse du poignet, car on peul dire qu'elles ontà peine élé signalées.
2° La tumeur blanche est arrivée à la période de suppu= ration; le poignet porte des fistules. — L'esl presque Lou jours, pour né pas dire Loujours, égion dorsale qu'elles semontrent, c'est, du reste, de ù ele pus a à traverser Mine moins grande épaisseur de tissus pour se faire jour À lextérieur. A la région palmaire les trajets fistuleux sont trés rares(nous en avons relevé deux sur vingt-cinq observations} ils siègent sur les colés interne eL externe de celle rôgion. Aéc moment les gaines Llendineuses ont êlé envaliies de Proche en, proche par les fongosilés; Schwartz signale en £feb dans sa thèse une com ion possible entre ln ne des Méchisseurs et la synoviale articulaire au niveau los croche, et Ollier fait remarquer que l'apophyse de Vos erochu et le Lubercule du scaphoïde qui constituent les hors latéraux de la goultière carpienne ont leur périoste intimement uni à la gaine des fléchisseurs, ce qui rend ficile/la propagation de l'agent tubereuleux,
LE
La présence des ulcérations et des fistules rend le diagnostic d'ostéo-arthrite tuberculeuse facile. C'est la seule arthrite chronique qui suppure au poignet. L'arthrite blennorrhagique dans des cas exceptionnels arrive à la suppuration, mais nous avons donné plus haut les signes qui permettent de la reconnaître, et quant à l'ostéomyélite des extrémités inférieures du radius ou du cubitus, elle est rare et se manifeste d'abord par des lésions de l'un de ces deux os. Un simple interrogatoire du malade permettrait donc de se rendre compte du début périarticulaire de l'affection et de l’envahissement secondaire de l'articulation donnant lieu à une arthrite ne présentant pas, du reste, les caractères de la tumeur blanche du poignet.
Seule, la synovite fongueuse ulcérée pourrait donner le change, mais nous rappellerons que, pour éviter l'erreur, il suffira de se rappeler que dans la synovite les lésions son! surtout fréquentes à la surface palmaire, c'est le contraire dans l’arthrite; qu'avant la suppuration la lésion siéyeait plus au-dessus et au-dessous de l'interligne articulaire qu'a son niveau ; que dans la synovite les mouvements du poignet ct l'appui des surfaces articulaires l'une contre l'autre sont peu douloureux, ils le sont extrèmement dan< l'arthrite. Enfin l'exploration au stylet permet de se rendrè compte de la nature des lésions ; dans la synovite les parties molles seules sont atteintes, dans l'arthrite on arrive facilement sur des cartilages détruits et des os dénudés.
Il ne suffit pas de faire le diagnostic d'ostéo-arthrite tuberculeuse du poignet, on doit de plus chercher à se rendre un compte exact de l'étendue des lésions, c'est en quelque sorte un diagnostic thérapeutique qu'il faut faire, diagnostic qui légitime et conduit l'intervention. Dans l'articulation radio-carpienne, les lésions envahissent si rapidement le carpe et le métacarpe qu’on a pu dire que la tumeur blanche de ces régions était improprement appelée vstéo-arthrite radio-carpienne.
On devra done, s’il y a des fistules, rechercher les pre miers renseignements avec le stylet. Si la suppuration m s'est pas fait jour à l'extérieur, c'est à l'aide de pres: judicieusement pratiquées qu'on se rendra compte, d'apre< la sensation perçue et la douleur provoquée, de l'altératiou
eulané et profond. Le panaris superficiel &SDIe
naître: il 2e sous-épidermique et se manifeste petit ubcès blanc jaunätre, auquel on donne communément le nom de tourniole ou de panaris phlycténotde/etrqur pris encore le nom de panaris périunguéal quand. kb” siège ai niveau de l'ongle et d'érythémateue quand'il existe une cer taine rougeur des léguments.
Le panaris sous-cutané s'accompaga® de douleurs un peu plus vives; il est, en effet, sous-dermiqueel a des Lenranons à envahir la gaine des fléchisseurs: 1lne fit pus sailliesous l'épiderme comme le panaris superficiel; un/palper alloatit peut permettre de reconnaitre la présence du puslus pre fondément silué que dans le panaris superficiel, xnaf#2yanb envahi les gaines des tendons etne présentant pasleseane tères que nous allons indiquer plus loin:
C'est à ce panaris sous-cutané, qu'appirlient l-wanéle anthracoïde, sorte de pelit anlhrax du doigt quise res paitra à la présence d'un bourbillan etä&sonsiègens lection sur la face dorsale el aur la face latérale desdaigte
Signalons aussi l'abcès en bouton de chonrise qui n'estautre qu'uné suppuration sous-culanée perforant Sur un pointe derme el venant s'étaler, sous lépidermeen réunissantien deux variétés de panarissuperficielet depanarissons-culan
Le panaris profond, de beaucoup le plus intéressanl;sièse ou dans la gaine des fléchisseurs {panaris dela gaine
1 ige (panaris ostéopériostique). Ils sont Lousles cause des complicalions qu'ils, peuvenb rendrer et se distinguent des formés pl lentes par la douleur atroce qu'ils provoquentet parleur relen at général Le panaris de la gaine se reconnait aux signes suirante t ice primaire dudoigrque siègent les \élon#Les Le région sont très tendus, rouges, excessie 1reux à la pression; les moindres mouvements ont des plus pénibles et le doigt'estféchienen stique de celle variété}:
tique n'a pas la même physionomien ié, il est vrai; mais celle Lim Lout le pourtour de l'organe atilieu de semonlren
ent sur la face palmaire-Il Beer au quand la lésion esbason 3 mais la
moindre pression est pourtant très douloureuse et montre
mne lension des parties profondes, Enfin le doigt n'est pas
recourhé en crochel.
Ce panaris osléopériostique, le plus profondément silué,
Fig. 06. — Schôma des différen d'un doigt au niv Ve épiderme. — 2, 1larmne nompe de la phalangine %, panaleute adipex pañari
<. pana bouton a prabin du Ééchissseur
EL aussi le plus grave. I e la pr Lion d'une infectio Lompagne par con en!
des parties molles par la si débuter par l'os dans les cas d'
yn d
On devra avoir cette notion présente à l'esprit et penser toujours à l'ostéomyélite dans les cas de panaris ostéopé | riostique. |
Il faudra aussi distinguer le panaris de la troisième pha- | lange, du panaris de la deuxième et de la premiére. Al | troisième phalange, le panaris de la gaine n'existe pas pui-que cette'gaine tendineuse s'arrête à la deuxième phalange: mais en revanche, la couche graisseuse sous-cutanée «1 immédiatement en contact avec le périoste et lui est ratlschée par des tractus fibreux; ce qui fait que le panari: sous-cutané de la troisième phalange se complique toujourde panaris périostique, d'où la nécrose rapide de la phalangette et la nécessité d’une incision très précoce.
Les complicalions du panaris sont, comme nous l'avons dit. très redoutables, et au premier rang de celles-ci se trouven! les phlegmons de la paume de la main et de l'avant-bra: Ceux-ci sont très importants à diagnostiquer, car quoiquw causés dans la grande majorité des cas par le panans, devant la gravité des lésions, la lésion première prend ir second rang et malheureusement le chirurgien se trouve le plus souvent en présence de malades dont la main est totalement envahie.
Nous avons donné dans l'anatomie clinique les raisoes pour lesquelles le pouce et le petit doigt étaient principrlement l'objet de ces terribles complications: nous n'\ reviendrons pas, pas plus que nous ne discuterons si c'es par rupture des gaines ou par infection Iÿmphangitiqu que la suppuration se propage. Ce que le clinicien doit savoir, c'est s'il a réellement affaire à un phlegmon profond.
On trouve en effet, dans la paume de la main des inflan mations superficielles ct sous-cutanées. de même nature qu: celles que nous avons signalées à la face palmaire des doigts leurs caractères sont les mèmes. Mais à côlé de ces phiegmons de peu de gravité, il existe des phlegmons profond: qui se divisent en phlegmons sous-apunévrotiques et + phlegmonsdes gaines, affections se manifestant toutes deux par des douleurs très vives, un gonflement considérabh une chaleur intense et un retentissement sur l'état généru
Le phlegmon des gaines, véritable complication du panari-. se manifeste par uu gonflement occupant toute la face patmaire, jusqu'à la racine des doigts et gagnant la face dur
ui devient œdémateuse, La main ressemble à un bat-
doigts sont immobilisés et le moindre mouvement
Ar on essaie de leur imprimer, arrache des cris au malade Celle immobilité maintient la troisième phalange plus om lnoins féchie sur la deuxième, la deuxième sur la premiére, et Ia première sur la paume de la main; ce phlegmon est, bien entendu; RARES mais il a débuté par les gaines el n'a gagné le tissu cellulaire que secondairement,
phlegmon sous-aponévrotique peut se montrer sans que les gaines soient prises, si on intervient À temps : ilse dis-
Uingue du précédent aux caractères suivants. Les doigts Sünt il sur la paume de la main dans la siluation suivante n de la première phalange avec extension des deux autres, ce qui tient vraisemblablement à la contraeture inflammatoire des lombricaux et des interosseux, contrace Lure à laquelle, dans le phlegmon des gaines s'ajoute la con tracture des fléchisseurs.
Comme complications ultimes du panaris el du phlegnien des gaines, citons les fusées purulentes dans l'a -bras. On reconnaitra la présence du pus dans celle région en faisant des pressions alternatives sur la paume de la main el sur l'avant-bras, de façon à faire refluer le pus durs région à l'autre,
Onexaminera aussi avec soin l'état des articulations radio carpienne, carpiennes el carpo-mélacurpiennes, et trop Souvenbon sentira des craquements dénolant des arthrites suppurées consécutives à l'envalhissement de ces arliculus Lions par le pus contenu primitivement dans les gaines.
Affections chroniques, — On à aussi donné le nom de panaris, à des inflammalions chroniques des doigts surves pant seconduirement. C'est ainsi que le panaris diabétique æst facile à reconnaitre à cause de sn marche torpide, des cüractéres gangréneux de son ulcération et de la présence du sucre dans ces cas douteux, dévra loujours être recherché dans l'urine.
Le panaris de Morvan est aujourd'hui reconnu comme une des manifestations de la syringomyélie; mais comme sa loculisation sur les doigts donne à l'affection un caractère particulier, nous allons énumérer les signes bien tranchés ui pérmellent de le recannaitre.
est révélée par l'électrisation. Quant ai panaried proprement parler, il a l'aspect d'un panaris undinairenree
Le différence capilale toutefois qu'il nesisle auelineus leur et que l'incision n'est pas sentie par lemalidemrestee Loujours les lésions vont jusqu'à l'os quiestnéerostebun saisit de suite les analogies avec Le mal perforantnaie » ces lésions envahissent plusieurs doigts Min il y a des troubles sensoriels, de Pobscureissement de lx vue, de la diminution de l'oute, eLausst de nahalitnn de l'odorat et du goût. Signalons encore In coticienen fréquente d'une scoliose et la présence possibletPartine sathies.
Û Ce sont l4 des earaclères suffisants pour faire nent lie sûr
ans les affections chroniques des doigts, il Gibier reconnaitre le spina ventosa qui n'esl aulre qu'une Luberon lose osseuse, se manifestunt pur des caractères propres C'est principalement un gonilement fusifommeelereulte d'une plu n'existe aucune donleur: la postine change tére et les mouvements ne sente ment és,
À la période d'ulcéralion il se forme des trajets fistionx plus volontiers sur la face dorsale, obJe stfletintnail dans les fistules permet d'arriver «uk Nos dEMraversenn coque osseuse el de pénétrer dans le canal niéduliiire L'est surtout chez les enfants scrofujeux qu'onrencontrele spina-ventosa, et un examen attentif permette none naître la tuberculose (voir : Interrogatoire ditmalanet one confondra pas avec cetle affection Ji dactytiesyphaeique qui peut bien aussi produire ungonflement du dote nie moins régulier et moins fuaiformes de plis lens jours un ï e de la peau et l'évolution sers Eu céralion est celle de l'ulcération gommeuseMIMNeExIstEnEE douleur: 2 vives, quiaugmentent pendantliennito ent
ylite quoique pouvant étre produite partie pie D: le, se rencontre plus volontierschezPadulietentie causes qui mettent sur la voie etpermelientieneetenmier l'intection vénérienne dont on Wrouvera les SUEmAlES
DES AFFECTIOXS ORGANIQUES DE LA MAIN
Losttomytlite aiguë peut se rencontrer aux phalanges, et en se prolongeant passer à l'état chronique. On distinguer tele affection de la forme ulcérée du spina-ventosa à ce que le doigt ne présente pas un gonflement aussi fusiforme et tussi régulier, De plus l'histoire de la maladie montrera une période aiguë avec de la fièvre et des douleurs intenses ; puis l'apparition de la suppuration laissant à sa suite des fistules dans lesquelles le siylet pénétrant arrivera souvent sur une partie osseuse nécrosée; de plus, lous ces symplômes se rencontrent en général sur un sujet non entaché de tuberculose.
Nous n'aurons pas à dire grand'chose des affections chro-
niques non inflammatoires de la main et des do Les difformilés congénilales, comme la main bote, la syndactylie, se reconnaissent à la simple inspection ; il en est de mème
de la rétruction de l'apondvrose palmaire et du doigt à ressort Quand on a vu une fois ces maladies on les reconnait.
Les tumeurs ne présentent pas non plus, dans ces régions, de caractères bien particuliers.
L'anévrisme cirsoide peut s'y rencontrer, ay signes que ceux signa lemenls isochron
ant les mémes s à la région temporo-frontale: batu pouls, expansion, Chrill murmur, surface bosselée, lourmentée, avec des ondes flexueuses donnant la sensation de paquets de ficelle ou d'intestin de poulet; mais à la main les lésions remontent du côté de la racine du membre, on devra done les rechercher sur les arlères radiale et cubitale, el en même temps examiner lhumérale pour constaler si elle n’a pas subi de dilatation el'ausculter mème le cœur qui ést quelquefois hypertrophié.
On rencontre aussi à la main des angiomes qui présentent, du reste, les caractères qu'ils ont ailleurs et se combinent souvent aux lipomes; des Aystes synoviaur dont nous avons déjà parlé et des tumeurs malignes, sarcomes et épithéliomes avec leurs signes ordinaires
Les chondromes de la main et des doigts sont, au contraire, ssez fréquents. Quand ce néoplasme est central, il souflle pour ainsi dire le doigt et, à ce moment de son évolution, celle tumeur a pu être prise pour un spina-venlosa; tnais une observation suivie permettra de voir cette forme changen, et des bosselures de consistance inégale se montreront, donnant à la tumeur la forme lobulée.
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Dans les affections chroniques des doigts: 1 Autor, reconnaitre le spina ventosx qui n'est autre qu'une Hiberee lose osseuse, se manifestant pire dés viratlères C'est principalement un gonflement Musiformeeltremnlien d'une phalange : il n'existe aucune douleur pee “hange pas de caractère el les mouvements ne 010 ment gènés.
À la période d’ulcération il se formé des trapels fistnleut plus rs sur la face dorsale, et le silent dans les fistulés permet d'arrivér sur l'os dé traverenit voque osseuse el de pénétrer dans le eunal méditer C'est surtout chez les enfants scroluleux qu'on rentontro spina-ventosa, et un examen attentif permeendenreone naître la tuberculose (voir : Interrogatatretiemalate tonne confondra pas avec cette affection li mactytite
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Potéompélite aiguë peut se rencontrer aux phalanges, et en ec prolongeant passer à l'état chronique. On distinguera Selle affeclion de là forme ulcérée du spina-ventosa à ce que 1e doigt ne présente pas un gonflement aussi fusiforme el aussi régulier. De plus l'histoire de la maladie montrera une période aiguë avec de la fièvre et des douleurs intenses ; ee l'apparition de la suppuration laissant à sa suile des
stules dans lesquelles le stylet pénétrant arrivera souvent Sur une partie osseuse nécrosée; de plus, tous ces symp- Lômes se rencontrent en général sur un sujet non entaché de tuberculose.
Nous n'aurons pas à dire grand'chose des affections chroniques non inflammatoires de la main et des doigts, Les dif. formités congénitales, comme la main bote, la syndactylie, se reconnaissent à la simple inspection ; il en est de mème Ale la rétraction de l'aponévrose palmaire el du doigt à ressort Quand on a vu une fois ces muludies on les reconnait.
Les tumeurs ne présentent pas non plus, dans ces régions, de caractéres bien particuliers.
L'anévrisme cirsoide peut s'y rencontrer, ayant les mêmes signes que ceux signalés à la région temporo-frontale : batlements isochrones au pouls, expansion, thrill murmur, surface bosselée, tourmentée, avec des ondes flexueuses donnant la sensation de paquets de ficelle ou d'intestin de poulet; mais à la main les lésions remontent du côté de la racine du membre, on devra donc les rechercher sur lés artères radiale et cubitale, et en même Lemps examiner Phumérale pour constater si elle » subi de dilatation chauseulter mème le cœur qui ést quelquefois hypertr
On rencontre aussi à la main des angiomes qui p! durreste, les caractères qu'ils ont ailleur: ( souvent aux lipomes; des hysi y ux dont nous avons déj parlé et des tumeurs malignes, sarcomes et épithéliomes Avec lours signes ordinaires. ,
Les chondromes de la main et des doigts sont, au contraire, nssez fréquents. Quand néopla st central, il soufile pour ainsi dire le doigt à ce moment de son évolulion,
se pour un spinu-v u; mais forme chane se montre-
Le chondrome !
rables, donnant à la main et aux doE es RSS na bizarres. On pourrait à ce moment le confondre avec cor taines hyperosloses des doigts se montrant la plupar ds lemps sous l'influence de la syphilis ; mais ln consistance n'est pas la même, d'une dureté osseuse dans les exoslises et d'une dureté cartilagineuse dans le chondrome qui, dans cerlains cas assez fréquents, peut même présenter de M tra rence, Comme celte tumeur peut débuber dans les parties molles, on s'attachera à reconnaitre ses Connexions avec l'os, et la présence d'une uléération à sa eurfies ne détournera pas du diagnostic, car la peau distendue peu s'ulcérer et montrer, au centre de ln solution de contimiér le néoplasme d'aspect blanchâtre.
Les lipomes sont rares à la main et aux doigts eblesesne tères qu'ils présentent, rendent leur diagnostie difficiles cause de leur siège sous-aponévrotique. En général;ilssant encapsulés et bien circonserils, Ils peuvent ceperñdontee diffuser sans jamais franchir le ligament annulaire ons ils descendent dans les espaces intérasseux entre estime carpiens et gagnent le dos de la maïn où ils sedessisent en boudins longitudinaux. Qu'ils soientpursotquecestient des fibro-lipomes, ou des angio-lipomes, ilsne causenbisenns gène fonctionnelle si çe n'est, cas tout faitex: lorsqu'ils avi iennent énormes. Leur évolution est {rés lentes
confondus avec le kyste synovial es “novile séreuse ou à grains riziformes, On que la fausse fluetuation est un des araclèns des lipomes et que dans certains eus, rares il estYrai leu pression donne lieu à une crépitalion analogue at bruit de
ne. La Lumeur palmaire fuse en elfel vors lé poir\ hit le Higament annulaire et Re une |
antibrachiale qui, jointe, 4 celle la paume W main, donna lieu à une tumélaelion embisste etre
ANATOMIE CLINIQUE. — EXPLORATI
On désigne sous le nom de hanche toute la racine du membre pelvien (Richet). « La partie supérieure du fémur et la plus grande partie de l'os ilinque, en forment le squelette, el elle comprend toutes les parties molles qui entourent l'articulation coxo-fémorale », (Tillaux.)
La hanche & pour limites : en haut et en arritre, la crête iliaquez En haut et en avant, l'arcade crurale à laquelle correspond le pli de laine; en bas et en arrière, le pli fessier: en bas et en avant, une ligne fictive continuant la direction du pli fessier, horizontale, Cest-a-dire perpendiculaire à l'axe de la cuisse, et rejoignant le extrémités intème el externe du pli fessier.
Ainsi comprise, la hanche se divise en trois régions secondair fn ségion de l'uine, la région fessière, la région ischio-pubienne vu obluratrice
Nous commencerons cette étude par la région de l'aine, de beau coup la plus importunte, et malgré les limites assignèes plus haut à In hanche en avant et en haut, nous ferons, à l'exemple du professeur Guyon, dans son remarquable article du Dictionnaire encyelopédique des Sciences médicales, rentrer. dans l'étude de la région de laine, celle du emnal inguinal. N'estil pas de tonte évidence que d'est une division réellement clinique que celle que nous adoptons* Nest-dnpas forcé, à chaque instant, quand on examine un malade, qu'il #'agisse de hernie, de collections purulentes, ete., d'examiner la fois ln région du canal inguinal et celle du triangle dé Scarpa?
Lit région de l'aine, envisagée, comme nous venons de le dire, tomprend, en réalité, deux régions secondaires : l'une supérieure, dite lio-inguinule, traversée pur le nguin et qui forme la Paroï antérieure de la fosse iliaque interne : l'autre inférieure, qui West autre que la région du triangle de Scarpa, Ces deux régions sont séparées, l'une de l'autre, par le bord antérieur de l'arcade eru rale qui s'étend, de l'épine iliaque antéro-supérieure, toujours facilement reconnaissable, méme chez les sujets gras, à l'épine du pubis, beaucoup mains facilement accessible. En touchant, dit Farabeul
ANATOMIE ÉLINIQUE, — EXPLOKATION
L'oriicesmperficiel du conal suguinal, orifice inférieur où externe Deut étre doment senti, sur le vivant, en déprimant, avec le Dülpe de l'index, la partie supérieure des bourss, chez l'homme, et Mn dirigonnt le doigt explorateur dans la direction conne, du canul Pmewinal, Get orifice. plus où moins large suivant les individus mesuré chex l'adulte en moyenne deux centimètres. dans son plus grand diametre. D cet limité par trois piliers. lun postée
Colles, qu'on ne sent-pas, el qui, par conséquent, ne
pou. et par deux autres bandelettes fibreuxes, dépen Mance de Farcade crurale, et qui portent le nom de pilier inférieu Pilier supérieur. Sans entrer lei dans les linesses ADatumiques, nous dirons que le piller supérieur, encore dit interne, rectiligne, s'in bre hl'angle du pubis, tandis que le pilier inférieur ou externe, un Deu conçuve pur en haut, sincère sur l'épine du publs. Ces deux piliers, réunis vo haut par des fibres arelformes, restent donc écar- Hésenbhas, d'où l'anneau ingwinal snperficiel ou externe, qui répond AU somme, au pubis. D'aprés Malgaigne, les dimensions de cut Anneau kon variobies: sur le vivant, lu contraction des muscle Abdominaux le r ré, son élargissement est aussi complet que Possible, quand les cuisses sont dcartées et fortement (éehles, tan Mis que le malade vst couché, Aussi, est-ce colle position qu'on dit donhér au malide, quand on veut k sur ane hernie inguinale
Lalongueur du trujet inguiial qui réunit les doux vrificis, mésutét
l'angle supérieur de l'orifice superticiel à l'orilice profond, est,
Yhümee adulte, d'environ quatre centimètres, lündis qué
prise du bond inférieur du même orifice, ele est d'un per nu 8 centhmbtees. Chez ln femr lyon à 5 millimètres en plus que chez l'homme trajet ioguinal à trois pure l'une inférieure, formée pur lu miliéré, à concnviié supérieure, que représente l'arcudé crurale Hréantéreure. formée par l'aponévrose du grand oblique ; ln troi éme, postérieure, constituée par le fascia transversalls flbreux, fx pasréellement de paroi supérieure. car les Gbres inférieures de nscles petit oblique et transverse ne uvent pas. ainsi que le Hemarque Tillaux, au-dessus du condon spermatique où du ligamenl onde mais sont épurpillées autour de ces organes d descendent dessous d'eux, L'intestin, engagé dns anal inguinal. peut Me pur Une érallure, où mieux un écartement anormal € fibres de l'aponévrose du grand oblique, qui forment la paroi antés rieure du canal inguinal e variété rare de hernie inguinale Abe peut sortir du canal par l'orilce externe tres étroit, it N'insi Aube quelquefois, entre les muscles larges dela paroi : autre va né de heriie inguinalr rare, à dilietle: la paroi posté Doure- enfin, peut se laisser traverser par l'intestin, Li où sont lt fossetirs inguinales moyen interne. au lieu que ee viscère
prenne, ce qui est la règle, le chemin de l'orifice profond du canal inguinal. Voilà ce qui explique les quelques mots que nous avi. écrits sur la constitution des parois du trajet inguinal.
Quant aux fosselles inguinales : 1° l'interne ou vésico-pubienn. situe entre l'ouraque et l'artère ombilicale : 2° la moyenne, place. entre l'artère ombilicale et l'artère épigastrique : 3° l'exferne. situ
67. — Les trois fossetles inguinales. (La paroi ant l'abdomen est'vue de derrière, par sa face péritonéale). (F empruntée à Testut.)
A. ombilie. — H, vessie, — 4. ouraqu — "3, colon de la veine ombilicale — ki, artére spermatique. — 7, face posté recouverte par le péritoine, — iguinale moyenne. — €, fossetle ing
cordon de l'artère omlulicale — pigastrique. — 5, canal déter eure du muscle grand droit de la: :
ossette inguinale externe. — 4, to uinale interne.
en dehors de l'épigustrique : notre figure 67 en donnera une id bien nette. I ne flira de rappeler que l'interne est siluée nn pr en dedans de loriliee externe ou cutané du canal inguinal. 4: quand l'intestin In déprime pour arriver à l'urifice inférieur du ass on dit que la hernie est oblique interne: que la hernie. dite divre + se fait par la fossette ingainale moyenne, passant après lave deprimée, le plus souvent, par une ér de la paroi pustéri du canal (Berger): qu'enfin, quand l'intestin s'engage par la f-
sette inguinale externe et suit le trajet inguinal, on a affaire à la hernie oblique externe, la plus fréquente de toutes les hernies inguinales. Mais il ne faut pas oublier que « la hernie oblique ancienne redresse son trajet et se transforme en une hernie directe, par la dilatation et la fusion des anneaux et l'amincissement de la paroi abdominale au niveau de la région inguinale. Dans ces vieilles hernies, le diagnostic de la variété ne se fait que par la situation de l'artère épigastrique, par rapport au collet du sac. Dans la hernie inguinale oblique devenue directe, l'artère épigastrique est toujours située en dedans du collet du sac, tandis qu'elle est placée plus ou moins en dehors de l'orifice de la hernie inguinale directe ». (Beræer. Tr. Chir. de Duplay et Reclus.)
Le canal inguinal renferme, chez la femme, le ligament rond, qui est, quelquefois, le siège de tumeurs d'un diagno: toujours délieat. Chez l'homme, il donne passage aux éléments du cordon spermatique; on doit toujours. dans les affections du testicule, palper le canal inguinal et on y reconnaitra, quelquefois, la présence d’un cordon empâté (funiculite) ou d'un cordon dur, plus gros qu'à l'état normal et douloureux (déférentite).
Le trajet inguinal, dans le sexe masculin, est occupé, à la naissance, par un canal séreux qui fait communiquer la cavité péritonéale avec la tunique vaginale, c'est le canal péritonéo-vaginal. Il peut être oblitéré à la naissance, mais souvent celte oblitération fait défaut à cette époque de la vie; dans la plupart des cas, elle se fait assez rapidement, mais la perméabilité du canal peut persister même chez l'adulte, et, d'après Ramonède, être plus ou moins complète, chez lui, dans 15 p. 100 des cas. Le canal vagino-péritonéal est une voie toute tracée pour l'intestin: la hernie qui emprunte son trajet porte le nom de hernie inquinale “ongénitale. Le diagnostic de ses variétés sera étudié plus loin. C'est encore à l'oblitération incomplète de ce canal, qu'il faut attribuer certains des kystes du cordon spermalique. D'ailleurs, hernie inguinale congénitale et kystes du cordon coexistent assez souvent.
C'est enfin. 4 la persistance de la communication du canal vaginopéritonéal avec la grande cavité péritonéale, qu'est due la variété d'hydrocèle dite congénitale, qui a déjà été étudiée. (Voir Affections du testicule).
Quant au canal de Nuck, l'analogue chez la femme du canal vaginopéritonéal chez l'homme, bien que son existence ait élé contestée et même niée, il existe bion et a été étudié par Féré et surtout par Hugo Sachs. Il peut donner passage à l'intestin (Berger), « peut devenir le siège de véritables hydrocèles, dont les unes communiquent encore avec le péritoine, dont la majorité est transformée en kystes, par l'oblitération de l'orifice qui les faisait communiquer avec le péritoine. Wechselmann a rassemblé dans un travail publié dans les Archiv. für Klinische Chirurgie (1890) un très grand nombre
Dans le tissu cellulaire qui double la peau, se trouvent des ganglions lymphatiques sur lesquels nous reviendrons, et aussi, la veine saphène interne, qui vient se jeter dans la veine fémorale, à 3 ou # centimètres au-dessous de l’arcade crurale. Elle forme quelquefois, chez les variqueux, à son extrémité supérieure, une ampoule ayant quelque analogie avec une hernie crurale. Sous le tissu cellulaire, on rencontre l’aponévrose fémorale, qui en se dédoublant sur le bord interne du couturier, se divise en deux feuillets, l'un superdciel, l'autre profond, passant le premier en avant, le second en arrière, des vaisseaux fémoraux, auxqnels ils forment une gaine fibreuse, dont les parois font suite aux bords de l'anneau crural. Les abcès par congestion des parties antérieures des corps ver! braux suivent, parfois, la gaine des vaisseaux fémoraux pour arriver jusqu'à l'aine. On sent toujours facilement, dans le triangle de Scarpa, les battements de l'artère fémorale. Celle-ci est facile à trouver, si on se rappelle que sa position correspond exactement, à une ligne tirée du milieu de l'arcade crurale à la face postérieure du condyle interne du fémur. C'est en dedans de l'artère qu'il faut chercher la tèle fémorale, en dehors le col, et aussi la saillie qu'on rencontre dans les fractures extra-capsulaires de ce col. En dedans de l'artère se trouve la veine fémorale, et, en dedans de cette veine, la loge lymphatique, l'entonnoir ou infundibulum crural qui mérite de nous arrêter un instant, car c'est par cet entonnoir que se font les hernies crurales, surtout fréquentes chez la femme. L'entonnoir crural a une base, un sommet, trois parois. La base, supérieure, est limitée, en dehors, par la veine fémorale, en dedans, par le bord tranchant du ligament de Gimbernat, en avant, par l'arcade crurale. en arrière, par une bandelette fibreuse, dite ligament pubien de Cooper. Cette base, fermée par le péritoinc, le fascia transversalis celluleux et une lame fibreuse spéciale, le septum crurale, répond à une dépression peu profonde du péritoine, qui se trouve un peu au-dessous et en dehors de la fossette inguinale interne, et à laquelle on donne le nom de fossette crurale. C'est en déprimant la fossette que les viscères arrivent dans l'entonnoir crural. Le sommet résulle de la convergence des trois parois sur la saphène interne, et répond, à son embouchure, dans la veine fémorale.
La paroi externe de l'enlonnoir crural répond à la veine fémorale, recouverte d'une cloison celluleuse; la paroi postéro-interne est formée par l'aponévrose du pectiné, et la paroi antérieure, par le feuillet superficiel de l'aponévrose fémorale, mince en ce point, percée de nombreux orifices, d'où son nom de fascia crebriformis. — L'entonnoir crural contient des vaisssaux et des ganglions lymphatiques, dont nous nous occuperons dans un moment, mais aussi de la graisse. On a dit que la disparition de cette graisse pouvait favoriser la production des hernies crurales, de même que la présence d'un lipome qu'on trouve si fréquemment en avant du sac et
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dont la traction, s’exerçant sur lo péritoine, parait ne pas être sans influence, sur la constitution du sac herniaire.
Les détails donnés plus haut, sur la constitution de l'entonnoir crural, nous permettent de comprendre certains termes emploves pour désigner les variétés de la hernie crurale. On dit qu'il y à pointe de hernie, quand il y a simple dépression de la fossetie crurale ou mieux du septum crurale ; hernie inlerstilielle, lorsque le hernie occupe le canal crural ; hernie complète lorsqu'elle s'est engagée par l'un des orifices du fascia crebriformis. « En réalité, on n'observe que deux de ces degrés : la hernie incomplète qui n'a pas encore franchi le fascia crebriformis, et la hernie complète qui nt par un des orifices que ce fascia présente. » (Berger.) Nous revirndrons, plus loin, sur les particularités que présentent les hernie: crurales, selon la direction qu'elles ont suivie, après avoir franchi le fascia crebriformis. Nous n'insisterons pas, ici, sur les rapports dr la hernie crurale avec les artères épigastrique et obturatrice, car u s'agit là de notions qui sont indispensables en médecine opératoire, mais qui ne sauraient trouver place, dans un manuel de diagnosti.
Rappelons que l'infundibulum crural se dirige de haut en baset d'arrière en avant; on devra, si l'on soupçonne l'existence d'une pointe de hernie crurale, après avoir placé l'index de la main droite en dedans de l'artère fémorale, diriger la pulpe de ce doigt, en haut et en arrière, tandis qu'on fera tousser le malade. Chez les sujetmaigres, il est quelquefois assez facile de sentir le bord tranchant du ligament de Gimbernat, qui, rappelons-le, forme le bord inter de l'ouverture supérieure de l'infundibulum ou entonnoir crural.
Les ganglions lymphaliques de l'aine, de forme ovalaire, sont superficiels et profonds. Les ganglions superficiels. sous-cutane». forment deux groupes. Le premier est celui des ganglions inguinaux qui occupent le pli de l'aine proprement dit, et dont le grand axe est, en général, parallèle à celui de l’arcade crurale ; le second est le groupe des ganglions cruraux, qui. parallèles à l'axe des vai seaux fémoraux se trouvent situés au-devant d'eux.
Les ganglions cruraux reçoivent tous les lympatiques superficiel: du membre inférieur, a l'exception de trois ou quatre troncs accompagnent la veine saphène externe, etse rendent aux gan, proplités, et aussi, chez la femme, quelques vaisseaux de la v
Les ganglions inguinaux superficiels peuvent être divises en a) internes, b) moyens, c) externes.
a) Les ganglions inguinaux inlernes reçoivent : 1° les vaisseaus Iÿmphatiques superficiels de la partie interne de la fesse ; 2e les lv phatiques superficiels du périnée et de l'anus ; 3 les lymphatique: des organes génitaux externes, dans les deux sexes.
&) Les ganglions inguinaux moyens reçoivent : les lymphatiques superficiels de la moitié sous-ombilicale de l'abdomen ; quelques uns, cependant, se rendent aux ganglions externes.
Yes ganglions inquinaux externes reçoivent, surtout, les lymphatiques superficiels de Jan moitié externe de ln fosse.
Les ganglions Iymphaliques profonds de l'aine où sous-aponévrotiques, wecupent l'infudibulem crural: ils se trouvent, par consé- Muent, on dedans de la veine fémorale. 118 sont au nombre do trois où quatre: le plus élevé, dit ganglion de Cloquel, occupe l'onver- Lure supérioure où base de l'entonnoir crural, et n'est séparé du péritoine, que par le septum crurale et le tissu cellulaire sous-périe tonéal. et de rapport explique que son infiammation ait pu donner Mieu à des accidents, simulant, à s'y méprendré, un étranglement herniaire.
Les ganglions inguinaux profonds reçoivent les vaissesux lyme
ues eflérents des ganglions poplités ettous les lymphaliques profonds du membre inférieur, venant des muscles, des os, du périoste, à lexceplion de ceux de la fa re de la cuisse, Qui se rendent aux ganglions hypogastriques.
Los tymphatiques eférents des ganglions de laine, superficiels et fréfbnds, vont, pour la plupart, aux ganglions ilinques, quelques mnsnés des ganglions profonds de l'aine), aux ganglions hypogasfiques. Ces derniers ne sont point accessibles, mais les ganglions Maques peuvent être facilement sentis, surtout si l'on a pris soin de miehier là paroi abdominale : aussi, doit-on toujours les explorer. Quandon setrouve en présence d'une adénite de l'aine.
Fous nous sommes eflorcés d'indiquer, aussi exactement qui pos- Mible, les ganglions qui reçoivent tels où tels lymphatiques; le ci miclen, est ninsi prévenu du sens dans lequel il devra porter ses hécherches. Mais ln pathologie démontre que les vaisseaux Iÿm= phatiques ne se rendent pis toujours exactement nux ganglions qui devraient les reucvoir; ainsi on peut voir les ganglions inguinaux pris dans les inflammations du membre inférieur. Mieux encore, les panglions de laine, du côté droit par exemple, reçoivent quelques fois des vaisseaux lymphaliques venus du côté ga rs organes ténilaux, et vice versa. Cela est rare, il est vrai, mais fl n'est pas possihle d'expliquer autrement certains faits exceptionnels d'adénite droite. par exemple, quand fl y à une lésion à gauche. D'où le pré< copie d'examiner minutieusement tout le champ lymphatique de Paie, et même la fosse ilinque, dans les affections inflammatoires dmembre inférieur, des organes génitaux, de la partie sous-ombi- Micale de Fabdomen.
Eat région fersibre mérite de nous arrêter un instant. Elle « pour Himiles: en haut, ln crète ilinque, en bus, le pli fessier, en dedans, Angouttière sacrée, en dehors, une ligne étendue de Fépine illaque mntrosupérieure au grand trochanter, « Les parties molles qui énnstiluent cette rigion recouvrent, en totalité, la fosse iliaque ex- Lomme, ln grande échancrure sciatique, la face postérioure de Partoulation coxo-fémorale, du col fémoral et du grand trochanter. Elles
reposent donc, dans la plus grande partie de leur étendue, sur de surfaces osseuses qui leur fournissent des points d'appui solides «1 résistants. » (Richet, An. fop.)
Le pli fessier est, disent beaucoup d'auteurs, déterminé par le saillie du bord inférieur du muscle grand fessier; or, Luseka dès 1864, et plus récemment Symington ont insislé, ainsi que « rappelle Thiéry (Bull. de la Soc. Anal., 1891, p. 272), sur ce point que le pli fessier n'est point parallèle au bord inférieur du gram fessier; ce bord se dirige de haut en bas et de dedans en deher tandis que le pli fessier est étendu transversalement à peu de cb près; il est mème légèrement ascendant à sa partie externe. Le buri inférieur du muscle se trouve bien au-dessous du pli fessier. Qu'inporte, d'ailleurs, cette constatation purement anatomique. n'empéch pas que I pli fessier remonte et descende avec le muscle lui-même. «or, ce muscle, s'attachant au grand trochanter, suit les mouvements et les déplacements de cette saillie osseuse, de telle sorte qula situation du pli fessier devient un élément de diagnostic impu* tant, dans les déplacements du fémur ». (Tillaux.)
Entre la peau etle squelette se trouvent la couche sous-cutane la couche aponévrotique, un premier plan musculaire, constitué per le grand fessier, un deuxième plan musculaire séparé du premier. par une couche abondante de tissu cellulaire lâche, et constitné par le moyen fessier, le pyramidal, les jumeaux, l'obturateur interne. te carré crural, la partie supérieure des muscles demi-membraneut. demi-tendineux, biceps fémoral et grand adducteur.
La troisième couche musculaire est formée par le muscle pet fessier.
Ces détails étaient utiles à rappeler, nous semble-t-il, pour noufaire comprendre certaines particularités de la région.
Dans le lissu cellulaire sous-cutané, il existe parfois. au nivea: de l'ischion, une bourse séreuse superficielle qui peut s'enflammer. mais elle est loin d'avoir l'importance d'une autre bourse séreiæ profonde qui se trouve à la face externe du grand trochanter, sois le tendon du muscle grand fessier; bourse ovale el allongée. di trochantérienne, dont l'extrémité supérieure remonte jusqu'à la partie moyenne du moyen fessier; parses faces, elle adhère. d'une par au tendon du grand fessier, de l'autre, intimement, au périoste, += bords sont faiblement unis aux lissus voisins.
Cette bourse est, parfois, le siège d'hygromas qui peuvent suppu rer et faire croire qu'il s’agit de fistules osseuses, ayant leur origf dans l'ischion ou l'articulation coxo-fémorale. L'hygroma de cet: bourse peut amener la formation de néo-membranes qui se tran-forment en brides fibreuses ; aussi le grand fessier glisse-t-il difielement sur la surface externe du grand trochanter, et les mouvements de la cuisse sur le bassin, sont-ils plus ou moins gènes l| s'agit là d'une péri-arthrile coxo-fémorale, affection qu'il faut savuir
distinguer de la coxalgie et qui a été étudiée par l'un de nous en 1871. (Duplay. Conférences de Clinique chirurgicale. Paris, Delahaye et Ci, 1877
Il'exisle encore, à la face profonde du grand fessier, une autre bourse qui le sépare de la tubérosité de l'ischion et des origines des muscles qui s'y instrent, mais elle est en genéral peu développée, et n'intéresse guère le clini
Entre le muscle grand fessier "et le second plan musculaire de la fesse, existe une couche graisseuse, rougeàtre, abondante, à mailles très lâches, qui se laissent facilement infiltrer par les collections sanguines, à la suite des traumatismes de la fesse; mais ce qui fait surtout son intérèt, c'est qu’ « elle communique largement, par la grande échancrure sciatique, avec le tissu cellulaire intra-pelvien. el. en particulier, avec celui de l'espace pelvi-rectal supérieur: d'autre part, elle se continue, presque sans interruplion, avec celui des régions environnantes, de la cuisse surtout, par l'intermédiaire du nerf sciatique. qu'elle accompagne dans la gouttiere ischio-trochantérienne ». (Richel.) — Aussi, conçoit-on facilement, que la fesse soit souvent le siège de collections purulentes nées au loin ; celles qui prennent naissance, directement, dans la région sont rares. On > voit assez fréquemment des abcès venus de la colonne vertébrale, des os du bassin, plus rarement des organes intra-pelviens. Tantôt ces abcès s'élalent entre les deux couches musculaires, entre le moyen et le grand fessiers, se dirigeant du côté de l'épine iliaque antéro-supérieure, donnant alors à la fesse une forme arrondie; tantôt ils descendent, en suivant le nerf sciatique, à la face postérieure de la cuisse et arrivent, quelquefois, jusqu'au creux poplité.
Nous avons dit, comment est constitué le squelette de la région. La crête iliaque, qui décrit une ligne demi-cireulaire, à concavité inférieure est facilement reconnaissable. On trouve, à son extrémité antérieure. l'épineiliaque antéro-supérieure et, à son extrémité postérieure, l'épine iliaque posléro-supérieure, dont le siège est indiqué par une petile dépression culanée, qui se trouve au niveau de l'apophyse épineuse de la deuxième vertèbre sacrée, à 2 centimètres et demi environ, en dehors d'elle. (Gray.)
Il est beaucoup plus difficile de sentir l'épine iliaque postérieure et inférieure. Toutes deux limitent. de chaque côté, en haut et en bas, le bord postérieur ou sacro-coccygien de l'os iliaque, et indiquent suffisamment la position de l'articulation sacro-iliaque, assez souvent atteinte de tuburculose et au niveau de laquelle il faut alors, par des pressions, rechercher la douleur.
La {ubérosité de l'ischion est facilement accessible à la palpation, surtout quand la cuisse est fléchie sur le bassin. car elle est alors à découvert sur une grande étendue, puisque le bord inférieur du muscle grand fessier a remonté, suivant l'ascension du grand trochanter. Cetle mème manœuvre de flexion, aussi prononcée que
ligne verticale, qui détermine l'existence et l'ètend: cissement. En effet, à l'état normal. les deux triangles ilio-femcraux étant exactement semblables, il suffit de comparer la longueur des deux bases, pour apprécier exactement, de combien le membre se trouve raccourci.
En résumé, ce procédé, comme celui de Nélaton. nous permet de reconnaitre le déplacement par en haut du grand trochanter, déplacement qui s'observe dans les luxations et les fractures de l'extrémité supérieure du fémur, mais il ne nous donne pas la raison de cette ascension, il faut la chercher ; il nous montre que k membre est raccourci, mais point si c'est par suite d'une luxatiun du fémur, ou d'une fracture de cet os. Nous étudierons plus tant les signes qui permettent d'arriver à ce diagnostic.
La hanche a pour centre en quelque sorte, romme le dit Tillaus. l'articulation coxo-fémorale, souvent malade (coxo-tuberculo-arthrite sèche, fracture intra-capsulaire du col). Profondément située, elle est d'une exploration difficile. Nous venons d'insister sur l'importance des changements de position du grand trochanter dans les déplacements articulaires. d'ailleurs rares, nous n'y reviendrons pas. Nous rappellerons qu'on peut explorer la tête fémoral {quand le membre inférieur n'a pas encore pris dans les malad de l'articulation, une attitude vicieuse fixe, en général precorer « sa partie postérieure. par la palpation, le membre étant fortement fléchi sur le bassin en mème temps qu’on le porte dans l'adduc et la rotation en dedans ; mais que c’est surlout, en examinant L partie supérieure du triangle de Scarpa, qu'on peut se rendre compte de ce qui se passe du côté de l'articulation cuxo-fémorat C'est en appuyant profondément, en dedans des vaisseaux fémoraux. qu'on peul provoquer de la douleur, si la tête du fémur est malade
La douleur. qui joue un grand rôle dans le diagnostic des affec tiuns articulaires de la hanche, sera recherchée non seulement par la palpation directe aux points indiqués, mais encore par la pres sion et la percussion du grand trochanter, le refoulement, en haut. de la cuisse, saisie au niveau des condyles, ou de tout le memb: en appuyant sur le talon, tandis qu'on fixe le genou. On devra chercher à explorer le fond de la cavité cotyloïde, en pratiquant te toucher rectal; cette exploration fera reconnaitre, soit un point douloureux, soit, quelquefois, dans la coxalgie, la presence d'un abcès ossifluent.
L'effacement, le bombement du creux inguiual, le soulèvemer: des vaisseaux fémoraux, feront penser à un épanchement, à de fongosités intra-articulaires ; une saillie dure, en dehors des vu: seaux fémoraux, combinée à une attitude vicieuse du membre inférieur et trouv quelques instants après un traumatisme de le n trochantérienne, devra appeler l'attention du côté de la fra ture extra-capsulaire du col.
e du racrour-
la salle du grand trochantor en areière de celte ligue à (Né aton. Éléments de pathologie chirurgicale, LIL, p. 441, Paris, 1849.) Brevaut, on 1875, à proposk une méthode d'une grande valeur disgnostique, où le grand trochanter entre en jen, pour déterminer sûrement si, à la suite d'un traumatisme dé la hanche, le membre inférieur est, bu hon. raccourci,
Fig. 68.
XK!, ligne de Nélaton,
Le malade étant dans te décubitus horizontal, abaîsséz, dit Bryunt, une ligue vecticale de l'épine iliaque antéro-supérioure : sar célle ligne failes lomher, perpendiculairement, une seconde ligne paittant du sommet du grand troclianter, téunissex pat une troisième ligne l'épine illaque untéro-supéricure, au sommel du gran tro chanter; vous aurez ainsi construit un iriungle rectangle, dit fiüs oral. L'hypoténuse du triangle es reprèsentée par ladligne ssuni l'épine fliaque antérieure el supérieure où sommet du grand trochanter, C'est la longueur de ln base du Wriarigié, c'est. dire dé la ligne tombant du sommet du grand trochanter suritm
Ce même canal sous-pubien donne, quelquefois, passage à l'intestin, d’où une variété de hernie obturatrice, dont le sac peut aus contenir la vessie et même les trompes et les ovaires. La hernie obturatrice n'est point appréciable quand elle est petite, quand elke est volumineuse on constate une tuméfaction plus ou moins marquée de la racine de la cuisse. Le creux du triangle de Scarpa fait place à une saillie, qui en fait bomber la partie la plus in-
terne.
Dans un cas de Berger « toute la région des adducteurs était le
siège d'une tuméfaction globuleuse, présentant de l'impulsion dans la toux. Les pressions la faisaient disparaitre, avec un bruit de gargouillement, et le doigt pouvait alors refouler les téguments, dans un trajet qui aboutissait au-dessous de la branche horizontale du pubis ». (Tr. chir. de Duplay et Reclus, t. VI, ® édit. p. 361.) Cette hernie, très rare, l'est beaucoup moins chez la femme que chez l'homme, et se voit surtout dans l’âge adulte ou dans l'axe avancé. La région obturatrice devra toujours être examinée. chez les malades présentant des symptômes d'étranglement herniaire.
Les lésions traumatiques de la hanche sont fréquentes, elles résultent soit de violences directes, soit de vivlences qui se sont exercées loin d'elle, chute sur les pieds, les genoux. les fesses. Qu'il s'agisse des unes ou des autres, qu'on sait en présence d'une contusion simple ou d'une fracture portant sur l'extrémité supérieure du fémur, presque toujours lc membre inférieur se met dans une légère flexion sur le bassin, avec abduction et rotation en dehors. C'est là une attitude banale qui ne présage en rien la nature de la lésion, mais qui, par son existence même, attire l'attention du clinicien, du cèté d'une lésion de la hanche. Bien entendu, nous ne parlons, ici, que des lésions traumatiques, fermées, laissant de côté les plaies; nous éliminons aussi, pour le moment, les luxations traumatiques de l'articulation coxofémorale, dont la plus fréquente de beaucoup, est la luxation iliaque, et pour lesquelles l'attitude du membre est. dans bien des cas, tellement caractéristique, que le diagnostic s'impose.
Quand on se trouve en présence d’une lésion traumatique de la hanche, il faut tenir le plus grand compte de l'âge du sujct devant lequel on se trouve.
Chez l'enfant et l'adolescent, le diagnostic est souvent des plus épineux. Quelques chirurgiens, se fondant sur certaines analogies d'attitude que présente le membre inférieur chez eux, avec celle qu'on rencontre chez les vieillards, dans La fracture intra-capsulaire du col du fémur, ont cru pouvoir conclure à une dégonction traumatique de l'épiphyse fémorale supérieure, soit de la téle avec le col du fémur, et ils en ont donné comme signes : le rnccoureissement du membre inférieur, sa rotalion en dehors, la perception possible d'un frottement sourd, moins éclatant que celui de deux surfaves osseuses fracturées, glissant l'une sur l'autre, C’est Surtout en considérant l'age des malades, que le diagnostic de décollement épiphysaire a été porté. Ces cas sont excessivement rares, Hamilton en réunit cinq (le sixième doit être éliminé, cor il s'agit, nous semble-Lil, d'une ostéomyélite), fais il a bien soin d'ajouter : « Bien qu'il y ail des raisons de croire que le diagnostic était exact dans chaque cas, je ne puis regarder les observations rapportées comme absolument démonst ralives, j je ne saurais admettre, comme
» (Traité des han et Fr lurations, traduction se, p. 456.) C'est aller trop loin, cette disjonction s'observe très rarement, il est vrai, elle semble être dans quelques cas, l'une des causes de la coxa-vara de l'adolesvence.
De même encore, dans l'enfance et l'adolescence, on à cilé des cas de décollement traumatique du grand t nous he saurions ÿ insister, les symplômes sont d Wiéoriquement les mêmes, que ceux de la fracture de cette a“pophyse.
Dans l'âge adulte, on peut observer, quoique rarement, des fractures du grand trochanter, aussi des fractures du col du fémur, des luzations, de simples contusions.
Dans la vicillesse, ou mieux, à partir de cinquante ans, chez la femme surtout, toutes les fois qu'on se trouve en présel d'un traumatisme de la hanclie, la première idée quidoit venir à l'esprit du clinicien, est celle d'une fraelure du eo! du fémur, et c'est dans ce sens qu'il doit, tout d'abord, porter ses investigations.
Les fractures du col du férur sont intra ou extra-capsulatres, parfois mixles, c'est-n-dire à la fois intra et extra-
96 DE LA HANCHE capsulaires; ces derniéres ne se RE | faut donc réchercher les signes des fraclures
intra et extra-capsulaires.
Les commémoratifs ont ici quelque importanné, ebhien “que les traumatismes directs ou indirects pui produire l'une ou l'autre variété de fracture du col du fémur, on pesl dire que, d'une façon générale, quand le traumatismerparte sur legrandtrochanter, ile'agit leplussouventdunefracture extra-capsulaire; que quand il y a eu chule sur les pieds, les genoux, les fesses, on se trouve Lrouvent en présence d'une fracture intra-capsulaire, Dans les deux ous, lé) membre est fléchi sur le bassin, en abduclion, dans, ln rotation en dehors, cela, sauf de très rares exceplions,
Voici, d'après Malgaigne, résumés, en, un Lableaussles signes différentiels de la fracture intracapsulaireebden fracture extra-capsulaire :
FRACTURES INTRA-CAPSULAIRES Chute sur les pleds où sur les genoux
écartés en deliors ; chite sur les Fest.
Peu de goullement ; pas d'oochymose,
Douleur siégenni vers l'insertion du muscle peons, d'iradiant parfois jus
maines.
Raccourcissement limité au plus à à ceu- Umètres
Le grand trochanter inlact ot rappreché de là erête ilioque, d'une étendue égale au raccourcimement.
Le granit trochunler esi effacé en appa:
rene
FRACTORES ESTRA-CAPSTLATEES
de Re pe Forte eochymose à la lianele.
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LT et
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Nous n'accordons, pour notre part, AUCUNE VMeNrAUSENS
qui consiste dans l'appréciation de l'étendue des mouvements en arc de cercle décrits par le grand trochanter, et nous ajouterons qu'en ce qui concerne les fractures extracapsulaires du col du fémur, il faut faire ici une distinction capitale, sur laquelle insiste beaucoup M. Hennequin. Ilya, eneffet, des fractures ertra-capsulaires du col du fémur avec ou sans pénétration de la base du col dans le grand trochanter. La pénétration, considérée comme la règle, serait, d'après M. Hennequin, beaucoup moins fréquente qu’on le croit.
S'il y a pénétration, plusieurs signes l'indiquent d’une façon précise; c’est: 1° l'élargissement du grand trochanter dans le sens antéro-postérieur, signe sur lequel ont surtout insisté A. Guérin et son élève Kerguistel ; mais pour que ce signe ait toute sa valeur, il faut qu'il soit primitif, c’est-àdire qu'il se montre immédiatement après l'accident, sans quoi, si on le constate plusieurs jours après la fracture, il témoigne des phénomènes de réparation qui se passent entre le col et le trochanter; 2 il y a saillie, bombement de la partie supérieure du triangle de Scarpa, du creux inguinal en un mot, et cette saillie est due à l'angle que forme, entre eux, le grand trochanter ct le col, la pénétration de ce dernier se faisant surtout à la partie postérieure du grand trochanter ; 3° enfin, quand il y a pénétration, à l'encontre de ce qui se passe dans les fractures intra-capsulaires: a) le raccourcissement atteint d'emblée le degré qu'il doit avoir ; il est fixe, b) la rotation du membre en dehors est également fixe et ne saurait être corrigée, c) le fémur, mesuré du sommet du grand trochanter à la partie interne de l'interligne de l'articulation du genou est raccourci ; ce qui tient à la fermeture de l'angle que forme le corps avec le col.
S'il n’y a pas pénétration et ce serait, nous l'avons vu, le cas le plus fréquent pour M. Hennequin, ce n'est pas le grand trochanter qui est élargi, mais bien la région de la base du col, ce qui tient au déplacement, dans le sens antéro-postérieur, qu'ont subi, l’un par rapport à l'autre, le fragment diaphysaire et le fragment épiphysaire. Et pourquoi dans une fracture extra-capsulaire du col, sans pénétration, le raccourcissement ne serait-il pas corrigible, pourquoi la rotation du membre en dehors ne pourrait-elle pas disparaitre par des manœuvres appropriées tout comme dans la fracture intra-capsulaire ?
En résumé, le diagnostic de la fracture extra-capsulairr du col du fémur avec pénétration est assez facile, ma:ï< celui dela fracture intra-capsulaire l'est moins. et c'est surtout avec la contusion de la hanche qu'on peut la confondre.
La contusion de la hanche, outre qu'elle s'observe à tous les âges, ce qui n'est pas le cas pour la fracture du col du fémur, et surtout pour la fracture intra-capsulaire, résulte. le plus souvent, d'un choc violent sur la région trochanterienne, et puis, elle s'accompagne de douleurs, en général plus intenses que celles de la fracture, douleurs reveilléepar les moindres mouvements du membre inférieur. Mais, 3 part ces caractères qui sont, il faut l'avouer, de médiocre importance, les autres symptômes observés sont identiquement les mêmes que ceux de la fracture intra-capsulaire : cependant le raccourcissement du membre est toujours apparent dans la contusion ; il ne l'est pas dans la fracture intra-capsulaire avec déplacement réel, c'est-à-dire avec ascension du grand trochanter ; le fémur n'est pas raccourci, ilest vrai, dans la fracture intra-capsulaire, mais le grand trochanter s'est rapproché de la crête iliaque et peut en être éloigné par une traction continue, exercée sur le membre inférieur. Mais, si la rupture du col, en dedans de la capsule, ne s'accompagne pas de déplacement, de créprtation osseuse nette, alors il est impossible de la différencier de la contusion de la hanche. On dit bien que, dans cette dernière affection, l’impotence du membre, sa rotation en dehors, son raccourcissement apparent, tendent à disparaître vite, alors qu'ils persistent dans la fracture intracapsulaire, mais il ne faut pas compter sur cette éventualite Il existe des cas dans la science. où les meilleurs cliniciens se sont trompés et où l'erreur de diagnostic a été démontrée par l'autopsie. Ainsi, telle vieille femme qui ne marchait pas après un Lraumatisme de la hanche, étiqueté fracture. n'avait pas de fracture; telle autre qui marchait et cher laquelle, à cause du rétablissement des fonctions, on avait fait à la longue, le diagnostic de contusion, présentait une fracture intra-capsulaire. Qu'importe d'ailleurs, puisque dans l’un ct l'autre cast, le traitement doit consister eu
peler l'attentiou du clinicien, sur les fracturee du foe mulet, quelquefois. celles du col du fémur. Cas 1 + fragments cotyloïdiens, c'est la douleur provouei-
une mobilisation précoce, afin de chercher à sauvegarder les fonctions articulaires, puisque la consolidation est problématique. .
Dans les fractures du grand” trochanter, ou dans les décol- Jements traumatiques de cette épiphyse qui s’observent, les premières plus spécialement dans l'âge adulte, les seconds seulement dans la jeunesse, l'attitude du membre inférieur, flexion légère, abduction, rotation en dehors, est absolument la mème que dans lesfractures du col du fémur, et ce n'est que par la palpation qui fait quelquefois reconnaître plusieurs fragments trochantériens, ou un seul, entrainé en haut et en arrière par les muscles trochantériens rétractés, dont on voit la saillie quand le malade est debout et s'appuie sur le membre sain; ce n’est que par la crépitation qu'on obtient quelquefois, en imprimant au membre des mouvements de rotation en dehors et en dedans, qu'on pourra faire le diagnostic. Encore est-il, que si le tissu fibreux qui entoure le trochanter n'a point été rompu, les fragments ne se déplaceront pas, et comme la douleur et l’ecchymose se rencontrent ici, de mème que dans la fracture extra-capsulaire du col avec pénétration, le diagnostic entre ces deux affections sera parfois impossible.
Nous ne faisons que signaler la fracture intra-trochantérienne, dont le trait passe par un plan, situé entre le petit trochanter et la cavité digitale, en plein trochanter par conséquent. Les signes qu'on lui attribue sont: la déformation en crosse de la partie supéro-externe de la cuisse, qu'on vbserve également dans les fractures de l'extrémité supérieure du fémur, dites sous-trochantériennes, une sorte de bombement de la face antérieure de la cuisse dans sa région toute supérieure, un raccourcissement de la cuisse, pouvant aller jusqu'à 3 ou 4 centimètres. Cette fracture intratrochantérienne est excessivement rare, et nous n'insistons pas ; —elle doit être rapprochée de la fracture sous-trochantérienne haute, et nous parait bien difficile à distinguer de
cette dernière.
r le toucher rectal qui meltra sur la voie du diagnoslic. 11 est des cas où la tête émorale ayant défoncé le cotyle, fai ie dans le bassin ; le toucher permettra, quelquefois, de sentir rouler la lle, tandis qu'on imprime des mouvements au
mem férieur.
| Dans les fractures sous-trochantériennes du fémur, «qui dirie sent le fémur, scit immédiatement au-dessous du) petittre
| chanter, soit jusqu'à 5 où 6 centimètres plus bas/ cest
dire jusqu'au tiers supérieur de la hauteur totale de los
(Malgaigne), le diagnostic est facile, quand Ix solution de
Vig. 69, — Luxation Illaque. Fig. 70. — Luxation isehiatiques
D'après les figures du Traitéde Chirurgie de Duplay el Reclus, t. NL 2 édit, p. 183:
continuité est basse, les signes sont'ceux de toute fractane|
de In diaphyse du fémur, et la saillie quiexiste tiers supérieure et ne de la cuisse, dite déformationentertse est caractéristique. Le diagnostic Woffre de dimeultésqn
si La fracture est très rapprochée du petit trochtntereton peut alors la confondre avec une fracture exireenpeuiure
u_—. _sil
du col du fémur: « Le signe le plus sûr en pareille circonstance se tirerait de la mobilité du fragment inférieur, tandis que le grand trochanter serait maintenu immobi e:et le plus ordinairement l'angle saillant en dehors mettra le chirurgien sur la voie. » (Malgaigne.)
Nous ne pouvons entrer ici, dans lous les détails que comporte l’étude des luxations de la hanche, des Â luxations coxo-fémorales ou du 1 fémur sur l'os iliaque, rares d'ail- È leurs.
Nous rappelerons,seulement, que la tète du fémur, sortie de la cavité cotyloïde, peut occuper un point quelconque du pourtour de cette cavité, mais que le déplacement de beaucoup le plus fréquent, aussi commun à lui seul que tous les | autres réunis, est celui qui se fait ÿ dans la fosse iliaque externe, sur le dos de l'ilium, il constitue la variété de la luxation coxo fémorale. dite {uxation iliaque. (Voir fig. 69.)
D'après la classification de Bigclow, on admet aujourd’hui, que quand le ligament en Y de l'articulation de la hanche est intact, l'attitude que prend le membre luxé est constante, pour telle ou telle position de la tète déplacée: Fig. 71. — Luxation ilio-
et que cette tète sort toujours par pubienne ou pubienne. la partie la plus déclive de la (D'aprèsla figure du Traité cavité articulaire ; la luxation est de chirurgie de Duplay donc primitivement sous-cotyloi- el Reclus, t. III, 2e édit,
dienne, mais cette luxation est P-153:
éminemment instable, et la tête
remonte ensuite, soit en dedans, soit en dehors de la cavité cotyloïde, à une hauteur plus ou moins considérable. Les luxations de la hanche où la tête sort par la partie inférieure de la cavité cotyloïde et où il y a intégrité du
ligament en Y, sont dites luxations régulières, parce que, selon la position de la tête, elles offrent une série de réguliers ct constants. La tête fémorale, en position p: tivement sous-cotyloïdienne, ne se met en position iliaque. ischiatique, ovalaire ou pubienne que secondairement; le-
Fig. 2. — Luxation ischio-pubienne-obturatrice-ovalai
(D'après la figure du Traité de Chirurgie de Duplay et Reclus. LI, Se édit., p. 453.)
luxations dont nous venons de parler, méritent done k nom de luxations régulieres secondaires. Ce mot de secondaire a pour but de les distinguer des luxations primitives, seule décrites autrefois, «dans lesquelles. la tète fémorale, subi-sant l'action d'une violence extérieure, sort de la cavite cotyloïde, déchire la capsule en un point quelconque, pour venir directement se placer, soit en dedans, soit en dehor-.
dessus, soit au-dessous du cotyle v, (Nélaton. Traité
de chirurgie de Duplay et Reclus, L. I, p. 207.) Si, dans cederwmier cas, Le ligament en Y est conservé, on dit que la luxalion est régulière, mais primitive, parce que le déplacement
s'est fait directement dans un sens ou dans l’autre, à travers la capsule, et sans que la tête ait été primilivement en luxa-
Fig. 73. — Luxalion sous-cotylotdienne.
(D'aprés la figure du Traité de Chirurgie de Duplay et Raclus, 1. M, 2 édit, p. 123.)
tion sous-colyloidienne, aussi la luxation est-elle dite luxalionvégulière primitive, Cette distinction, entre les luxalions régulières primitives et les luxations régulières secondaires n'a point, hätons-nous de le dire, d'importance élinique, car le dingnostie des deux variétés paralt absolu: ment impossible.
Si, dans une luxation de la hanche, il y a déchirure étendue du ligament en Y, cette déchirure permet pour, un
s'accompagne de la rupture du faisceau transversal du ligament en Y; avec déchirure de ce mème faisceau transversal, la cuisse peut encore prendre une attitude telle, que le membre luxé croise transversalement celui du côté sain, et la luxation est oblique antérieure... Le membre luxé très raccourci et dans une légère rotation interne, croise presque perpendiculairement fe membre sain. Les orteils regardent en avant et en dehors. « Cette attitude n'est pas absolument disgracieuse et rappelle certaines positions des danseuses. « (Bigelow.) ([n Nélaton, Traité chir. de Reclus et Duplay, L. Il, p. 215). :
Les luxations coxo-fémorales se compliquent quelquefois de fractures du sourcil cotyloïdien, de fracture du col du fémur, l'impossibilité de la réduction dans le dernier cas, sa reproduction dans le premier, devront faire songer à ces lésions qui, difficilement reconnues, ne laissent pas que de rendre le diagnostic incertain. Nous ne saurions terminer le chapitre du diagnostic des lésions traumatiques de la hanche, sans dire un mot de certaines affections traumatiques du bassin qui ont, avec elles, des analogies symptomatiques.
Nous voulons parler des fractures de la cavilé cotyloïde, de la fracture double verticale du bassin, qui s’accompagnant d'attitude vicieuse du membre inférieur, et souvent de son raccourcissement (apparent), peuvent faire penser à une contusion, à une luxation de la hanche ou à une fracture du col du fémur.
Les fractures du sourcil cotyloïdien ne nous arrèteront pas, car elles ne sont qu’une complication des luxations de la hanche. C’est la reproduction facile du déplacement, après réduction d'une luxation, qui devra faire porter le diagnostic de fracture du sourcil cotyloïdien.
Les fractures du fond du cotyle, sans déplacement des fragments (fissures étoilées), ne peuvent ètre reconnues ou du moins soupçonnées, que par la douleur provoquée par le toucher rectal, accompagnée d'impotence fonctionnelle du membre inférieur, le plus souvent en rotation externe facilement corrigible.
Quand il y a enfoncement du cotyle, le toucher rectal permet de reconnaître la saillie des fragments déplacés vers la cavité pelvienne (cela surtout par comparaison avec le
côté sain), et, parfois, la présence de la tête fémorale qu: roule, tandis qu'on imprime des mouvements au membr-
inférieur.
Wailther a décrit une variété de fracture de la cavité coty-
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sur la branche ischio-pubienne. Walther donne à cette fracture les signes suivants : « a) la constatation d’une fracture de la branche ischio-pubienne, b) la mobilité de l'ischion, mais elle est très rare, c) la saillie d’un trait de fracture ou la douleur à la pression, appréciables par le toucher rectal. d) la douleur réveillée par pression sur le grand trochanter, ou par refoulement de la tête sur la fissure cotyloidienne » (Rieffel, in Delbet et Le Dentu, t. Il, p. 332).
Il existe un type de fraclure du bassin dite : fracture verticale double, qui est caractérisé anatomiquement, par un trait de fracture portant en avant sur la branche horizontale et la branche descendante du pubis, par un autre trait passant en arrière de la cavité cotyloïde sur l'ilium, ou mème sur le sacrum, d'où résulte un fragment libre, comprenant l'articulation coxo-fémorale. Le déplacement de ce fragment se fait en haut, d'où résultent les apparences d'une luxation de la hanche et surtout d'une fracture du col du fémur.
Le membre inférieur immobile, dans la rotation externe, est raccourci en général, de 2 centimètres, pas plus (rac-
‘ courcissement apparent) dù à l'ascension du fragment, l'épine iliaque antéro-supérieure, signe important, est plus élevée que celle du côté opposé, les douleurs siègent d'apres Gosselin : 4° en avant sur le pubis ou sur lasymphyse et sur la branche ischio-pubienne; 2° en arrière au voisinage de la symphyse sacro-iliaque.
Les blessés qui présentent de telles fractures ont, en général, subi un traumatisme des plus violents, ils sont dans un état prononcé de choc, ont de la rétention d'urine, signes qui n'existent guère dans la fracture du col du fémur, mais qui peuvent s'observer dans la luxation de la hanche.
Quand le trait postérieur de la fracture porte sur le sacrum, le diagnostic de la fracture double verticale du bassin avec la luxation sacro-iliaque, est presque impossible d'après la plupart des chirurgiens. Voillemier a toutefois indiqué les signes qui appartiennent plus spécialement à la fracture, les voici : « ecchyÿmose bien plus considérable {que dans la luxation) — possibilité de sentir, par le rectum, une arète osseuse, e trait descend jusqu'au sommet du sacrum — difficulté d'isoler le bord postérieur de l'os coxal
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corps dur, allongé, en dessous de l'épine iliaque postéropérieure donL la saillie est effacée — aplatissement de la esse el défaut de résistance du périnée du côté malade — constatation, immédiatement sous la peau, d'une arèle ver- Hicale, trés proche de la crête épinière, »
y & bien d'autres fractures iso! du bassin, celles de mn, du pubis, du sacrum, du coceyx, mais elles n'ont point de signes communs avec les lésions Lraumaliques de la hanche et nous Les laisserons de eôté. Tout au plus signa lerons-nous, la fracture isolée de l'ischion qui comprend deux varièlés, Dans la premiére, l'ischion lout entier est séparé de la cavité cotyloide et du pubis, pour Waliher,elle Saccompagnerait de lésions de la cavité cotyloïde, c'est la fracture horizontale du colyle, nous l'avons décrile, nous n'# reviendrons pas, Dans la seconde variété, il y a simple arrachement de la lubérosité ischiatique Mais il n'est pas prouvé non plus, malgré l'opinion de Walher, que la tubérosité ischiatique tout entiére ne puisse être détachée de l'ilion et du pubis, sans que le cotyle soil intéressé.
s'agisse de l'une ou l’autre variété, les signes de celte fracture sont obscurs, Tuméfaction, ecchymose considérable de La région, impotence du membre inférieur, impos. Sibililé de se Lenir deboul ou assis, Lels sont les signes qu'on attribue à la fracture de l'ischion, dans laquelle on pout quelquefois observer la orépitation, en portant la cuisse allernativement dans la flexion et dans l'extension. La mobilité anormale, quand elle existe est faible, le fragment étant le plus souvent, maintenu en pl le périoste el les expansions du grand ligament s sciatique.
Leu
puce eurnemcucat, #* édit w
et dans la recherche de laquelle on sera guidé par le groupe ganglionnaire qui est atteint. Si en effet ce) sont es arr glions situés dans l'axe du membro qui sont pris, il fur es invesligalions du côté du pied, de li jambe ete ice sont au contraire les ganglions Lransror saux, ce sont les régions ano-génitaleet fessière qu'ilfudes regarder (voy. Anatomie clinique):
anglion atteint d'adénile suppure, or peubs nce d'une tuméfaction assez régulière, mme on rouge, chaude, douloureuse el, dunsees 1 faudra toujours songer à une épiplocèle enflamme nes épiplocèles crurales donnent, à s'y méprendnele clinique d'une adénite suppurée eb quoique leutis soit très difficile, quelquelois mème impossihleh faudra y songer et interroger le malade dans cesenspm demander s'il a eu une hernie devenue irréduclibte sn tumeur est mollasse d'habitude, si ellenta jamais roulé sun le doigt ; on comprend l'importance du diagnostie causes l'intervention.
a phiébile variqueuse de la veine suphène nterne donner le change, maïs on trouve en se) cordon induré douloureux, constitué en se, el ce symptôme suffit pour éclairer de cli:
ciste aussi des abeès profonds sous-aponébrotiquee qu peuvent avoir un point de départ musculaire oumesenxe as, on apprendra que le malade a eue
eloppée sous l'influence. d'un Lraumatieme,0
re à une fièvre grave, Quand le point de“départ
«, on à affaire à une ostéorayélite aiguë, aveclo tot coidents qui accompagnent celle afeetionde mptômes généraux : agitation, déliré.mue lempérature, symptômes locaux Les
: augmentation de volume de toute laeireonté
L bre, œdème, rougeur, douleur 4 Ma pression quefois fluetuation profonde lrès difficile à pere un mot les accidents connus "deostéomyene
ions chroniques. — Faire le diagnostié des te es de l'aine, c'est fuire le diagnostientes
tumeurs de cetle région; aussi intitulerons-nous ce chapilre :
Quand le elinicien se trouve en présence d'une tuméfaction de la région inguino-crurale, il doit tout d'abord en rechercher In con: . Elle peut être gazeuse, liquide ou solide.
La tumeur est gazeuse. — C'est une hernie et on doit loujours y penser dans cetle région, Lorsque la hernie n'est pas compliquée, le diagnostic en est simple. C'est une tumeur sonore à la percussion et réductible
région appartient-elle ? C'est une ñernie inguinale
st siluéc au-dessus de l'arcade de Fallope et une hernie crurile quand elle passe au-dessous. Voilà le gros dia= gnoslie 4 faire. Pour y arriver il suffit, de mettre le doigt dans l'anneau inguinal externe en refoulant la peau du scrotum. on sent qu'on pénètre alors dans un trajet et au fond de ce trajet on sent l'impulsion communiquée par les vis-
res quand on fait tousser le malade.
La hernie inguinale reconnue, il est important de rechercher sa variété. Elle est dile scrotale quand elle est desce due dans le scrotum, funieulaire quand elle affecte seulement des rapports avec le cordon, bubonocèle quand elle faib saillie entre les piliers du canal inguinal. Elle est dite oblique esterne quand le doigt introduil dans le trajet here ninire, le reconnait allant de l'anneau extérieur à l'orifice périlonéal et directe quand le doigt pénètre directement dans Pabdomen; c'est le cas le plus fréquent dans les hernies anciennes où deux anneaux sont venus pelit à pelit se mettre l'un en face de l’autre, transformant une hernie oblique externe en une hernie Le, Quant à la conslala lion des battements de l'artère épigastrique par le doigt inlroduit dans le trajet, c'est un signe donné dans tous les livres, mais pas usité en clinique. On sait en effet que, dans les hernies obliques externes, l'artère est en dedans el, dans 'arlé st en dehors; mais il est très
les hernies directe:
difficile de percevoir ses buttements.
DE LA HAXCHR
Il est plus diMicile de savoir si on este RE hernie congénitale où d'une hernie acquise; cependanttn, la hernie va jusqu'au fond du serotum& VUbHEE le testicule, il est certain qu'elle est dans lu tunique vaginale, C'esbune hernie vaginale lesticulaire el par conséquentune dhennie
itale. La hernie est encore congénitale quantiele agne d'eelapie tesliculaire
On n'aura que des présomplions sunla congénttalt qu'onsera en prése temps de la vie, ou lorsque la Lumeur se sers Érer, brusquement. prenant du même coup le volume qu'elle garder; lorsque sur son trajel, on aurt reconnu une donne en bissac due à des rétrécissements du conduibwagineperr tonéal resté porméable; lorsqu'en exerçant des tractionseun le testicule par l'intermédiaire du sue refoulé on went glande suivre les tractions, et enfin lorsqu'on, se brouvers en face d'une hernie manifestement oblique, eylindriqueel allongée dans le sens du canal inguinals
Quand craie est irréductible où masquée par unect fection liquide et quand elle détermine des-nectdontsson diagnostie devient trés délicat; nous allons enmparlenidinne l'étude des tumeurs liquides.
La tumeur est liquide. — On peut avoir affaires unie nl lection he, purulente où séreuse
La +# sanguine intéressante 4 laine est l'anderime
inguinal qui y revét les caractères Lypes qu'il présentent
leurs : pulsation, expansion el réduclibilité{ seule une
tumeur soule: par les baltements de l'artère pourrai
donner le ais la pression exercée sur l'anérrisme
en mème term elle le fait disparaitre supprime
1beës par congestion est bien rédietible
dans quelques cas très rares, impressionné
ments arlériels ; mais il nc) présente pas le
pansion et est accompagné d'autres mani
es du coté de la colonne wertäbrale#tra
Mal de Pott}. Le diagnostic d'inévrismeestrehe
nous allons les différencientiés autres en faisant le diagnostie de Mir 'eotisenie
séreuse de laine qui parmi ses multiples origines eat de beaucoup la plus difficile à reconnaitre,
A A-x-0N AFPAIRE À UNE COLLECTION SÈREUSE ? — 1] n'existe qu'un signé pathognomonique de ces collections, c'est la lransparence el elle peut ou manquer ou être d'une conslatalion difficile; mais d'autres caractères importants à connaître permelront de suppléer au manque de transparence,
La tumeur communique-t-elle où non avec le péritoine? On s'en rendra comple en examinant si elle reçoitune impulsion par les efforts de la toux et si elle est réduclible. lei il y a encore des causes d'erreur.
Sans communicalion avec l'abdomen, une tumeur de l'aine pout subir une impulsion réelle à chaque secousse de toux; el cela est facile à comprendre en raison de la contiguîté qu'elle affecte avec la paroi abdominale qui se soulève à chaque effort et transmet son impulsion à la tuméfaction Mais lorsque la communiculion existe, il n'y a pas simple soulèvement, mais une sorle d'expansion produite par laflux d'une plus grande quantité de liquide.
Quant la réductibilité, il faut savoir qu'elle peut être seulement apparente; c'est ainsi que certains kystes du cor. don spermatique, grâce à la laxité du tissu cellulaire de la région, semblent rentrer dans l'abdomen lorsqu'on les comprime de bas en haut. On évilera cetle méprise en cherchant la tumeur qu'on sentira er vers la paroi abdominale, même alors qu'elle aura f l'anneau et, de plus, il sera souvent possible par une pression de haut en bas de faire saillir la tuméfaction au dehors el de constater son isolement.
ILexiste une autre séméiclogique de laquelle il € Une tumeur liquide de loux une impulsion ave peñdant la station verticale, diminue par la décubitus dorsal; enfin une pression de bas en haut le fait disparaitre complètement ou presque complétement. On serait tenté de conclure de cet ensemble des symplômes à une commu nication avec avilé périlonéale, El cependant ces mêmes caractères pourront se montrer dans une tumeur indépen-
me de réductibilité sur la valeur de s'entendre, ar les secousses de la mente de volume
et qu'elle diminue ou disparaît après un repos au lit un peu prolongé; puis, si au lieu de se borner à exercer une compression pendant quelques instants on la prolonge pendant un assez long temps, on peut obtenir une réduction partielle ou complète qui aurait échappé à un examen superficiel. (Cette irréductibilité apparente s'observe dans les pseudokystes sacculaires et dans certains cas d'hydrocèle congénitale). 1l résulte de ces faits que le chirurgien devra rechercher la réduction de la tumeur par une pression lente et prolongée faite dans le décubitus horizontal, demander si la tumeur n'est pas moins volumineuse au moment du lever et si elle n’augmente pas à la fin de la journée, au besoin mème pour vérifier la chose prescrire au malade de garder le lit en lui recommandant de tenirle bassin élevé.
La tumeur est réductible. — C’est d'abord l’idée d'une hernie qui se présente à l'esprit. On différenciera cette dernière au bruit de gargouillement que sa réduction produit. De plus la tumeur herniaire est sonore, n'est pas fluctuante en général et se produit de haut en bas, tandis que la collection séreuse se fait de bas en haut. Enfin cette dernière peut se réduire complètement par refoulement du liquide dans l'abdomen pendant que le malade est couché. Si alors on fait lever celui-ci en ayant soin de presser légérement avec le doigt sur l'anneau, le liquide descend dans la poche, bien que le chirurgien n'ait rien senti passer et qu'il soit certain qu'il n'a pu descendre ni intestin ni épiploon.
Mais une collection séreuse peut venir compliquer une hernie ; pour se rendre compte si les deux lésions existent simultanément il faut réduire le liquide dans le décubitus dorsal, comme plus haut; faire lever le malade en appliquant le doigt sur l'anneau et on voit le liquide redescendre dans le scrotum et y produire une tumeur transparente; puis si on cesse entièrement la pression, on sent l'intestin ou l'épiploon redescendre à son tour.
La présence simultanée d’une hernie et d'une collection séreusc peut encore donner lieu à un autre genre de méprises dans ces cas intermédiaires où une partie de la tumeur est complètement réductible, tandis qu'une autre portion reste à l'extérieur; pour peu que les caractères de cette dernière soient un peu obscurs, on pourra croire à une hernie épi-
ploïque partiellement adhérente ou à un Este HiPOnriien
compliqué de hernie réduclible,
L'abcès par congestion peut aussi être confondu avec me collection séreuse; mais sa réduction n'est qu'apparonte el nous avons indiqué plus Haut le moyen conslaler ce caraclère, On ne pourra donc confondre l'abcès par conges lion qu'avec les Lumeurs séreuses présentant aussi 01e fausse réductibilité/comme l'hydrocéle en bissae etcertaiss kystes séreux ct hydaliques occupant à la fois laine eble bassin. La lransparence, si elle était constatée, lévoratbtons les doutes; mais mème en l'absence de ce signe, l'examen attentif des symptômes locaux et généraux de distinguer ceux qui appartiennent à l'abcès partcongestion en faisant découvrir des lésions du côlé de la colonnerer tébrale, une altération de la santé générale, e1e..-E46n, dans les cas de doute, une ponction exploratrice aflirmert le diagnostic en montrant la nature du liquide:
D'autres tumeurs réductibles comme le waricocèle dans la région inguinale, la varice de la saphène internedinn la région crurale, pourraient être confondues, & un men superficiel, avec des collections séreuses! réductibles ; mais il suit de se rappeler less: da varicocèle qui siège dans le scrotum en même-temps dans la région inguinale, qui est de préférence @ qui donne au toucher une sensation toute partioutiéreque est en rapport avec le cordon spermulique, pour&
La varice de la saphène tnterne, À son embouchure, 26 retens naitra facilement. La compression dela voine at denx de la dilatation fait disparaltre ln tuméfactions la sion au-dessus en augmente au contraire le volume/Depies si on place un doigt sur la bosseluredel'aineet qu'on un coup sec sur Les varices de Ja jambe, lechocæst Lané L'transmis du point frappé 4 laMumeur,
nsislerons pas non plus sur les varices ul j on rare qui 8e reconnait au jéune Age du au osition variqueuse el plexiformedn relie pforme
est irréductible, — Deux cas se présentent 1 ronique el sans accidents; 2% a tumeurs
2e La tunieur est chronique et sans accidents. — C'est avec la hernie adhérente et irréduetible que la confusion est possible, wussi bien à [a région inguinale qu'à la région crurale de Vaine. Dans les cas douteux les commémeoratifs aideront à Hire reconnaitre la nature de la maladie, en apprenant au Ebfirurgien que la tomeur a subi pendant uncertain temps des allernatives d'augmentation el de diminution de volume, eu mème qu'elle a été complétement irréductible
L'entérocele, nous l'avons déjà dit, se ilement reconnassable à sa sonorité : elle n'offrira ni fluclualion, ni Lransparence, enfin elle s'accompagnera le plus habituellement de quelques troubles digestifs. Le diagnostic de l'épiplocète Es plus difficile, C'est une tumeur male, et l'épiploon peut donner nuissance à une fausse fluctuation; chez certains sujots, il offre quelquefois une transparence telle qu'on a pu eroire à l'existence d'une véritable collection sérouse. Ces cas sont Lrés rares, mais en raison de ces causes d'erreur, on devra s'informer avec soin des commémoralifs, du mode de développement de la Lumeur, apprécier exactement En consistance el rechercher l'existence de la bride épiplo que qui se prolonge dans l'abdomen.
Rappelons que la hernie de l'ovaire a él observée. Dans les cas douteux, le chirurgien devra toujours y songer el au besoin pratiquer le toucher pour voir si l'utérus est dévié e siles traclions opérées sur la Lumeur se transmetlent à vel organe el réciproquement
Une hernie irréduclible peut aussi s'accompagner d'u collect séreuse, et il est nécessaire de reconnaître leur existence simultanée. Le diagnostic se fonde sur Is combi tiaison des symplômes appartenant d'une part 4 l'entéro épiplocéle, d'autre part à la collection séreuse. C'est ainsi quune portion de la tumeur sera fluctuante, transparente, tandis que l'autre portion, habituellement, celle qui occupe léwoisinage de l'anneau, offrira une dureté plus grande et Semblera se prolonger dans l'intérieur de l'abdomen
Les abs froids sont fréquents à la région crurale de l'aine eLils se développent presque Loujours dans les ganglions et
plus rarement sont la conséquence d'une arthrite coxo-fémo: rale suppurée. Dans ce dernier cas, les accidents du côté de l'articulation, les symplômes de la coxalgie mellront de suitesur la voie du diagnostic
Quand on a affaire à un abcès froid consécuUf 4 rie si aile, on le reconnaltra à la partie indurée sur Iaquellenl repose elaux autres ganglions quisont pris simul il De plus on est en présence d'un sujet qui présenle presque loujours des stigmates de la Luberculose, euractères joints à la marche de l'affection, feront facilement. le diagnostic de collection séreuse. D'ailleurs dans les en de doute, une ponction exploratrice ferait disparaitre le hésitations.
11 faut savoir aussi que certaines tumeurs solid vent simuler une tumeur liquide et notamment une lion séreuse, Le lipome, par exemple, en raison de le use fluctuation qu'il présente, a donné leu à des erreurs lle est de mème de certaines tumeurs cancéreuses qui commencral ä sé ramollir; ce sont là des exceptions qu'il faulamit présentes à la mémoire, pour y songer dans les cas quiee paraissent pas très nels. Disons encore que 4 tumeurs séreuses irréductibles ont pu étre confonduesae une lumeur solide, C'est ainsi qu'une hydrocèle à peu volumineuse, coïncidant avee Fsbsence dw testicule inème pour passer inaperçue, le chirurgien peñsl que la tumeurest pus formée par le lesticule retens à l'anneau. Mais le volume supérieur À celui d'un lestieult normal, la fluetuation, la transparence permetirontder connaitre la nature de la maladie,
2 La tumeur est irréductible et présenté des accidentel faut tout d'abord songer à la hernie étranglée et c'esbacnte variété d'accidents qu'on aura le plus souvent'alfainenler les symptômes sont bien nets : arnétdes gaz et des matière fécales, vomissements, facies anxieux, rapidité ebpetitessels pouls; Lous res signes généraux, s'accompagnantde d
ls que : douleur spontanée cbà lu pressions il une tumeur habituellement réduelible, consistante
plus tendue de la tuméfaction, permellentuunmat mais les choses ne serprésentent pas Loujours Au es caractères péuvent être plus a ai ur se lenir en garde contre une erreur des kystes saceulaires ou\des psel
enflammés ont élé pris pour des herniess #0b en bissac enflammée a! donné lieu Rime
D'autres difficultés peuvent encore se rencontrer dans la pratique : une tumeur de l’aine offre les signes de l'étran-. glement, on l'ouvre, on trouve une cavité kystique plus ou moins enflammée et on peut penser que l'inflammalion de ce kyste est la seule cause des accidents, quand on se trouve en réalité en présence d'une hernie étranglée masquée par un kyste anté-herniaire.
Donc on devra toujours être sur ses gardes, quand on aura affaire à des accidents d’étranglement bien caractérisé et alors mème que les accidents n'offriraient qu’une médiocre intensité, il faudra toujours examiner avec grand soin les orifices inguinaux el le canal inguinal, pour tâcher d’apprécier au juste, les rapports de la tumeur avec l'intérieur de l'abdomen.
Nous venons d'indiquer les moyens de reconnaître qu'on est en présence d'une collection séreuse. Il se pose immédiatement une seconde question.
B. LA COLLECTION SÈREUSE ÉTANT RECONNUE, RECHERCHER QUELLE EST SA NATURE? — Ici encore doit intervenir la distinction capitale qui se tire de la réductibilité ou de l'irréductibilité de la tumeur.
4° La tumeur séreuse est réductible.
a) Elle siège au-dessus de l'arcade de Fallope, c'est-à-dire dans la région inguinale.
On peut ètre en présence d'une hydrocèle congénitale ou d'un pseudo-kyste sacculaire. Il est presque impossible de différencier ces deux affections l’une de l’autre. Les commémoratifs seuls et l'existence bien démontrée d'une hernie antérieure pourraient faire admettre que l'on a affaire à un pseudo-kyste sacculaire et encore ces renseignements n’auront-ils qu'une médiocre valeur puisqu'ils paraissent se rapporter à une hydrocèle congénitale. Comme élément de diagnostic, on a simplement ce fait que l’hydrocèle congénitale s'observe surtout chez les jeunes sujets tandis que les sacs herniaires rétrécis à leur collet et rempiis de sérosité se rencontrent habituellement chez des sujets âgés.
b) La tumeur séreuse réductible siège au-dessous de l’arcade de Fallope, c’est-à-dire dans la région crurale.
On ne peut se trouver en présence que d’un pseudo-kyste
saceulaire formé aux dépens du snc dune hertiterieait déshabitée; le diagnostic est donc plus facile. 2° La tumeur séreuse est irréductible.
a) La lumeur siège au-dessus de l'arcaile deWallopes «'est--dire dans la région inguinale. Use trouver en présence d'une hydrocéle
lorchidie,d'une hydrocéleenbissac. dre tuydroetionl
lon ou d'un kysle saceulnire aveë ousnns viscètes, L'Aydrocèle vaginale avec cryptorchidie ne pourrait bre 608 fondue qu'avec l'hydrocèle congénitale accompagnantune velopie testiculaire; le seul caractère différentiel consisté
dans l'irréduetib dans le premier ens el dans enrédnenl
libilité dans le second.
L'hydrocèle en bissac est facile à reconnaitre d'emursedeson prolongement dans le bassin (voy. Diagnostie fes affeesten organiques du testicule},
L'äydrocèle enkystée du cordon se reconnait à son) indépess dance du périloine el à ses connexions avec le cordon spee malique, Elle pout ètre facilement confotidue avec wie sacculaire déshabité et le diagnostic, très difficile dans ects, ne peut se soupçonner, que d'aprés l'âge peu avancées lade quand on a affaire à une hydrocële enkyslée"dsen don; plus avancé dans le-kysle sacculaire qui estéepie
ilif à la présence d'une hernie.
La tumeur siège au-dessous de l'arcade de Pallopes c'estd-dire dans la région erurale,
Il en ex de nombreuses variélés : les kystes sociale
viscéres; ils se reconnaltront à lersiéen hernie crurale), aux commémoralifs qui marche de la maladie, à la réduelibilité anciense qui a fait place à une irrédueübilité: Lihygromærte tune séreuse du psoas, lésion rare, sera caractérisé par samsitue Lion en dehors de l'entonnoir crural, son voisinngedeln tête fémorale, sa profondeur et'la flexion habituelle "den cuisse sur le bassin, enfin la possibilité de faire changer volume à l'aide de mouvements imprimés AMI entse ements faisant rentrer le liquide dans lartieule son de la communicalion qui existe de Vies roviale articulaire etln bourse séreuse lus où moins certains, lediagnosticesbiont T.
Enfin certains Æystes ganglionnatres auront pour parlieu= larilé d'être situés au milieu d'un engorgement des glandes lmphatiques de la région : ils s'accompagneront par con séquent d'adénopathie et pourront être diagnosliqués grace À ce caractère
Disous en lerminant que le hyste kydatique de l'aine, où qu'il se trouve, en dessus ou en dessous de l'arcade de Fallope. a été le plus souvent pris pour un kyste séreux ordi. faire et que son diagnostie ne peul être ferme que si on a senti le frémissement hydatique ou si la ponelion a permis de reconnaitre des crochets.
La tumeur ost solide. — Comme au cou, comme 4 l'aisselle, elle à pu se développer aux dépens d'un élément quelconque de la région, mais parmi ceu ce sont les ganglions Iymphaliques qui sont le plus souvent alleints.
I faudra donc d’abord rechercher si la tumeur dépend d'un du de plusieurs ganglions. On arrivera à cette notion en se rappelant la situation anatomique des ganglions (voy. Ana tome clinique), en se rendant compte de la forme à régulière de la tuméfaction, en conslalant que plusieurs ganglions sont atteints simultanément ; enfin en demandant au mas lade si, Lout 4 fait au début, la lumeur, du volume d'un gros pois, n'a pas très mobile et n'a pas roulé sous le doigt.
19 La tumeur siège dans les ganglions, On nolera si elle es ulcérée ou non.
a) La tiuneur cst ulcérée; on se trouvera en présence d'une adénite tuberculeuse, syphililique ou eancéreuse, avec les caractères propres de leurs uleérations, caractôresqui sont lés mêmes parlout et que nous avons déjà maintes fois mentionnés, el on se basera sur les signes présentés pur la maladie avant In période ulcérative.
b) La tumeur n'est pas uloérée ; on aura affaire à une adénile que, luberculeuse, cancéreuse ou à un Iymphadé-
Le lymphadénome se diagnostiquera, & sa consistance égale en tous les points, à ce que celle affection ne suppure jamais el, par conséquent, il n'y a pas de fistules sur la tumeur. De plus, le lymphadénome à en général un volume assez considérable, s'accompagne de lésions ana-
mtacnonne cmraacacas, be édit “
4) La tumeur est bénigne, On peut avoir affaire & un lipome qui se reconnaltra à sa consistance molle, à sa lobulalion, # sa mobilité, à «x marche trés lente; nous l'avons dit et nous répélons que souvent il. peut présenter une fausse fluetuation qui l’a fait prendre pour une tumeur liquide,
Le fibrome est dur, de consistance assez homogène, el se distinguera de l'enchondrome à ce que ce dernier a une forme beaucoup plus irrégulière et présente une consistance inégale avant la dureté du cartilage sur certains points et pouvant présenter sur d'autres de la fluctuation due à la présence de kystes. Ces deux Lumeurs ont une marche lente; quand elles progressent rapidement, c'est qu'elles évoluent vers le surcome dont nous allons donner plus loin les caractères,
b} La tumeur est maligne. C'est rarement un epithéléoma, qui, dans celte région ne pourrait guère 86 développer qu'aux dépens de La peau ; c'est assez fréquemment un sar« come qui, parli des ganglions, des muscles, des aponévroses, ou desos, a envahi l'aine.
Le sarcome, comme nous l'avons dit, se diagnostique à st marche rapide envahissant peu à peu les différents tissus, aux douleurs assez vives auxquelles il donne naissance, au réseau veineux considérable qui le recouvre, à son Volume énorme déformant la région. À Ja hanche, il ne peut êtré confondu avec la tumeur blanche, d'abord parce que cette dernière appelée coxalgie a des symptômes et une marche bien connus; ni avec l’ostéomyélile chronique d'emblée, à cause des caraclères que nous énumérerons quand nous nous oceuperons du genou.
Le point important est de reconnaître si la Lumeur s'est développée aux dépens des parties molles ou si on se trouve en/présence d'un sarcome des os (ostéosarcome),
Toul d'abord le sarcome ganglionnaire où lymphosareome sera facilement diagnostiqué. C'est siégeant au niveau méme des ganglions qu'elle envahit, mobile au début, ayant d'abord évolué comme un lymphadénomeel ayant pris Lout à coup un développement considérable,
Le sareome des os n'envahit pas l'articulation de la hanchepilest juxta-articulaire, etil ne faut pas en déduire que la mobilité conservée de l'articulation doit faire écurker la
possibilité d’une origine osseuse. On devra donc saisir la tumeur, jui imprimer des mouvements et constater si elle jouit d’une certaine mobilité ; si on peut lui faire subir des mouvements faciles de translation, c'est qu'elle s'est | développée aux dépens des parties molles, le plus souvent des muscles (adducteurs quand elle siège en dedans, triceps ou fascia lata quand elle fait saillie en avant ou en dehors). |
Si sa mobilisation n’est pas aisée, on devra prendre la | cuisse du malade d’une main et lui imprimer de légers mouvements alternatifs d'extension et de flexion pendant que l’autre main appliquée sur la tumeur percevra si le mouvements lui sont communiqués; si oui, c'est aux dépens du fémur que le sarcome aura pris naissance.
Si la tuméfaction n'est pas influencée par les mouvementprovoqués de la: euisse, on recherchera les connexions du sarcome avec la branche ischio-pubienne, et on. s'efforcer: de bien limiter ses rapportsavec cette portion osseuse. un comprend l'importance de ce diagnostie anatomique au point de vue de l'intervention.
Mais quelquefois le sarcome débute par les parties molles et n'envahit que plus tard les os voisins : c'est par l'étude des commémoratifs, par la recherche exacte du point precis où a débuté la tumeur, par l'histoire de son mode de développement qu'on pourra se rendre compte du point de départ du sarcome et de l'envahissement secondaire du squelette.
Ce que ‘nous avons dit du sarcome pur. s'applique aux fibromes et aux enchondromes qui peuvent avoir pour point de départ le squelette et notamment la branct ischio-pubienne, mais dont l'évolution lente permet le de gnoslic, jusqu'au moment où l'élément sarcomateux vient donner une marche et une gravité nouvelles à la tumeur. en formant des fibrosarcomes et des chondrosarcomes.
Quelle que soit la nature du néoplasme, on devra toujours rechercher ses connexions avec les gros vaisseaux et les nerfs de la région. La veine est la première intéressée a cause de la minceur de ses parois, et sa compression se reconnait à l'œdème du pied et de la jambe ainsi qu'a la dilatation des veines collatérales superficielles. La diminution du calibre de l'artère amène un affaiblissement des
battements et quelquefois même leur cessation complète. On palpera done avec soin la poplilée el la Libiale posté. rieure en comparant leurs pulsations avec celles du membre vpposé, Quant aux nerfs, ils sont moins souvent lésés et leur compression se traduit par des douleurs qui Sirradient plus ou moins loin dans le membre inférieur.
Cest l'artieulation coxo-fémorale qui, dans les affections organiques de la hanche, est le plus souvent en question: il audra done songer d'abord à une arthrile et passer enrevue les maladies chirurgicales qui peuvent la simuler
Affections aiguës. — Nous avons dil, 4 propos de laine,
ce qu'il fallait faire pour reconnaitre les suppuralions
des périarliculaires:; nous n'y reviendrons pas et nous allons no des arthrites aiguës de la hanche.
Elles se manifestent par des douleurs vives, spontanées el à ln pression au niveau de la Lète fémorale, douleurs exaspérées par les mouvements. L'allilude du membre est
ilest placé légérement en flexion pour relècher eulation ; il existe un certain empâtement de la région qui est augmentée de volume sans l'être d'une façon consis dévables enfin il »n un retentissement sur l'état général qui se traduit par de l'é ation de la température. Tous ces signeset principalement l'impotence fonelionnelleel la di eut au moindre mouvement, permellent de diagnostiquer une wrtheile aiguë dont il faut rechercher lu nature. 1 ne Hudra cependant pas oublier de songer à l'ostéomyélite aiqué de d'extrémité superieure du fémur. Un sait que c'est la région voisine du eartilage conjugal qui est le point de départ de ces Wrribles accidents inflammatoires et le cartilage qui mail la tèle du fémur à son col se trouve contenu dans l'articulation, d'où la possibilité d'une arthrite secondaire de La ban s dans l'ostéomyélile de cette région les lésions sontloin d'élre Hmitées à l'article; elles ont le plus souvent débuté par ln partie supérieure de la diaphyse ét
se sont accompagnées d'accidents locaux qui par leur gravité donnent la clé du diagnostic.
Il existe en effet un gonflement considérable de toute la racine du membre, ce gonflement prédomine surtout à la partie externe. Les parties sont ædémateuses, tendues, douloureuses à la pression. On remarque de plus une dilatation veineuse superficielle tout à fait anormale et indiquant le trouble qui a été apporté par la maladie dans la cireulation. L'état général est des plus graves, la température est très élevée, les douleurs sont intolérables; il y a du délire. Enfin la marche rapide de l'affection, qui ne tarde pas à montrer de la fluctuation à la racine du membre, la connaissance de cette maladie qui fait qu’on sait qu’elle est spéciale aux enfants ne peuvent laisser de doute au clinicien.
Quand on aura écarté l'ostéomyélite et reconnu une arthrite aiguë qui n'est pas produite par une infection directe (traumatisme, plaie articulaire). on éliminera d'abord les arthrites infectieuses faciles à reconnaitre puisqu'elles arrivent dans le cours d'une maladie éruptive ou de la fièvre typhoïde pour songer à une arthrite rhumatismale ou blennorrhagique. On reconnaitra ces deux affections l’une de l'autre aux caractères que nous avons donnés a propos de l'épaule et du coude et nous n'y insistons pas davantage.
+ Affections chroniques. — Il en est une qui, à la hanche. prime toutes les autres, c'est la coxalgie; nous allons donc étudier son diagnostic et celui de toutes les maladies chirurgicales qui pourraient la simuler.
DIAGNOSTIC DE LA COXALGIE
La coralgie doit ètre envisagée, au point de vue du diagnoslic, dans ses deux périodes : période non suppurée et période de suppuration.
1° La coxalgie n'est pas suppurée. — Le tableau clinique en est frappant et nous allons le donner, car il permet-
DIAGNOSTIC DE LA COXALGIE
ra dé meltre en relief les symplômes qui diflérencient la coxalgio des autres affections avec lesquelles elle pourrait êlre confondue. C'est la douleur qui, en général, se montre la première. Elle est spontanée ou provoquée : spontande, tlle présente de nombreuses variations relativement à son siège et à son intensité; Lantôt c'est une sensation de gène
rofonde ressentie s Ja hanche ou rapportée plus bas à ln face interne de la cuisse; le plus souvent celle douleur se montre du côté du genou au début, etelle est quelquefois tellement intense par rapport à celle de la hanche, qu'on esl tenté de croire que l'allération principale siège dans larticulalion Libio-fémorale; d'où celle règle d'examiner lartieulalion coxo-fémorale quand le malade accuse une douleur du genou sans signes locaux. La marche, la fatigue nugmentent celte douleur spontanée, qui peut disparaitre pendant un intervalle de plusieurs jours pour reparaltre ensuite.
La douleur provoquée par les pressions a une plus grande importance, L'erploration directe sera faite sur l'extrémité supérieure du fémur et sur la lle fémorale de la façon suivante : le malade étant couché sur le dos, la cuisse étendue
un exercera une pression modérée, puis graduellement plus profonde dans le pli de l'aine au niveau des vaisseaux fémo= raux et si l'article est malade, on trouvera une sensibilité pes grande de ce côté que du eôlé sain. Puis on explorera
lôle directement dans sa porlion postérieure en mettant la cuisse en flexion {voy. Anatomie clinique)
V'ordinaire le grand trochanter n'est pas douloureuxe mais le petit Lrochanter peut le devenir et on s'en rendra comple en faisant une pression à la face interne de La euis au niveau des muscles adducteurs, à quelques centimètres de la branche ischio-pubienn
L'erploration indirecte esl aussi d'un secours précié c'ést ainsi quede pelits chocs imprimés avec le poin, légrand trochanter se transmettent à l'articulation et y déterminent de la « r quand celle-ci est malade. On Arrive au mème ultat en saisissant la cuisse ou la jambe ñ pleines mains et en repoussant le memb bassin ou éneore le membre étant dans l'extension, en nant de re chocs sur le talon, chocs qui se réperculent dans articulation.
LE
Le toucher rectal a été préconisé par Cazin (de Berck). On explore ainsi le fond du cotyle en portant la pulpe de l'indexen hautet en dehors sur la face interne de l'os iliaque, et la pression peut déterminer de la douleur ou montrer un certain empätement qui peuvent éclairer le diagnostic.
La claudication précède quelquefois la douleur et principalement chez le jeune enfant qui refuse de marcher, demande qu'on le porte et traine la jambe à la fin de la journée. Marjolin avait remarqué que l'oreille donnait, dans ces cas. des renseignements plus nets que la vue. Le rythme de la marche est en effet changé, le pied du côté sain se pose franchement avec bruit sur le plancher, tandis que celui du côté malade se pose légérement et moins rapidement. d'où deux sons alternatifs et d'inégale intensité. C'est ce qu'on appelle signe du maquignon, qui fait reconnaitre chez le eheval untrès léger degré de boiterie.
Les contractures musculaires fixant l’articulalion dans une immobilité relative ne tardent pas à apparaître. Si, en effet. on cherche à imprimer des mouvements à la cuisse, le malade étant couché, à un examen superficiel, on peut croire qu'elle se meut avec autant de facilité du cûté malade que du côté sain. Il n'en est rien et. pour s'en convaincre, on n’a qu'à appliquer un doigt sur l’épine iliaque antéro-supérieure et à fléchir ou à étendre le membre inférieur; on voit que le bassin suit Lous les mouvements du fémur.
Ces contractures musculaires ne tardent pas à fixer le membre dans une attitude vicieuse qui change d'apres la période de la maladie et qu'il est absolument nécessaire de connaître.
Flexion, abduction et rotation en dehors, telle cst l'attitude de la première période.
Flerion, adduction et rotation en dedans, telle est l'attitude de la seconde période,
Certes la flexion peut manquer dans certains cas rares. ainsi que l'abduction ou la rotation, mais ce sont des exceptions dont il ne faut pas tenir compte.
Examinons d'abord la première attitude : Fleion, abduction el rotation en dehors. Elle a pour conséquence de déterminer une flexion du bassin qui se traduit par une ensel-
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Jure, lombaire quand le malade debout veut mettre le pied à lerre ouquand couché il met le membre inférieur du côté malade dans l'extension. Il est facile de corriger cette en- Sellure en repluçant petit à petil la cuisse en flexion sur lé
bassin, on voit peu 4 peu la région lombaire prendre conlacet avec le plan du lit (voy. fig. 74).
En même lemps que le bassin se fléchit, il s'incline laté
lement, l'épine iliaque antéro-supérieure s'abaisse du côlé innlade, {s'ensuit que le bassin, descendant de ce côté, le iembre inférieur suit le mouvement el il ÿ à allongement apparent de ce membre inférieur d'autant plus apparent que l'épine iliaque antéro-supérieure du côté sain a remonté
Fig. 74. — Coxalgie.
membrt inférieur est étendu, la face postérieure du tr0ûe vée (rasé noir): cette dernière repose sur le matalté md lu jambe est fléchie (tracé ronge
énbrainant avec elle le membre du côté sain, Si, le malade élantcouché, on pratique la mensuration des deux côtés, de l'épine ilinque antéro-supérieure, au genou ou à la tal ol interne, on trouve que le membre qui parall allongé Lplus court que l'autre, ce qui semble impossible ; mais
tequisexplique, si on réfléchit que le membre malade est dans ln flexion et dans l'abduction et que dans cette situe liun, l'épine ilinque anléro-supérieure se rappréche du cons dyle interne comme on peut s'en rendre compte dans la figur elle s'en éloigne (fig qui prouve que Inent ne son qu'apparents, c'est qu'on peut les faire dis paraitre en replaçant le bassin dans sa situation normale Pour cela on opère des traetions eur le membre sain jus-
ci-jointe, Landis que du côté sain dans l'extension,
ullongement el ce raccourcisse-
UUR
qu'à ce que les deux épines iliaques antéro-supérieurésoient sur une ligne horizontale, ce dont on se rendr:
— Schéma destiné à montrer l'allangement et le raccour cissement apparents.
des rondyles fémoraus. — 4, L, épi ds horizontaux dex pubis. {La ligne 4, #
iliaques antere est plus lonzue
compte en les rejoignant par un ruban métrique ou par une ficelle appuyée sur elles: du milieu de ee ruban
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mélriqué ou de celle ficelle el passant par le milieu du pénil, ün Lendra un autre ruban métrique qu'on placern dans une situation absolument perpendiculaire au premier, puis on
Fig. 76
ruban métrique vertical et médian, — yy, ruban métrique horiioutal passant par los deux épines iliaques antéro-supürieures.
déviers le membre sain jusqu'au moment où il aura pris fa siluation d'abduetion du membre malnde el, ce résultat nequis, on praliquera les mensuralions des deux côlés,
épines ilinques antéro-supérieures 4 l'interligne articulaire
du genou. à la base de la rotule ou à la pointe de la malléole interne et on trouvera la mème longueur pour le< deux membres (fig. 76).
On a ainsi tourné la difficulté qui provient de l'impussibilité où on est de mettre le membre malade dans une attitud normale. fixé qu'il est dans sa mauvaise position. par les contractures dont nous avons parlé plus haut.
Examinons maintenant la deuxième attitude, elle sucerde à la première. Le membre est placé en flerion. adtduction rt rotation en dedans. Le bassin est un peu élevé du côté malade et le membre paraît raccourci. Si, à l'aide du procédé indrqué plus haut, on essaie de placer les deux membres dans une situation semblable (ce qui est difficile et mème impo-sible dans certains cas quand l'adduction dépasse la lisn médiane), on s'aperçoit par la mensuration que le membre est réellement raccourci. A ce moment. en effet. le fémur s'est déplacé dans la cavité cotyloïde; il y a eu ascension de la tète fémorale, c'est-à-dire ce qu'on appelle luxation spontanée. phénomène que nous étudierons plus loin avec 11 coxalgie suppurée.
Pendant que ces attitudes vicieuses s'établissent, d'autres symptômes se montrent. L'atrophie musculaire cest ménr précoce et se constate facilement sur le quadriceps: el porte aussi sur le grand fessier et, si on examine le malade debout. on constate une asymétric des deux fesses et un abaissement du pli fessier du côté malade.
Il existe aussi de l'exgorgement yanglionnaire. Les ganglions de l'aine sont durs, augmentés de volume dans la grance majorité des cas et les ganglions de la fosse iliaque peuvent ètre aussi atteints.
Tels sont les principaux symptomes de la coxalgie uw suppurée. Avec quelles affections peut-elle ètre confondue? Che: les tout jeunes enfants le diagnostic de la coxalgie est tre délicat, car on ne peut avoir aucun renseignement sur le siège du mal et s'ils ne marchent pas encore, on à Loute une catégorie de symptômes qui manquent. A ce moment la fre lion congénitale de la hanche pourrait ètre confondue avec coxalgie; mais dans cette affection, la douleur manque: en aucun point la pression n’éveille une sensibilité anormale De plus. lorsqu'on tient l'enfant suspendu, dans la coxalsrie. le membre sain s'agite, le membre malade reste immohil
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ns la luxation congénitale un certain nombre de mouveents sont limités, il est vrai. mais d'autres sont plus étendus et l'enfant remue les deux membres, Quand la Juxation congénitale est complète, on peut faire mouvoir la tête sur ce qui devrait être la cavité cotyloïde et la faire apparaitre anormalement dans la fosse iliaque externe où ot lisent.
Si l'enfant marche, on voit que, dans la luxation congéni= le, il ne prend pas les mêmes précautions que dans la oxalgie, puisque les mouvements ne sont pas douloureux, ek la démarche est spéciale ; le petit malade plonge, c'est-àdire que le membre inférieur parait s'enfoncer dans le bassin. Enfin, la luxation congénit: sat souvent bilatérale et, de plus, l'aspect de l'enfant est particulier, il parait avoir des jambes trop courtes par rapport aux dimensions dut tronc et des bras On pourrail encore confondre la coxalgie avec l'affection, encore nssez mul connue, dite coxa-vara, qui s'observé aux
es où se voit aussi la coxo-tuherculose, c'est-à-dire dans l'enfance et dans l'adolescence. La cora-varz dans son lvpé le plus commun, reconnait pour cause, une fermeture très prononcée de l'angle que forme le col du fémur avec la dis physe, une propulsion de la Léle fémorale on arrière el des déformalions variables du col, infléchi comme nous l'avons dit, à un très haut degré, sur la diaphyse du fémur. Ci quement, la coru-vara se traduit par un raceoureissemtent du membre inférieur qui est en rotation externe ël dans ut ndduetion assez prononcée pour qu'il erose le membre sains le grand trochanter saillant est rapproché de l'épine ilinque nbtévo-supérieure. Les troubles fonctionnels sont : une fatigue précoce dans la marche surtout au début de l'affeclion, une certaine raideur de l'articulation coxo-fémorale Avee limitation du mouvement d'abduction, le malade a dè la claudication
Quelle est la cause des lésions anatomiques du col ll
faut, à ce propos, distinguer avec le professeur Kirmissony deux variétés de coxa-vara, celle de l'enfance, celle de l'adolescence
La coru-varx de l'enfance, encore dite essentielle, reconnait
pour cause, le rachitisme , loul le monde est à peu prôs d'accord sur ce point, le col du fémur est déformé par le
734 DE LA U rachilisme, comme d'autres os du squélélle, souvent atloints
en mème temps que lui.
La cora-mara de l'adolescence vst dile, &ù contraint, mympie matique, par opposilion à In coxa-vara dé Menfanée"Où rit que la déformation du col fémoral était due/commele salgum, à un rachitisme local tardif, cequi Wexplique qui parait bien prouvé aujourdlhui, e*esb que celle déformation. chez l'adolescent, peut ètre Le résultat afin décollement épiphysaire méconnu de l'extrémité supérieure du fémur, d'une arthrile sèche, d'osléomvéliles eb'enfin de coxo-tuberculoses, de coxalgies frustres: On devradoncton jours rechercher ces maladies, dans les antécédents des adolescents atteints de coxaevara.
paralysie infantile donne lieu à des atrophies muse laires el à un raccourcissement du membre, 6e quiame des troubles moteurs; mais outre qu'il estrare limitée aux muscles de la jambe, si on examine Wnrliouite lion dé la hanche avec soin, on la trouve Sa rene saine ét enfin la paralysie d'un membre n'altére pas Iæéstatè #énérale comme le fait la coxalgie.
les adolescents, nous lrouvons des affections ehi uxquelles l’un de nous à donné le nom de coxalgies et qui simulent 4 s'y méprendrela table. Certaines d'entre elles sont inflammatoires ebpres viennent du squelette, soit du éôté du bassin, soit dut de l'extrémilé supérieure du fémur et principalementas niveau du grand trochanter-Ce sont Es apr myélitiques qui s'arrete pas tion et qui donnent lé tableau linique de trochantérites, pour leur garder le nomique fr Le Fort, se différencient de la lésioniquenous Pb vants. Il n'existe pas de douleurs articalsines des douleurs bien localisées au niveau du grande où la pression détermine lemaximunrdesensiblité,
tandis qu'un toucher mème énergique nest pas douloureux ni dans le triangle de Scarpa, qui ést MIS ni en arrière au fond du 4 -trochantérien, nier:
sous du | Lo-crural. Les mouvements neeoniMpis suppr sont dificiles, car ils sontunipeudoulouent mais ot + compte de la li de l'artioulw tion. Il n'existe jamais de raccourcissementeceldmenr
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bré inférieur; enfin, en saisissant le grand trochanter à pleine main et en le comparant à celui du coté sai ün constate qu'il est augmenté de volume, qu'il est &
La corulgie hystérique simule à s'y méprendre la coxo-tuher culose, Elle est très rare chez l'homme et se rencontre chez la femme plutôt dans la jeunesse, très souvent au moment de ln puberté
Elle se différencie de In coxalgie ordinaire par les caraclères suivants : elle se déclare le plus ordinair ent brus. quement, à l'occasion d'une cause insiguifinnte chez une personne qui peut avoir des antécédents nerveux ou bien présente s les caractères de l'hystérie confirmée. Un léger traumatisme et même l'imitation peuvent étre la cause déterminante de l'affection. Les douleurs n'ont pas un siège fixe, mais sc localisent, au dire de la malade, tantôt en avant, Lantôt en arrière. On observe en outre une hypé résthésie eutanée qui détermine parfois de vérilables crises de nerfs dés qu'on effleure à peine ln peau: ve qui faisait dire à Brodie qu'on détermine des douleurs beaucoup plus vives en pinçant la peau qu'en exerçant des pressions pro* fondes
Dans ces deux affections, les contraelures siégeant sur les muscles pelvi-trochuntériens peuvent donner lieu exnc tement aux mêmes attitudes vicieuses, v compris l'inclina son du bassin en avant et l'ensellur IL est vrai Que, dans la coxalgie Luberculeuse, on observe le plus souvent la flexion. l'abduction et la rotation en dehors, alors que, dans la coxalgie hystérique, on conelate presque tou jours la flexion avec udduclion et rotation en dednns Mais cela ne saurait constituer un signe différentiel, puis ue les deux positions peuvent exister dans l'une où dans l'autre affection
ÿ a de particulier dans la voxalgie hystérique, c'est la résistance des contractures. Dans un tout au début, on arrive, en y mettant beaucoup de pationce, à triompher des contractures dans une certaine mesure el imprimer de petits mouvements à l'articulation; or, on n'y parvient jamais pour la ilgie hystérique
Dans celle derniere affeclion, la marvho présente wussi
quelque chose de trés spé \l, Si on fait lever la malade, elle le recroquevillement du membre inférieur dû à
son attitude vicieuse; mais elle ne souffre pas, et elle peui marcher en sautillant ou en s'appuyant aux meubles. Si ou essaie d'obtenir le mème résultat avec une coxalgique. au moindre mouvement la malade éprouve de vives douleurs et refuse de quitter son lit.
Il n'y a pas d’atrophie musculaire, jamais d'abcès, et enfin s'il persistait un doute dans l'esprit, il n'y aurait qu« soumettre la malade à l'anesthésie chloroformique pour constater que l'articulation jouit de la mobilité la plus contplète, sans trace de craquements ni de frottements.
Chez les adultes, la sciatique est souvent prise pour une coxalgie à sa première période, Les douleurs sont en effet telles que non seulement les malades ont de la claudication. mais encore prennent des attitudes analogues à celles que nous avons signalées plus haut. Mais si on examine là colonne vertébrale, on voit que les malades la fléchissent en avant pour amener autant que possible le relächement demuscles douloureux, tandis que chez les coxalgiques. àu contraire, le rachis est toujours dans une extension € gérée. De plus, les points douloureux de Valleix (point: lombaire, sacro-iliaque, iliaque, etc...) n'existent pas danl'arthrite chronique de la hanche. La pression au niveau du grand trochanter qui est presque toujours douloureuse dan- Cette dernière affection est indolore dans la sciatique: et dans celle-ci les mouvements de la jointure ont conserve toute leur étendue, ce qui n'est pas dans la coxalgie.
La péri-arthrite coxo-fémorale, décrite par l’un de nous. donne aussi le tableau symptomatique de la coxalgie. LH existe. en effet, des douleurs dans la hanche et mème au niveau du genou. La claudication est manifeste; lorsqu'on examine le‘sujet debout en se plaçant derrière lui, on constate un aplatissement de la hanche très prononcé, le pli fessier est abaissé. L'allongement apparent a lieu, de mème que l'atttude vicieuse de la cuisse à demi fléchie sur le bassin dans la rotation en dehors et dans l'abduclion. Mais cependant Ls lésion est extra-articulaire et réside dans la bourse séreusr du grand fessier comme on peut s'en rendre compte, en constatant le gonflement qui siège au niveau de celle-ci et en établissant que l'articulation coxo-fémorale est entièrement saine, Dans la coxalgie, en effet, lorsqu'on saisit la cuisse entre les deux mains et qu'on imprime un mouvement brus-
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que au mur de manière à produire un choc de la Là
tontre la cavité eotvloïide, le malade accusé une vive douleur au niveau de l'articulation, Cela n'existe pas dans ln béri-arthrite. De plus, dans cette dernière affection on peut fléchir jusqu'à un certain point la cuisse sur le bas “in; minis pour bien constater celle flexion, il faut prendre cerlaines précautions. On recommandera bien au malade de laisser reposer son membre sur le plan du lit, el on essaicra de le soulever. En même lemps avec l'autre Main appliquée sur l'épine ilinque antérieure et supérieure, 6m appliquer le bassin contre le lit el on l'y maintiendra fixé solidement. Si l'articulation coxo-fémorale est immol lisée, In cuisse formera avec le bassin un levier coudè rigide, il sera impossible de lu fléchir. Si on essaie del'étendre, le bassin suivra le mouvement. Si, au contraire, lartieulation est libre, la flexion et l'extension se feront. Suns qu'on perçoive aueun mouvement se communiquer at bassin : c'est ce qui a lieu dans la péri-arthrile
La fluctuation permet encore dans certains cas de recons maitre la présence d'un épanchement de sérosité dans læ bourse séreusc du grand fessier qui forme alors une tumeur ellipsoide, allongée suivant le sens du membre, circ érite par une dépression brusque, en coup de hache, suivant l'expression de Chassnignac.
Lin sacro-coxaigie plus rarement, mais parfois cependant, vecasionne des douleurs et des troubles fonctionnels qui l'ont fait confondre avec la coxo-tubereulose, C'est ainsi que le genou et la hanche présentent des symplômes dou Joureux analogues. L'atlitude et la claudication peuvent Élre ls même. Mais Landis que dans l'arthrite coxo-fémorale, ln douleur montre son maxin d'intensité en arrière du grand Lrochanter ou au niveau de l'artère crurale, dans la sacro-coxalgie c'est sur la symphyse sacro-iliaque où sur les relief osseux périsrtieulaires comme Fépine iliaque pos
sure par exemple, que la pression délermine on de lu sensibilité. On peal encore provoquer
de Ia douleur en prenant les os ilinques à pleines mains éssnyant de les rapprocher l'un de l'autre + ce qui n'existe pas dans la coxalgie. 1 y à un certain degré de gonllement où d'empalement dans le voisinage de l'articulation storm
Maque malade, Le Loucher rectal montre que le saerumr el
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ex aux caractères déjà indiqués des adénites Lubercu-
ses suppurées.
Les jistules siègent un peu partout, dans le pli de l'aîne, à
Îla cuisse, à la fesse, sur la paroi abdominale et mème au rinée. Le pus grumeleux et séreux qui s'en échappe ne | aucun doute sur leur nature et leur origine. EOna l'habitude en clinique d'explorer ces fistules au sty- Mot; mais il faut savoir que, dans la grande majorité des lens, les trajets sont tellement sinueux qu'on esl presque Lou- Mours arrété avant d'être arrivé au bout du lrajet et il faut awoir soin de faire celle exploration avec Loutes les précau- Mons de propreté nécessaires, à cause du danger des infec- Hions secondaires.
Citons en terminant un signe donné par Barwell pour reconnaitre les fistules d'origine pelvienne. [1 recommande mwefort abdominal au malade, comme celui de la mielion per exemple; on voit le liquide s'échapper en flot de la fis-
Au moment où les abcës se sont produits, il y a le plus souvent ce qu'on a appelé une luxation pathologique; quoiqu'il faille savoir que le rapport n'est pas constantentre la suppuralion et le déplacement de la tête fémorale.
La lusation pathologique ou spontanée se fait pelit à petit et presque Loujours dans le même sens du côlé de la fosse Hinque, le membre élant en général à ce moment dans In deuxième atlitude de la coxalgie, c'est-h-dire en flexion, säduetion et rotation en dedans.
ILexisle bien des luxations en dedans dans le trou obtus raleur, en haut et en dedans sur le pubis, directement en haut entre 1 e ilisque anléro-inférieure et l'émr Ilio-pectinée, en bas dans l'échancrure sciatique, di ment en bus sur l'ischion et mème dans le bassin par pe ralion du cotyle: mais ce sont la des variétés Lrés rares nousne les citons que pour mémoi
On recherchera le déplacement de de In ligne Nélaton-Roser (voy, fig, 68, p. 691), el 8i grand trochanter fuit une saillie plus où moins considérable enarriére de la ligne que nous venons d'indiquer, c'est que In tèté fémorale s'est déplacée el qu'elle est plus élevée que d'habitude. Cependant cette élévation de la téte fémorale Menbsouvent, comme on le aail, à un agrandissement du
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cotyle aux dépens de sa partie postéro-supérieure. et. pour affirmer l'existence d'une luxation véritable. il faut consta ter la présence de la tête fémorale dans la fosse iliaque.
D'ailleurs, pour que le signe indiqué par Nélaton soit utile. on doit tenir compte des rapports différents des saillks osseuses, chez les adultes et chez les enfants qui n'ont pas dépassé l’âge de quatre ou cinq ans. Dolbeau a montré eu eftet que depuis la naissance jusqu’à six mois le grand trochanter, au lieu de se trouver sur la ligne qui unit F'épine iliaque antéro-supérieure et l'ischion, est situé plus ea avant; puis, qu'à partir de cette époque, en se développant. il se rapproche de la ligne en question et que c'est seulement vers huit ou dix ans que cette ligne passe sur la partie li plus saillante du grand troçhanter. D'où l'on peut concelurr que chez l'adulte, pour qu'il y ait déplacement du fémur. :! faut que le grand trochanter déborde'en arrière la ligne ilioischiatique, tandis que chez un très jeune enfant le déplace. ment existe alors que le grand trochanter n'est encor qu’au niveau de cette mème région.
La coxalgie suppurée peut être confondue avec d'autres affections suppurées de mème nature venant se faire jour » la hanche ou y prenant naissance.
Les abcés ossifluents de la colonne vertébrale peuvent à un moment donné présenter un tableau clinique se rapprochant de celui de la coxalgie; mais ces abcès en mème tempqu'ils occupent la cuisse, se retrouvent facilement par 1x palpation dans la fosse iliaque. Leur apparition est précédee de douleurs rachidiennes qui attirent l'attention du côte du dos et permettent de reconnaitre un point vertébral partculièrement douloureux ou une gibbosité; sans parler de autres symptômes que nous avons décrits plus haut (voy Mal de Pott).
Les ostéites tuberculeuses du grand-trochanter donnent lieu à des lésions beaucoup plus limitées à la face externe du mermbre et, s'il existe une fistule, le stylet peut arriver directe ment sur une surface dénudée. Il en est de mème pour leostéites de l'ischion qui, comme le grand trochanter, est ausde volume quand il est atleintet enfin, dans ces deux s de lésions, l'examen permettra de reconnaitre l'ingrité de l'articulation coxo-fémorale.
Nous pourrions énumérer les mèmes signes différentiels
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pour l'ostéite tuberculeuse de la branche ischio-pubienne, affection à laquelle il! faudra toujours songer quand on trouvera une ou plusieurs fistules à la partie interne du membre.
Dans la catégorie des affections non tuberculeuses, l'ostéomyélite prolongée peut simuler une coxalgie suppurée, mais l'erreur sera vite dissipée, sion prend soin de bien interroger son malade qui retrace nettement la période aiguë de la lésion el si on examine attentivement la région qui fait reconnaître une hyperostose ou un séquestre du fémur situés dans sa partie non articulaire et, quelquefois sur d’autres os, des cicatrices datant de la première attaque et ne laissant plus de doute sur la nature de l'infection qui a produit des accidents.
La trochantérite suppurée d’origine non tuberculeuse est bien limitée au trochanter; elle respecte l'articulation et ces seuls ‘caractères joints à l’histoire de la maladie que nous avons retracée plus haut suffisent pour faire le diaghostic.
La suppuration de la bourse séreuse des fessiers se reconnaitra aux mèmes signes que ceux indiqués à propos de la péri-arthrite coxo-fémorale, avec les symptômes de la suppuration en plus, suppuration froide dans la plupart des cas, mais qui, par une infection secondaire, peut se réchauffer. Nous en dirons de mème pour la bourse séreuse du psoas qui, dans des cas très rares, a été trouvée contenant du pus.
La sacro-coxalgie suppurée présente les symptômes assez nets que nous avons déjà exposés à propos de la sacrocoxalgie non suppurée et la présence d’abcès situés au voisinage de l'articulation sacro-iliaque ne vient que confirmer le diagnostic. C’est ainsi qu'on trouve des collections purulentes dans la région fessière, et mème le toucher rectal dans certains cas pourra montrer la présence d’abcès dans la cavité pelvienne.
ILest une forme d'arthrite qui ne suppure jamais, mais qui donne lieu à un déplacement de la tête, à une sorte de luxation spontanée qui pourrait la faire confondre avec la coxalgie : c'est l'arthrite sèche de l'articulation de la hanche ou morbus coræ senilis. Cette arthrite déformante est facile à reconnaitre. Elle ne se voit d’abord que chez le vieillard. Elle ne donne lieu qu'à des douleurs peu intenses, elle ne
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s'accompagne pas de gonflement. Elle est caractérisée par des craquements qui se passent dans l'arlicle au momento® on remue le membre inférieur, enfin Ia déformation de ln parlie malade, coîncidant avec la conservation des nouves ments, sufil avec les autres signes que nous venons d'indi quer pour assurer le diagnostic.
Autrefois on discutait sur la nature de la coxalgié, aujourd'hui il est reconnu que le cortège des symptômes que nous avons énumérés, s'adresse à la coxalgie tuberous leuse, à la coxo-tubereulose, Quand linflammation dedarti culalion de la hanche est due à l'ostéomyélite, quandil s'agit d'hystérie, lés caractères de la maladie changents nous avons indiqué le moyen de reconnaitre cest rentes affections.
oule plus, à l'heure qu'ilesl, une grande impor
voir si la coxalgie affecte les parties malles owles
i elle est capsulaire, ou si elle est osseuse” Les signes donnés autrefois sont très problématiques et il est dite
que la forme à début osseux est de beaucoup la plant quente.
Lu région du genou différe absolument, au point de vue de l'a Hatomie des formes extérieures, selon qu'on l'envisage, lorsque la Jaime est en extension où qu'elle est en flexion sur la cuisse
Nous l'étudierons d'abord, dans l'extension. Sex limites sont Mors représentées par déux lignes circulaires, purement convens Honnelles. dont l'une, supéricure, passe à deux travers de doigt Énviron, au-dessus de La base de la rotule, tandis que l'autre, inf Heure, passe par la tubérosité antérieure du tb
Laeuisse ei la jambe forment, en se réunissant au niveau de lin dortigne articulaire fémoro-libisl, un angle obus ouvert en dehors, qu saccentme considérablement, dans l'affection dite gene ralgiim Si où applique une attelle droite et rigide, d'une part sur la saillie
à grand trochantor, de l'autre sur celle de la molléole externe, où
le que, chéz un sujet adulte, normalement conformé. ln dis
tance qui sépare celte ligne du sommet de l'angle que forment, par leur réunion, li cuiss mbe, eat d'environ 3 à 5 centimètres pat
el que les malléoles internes l'une de l'autre
une aulre distance d'a peu pr ntimètres fig 7 pe T4. L'une et l'autre augme insidérablement dune le gen valgum, et leur évalual (l us idée du degr plus où moins accusé, de
ÎLest à remarquer que l'angle ol ouvert en dehôrs, format par lu cuisse ot la jambe, disparait au fur ct à mesure que ln lexion S'accentue, et qu'il en est de méme de lu difformité qui constilu lé genu valgum
Le genou, limité comme nous l'avons dit, compren l'uneuntérieure, qui s'étend jusqu'au bord postérieur de ln lac ndant des
deux régions
externe des condyles (émoraux, #4 au point cornes tuibérosités du tibtx, elle serait mieux monmé gion
rale : l'autre postérieure, dite règion porlitée
antéralial
Nous nous occuperons d'abord de ln région antérieure, — Lorsqui
lemombre inférieur est dans l'extension et dans le rolñchement,
Fig. 71.°
grand trochanter. — y. mal
remarque, au centre de celte régime, sur la ligne médiane, une saill considérable, formée par la rotule. de cliaque côté de cet os, une dépres-ior.
fort accusée ; au-dessus de la rotulune autre dépression qui corresponui à sa base, au-dessous de ce mêmos, un cordon aplati, qui fait un re lief très appréciable, dès que le quadricepsse contracte etquin'est autn que le ligament rotulien. De chaque côté du ligament rotulien, on remarque à sa parlie toute supérieure. ur saillie formée par le lissu adipeux qui se trouve interpose entre le til:« et la face postérieure du ligamen rotulien et le déborde sur les ét Nous insistons sur l'existence debourrelets graisseux latéraux, dun.
nous venons de parler, Car, quaru on se trouve en présence d'une affa tion chronique du genou, on k+ prend, trop souvent, pour un épairsissement de la synoviale de cet articulalton, alors qu'elle n'est print en cause (fig. 78, p.745).
signalées plus haut. dispara lorsque la synoviale du genou est distendue par du liquide, ou envahir par des fongosités. C'est de la simp'* inspection du genou, dans l'extension, que nous avons tiré les consia tations faites plus haut. La vue n:
fournit point de renseignements ut.
les pour l'exploration des parties latérales de la région antérieure di
léole externe. Le chiffee 3 exprime $ L ï la lonsueur de a flèche allant dela Benou ; la palpation permet, #u cunligne sy \attelle, au sommet de l'as traire, de bien explorer le squelette,
7 exprime la longueur lespare entre les deux malléole: biales. Le malade est couché alons rapprochés sans force.
par la cuisse rt la jambe.
les
immédiatement placé sous la peau .
mais, si on ne sait pas bien ou « trouve l'inferligne articulaire Je:
moro-tibial, assez difficilement reconnaissable, surtout pour les de-
butants, on risque d'attribuer au fémur un point douloureu\ qui appartient au tibia, et réciproquement; aussi faut-il, tout
MIE GL EXPLORATION Li om, apprendre à reconnaitre l'interligne articulaire du genou: 2 L'intervalle qui sépare les deux os qui concourent à la formation
LT
Fig. 78. — Saillies ét méplals de la face antérieure du genou (d'après l'aul Richer).
4, mutrémité inférieure du vaste externe. — 2, estrémilé infôrioure du vaste 4, rotule, — 4, temlon du biceps. — 0, fase tuborcule léte du péroné. — D, péroniers.
exfenseurs — 14, sailies adipeuses — 12, tubercule antérieur du Hlia. ligament rotulien. — 14, jumeau ao
de l'articulation du genou, peut toujours être facilement reconnu, Si Ja jombe est étendue surla cuisse, il est situé sur un niveau un peu plus élevé que le sommet de la rotule : mais, si la jamho est légère
miacnone cuntnaicAL, à édit. #2
le condyle externe : én dedans, par une saillie arrondie, repr
lanbié condyle interne. Plus bas se dessine le ligament rotulien, et de choque côté les deux bourrelets graisseux précédemment sign lès et devenus lès apparents, même chez les individus les plus maigres, Au côté externe, la rainure articulaire devient plus apprétiable, surtout en avant, où les deux os présentent un léger écarlement angulaire ouvert en ce sens: en dedans cette disposition
ngulaire se répète, quoique moins apparente, » (Richet)
Telles sont Les istuiations que l'on peut faire sans avoir de notions vnatomiques étendues : étudions rapidement les détails Indispensables au elinicien. pour le diagnostic des affections qu'on rencontre à la région antérieure du genou
La peau de la région antéri du genou, souvent épaissie chez les individus qui se dennent fréquemment à genoux (religieux, par Mueteurs) glisse facilement sur les parties profondes, un peu moins toutefois sur les parties latérales que sur la ligne médiane, ce qui Vent aux adhérences plus prononcées du fascin superficialis à l'a ponévrose, sur les côtés. Le fascia superficialis est dépourvu de
raïsse. Sous le fascia superfcialis se trouve l'aponéerose : mais elle présente plusieurs lames dont il est utile de rappeler lu pré
L'une de ces lames. la plus superficielle, est l'aponérrose avéloppe du membre, qui passe devant lu rotule sans + sdhérer; la seconde est formée de Ubres transversales, qui s'entre-erof. sent sur la ligne médiane et ne sont autre chose, que des expur sions fibreuses du vaste interne et du vaste externe : cette deuxième lame n'adhère à la rotulé que par un tissu cellulaire lache arrière de colle deuxième couche aponévrotique se trouve la rotule, revêtue des fibres les plus superficielles du tendon du muscle droit aotèrieur, qui vont se continuer avec les fibres les plus superfi clelles du ligument rotulien, Ces disposilions bien étudi par Sappey, Poirier, élaient, nous semble-t-il, bonnes à rappeler, car
elles nous permettent de comprendre la multiplicité des bourse
aéreuses prérutuliennes. 1 y en à trois, d'après Gruber, Luséhka,
Linhart, Poirier : l'une superficielle, située entre la fascla superfciulis et l'oponévrose d'enveloppe: l'autre, qu'on peut eppeler bourse séreuse moyenne, qui sépare l'aponévrose d'enveloppe des expansions fibreuses du vaste interne et du vaste externe : ka trofs sième profonde, située entre ces expansions et la rotule révélue de sün suriout ligamenteux : c'est lu bourse prérotulienne profonde, la seule décrite par dés chussiques. Or, cèllé durnière bourse, toute petite, n'existe qu'une fois sur huit, tandis que les deux bourses, superficielle el moyenne, existent de 70 à 73 lois sur 100, Ces bout sus. qui peuvent être isolées, communiquent parfois plus ou moins largement el peuvent der » siège d'hygromas, à part ou si multanément, ce qui explique la forme bizarre que prennent, par: fois, certains hygromas du genou {voy. fig. 79, p. 748)
ment fléchie, un couteau conduit horizontalement en arrière. au dessous du sommet de la rotule, entrera immédiatement dans larticulation. » (Gray.) Sur le vivant, on remplace, dans l'exploratiin clinique, le couteau par une ficelle assez mince. La jambe etat légèrement fléchie sur la cuisse, la ficelle bien tendue, on en plarr la partie médiane sous le sommet de la rotule, et tandis qu'on di. rige ses extrémités sur les parties latérales du genou, perpendiculairement à l'axe de la jambe, on la voit déprimer d'elle-même | peau, en dedans et en dehors, et se placer dans l’interligne articnlaire. Elle est maintenue en place, Landis que la jambe se remr' d'elle-même en extension sur la cuisse. L'interligne articulaire re connu, on explore facilement, et sans erreur possible, les faces latrrales des condyles fémoraux. On trouve sur la face la le condyle interne, à sa partie moyenne, une grosse saillie mal limitée, c'est la fubérosité interne qui donne altache au ligam latéral interne de l'articulation du genou ; au-dessus et un peu en arrière d'elle, on rencontre le {ubercule du troisième ou grand @. ducteur: au-dessous de l'interligne, on reconnait facilement 1 tubérosité interne du tibia. La face latérale du condyle externe présente aussi, en un point qui est un peu plus rapproché de sen extrémité postérieure que de son extrémité antérieure. une forte saillie, dite tubérosilé externe, destinée à l'insertion du latéral externe. Au-dessous de la partie externe de l'i culaire, on sent la saillie de la tubérosité externe du tibia, plus et arrière, celle de la tète du péroné, située à un travers de doigt. audessous de l'interligne.
Quand. la jambe étant dans l'extension sur la cuisse, on dit au malade de se raidir, on voit se dessiner sur les parties latérales de la région antérieure du genou, en dehors la saillie du bord inférieur du vaste externe, en dedans celle du bord inferieur du vaste interne qui descend plus bas que la première. Ces saillies sont fluctuantes même dans l'état de contraction, si les pressions ne sont point faite dans l'axe des fibres composantes. C'est un detail 8 retenir. Dan: une extension active (par contraction musculaire) de la jambe sur la cui: on voit le ligament rotulien se dessiner, la dépression su<rotulienne s'effacer, par tension du tendon du quadriceps fémoral. et au côté externe du genou on remarque une corde, oblique en baet en avant, qui n’est autre que la bandelctte du fascia lata de la cuisse, bandee par son muscle tenseur (Richet).
Dans la flexion de la jambe sur la cuisse, l'aspect du genou mplétement. « En avant, à mesure que la jambe se fléchit se, la rotule se dessine davantage jusqu'au moment ou elle dépasse la demi-flexion, alors elle s'enfonce dans la gorge des deux condyles fémoraux et se place dans l'intervalle que luissent, entre eux, le tibia et le fémur. Au-dessus d'elle, un reconnait la trochlée fémorule, bornée en dehors par une arète vive qui limite
le condyle externe ; en dedans, par une saillie arrondie, représentant le condyle interne. Plus bas se dessine le ligament rotulien, et de chaque côté les deux bourrelets graisseux précédemment signa lés et devenus très apparents, même chez les individus les plus maigres. Au côté externe, la rainure articulaire devient plus appréciable, surtout en avant, où les deux os présentent un léger écartement angulaire ouvert en ce sens: en dedans cette disposition angulaire se répète, quoique moins apparente. » (Richet.)
Telles sont les constatations que l'on peut faire sans avoir de notions anatomiques étendues ; étudions rapidement les détails indispensables au clinicien, pour le diagnostic des affections qu'on rencontre à la région antérieure du genou.
La peau de la région antérieure du genou, souvent épaissie chez les individus qui se tiennent fréquemment à genoux (religieux, parqueteurs) glisse facilement sur les parties profondes, un peu moins toutefois sur les parties latérales que sur la ligne médiane, ce qui tient aux adhérences plus prononcées du fascia superficialis à l'aponévrose, sur les côtés. Le fascia superficialis est dépourvu de graisse. Sous le fascia superficialis se trouve l'aponévrose ; mais elle présente plusieurs lames dont il est utile de rappeler la prèsence. L'une de ces lames, la plus superficielle, est l'aponévrose d'enveloppe du membre, qui passe devant la rotule sans y adhérer ; la seconde est formée de fibres transversales, qui s'entre-croisent sur la ligne médiane et ne sont autre chose, que des expansions fibreuses du vaste interne et du vaste externe ; cette deuxième lame n'adhère à la rotule que par un tissu cellulaire lâche: en arrière de celle deuxième couche aponévrotique se trouve la rotule, revèêtue des fibres les plus superficielles du tendon du muscle droit antérieur, qui vont se continuer avec les fibres les plus superficielles du ligament rotulien. Ces dispositions bien étudiées par Sappey, Poirier, étaient. nous semble-t-il, bonnes à rappeler. car elles nous permettent de comprendre la multipli des bourses séreuses prérotuliennes. |] ÿ en a trois, d'après Gruber, Luschka, Linhart, Poirier : l'une superficielle. située entre la fascia superficialis el l'aponévrose d'enveloppe: l'autre, qu'on peut appeler bourse séreuse moyenne, qui sépare l'aponévrose d’enveloppe des expansions fibreuses du vaste interne et du vaste externe ; la troisième profonde, située entre ces expansions et la rotule revêtue de son surlout ligamenteux ; c’est la bourse prérütulienne profonde, la seule decrite par des classiques. Or, cette dernière bourse, toute petite. n'existe qu'une fois sur huit, tandis que les deux bourses, superficielle et moyenne, existent de 70 & 75 fois sur 400. Ces bourses. qui peuvent être isolées, communiquent parfois plus ou moins largement et peuvent devenir le siège d'hygromas, à part ou simullanément, ce qui explique la forme bizarre que prennent, parfois, certains hygromas du genou (voy. fig. 79, p. 748).
DU GEXOD
On observe, quelquefois aussi, one bourse sérense pretiniait cutanée, à la partie inférieure du ligamentrotulfens elle poutécm muniquer avec la bourse prérotaliennie et donnen nalssaniiun
kyste on bissae (Volkmann),
Fig, 7. =
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snaler encorv, à la région autérieunédu genou pee rse séreuse profonde, placée ontrola fubérosttt antenne du tibia et le ligament rotulien (bourse sérensetnfra-palelisire)t au
ést, dans quelques cas, le siège d'épanchements d'un diagnostié détient, nous les avons plusieurs fois observés chez de vieux rhumalisonts.
Dans le même ordre d'idées, nous devons rappeler l'existence de ln bourre vérense sous-quadricipitale qui communique environ sept fois sur dix, par un orifice en forme de diaphragme, avec le cul de-soc formé par la synoviale du genou qui s'insinue, elle aussi, étre le fémur et le quadriceps. Lu bourse séreusé sous-quadricipilule, quand elle reste indépendante de l'erticulation, peut devenir le siège d'un hygroma sus-rotutien profond.
On peut donc observer, à lu région antérieure du genou, des collections séreuses, superficielles et profondes, indépendantes de l'articulation. Les collections superficielles siègent, dans l'immense majorité des cas, dans les bourses séreuses préroluliennes, quelquefois dans la bourse superficielle prélibiale (qui se trouve, nous le répétons, à la partie inférieure du ligament rotulien, au-devant de la Wbérosilé antérieure du bia); les collections profondes #8 trouvent, soit dans la bourse séreuse qui existe entre le Ubia ete ligament rotulien, soit dans la bourse séreuse sous-quadricipitale, quand elle est indépendante de l'articulation.
Il existe aussi d'autres bourses séreuses sur Les parties latérales de la région antérieure du genou, telle que nous l'avons comprise: Nous ne signalons que pour mémoire, du côté exlerne : la bours du Hgament Intéral externe, située entre le tendon du poplité et eu ligament, ln bourse séreuse du biceps commune au tendon du biceps al au ligament latéral externe ; du côté intarne. les bourses sérenses, pelites el sans imporlance, situées, l'une entre le ligament latéral interne et le condyle du fémur, l'autre entre le même ligament et le tibia, et enfin la bourse séreuse de la palle d'oie qui se trouve entre le libia recouvert par l'exlrémité inférieure du ligne ment latéral fnterne du genou et la face profonde des trois lendons des muscles couturier, demi-tendineux et droit interne. La bourse séreuse du biceps en dehors, celle de La patte d'aie en dedans, méritent surtout d'atirer l'attention; car elles sont, quelquefois, le siège d'hygromns qu'il faut savoir diagnostique:
La synoviale du genou ne peut étre explorée que par la partie antérieure de In région. On ne la sent pas à l'état normal: ses Hmites se dessinent bien quand le genou est distendu par du liquide, On voit alors qu'elle s'élève à 2 cenlimetres el demi, en» wiron, au-dessus de la trochlée fémorale, et qu'elle remonte, ur peu plus haut, sous le interne que sous le vaste externe : si la bourse sous-quadricipitale, sur laquelle nous avons insist plus haut, communique avec la séreuse articulaire, le gonilement suceuse surtout sur la ligne médiane, et peut remanter beaucoup plus haut. Dans le mème état de distension modérée, la synoviale, à sa imite inférieure, se trouve au-dessus d'une ligne
se jeter dans lu veine poplitée ; au niveau même du pli du jarret, la veine saphèns extérne est comprise dans un dédoublement de Vaponévrose : elle correspond, & peu près, à la ligne médiane, va sorte que duns les abcès du creux poplité, il faut ouvrie un peu sur le côté, pour la ménager.
L'aponévrose, lorle et résistante, forme ln paroi supérieure de là loge poplitée ; elle bride les tumeurs qui s'y développent, aussi ces dernières, ne deviennent-clles appréciables, que quand le tissu Bbreux à été érailé, usé pour ainsi dire ; elle adhère sur les par latérales, aux muscles qui circonscrivent l'excavation poplitée, Qué explique que les abcés sous-aponévrotiques restent enfermés dans ceUe excavation, et n'envahissent point les parties latérales du genou
Le fond de la loge poplitée est formé, par toute la partie de la face postérieure du fémur comprise entre la bifurcation inférieure de lxtigne apre, les condyles. l'espace qui les sépare, et une très petite partie de l'extrémité supérieure du Ubia; le fémur et le libsia sont reliés par le ligament postérieur de l'articulation du genou,
est pas rare de trouver, dans le creux poplité, des exosluses qui siègent mu voisinage du cartilage de conjugaison qui réunit la diaphyse à l'épiphyse inférieure du fémur, cartilage qui fait partié du squelelte de li région poplitée.
Cesbau-dessus de lui, dans le bulbe de la diaphyse, que naïesent les vstéomyélites, fréquentes à l'extrémité j
nférieure du fémur, at dont le pus envahit, assez souvent, le creux poplité
Sur les parties latérales, 8e trouvent les lendons des muscles qu'ou reconnait bien dans l'extension,-mais beancoup plus facile ment dans In flexion, Du côté externe, il n'y en à qu'un, qui soit facilement acressible, c'est celui du biceps: du côté inlerné, ôn reconmall facilement le tendon du demi-tendineux qui se présenté sous la forme d'une mince cordelette; puis, en dedans de lui, le gros lemion du demi-membraneux qu'il faut s'habituer à bien déterminer, cr c'est sur son bord interne {par rapport à l'axe du membre), et prés de son extrémité inférieure, que se trouvent la plupart des kystes lutéraux du creux poplit
Les muscles biceps d'une part, demi-tendineux et demi-me braneux de l'autre, forment par leur disposition un iriangte, ali triangle poplité supérieur, dont la base est opposée à celle d'un triangle beaucoup plus petit, dont les bords lutéraux sant form par les bords internes (par rapport à l'axe du membre) des mus= £les jumexux, triangle dit poplité inférieur, Quand les muscles ju- Meaux entrent en € ion, on peut voir chez les sujels qui ne sont pas trop gras, la partie supérieure de leur corps charnu, s&
dessiner à la partie inférieure du creux poplité : quand ils son dans le relâchement et que la jambe est fléchie sur la cuisse, on sent, en exerçant sur la face postérieure des condyles fémoraux. une pression dans le sens transversal, deux larges bandelettes, l’une interne, l’autre externe, qui fuient sous les doigts qui les explorent ; ce sont les extrémités supérieures des muscles jumeaux
Le creux poplité est traversé, dans son grand axe, par un paquet vasculo-nerveux qui comprend l'artère poplitée, la veine du mème nom, le nerf sciatique poplité interne. L’artère est la plus profonde. puis vient la veine qui lui est intimement unie, ce qui explique l'existence des anévrismes artério-veineux à la suite des blessures qui intéressent simultanément les deux vaisseaux; enfin, superfciellement, se trouve le nerf sciatique poplité interne.
Les rapports de l'artère avec le squelette expliquent sa rupture dans certains cas de luxation traumatique du tibia en arrière : le vaisseau est alors, par suite du déplacement du tibia, tendu sur l'os, comme la corde d'un violon sur le chevalet, et peut se déchirer ; il en est de même dans les cas de tumeur blanche du genou, accompagnée d’une subluxation du tibia en arrière; si, alors, on tente le redressement brusque, cet os peut se luxer complètement en arrière, distendre l'artère, qui se brise d'autant plus facilement que ses parois ont subi une certaine altération. Le voisinage de l'artère et du squelette nous explique encore, l'usure des os, dans les anevrismes artériels poplités, et celui de l'articulation, l'ouverture de la poche sanguine dans la cavité articulaire.
Signalons la présence du nerf sciatique poplité externe qui, né a la partie supérieure du creux poplité, se porte obliquement en bas et en dehors, en longeant le bord interne du tendon du biceps. croise tout d’abord le condyle externe et les faisceaux d'origine du muscle jumeau externe, passe ensuite en arrière de la têle du peroné, contourne, en demi-spirale, le col de cet os. situé entre ce col et le long péronier latéral, et se divise alors, en atteignant la région antérieure de la jambe, en deux branches terminales, nerf musculo-cutané, nerf tibial antérieur. Ces rapports sont utiles à connaitre pour la section du tendon du biceps. qu'on pratique quelquefois, pour la résection de la tête du péroné, ils nous font comprendre les paralysies très fréquentes dans la rupture par arrachement de cette même tête, et la section possible de ce nerf par le bord d'un appareil silicaté trop serré, ainsi que Verneuil en à rapporté un cas.
Le paquet vasculo-nerveux qui émet des branches nerveuses, artérielles, et reçoit des veines sur lesquelles-nous n’avons pas «a insister, se trouve plongé au milieu d'un tissu cellulo-graisseux fort abondant, qui contient quelques ganglions (3 ou 4), situés dans le triangle fémoral du creux poplité : ganglions qui reçoivent les lymphatiques, dits saphènes externes, nés de la face externe du
pied et de la face postérieure du talon : les lymphatiques tibiaux postérieurs, nés de la partie profonde de la plante du pied et de la jambe : les lymphatiques péroniers ayant également une origine profonde, et enfin, les lymphatiques de articulation du genou. Ces ganglions sont souvent envahis par la tuberculose au début de la tumeur blanche du genou, et peuvent dansles inflammations banales du membre inférieur, devenir le point de départ d’adéno-phlegmons du creux poplité. Quand le pus s'est collecté dans cette cavit il peut fuser doit du coté des parties profondes de la cuisse, si du côté de celles de la jambe, en suivant les vaisseaux, fait qui s'explique par la présence du canal de Hunter en haut, et par celle de l'anneau du soléaire, en bas, formant les deux ouvertures, supérieure et infcrieure de la loge poplitée. Rappelons enfin, que des abcés froids tuberculeux, nés de la colonne vertébrale ou du bassin, peuvent, en passant par l’échancrure sciatique et en suivant le tronc du nerf du mème nom, arriver jusque dans le creux poplité (fait très rare).
Nous avons insisté, précédemment, sur les bourses séreuses de la région antérieure et des parties latérales du genou. — Nous n'avons pas à y revenir; quelques auteurs étudient les bourses latérales avec le creux poplité. Nous n'avons rien dit de la bourse séreuse du jumeau externe qui, d'après Poirier, devrait être étudiée avec les bourses séreuses de la région latérale externe. Rappelons qu'elle est situéc entre la facette triangulaire du condyle et le tendon externe du jumeau externe (Poirier), qu'on ne la rencontre guère que dans un huitième des cas, qu’elle est toujours très petile et que quand elle.existe. elle n'est que. très rarement, le siège d'hygromas.
Sur le côté interne du creux poplité on rencontre deux bourses 8 : l'une dite bourse du demi-membraneux, située entre le le tendon direct de ce muscle, peu importante ; l'autre qui te, plus que toutes les autres bours. nalées jusqu'alors, d'attirer l'attention du clinicien, c'est la bourse commune au jumeau interne et au demi-membraneux. Elle est situe à la partie inférieure et interne du creux poplité, au-dessous de l'interligne articulaire, bien au-dessous. par conséquent, du pli de flexion de la jambe sur la cuisse, puisque ce dernier pli, lui-mème, se trouve notablement au-dessus de l'interligne qui sépare le femur du tibia. La bourse commune au jumeau interne et au demi-me!
quelquefois, avec la synoviale du genou; c'est celle qui est le plus fréquemment le siège des kystes du jarret qui sont, parfois, réductibles (6 fois sur 12, Foucher) quand la communication existe.
Nous devons signaler encore, dans le creux poplité, à son côté externe, le diverticule de la synoviale du genou qui accompagne le tendon du nuscle poplité. l'entoure en partie. passe derrière la tête du péroné, et qui, épaissi dans les hydarthroses anciennes et les
illes arthrites du genou, forme, en cet endroit, un empâtemen caractéristique, qu'on reconnait à la palpation.
Il nous faut encore rappeler, à propos de la région postérieure d genou, les prolongements sus-condyliens de la synoviale que Poi a décrits et qu'il appelle prolongements sus-condyliens interne + externe ; ils peuvent être aussi le siège de kystes séreux.
Les organes séreux jouent. on le voit, un grand rôle dan: l pathologie du creux poplité. et nous rappellerons encore 4] peut trouver, dans cette région, des kystes dont les uns sunt articn laires, c'est-à-dire dépendent de la synoviale du genou : ce sunt les kystes médians. par hernie de la membrane séreuse à travers les éraillures du ligament postérieur : des kystes latéraux, dévelop dans les prolongements sus-condyliens: dont les autres sni eux, c'est-à-dire développés dans les bourses sérenses at nexées aux tendons : kystes de la bourse du jumeau externe qu'on pourrait tout aussi bien ranger dans les affections de la regi externe du genou, rares d'ailleurs : kystes de la bourse propre de tendon direct du demi-membraneux, extrêmement rares: Lyste., enfin, de la bourse commune au jumeau interne el au demi-me à braneux, kystes relativement fréquents, les plus communs.
Exploration méthodique du genou.
Quand on se propose d'explorer un genou malade, qu'il s'agisse d'une affection traumatique ou d’une affection chronique, une tumeur blanche, par exemple, l'examen duit toujours être conduit d'une façon méthodique. Sans doute, dans l'une et l'autre circonstances, on insistera davantage sur lelle ou telle partie de l'exploration, mais il n'en e« pas moins vrai qu'un certain nombre de principes sont applicables aux deux cas.
Il faut. tout d'abord, faire coucher le malade, la tete basse, élever avec un coussin le talon du côté atteint, afin de mettre le quadriceps dans le relächement et recommauder au patient de ne pas faire d'efforts, de ne pas se raidir il faut toujours découvrir le genou sain, afin de pouvoir le comparer au genou malade ; et quand nous disons le genou nous avons tort, c'est tout le membre qu'il faut mettre a nu. afin de pouvoir se rendre compte de ce qui 8e passe du cûte de la cuisse. ou mieux du quadriceps fémoral, si souveni trophié, et d’une façon très précoce, dans les maladies de l'articulation du genou.
Ces précautions prises, on doit, avant de toucher au genou malade, tirer de la vue tous les renseignements qu'elle peut
ANATOMIE CLINIQUE. PLORATION
donner. La région rotulienne fait-clle une saillie anormale ; esbelle déformée, les méplals péri-roluliens onbils disparu (ce qui indique soil la présence d'un épanchement, soit eclle des fongosités.) Voila ce dont on doit s'enquérir tout d'abord, et ces constatations, si les lésions sont peu accentuées, seront d'autant plus rigoureuses qu'on comparera le genou malade au genou sain.
Passons maintenant à la palpation, et plaçons-nous dans lecas où le genou présente un gonflement plus ou moins secenlué. La première chose à laquelle on pense, c'est à un épanchement liquide ou à la présence de fongosités dans l'articulation. Si le gonflement s'est produit rapidement aprés un traumulieme ; #'il n'existe que depuis quelques jours, sans que le malade ait souffert du genou antérieurement, il est bien “probable qu'on a affaire à un épanchement liquide, sanguin dans le premier cas, séreux dans le second. Supposons qu'il s'agisse d'un ép ement liquide (nous reviendrons, plus tard, sur le diagnostic différentiel de l’'épanchement liquide et des fongosités), de deux ehoses l'une : ou bien il'ést peu abondant, ou au contraire il est très considérable. Les manœuvres qui permettront de le reconnaitre sont différentes dans les deux cas. Le principal signe qui indique la présence du liquide dans l'articulation, c'esl la constatation du choc rotulien. On désigne, sous ce nom, la sensalion tactile el parfois auditive qu'on éprouve en rapproëhant brusquement la face postérieure de la rotule des tondyles fémoraux; s'il y a du liquide interposé entre eux, ibse produit, par suite du refoulement de ce liquide sur les parties latérales, un choc qui n'existe point à l'état normal, quand on cherche à rapprocher la rotule des condyles. Ge rapprochement est d'ailleurs impossible à l'état normal, puisque les deux os, dans l'extension de la jambe, reposent lun sur l'autre,
Sida aynoviale est très distendue, il peut étre difficile de ramener la rolule au contact des condyles, mais ce n'esl qu'exceplionnellement que le choc rotulien manque. On n& doit, dans le cas d'épanehement abondant, que maintenir d'une main la tie inférieure de la cuisse, afin que le malade ne fass: ï ments intempestifs, tandis qu'avec la pulpe des tr s du milieu de l'autre main on déprime, brusquement el fortement, la rotule à la par
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tie médiane de sa face antérieure. Le liquide fuit. les deux os se rencontrent, le choc se produit.
Si le liquide est peu abondant, il arrive souvent qu'il se loge, le malade étant couché, dans les parties périphériques de la synoviale, et que la rotule, comme à l’état normal, repose directement sur les condyles fémoraux. Il faut alors, ramener le liquide sous la rotule pour la séparer. momentanément, du fémur.Voicicomment on procède : il faut embrasser le membre, avec les doigts, en plaçant une main au-dessus et l'autre au-dessous de la rotule : le liquide, ainsi collecté sur un point restreint, soulève la rotule ; ea pressant sur cet os, avec l'index de la main droite maintenue en position, on l’enfonce à travers le liquide jusque sur les condyles du fémur, sur lesquels il donne un choc caractéristique; puis, si on l’abandonne, on le voit aussitét reprendre sa position primitive. En exécutant cette manœuvre fort simple, on constate souvent l'existence d'un épanchement très minime, mais à la condition que le memnbre soit dans l'extension. Il n’en sera plus de mème, si le membre se trouve dans la demi-flexion ; dans cette position, on ne sent plus une fluctuation générale de toute l'articulation, on perçoit, au contraire, plusieurs fluctuations partielles, en dedans et en dehors du ligament rotulien, et a la partie supérieure de la rotule. Cela tient à ce que, dans la demi-flexion de la jambe sur la cuisse, le ligament rotulien est tendu et la rotule appliquée sur l'espace intercondylien du fémur, la synoviale est donc bridée et divisée en plusieurs poches qui ne communiquent plus ensemble, on sent la fluctuation sur chacun de ces points, mais il n'est plus possible de faire passer le liquide, d'un côté à l'autre de l'articulation.
Quand le genou est distendu par du liquide, on sent encore, très bien, une fluctuation très nette, en appliquant la pulpe des doigts d'une main sur le cul-de-sac inférieur et interne de la synoviale, tandis que la pulpe des doigts de l’autre main, appliquée sur le cul-de-sac supérieur et externe, le déprime ; lamain restéc en bas, perçoit une sensation de soulèvement des plus nettes. On peut faire la manœuvre inverse.
Nous nous sommes placés, jusqu'ici, pour la clartë de notre description, dans le cas d’un épanchement liquide
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mais, dans une affection chronique du genou, avec gonflement dessinant les contours de la synoviale, on est assez souvent embarrassé pour dire, s'il s'agit de liquide ou de fongosités. Les fongosités donnent lieu à une sensation, dite de fausse fluctuation. Dans le cas d'épanchement liquide, la fluctuation, quand la jambe est étendue sur la cuisse, sc transmet d'un côté à l'autre de la capsule synoviale et dans Lous les sens : quand, au contraire, ce sont des fongosités, on ne Lrouve que dans un espace trés limité, celle fausse fluctualion, qui disparait, dés que l'on éloigne les mains
plus, le choc rolulien n'est pas net; enfin, les épaisis
ments de la synoviale que nous allons apprendre à explorér, meltenksur la voie du diagnostic. Dans quelques cas il exisle, en même Lemps que des fongosilés, un certain degré d'hydarthrose; le diagnostic est alors obscur ; et pour se guider, on doit Lenir compte du caractère de la fluctua- Lion qui est beaucoup moins nee que dans l'hydarthrose.
Dans les affections chroniques de l'articulation du genou il faut toujours chercher à se rendre compte de l'état de la synoviale, souvent épaissie, Nous avons insisté, précédemment, sur la situation et les limites des culs-de-sac supér rieurs ct inférieurs de la séreuse du genou. Ces culs-de-sac ne sont point appréciables à la palpation, à l'état normal ; mais quand ils sont épaissis, indurés, ils forment des bourrelets (les culs-de-sac supérieurs en particulier, et le supérieur et interne surtoul), qu'on peut sentir, malgré la présence des fibres des muscles vastes interne et exlerne, en déprimant fortement les parlies molles sur le fémur, ve: les doigts recourbés en crochet, et placés au niveau présumé des culs-de-sac. On sent alors, trés souvent, par celle manœuvre, une sorte de bourrelet induré qui semble glis ser sur le fémur, à chaque fois qu'on cherche à l'accrocher avec les doigls. Ces bourrelets dus à l'épaississement des euls-de-snc synoviaux ont été, quelquefois, pris pour dés corps élrangers de l'articulation.
Quelle que soit l'affection du genou à laquelle on ait affaire, traumatique ou chronique, il faut s'enquérir de l'élat de l'appareil ligamenteus du genou. On recherchers s'il n'y à pas de points douloureux au niveau des insertions des ligaments latéraux. On se rappellera que, quand la jambe
él dans l'extension sur la cuisse, elle ne présente prete
piacaoene cmsoncroan, 4e édit, LS
mouvements de latéralité ; s'ils existent, c'est que les ligaments ont été déchirés ou détruits ; on n'oubliera pas, qu'a l'état normal, dans la flexion extrème, les mouvements de latéralité sont à peu près nuls, tandis qu'ils existent, a un certain degré, dans la demi-flexion. On devra encore se rappeler que les mouvements de rotation de la jambe sur la cuisse sont impossibles dans l'extension de la jambe, pa: le fait de la tension des ligaments latéraux et croisés: s: donc ces mouvements existent, c'est qu'il y a des lésions du côté de ces ligaments. On se souviendra, enfin, que le mouvements de rotation apparaissent dès qu'un début de flexion a relâché partiellement les ligaments latéraux + croisés, et que leur amplitude atteint son maximum, dan: la flexion moyenne, à cause du relâchement général de: ligaments, et diminue vers la fin du mouvement de flexion
Leur étendue est du reste fort restreinte ; elle varie de 30 « 40 (Poirier). On s'enquerra également de l'amplitude de mouvements de flexion et d'extension, et on n'oubliera pa: de rechercher la mobilité transversale de la rotule qui existe à un haut degré à l'état normal, lorsque le quadr:ceps est relâché; si cette mobilité a disparu ou a diminue. on constalera, presque toujours, une ankrlose plus 0:
moins complète du genou, à laquelle la rotule prend part
Un passera, enfin, à la palpation des os, et si on se rap pelle bien où se trouve l'interligne articulaire que nou avons appris à déterminer, il sera facile de rapporter . chacun d’eux ce qui lui appartient : douleur en un pois. limité, tuméfaction, etc.
Avant de quitter la région antérieure du genou, on devr. toujours examiner le quadriceps. La vue permettra de cor tater l'aplatissement de la région antérieure de la cui ,t la palpation montrera l’atrophie des différentes portions d-_ quadriceps, atrophic assez souvent masquée, par l'accumu lation d'une certaine quantité de graisse, sous la peau.
Toutes les fois qu'on a exploré la région antérieure «! genou, un diagnostic ferme aurait-il été établi à la suite d cet examen, qu'il est indispensable de voir ce qui se pa=-« du côté du creux poplité.
Pour procéder à cet examen, on dira au malade de coucher sur le ventre, et si le moindre:mouvement du membre atteint est douloureux, on maintiendra ce mere
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pendant que le patient change de position. Voici le malade dans le décubitus ventral ; si les pieds ne dépassent pas le bout du lit ou de la table sur laquelle il repose, le membre fuférieur restera presque loujours légérement fléchi au niveau du genou; si l'on veut que la jambe soit tout 4 fait étendue sur la cuisse, il faut que les malléoles dépassent le bout inférieur du plan sur lequel le patient est couché; on arrive au même résullat, en glissant un coussin sous la face antérieure du genou.
C'est que le ereux poplilé doit èlre exploré, successivement, lorsque Le membre est dans l'extension complète et uand il est dans une flexion qui se rapproche de l'angle roit, L'extension est surtout utile pour juger de la tuméfaction du creux du jarret, de la présence d'une tumeur wolumineuse dans cetle région, tumeur qui se dissimule dans l'exenvation, lorsque la jambe est fléchie sur la cuisse, La palpalion ne doit être pratiquée, au contraire, que dans attitude féchie. Elle permet de reconnaitre que la dépressibilité du creux poplité est moindre que du côté sain, c'est ce que l'on observe, surlout, dans les vieilles arthrites du ou ; de constater la présence d'une tumeur mème petite, qui eat le plus souvent de consistance dure, Son siège médiun fera penser à un ganglion enflammé, à un kyste arti- Culnire, sa siluation latérale éveillera l'attention sur un kysie d'une des bourses séreuses Lendineuses du creux plité, le plus souvent de celle qui estcommune au jumeau, interne el au demi-me aneux, ele Si la tumeur est dure et qu'elle siège sur la ligne médinne, elle est quelquefois soulevée par les battements de l'artère poplilée ; on doit penser, dans ce cas, à un ganglion malade, à un sac anévrismal rempli de cuillois. La dépressibililé, la réductibilité d'une tumeur médiane pourvue d'expansion, feront mnosliquer un anévrisme arlériel; le Will, un i Les k) aux sont parfois réduetible mais souvent aussi ils ne le sont pas et présentent, alors, une consiste dure (nous insistons sur ce porn qu'il est diMicile de ls ‘di ncier des exustone: Nous avons signalé, dans le de l'anatomie clinique, le prolongement de la syr viale du genou qui accompagne Le Lendon du muscle poplité, et qu'il ne faut
pas confondre avec la bourse séreuse du méme niusle, laquelle siège entre le ligament latëral ri de PR lation et le Lendon poplité. Nous rappelons que ce
ment séreux contourne la Léle du pérané, et qui tres souvent épaissi, dans les vieilles arthrites du genou
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Les affections traumatiques du genou, en dehors des plie que nous laissons de côté pour l'instant, _ Lrès no breuses. Les unes sont para-artieulaires; ‘agil de conte sions plus ou moins violentes, Fret het soit d'ant simple ecchymose, soil d'un véritalils hémutome sous-eulahl ou se faisant dans les bourses sérouses de In région ruplures du tendon ou du ligament rotulien;"1es autre intéressent les parties eonsliluantes de l'articulation db
elles porlent soil sur la synoviale (hémarilires hydarthrose, arthri }, soit sur les ligameale (entorse), soit sur les Mbro-cartilages semi-lunaires uxés, soit sur les os (fractures de rieure du fémur, de l'extrémité uxations du tibia sur le fémur, de Ia es affections les unes sont fréquentes Melle, e, l'hydarthrose, qui succédent assez otre, à une € du genou, l’arthrite traumutique, La fret de e; les autres sont trés rares, aïnsi les rnplares du tendon et du ligament rotuliens, les IuxkaUôns AM sur Je fémur, de la rolule, des cartiliges sentir ; res de émité supérieure du Ubia. Les fracltires 1re du fémur, sans être s’observent plus souvent que les affecüons que nous vénsns de n et il en est de mème, dans le jeune physe fémorale inférieure, ne de ces affections séparément, el end éres serail facile, maïs nous écririons sit
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Qu'un malade ait reçu un coup sur le genou, ou qu'à la suite d'un faux pas, d'un effort violent, fait pour éviter une chute, il ait ressenti une vive douleur dans cette région; que la marche après l'accident ait été possible, fait rare, ou impossible, ce qui arrive le plus souvent; si le chirurgien est appelé dans les premières heures qui suivent l'accident, et qu'il constate chez le blessé un gonflement notable du genou, gonflement qui a commencé à se montrer, presque immédiatement après le traumatisme, il posera le diagnostic d'épanchement sanguin dans Particulation du genou, d'hémarthrose, et il se demandera quelle en est la source. Son premier mouvement sera, chez un adulte, d'examiner la rotule. S'il voit, sur la face antérieure de cel os, une dépression transversale dans laquelle s'enfoncent les téguments, si en l'absence de ce signe, la palpation lui permet de reconnaitre que la rotule est séparée en deux fragments, par une rainure plus ou moins large, que ces deux fragments sont mobiles, l'un par rapport à l'autre, il posera vite le diagnostic de fracture transversale de la rotule, et n'aura pas besoin de rechercher d’autres signes pour l’établir. Il se gardera, en particulier, de faire fléchir le genou, et surtout d'inviter le malade à détacher le talon du lit, afin de constater l'impotence du quadriceps; ce sont là des manœuvres inutiles et de plus, dangereuses, en ce sens, qu'elles peuvent amener la déchirure des ailerons de la rotule, dans le cas où ils sont conservés ou à peine lésés. Ce n’est que dans des circonstances exceptionnelles, que la fracture transversale de la rotule ne peut ètre reconnue, par suite d'un énorme gonflement qui empèche toute exploration ; dans les jours qui suivent, lorsque l’épanchement a diminué, le diagnoslic s'impose.
On a signalé, comme pouvant être confondue avec la fracture transversale de la rotule, la section nette des tissus fibreux pré-rotuliens, produite par cause directe, sans plaie cutanée. Il y a, dans ces cas, une véritable rainure transversale, étroite, et qui peut en imposer pour une rupture de l'os, mais elle n'augmente pas la flexion de la jambe sur la cuisse. C'est là, d’ailleurs, une lésion rare. Il faut encore rappeler l'hématome de la bourse séreuse prérotulienne, dans lequel la crépitation sanguine, et la sensation de dépression toute spéciale que perçoit le doigt, lorsqu'il appuie sur
un hématome coagulé (Tillaux), peuvent faire croire a une fracture qui n'existe pas. L'erreur cependant nous parut facile à éviter avec un peu d'attention, il suffit d'étre pnvenu.
On doit rapprocher des fractures transversales de la rotule, les ruptures du tendon et du ligament rotuliens, panr que les symptômes fonctionnels, dus à l'impotence du qusdriceps, sont absolument les mèmes, dans ces trois af: tions. La rupture du ligament rotulien qui se fait, le plus souvent, au niveau de son insertion tibiale, moins fréque:sment au niveau de son attache rotulienne, et plus rarem encore au niveau de sa partie moyenne, se reconnait a! ment, en fléchissant un peu la jambe sur la cuisse, d'… résulte une dépression qui fait faire le diagnostic. ll n° pas. d’ailleurs, d'épanchement articulaire. La rupture : tendon rotulien ou tendon du quadriceps se traduit par dépression au-dessus de la rotule, plus ou moins accuse. selon que la rupture est complète ou incomplète, et par u: relief que forme, dans la contraction, le muscle, au-dessu< de la dépression. Si la rupture siège très bas, la synoviai peut être déchirée, d'où une hémarthrose du genou rapproche cette lésion de la fracture de la rotule ; on e naît d’ailleurs des cas où le tendon du quadriceps a arract+ la lame osseuse sur laquelle il s’'insère ; on voit donc ‘« grande analogie que peuvent présenter, parfois, la ruptur du tendon rotulien et la fracture de la rotule.
Les fractures verticales et les fractures multiples de la rotx:sont tellement rares que nous ne croyons pas devoir insister ; l'écartement des fragments, lors de laflexion. danles fractures verticales (écartement auquel Gosselin :: croyait pas); l'élargissement considérable de la rotule, l'ir. tensité de l'ecchymose, la crépitation, dans les fractur:multiples, sont des signes qui, joints, aux symptômes de réaction articulaire, permettront de faire le diagnostic. 1. connait quelques cas de fractures incomplèles qui ne satraient ètre reconnues ; on porte alors le diagnostic de curtusion articulaire.
Nous sommes toujours en présence d’un genou dont :+ gonflement a été rapide après le traumatisme ; on a fait le diagnostic d'hémarthrose, la rotule n'est pas en cause. il fau” chercher ailleurs. Parfois, la déformation de la région, su:
élargissement, inciteront le chirurgien à examiner le fémur et le tibia ; mais, supposons que l'examen de ce côté ait été négatif, on songe alors à une entorse du genou.
Ici, c'est le ligament latéral interne qui est le plus souvent intéressé, d’où la possibilité de porter la jambe en dehors. Quand on rencontre ce signe, le diagnostic s'impose ; on observe, de plus, un point extrèmement douloureux à la pression, au niveau de l'insertion inférieure du ligament latéral interne, c'est-à-dire à la partie supérieure de la face interne du tibia, un peu au-dessus du niveau de la tubérosité antérieure de cet os. Plus rarement, les lésions de l'entorse sont localisées au côté externe de l'articulation, et l'on constate, parfois, que la pression est pénible, immédiatement en arrière du tubercule d'insertion du jambier antérieur, ce qui est dû, ainsi que l’a démontré Segond. à l'arrachement d’une bandelette osseuse de dimension variable, située en arrière du tubercule de Gerdy, sur la marge de la tubérosité externe du tibia, arrachement qui est produit par la distension extrème d'un groupe de fibres nacrées et résistantes qui dépendent de l'aponévrose fémorale, et forment la partie antéro-externe du surtout fibreux péri-articulaire. Si cette lésion n'existe pas, le ligament latéral externe peut ètre douloureux parce qu'il a été déchiré ; d’ailleurs, les expériences cadavériques ont montré que, les ligaments croisés sont parfois désinsérés. Peu importent les lésions ; ce qui permet de faire le diagnostic d'entorse du genou, ce sont les mouvements de latéralité dans l'extension, mouvements qui ne se montrent pas, nous l'avons dit, à l’état normal, et si le genou est fléchi, par suite de la distension extrème de l’article, c'est l'étendue plus grande de ces mouvements, dans le genou malade que dans le genou sain, qui permet encore de reconnaitre la lésion. Que si la jambe peut être mise en hyperextension sur la cuisse, on est en droit de penser à une déchirure du ligament postérieur.
Dans toute entorse du genou, la douleur est atroce au moment de l'accident; quand on examine le malade quelques instants après, elle est toujours très vive, souvent diffuse, parfois maxima en un point que le malade peut indiquer; elle est augmentée par le moindre mouvement, et la palpation de l'interligne articulaire est toujours pénible.
Ces symptômes douloureux n'existent pas, au mème degré. dans les hémarthroses sans entorse grave.
s L'entorse du genou ne s'accompagne pas toujours de lésions articulaires. Noulis, dans une autopsie d'entorse du genou, trouva le ligament latéral externe déchiré. un abondant épanchement sanguin dans les interstices musculaires. et l'articulation absolument intacte. Des ruptures musrulaires, portant notamment sur les musclesde la patte d'oi, ont été constatées par Sédillot, ainsi que des épanchements sanguins plus ou moins abondants dans le tissu cellulaire sous-cutané. » (Nélaton fils, Traité de chirurgie de Duplay ct Reclus, t. IUT, 2° édit., p. 26.)
Dans ces cas, le diagnostic d’entorse du genou ne pourra encore être établi que si on trouve des mouvements anvrmaux de latéralité.
Si, à la suite d’une contusion articulaire, ces mouvements n'existent pas ; si les ligaments ne sont pas douloureux ou ne le sont que très peu, et que le seul signe observé soil un épanchement articulaire, qu'on regarde comme constitue par du sang, parce qu'il s'est produit très rapidement, « force est bien d'admettre qu'il s'agit d’une hémarthrose due à une rupture de la synoviale ». On la conçoit assez mal sans que les ligaments aient été vivlentés, sans entorse en un mot. Nous croyons devoir rappeler que la rapidité de la production de l'épanchement n'est pas le seul signe qui permette d'affirmer qu'on a affaire à du sang. Si on ex mine le malade dans les jours qui suivent l'accident, on constate alors la crépitation neigeuse propre aux épanchements sanguins, et, au niveau des culs-de-sac, la présence de corps mous, spongieux, constitués par la fibrine qui s'est coagulée au contact de la synoviale. Ces caillots irritent là séreuse et sont. dans bien des cas, la cause de raideurs articulaires dues à l’arthrite plastique.
Si, à la suite d'un traumatisme qui a porté directement ou indirectement sur le genou, on conslate immédiatement. quand l'épanchement est modéré, ou dans les jours qui suivent, alors que l'épanchement a diminué, ce qui permet l'exploration; si on constate, disons-nous, que le squelette de la région (abstraction faite de la rotule} a perdu ses caractères normaux, qu'il est déformé, élargi, présente des saillies ou des dépressions anormales. il faut eruminer attent-
vement les os, et nous rappelons, ici. que l'extrémité inférieure du fémur est bien plus souvent atteinte, que l’extrémité supérieure du tibia.
Les fractures de l'extrémité inférieure du fémur dont nous avons à nous occuper maintenant, sont les fractures suscondyliennes, les fractures à la fois sus et inler-condyliennes, celles d'un seul des condyles du fémur.
Dans les fractures sus-condyliennes, le gonflement du genou est souvent considérable, et la difformité, quand il ÿ a un déplacement prononcé des fragments, rappelle celle qu'on observe dans la luxation du tibia en arrière. Dans la fracture, le fragment supérieur est arc-bouté sur la poulie condylienne, enfoncé quelquefois dans les muscles; la rotule s’est inclinée en bas et en arrière (elle est parfois fixée dans celte position par le fragment supérieur), le ligament rotulien est reläché; très souvent, l'extrémité supérieure du fragment inférieur a basculé en arrière, dans le creux poplité, où on peut la sentir. S'il n'y a pas de déplacement des fragments, on peut imprimer des mouvements de latéralité à la jambe, le centre de ces mouvements est manifestement situé au-dessus de la jointure, et cela suffit pour établir le diagnostic, mais un des meilleurs signes, sur lequel insiste Nélaton, est la possibilité de mettre la jambe en hypcrextension sur la cuisse, de façon à faire former, à ces deux segments du membre inférieur, un angle ouvert en avant. La fracture sus-condylienne de l'extrémité inférieure du fémur s'observe surtout chez les adultes, et en particulier chez les hommes. Avant l'age de vingt ans, on se trouve en présence d'un décollement de l'épiphyse, dont les symptômes sont les mêmes que ceux de la fracture, ce n’est que l’âge du sujet qui permet de faire le diagnostic ; notons toutefois, que si pour Lossen, quand il y a déplacement des fragments, le fragment inférieur glisse en arrière du supérieur, comme dans la fracture. pour Delens et Kænig, on voit souvent le fragment supérieur se déplacer en arrière et en dedans, vers le creux poplité.
Les fractures à la fois sus et inter-condyliennes (fractures en T, bicondyliennes), s'accompagnent d'un gonfiement énorme et rapide du genou, dù surtout à l’épanchement sanguin intra-arliculaire, mais aussi péri-articulaire. Ce qui frappe le clinicien, c'est l'élargissement transversal du
genou et son aplatissement d'avant en arrière; la rotule, même quand elle n'est pas enclavée entre les condyles. est toujours moins saillante qu'à l'ordinaire. Quand on cherche | à corriger l'élargissement transversal du genou, en rap | prochant les condyles, la rotule redevient saillante, si, bien | entendu, elle a conservé sa mobilité et n'est pointenclawre | On perçoit facilement la crépitation, soit en imprimant a la jambe quelques mouvements de rotation, procédé qui per. | met, en même temps, de constater la mobilité anormale: soib encore, en déprimant la rotule ou en saisissant séparément les deux condyles, et en leur imprimant des meuvements en sens inverse.
La fracture d'un seul condyle est d'un diagnostic beaucoup plus délicat ; si le gonflement du genou est considérable, ce qui est la règle, et que le condyle ne soit pas déplacé, en peut ètre dans l'impossibilité de percevoir la mobilité anurmale et la crépitation, el on ne peut le faire que dans le jours suivants. Malgré tout, on peut soupçonner la fraclun., en produisant un genu valgum (fracture du condyle externe ou un genu varum (fracture du condyle interne). mais La rupture des ligaments peut donner lieu aux mèmes signes
S'il y a écartement ou ascension du condyle fracture. kr diagnostic devient plus facile, le tibia suit presque toujour le condyle fracturé, se luxant sur le condyle qui fait corpavec la diaphyse. Ce n'est qu’en constatant la mobilité anermale du condyle fracturé, qu'on pourra rapporter la déformation du genou à sa véritable cause. Les fractures d'un seul condyle ne s'accompagnent guère de complications du côté des vaisseaux poplités ; il n'en est pas de mème danles fractures en T, et surtout dans les fractures sus-cond\liennes avec déplacement en arrière du fragment inférieur dans les décollements traumatiques de l'épiphyse fémurat | inférieure. On a vu, dans l'un et l'autre cas, des blessures dl'artère poplitée, dans les fractures des blessures inolées de! | veine ou simultanées des deux vaisseaux.1] faut donctoujour- | s'assurer de l’état de la circulation de la jam | dissement, la suppression des battements de la tibiale peste rieure, de la pédieuse, diront assez la gravité du pronostir
Les fractures proprement dites de l'ectrémité supérieure des à de la jambe, siègent au-dessous de la tubérosilé antérieure | du tibia et ne sauraient nous intéresser pour l'instant :
disons soulement, que l'énorme gonflement qui les aecompagne, que lu mobilité anormale qu'elles présentent, sont des signes qui, même, en l'absence de crépitalion et de déformation, permettent de faire le diagnostic. Les fractures de l'extrémité supérieure du tibia intéressent tantôt tout le plateau Hbial, tentôt l'une des tubérosilés seulement; elles S'accompagnent quelquefois de fracture du péroné; que celle-ci existe ou non, les deux variétés que nous venons dé signaler, d'un diagnostic difficile, ont des symptômes communs ct des symptômes particuliers, qui permettent de les différencier quelquefois.
Les symplômes communs sont : l'impotence fonctionnelle, legonflement du genou, la mobilité anormale qui n'ont rien de particulier à la fracture puisqu'on les observe, nous l'avons vu, aussi bien dans l'entorsé
Quand la fracture intéresse la totalité du plateau tibial, on st frappé, lorsque le gonflement n'est pas trop prononcé
r permettre la palpalion, mème en l'absence de toub déplacement, par l'élargissement de toute l'extrémité supé= rieure du Libia, et pour bien Le reconnaltre il faut comparer le tibia malade au Libia sain. Quand la déformation existe, alle est trés variable, tantôt la jambe est déviéo latéralement, tantôt en arrière : dans ce dernier cas, il existe une dépression sous-rotulienne. Comme ces symplèmes s'übservent, au mème degré, dans les subluxations du genou en arrière ou sur les cotés, le diagnostic différentiel, avec la fracture, né peut étre fait qu'autant qu'on constate une déformation bien nette du plateau Libial et de la crépitation, car les mouvements anormaux du genou s'observent dans Dune et l'autre affection
La frecture uni-condylienne du tibia ne peut être soupçonnée que par la douleur 1 sée À son niveau, el affirmée seulement par la mobilité du fragment osse car, encore, la mobilité anormale du genou, son altitude en valgus qu'on note dans la fracture du condyle externe, en varus qu'on observe dans la fracture du eondyle interne, n'ont rien de pathognomonique, puisque la rupture des ligaments, peut donner lieu aux mèmes symptômes.
La crépitation, toutefois, quand elle existe, vient lever les doutes, car on ne la rencontre ni dans l'entorse, ni duns la luxation.
Quant à la divulsion traumatique de l'extrémité supérieure du tibia, on ne connaît guère ses symptômes, et on ne peut que la soupçonner par les commémoratifs (mouvements de torsion, d'hyperextension de la jambe sur la cuisse; et surtout à cause du jeune âge des sujets.
Nous ne saurions trop répéter, avant de terminer le chapitre du diagnostic des fractures du genou, que ce diagnostic est souvent des plus délicats et qu'on ne saurait prétendre, dans un très grand nombre de cas, à une précision plus grande que celle-ci : fracture intra-articulaire.
Enfin, on observe quelquefois des fractures de l'extrémite supérieure du péroné, de cause directe, fort rares; de cause indirecte, moins rares. Ces dernières sont dues à un arrachement, par le tendon du biceps, qui se contracte violemment; elles se traduisent par une dépression qu’on rencontre à la place occupée, normalement, par la tète du péroné; par une saillie sous-cutanée, très mobile, qui se trouve au-dessus de la dépression, se rapproche du pérone pendant la flexion de la jambe et s'en écarte dans l'extension; parfois on sent, au-dessous de la dépression signalée plus haut, l'extrémité supérieure, également mobile. du fragment diaphysaire. Souvent cette fracture passe inaperque, parce que, ce qui attire l'attention du clinicien, ce sont des douleurs vives qui irradient sur la face externe de la jambe et le dos du pied; une paralysie des muscles de la région externe de la jambe, de l’anesthésie, sur le trajet des nerfs musculo-cutané et tibial antérieur.
C'est que lc nerf seiatique, poplité externe a été contus tiraillé, ses rapports avec le péroné nous expliquent ses lésions. On songera toujours, en présence des troubles que nous venons d'indiquer et qui se sont manifestés immédiatement après le trauma, à examiner la tête du péroné, et les signes donnés plus haut permettront de reconnaître la fracture.
Très rares sont, nous l'avons dit, les lurations traumatiques du tibia sur le fémur (luxations du genou proprement dites:, celles de la rotule et enfin celles des cartilayes semi-lunaires.
Les symptômes de la luxation des cartilages semi-lunaires ressemblent beaucoup à ceux des corps étrangers articulaires du genou. « Dans un mouvement de flexion du genou, un peu brusque, le
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malade éprouve une douleur vive, son membre esl en mème lemps fmmobilisé et il ne peut ni fléchir, ni étendre la jambe. Si, ce, dant, surmontant sa douleur, il parvient à produire l'extension, où si quelqu'un lui venant en aide, fait exéculer ce mouvement au membre, un ressaut se produit, aussitôt toute douleur disparaïi et les fonctions de la jointure sont instantanément rétablies (ll Bromfield, Dequevanviller, Londe, etc.)
# Lorsque le chirurgien est appelé à examiner le déplacement des cortilages, il peut constater habituellementun signe capital, la saillie du cartilage déplacé: cette saillie est sensible et visible penilant li lexion (Lannelongue, Nicoladini}, disparait pendant l'extension ; elle siège ordinairement à la partie antérieure de l'interligne.
“ Lorsque le déplacement est rapidement corrigé, tout se borne 4 ce que nous venons d'exposer. Dans le cas contraire, une hydarthrose abondante survient, accompagnée de douleur, d'impolence fonetonnelle et d'un gonilement considérable de l'articulation. La ion peut alors être masquée, passer inaperçue el produire des phénomènes d'arthrite subaliguë, qui aboutissent à des raideurs articulaires plus ou moins pénibles, » (Nélaton fils, Tr. Chir. dé Duplay et éclus, L A1, 2 édit., p.179.)
Les luxations du libia sur le fémur, ou luxations du genou proprement dites, sont, extrémement rares ; on en distingue plusieurs variés : 1+ luxation en avant, qui est le plus souvent complète, éxceplionnellement incomplète; 2 luxation en arrière, presque loujours incomplé éplionnellement complèle; 3° luxations latérales qui se font, plus fréquemment, en dehors qu'en dedans ; 44 lusation par rotation du tibin,
Les signes sont lellerment caractéristiques, qu'il nous parait inus tile d'y insister, Nous les résumons très succinciement,
de Vantèré, — Luxation complète toutes. Coude brusque à la face antérieure du genou, dû à la saillie formée par les plateaux tibiaux ; au-dessus de In saillie, enfoncement, où se trouve la rotule, appliquée par sa face arliculaire sur les cavités glénoides du tibia. En arrière, creux du jarrot effacé par la saillie des chndyles fémoraux, En regardant le twembre par sa face antérieure, la cuisse semble raccourci, la jambe allongée, appus rence inverse, en regordant la face posiérieure. Diamètre antéro= postérieur du genou augmenté
Jambe dans l'extension presque complète, rarement en demi flexion, le plus souvent fixe dans la position qu'elle occupe. Bien exeminerles vaisseaux el les nerfs du creux poplité, car ils peuvent être lésés (absence de pulsations, gangrènes, paralysies partielles)
Tout ce qu'on peut dire de La luralion incomplète en avant, c'est que les symptômes sont fort ana , muls moins aceusés; 01 né les connait guëre que par un eus de Désormeaux (Nélalon fils
n avant, la plus fréquente de
2e Variété. — Luration incomplète du tibia en arrière.
Saillie des condyles fémoraux à la face antérieure du genou : la rotule, dirigée en bas et en arrière, appuie sur leur face antérieure. Saillie en arrière, du plateau tibial, qu'on reconnaîl bien à la palpation, augmentation du diamètre antéro-postérieur du genou : jambe dans l'extension complète ou légèrement fléchie.
Les symptômes sont à peu près les mêmes dans les luxatioes complètes, il faut y ajouter le raccourcissement du membre. ici encore, examiner avec soin les vaisseaux et nerfs poplités.
3e Variété. — Luxations lalérales.
A. En dehors, les moins rares. Elles ne sont jamais complètes. Saillie du condyle interne du fémur en dedans, du condyle externe du tibia en dehors. La rotule, simplement déviée, se porle en dehors, ou bien complètement luxée, repose, par sa face articulaire, sur la face externe du condyle exlerne du fémur. En général, la jambe fléchie est inclinée en dedans, le genou formant un angte saillant en dehors; on a vu la jambe incli en dehors.
B. En dedans. Les symptômes caractéristiques de la laxation incomplète en dedans sont : la saillie variable du tibia en dedans, avec saillie correspondante du fémur en dehors ; le changement de direction de la rotule qui est oblique en bas eten dedans, l'inclinaison de la jambe en dehors.
On neconnaït que deux cas (Miller, Hoffmann) de luxation com plète du tibia en dedans ; ici le tibia, tout à fait séparé du férmur, faisait une énorme saillie en dedans, l'extrémité inférieure da fémur sortait en dehors, à travers une déchirure des téguments.
N. B. — Ces trois variétés de luxations peuvent s'accompagner de fracture des extrémités articulaires.
4 Vaniéré. — Luxalion par rotation.
A. Dans la luxation par rotation en dehors, la jambe completement étendue est tournée en dehors, le pied appuyant sur le plan da lit par son bord externe. La tubérosité interne du tibia est portée en avant, au-dessous de la trochlée fémorale ; sa tubérosite externe en arrière, dans l'échancrure intercondylienne : enfin, la tubérosite antérieure est devenue externe, et la rotule est entraînée en dehors. et luxée sur le condyle externe du fémur.
B. Quant à la luxalion par rotation en dedans, elle n'est connue que par un cas très incomplet de Paris, cas que rapporte Malgaigne Nous ne saurions en donner les signes.
— Les luxations de la rotule, rares encore, sont d'un diagnostic facile. En rappeler les variétés, c'est presque en décrire les symptomes. Elles doivent ètre divisées en : luxations externes ou en dehors, luxalions internes ou en dedans.
Les lurations en dehors complètes présentent deux variélés :
À. La luxadion de champ dans laquelle la rotule, ayant complétement abandonné la trochlée, vient se placer de champ, sur la face esterne du condyle externe, sur lequel elle repose par sa face articulaire. La face antérieure dé lu rotule regarde en dehors, le bon interne en ayant; 1 soulève les téguments: en dednns de lui se trouve une dépression où l'on sent la poulie fémorule sons-cutanée, Le quadricops au-dessus de la rotule, le tendon rotulien au-dessous, forment deux cordes tendues. Jamhe, lé plus souvent, an peu Méchie :
B. La luralion transversale, dans laquelle la rotule abandonne encore complètement la trochlée ; son bord interne appuie sur la face exteme du condyle externe, son bord externe soulève les téguments, la face antérieure reste antérieure. En somme, le genou, considéré par sa face antérieure, est considérablement élargi, de tout le diamétro trunsverse de la rotule, occupant, par rapport au condyle &xtrue, Ju position d'un battant de table relevé (Nélaton fils).
De cetie variété doit étre rapprochée la luxation incomplèle en dehors, duns laquelle ln facette interne de la portion articulaire de la rotule appuie sur la fnce antérieure du condyle externe, tandis que la portion arliculaire externe déborde le condyle. Alors, la face antérieure de la rotule regardé en avant et en dedans, son bord externe soulève là peau en avant ét en dehors, son hord interne répond à la gorge de lu trochlée fémorale, Jambe dans l'extension, quelquefois légèrement fléchie.
Une dernière variélé de laxalion de la rotule en dehors, estilit luxation dile verhcale externe, dans laquelle la face cartilagineuse de la rotule regarde en dehors, so face antérieure en dedans : le bord interne est enclavé dans la rainure intercondylienne, le bord externé soulève fortement la peau en avant, d'où résulte un agrundisses ment considérable du diamètre antéro-postéeieur du genou. Jamie généralement étendue, quelquefois dans une flexion légère.
La seule luration de da rotule en dedans, dont l'existence soit bien, établie, est la Zurarion verticale interne, dont les symptômes son absolument les mêmes que ceux de lu luxation verlcale externe, si ce n'est que la surface articulaire regarde en dedans
Enfin, il peut y avoit renversement complet de la rotule, soit de dehors en dedn Hévi dedans en dehors (Castrit, Gaulke, Wrage), la | üculaire de l'os regarde directement em avant; ce renversement à été observé une fois par Faucon, dans une luxaïtion complète en dehors
On nous pardonne long exposé pour des lésions, en somme, excessivoment rares; muis nous avons pensé qu'il ne nous était pas possible de les passer sous silence, et pour apprendre à en faire le diagnostic nous n'avions, nous semble-t-il, pas d'autre moyen que d'en exposer les symptomes
Nous nous sommes placés, jusqu'ici, en étudiant les lésions traumatiques de l'articulation du genou (les luxations exceptées), dans le cas où, le chirurgien, appelé quelques instants ou quelques heures après le traumatisme, se trouvait en présence d’un épanchement abondant, dont la formation très rapide permettait de poser le diagnostic d'hémarthrose. Mais, à part les cas defracturesintra-articulaires où cette hémarthrose est fatale, nombre de lésions traumatiques du genou ne se traduisent, tout d'abord. que par une douleur spontanée, exagérée par le moindre mouvement, et par l'impotence fonctionnelle. I] se peut, si les lésions sont peu intenses, que tout rentre dans l'ordre au bout de quelques jours, mais, bien souvent, l'articulation augmente de volume et, si elle le fait assez rapidement, en vingtquatre ou quarante-huit heures, sans douleurs vives. sans réaction, on portera le diagnostic d’Acmo-hydurthrose, voire mème d'hydarthrose simple; si, au contraire, le malade traumatisé souffre, si l'articulation, en mème temps qu'elle se tuméfie, est chaude à la palpation. si les téguments qui la recouvrent prennent une teinte rosée, il faudra faire le diagnostic d’arthrite traumatique; il sera bon de s'enquérir de l'état général du malade, afin de savoir si le blessé n'est point un rhumatisant, s'il n’est pas porteur d’une infection quelconque, en particulier d'une blennorrhagie; on pourra ainsi poser un diagnostic plus précis, duquel on tirera un pronostic plus exact et des indications thérapeutiques uliles.
Nous avons, jusqu'à présent, laissé de côté les lésions péri-articulaires du genou. La contusion, à la région antérieure, peut borner ses effets aux tissus péri-articulaires et se manifester par des ecchymoses et des épanchements sanguins qui se font. soit dans le tissu cellulaire souscutané, soit dans les bourses séreuses prérotulienne, infrapatellaire, de la patte d'oie et mème dans le cul-de-sac séreux sous-quadricipital qui ne communique pas toujours, nous l'avons vu, avec la synoviale articulaire. C'est la rapidité de la formation de ces épanchements, leur diffusion quand ils siègent dans le tissu cellulaire sous-cutané, leur délimitation nette et facile quand ils se font dans les bourses séreuses, dont ils rappellent la forme, qui permettent de poser le diagnostic. Certains épanchements sanguins péri-articulaires du genou siègent dans les muscles
et dans leurs interslices; mal limités, ils sont d'un diagnostie difficile. Malgaigne a rapporlé un cas où la colleeion s'était faite entre le fémur et la synoviale et formait une Lumeur Lellement dure, qu'on put croire un instant à une saillie du fémur fracturé.
Les contusions qui portent sur la région poplitée peuvent rester superficielles, mais elles peuvent atleindre les vaisseaux el les nerfs; aussi faudra-til toujours s'enquérir de l'état de la circulation de La jambe et de celui de son innervation.
Les plais de la région antérieure du genou peuvent ouvrir la bourse prérolulienne qui, si elle est infectée, suppurera par la suite. On voit aussi des hygromas de cette bourse succéder à des plaies superficielles qui ne l'ont point blessée, mais qui, mal soignées, se sonl accompagnées de lymphangite, cause déterminante de l'épanchement dans la bourse séreuse,
Les plaies articulaires, quand elles sont larges, laissent parfois voir les cartilages, et le diagnostic s'impose, m si la plaie est étroite, il peut ètre fort délicat, Sans dou l'écoulement de synovie, qu'on reconnait à sa viscosilé pérmel de penser que la séreuse du genou à élé ouverte, mais la synovie peut venir aussi des bourses séreuses ri-articulaires; cependant écoulement en est abonnt, il est probable que le liquide vient de l'articulation, Si on a quelques doutes sur la pénétration articulaire, il né faut pas la rechercher à notre avis, et le mieux est de sû comporler comme si la synoviale avail élé ouverte,
Dans les plaies du creux poplité, ce ne sont point les lésions articulaires qui, comme dans les blessures de la
et de la sensibilité de la jambe renscignera ile sur l'état de ces derniers. La présence d'un épanehément sanguin abondant el rapide devra allirer l'attention du côté de li blessure des gros vaisseaux; la constatation dé ballement ot, quelquefois, d'un bruit de soulle, fera porter le diagnostic d'anévrisme diffus par blessure de l'arère poplitée; la cessation des baements dans toutes les artères de la jambe, fera penser 4 une seclion totale du vaisseau; la présence des signes d'un anévrisme nrtèrio-
veineux, souffle continu avec redoublement, thrill. indiquera que la veine et l'artère ont été blessées simultanément. On se rappellera que la gangrène de la jambe est fréquente dans les blessures, mème incomplètes, de l'artère poplitée.
Affections aiguës. — Quand on se trouve en présence d’un gonflement du genou ayant eu une évolution rapide et présentant les symptômes d’une affection inflammatoire aiguë, la première question à résoudre est de savoir si la lésion siège dans l’intérieur de l'articulation ou si elle est péri-articulaire, si on a affaire à une arthrite ou à une maladie des tissus qui entourent l'article.
On reconnaîtra la lésion intra-articulaire de la lésion péri-articulaire aux caractères suivants : dans l'arthrite, le gonflement est général, tout le genou est pris; dans la maladie péri-articulaire le gonflement est localisé en un point soit sur les côtés de l'articulation, soit au niveau de la rotule. Dans l'arthrite, les mouvements du genou sont très douloureux ; ils le sont à peine dans la lésion péri-articulaire. Dans l’arthrite, la rotule est soulevée par l'épanchement qui siège dans l'articulation, on peut percevoir le choc rotulien; dans l'affection péri-articulaire. la fluctua. tion, quand elle existe, est plus superficielle et facile à reconnaitre. Il faudra cependant savoir que, dans certaines affections lymphangitiques du genou, il peut se faire un épanchement séreux intra-articulaire de voisinage et ne pas prendre pour une hydarthrose secondaire une arthrite suppurée ayant déterminé de la rougeur de la peau. L'état grave du malade et l’évolution de la lésion montreront qu'on cst devant un empyème de l'articulation.
Tous ces symptômes joints à l'histoire de la maladie et à son mode de début permettent de reconnaitre le siège de l'affection.
La lésion est péri-articulaire. — Il faut d'abord songer à l'inflammation d'une des bourses séreuses du genou et avant tout à celle qui est le plus souvent atteinte, la bourse
prérotulienne (que ce soit la sous-cutanée, la sous-aponévrotique ou Ia sous-tendineuse) et faire le diagnostie d'hygroma aigu de cette bourse; ce diagnostic eat facile. On sent én effel en avant de la rotule une tuméfaction plus ou moins tendue, faisant une forte saillie en avant, présentant le signe de la fluetuation el reposant sur la rotule Au début la peau peut ne pas avoir changé de couleur, mais si l'hygroma marche du côté de la suppuration, elle ne borde pas à rougir, à s’œdématier, el la tuméfaction gagne les côlés de l'articulation. À ce moment, il est plus difficile de réconnaitre si le liquide est intra ouextra-articulaire, mais, avec un peu d'attention el en se remémorant les signes que nous avons indiqués plus haut, on évitera l'erreur.
Quand l'hygroma, séreux d'abord, passe à la suppura- Lion, s'il n'est pas ouvert à Lemps, il donne lieu à un phleg= mon par diffusion, phlegmon qui envahil la cuisse et qui peut être grave. Quand un malade arrive avee un phlegmon péri-articulaire, il faudra done rechercher sa cause el avoir Loujours soin d'explorer la bourse prérotulienne. On Lrouvera à son niveau une Auetualion plus superficielle, un point plus ramolli qui montrera le point de départ du phlegs mon, en mème Llemps que l'interrogaloire du malade prous vera que c'est au-devantde la rotule que la lésion a débuté,
Les autres bourses séreuses périurticulaires peuvent aussi se prendre d'une façon niguë: mais elles ne supp rent pour ainsi dire jamais. C'est ainsi que ln bourse séreuse de la patte d'oise peut étre envahie par l'inflammaliong wm aura affaire à une tuméfaction allongée le long du bord interne du genou et r la face interne du tibia, fluctuante, el le point intéressant est de rechercher si la maladie ne s'est pas déclarée sous l'infuence du rhume tisme, de In blennorragie ou de la syphilis.
La bourse xéreuxe infrapatellaire profonde et le cul-de-sa
tricipital de la synoviale du genou peuvent ëlre aussi
î {s par une inflnmmalion; mais ce sont des cas excessivement rares, landis que leur inflammation chronique est relativement plus fréquente. Nous renvoyons donc leur description au chapitre suivant,
La lésion est intra-articulaire. — [| faut d'abord reconnaître le caractère du liquide contenu dans la séreuse.
C'est là quelquefois un point délicat, car dans l'arthrite suppurée comme dans la rhumatismale, il peut ÿ avoir fièvre, état grave, rougeur de la peau ainsi que la même impotence fonctionnelle ; mais l'arihrite suppurée se reconnaïtra à ce que la coloration de la peau n'est pas la même; au lieu d'ètre limitée et rosée comme dans l'arthrite rhumatismale, elle est plus étendue et présente une coloration plus foncée. La présence du pus se manifeste aussi par une infiltration des parties molles péri-articulaires donnant lieu à un œdème collatéral, surtout apparent au niveau de la tubérosité antérieure du tibia et sur les côtés au niveau des condyles.
La palpation de l'articulation montrera la présence d'un liquide épais ne donnant pas la sensation de l'épanchement séreux, qui, lui, saute en quelque sorte aux doigts. Dans certains cas il ÿ aura des abcès péri-articulaires partis de l'article, le pus ayant perforé le cul-de-sac sous-quadricipital au point le plus faible pour se répandre sous le quadriceps et fuser de là soit en dehors, soit du côté des adducteurs. Enfin la cause (plaies, maladies infectieuses) et la marche de l'affection permettront d’être fixé sur la présence du pus.
a) L'arthrite n'est pas suppurée. — On à affaire à une arthrite rhumatismale ou blennorrhagique, très rarement a une arthrite tuberculeuse au début. Nous renvoyons leur description à celle de l'hydarthrose.
b) L'arthrite est suppurée. — Nous avons indiqué le moyen de reconnaitre la présence du pus; il s'agit maintenant de diagnostiquer la nature de l’arthrite. Sauf dans le cas d’une infection directe (ouverture de l'article par traumatisme), on a presque toujours affaire à une infection de cause interne arrivant dans le décours d'une maladie grave (fièvre typhoïde, fièvre éruptive ou bien encore une septicémie ou une pyohémie). Dans ces cas. l'évolution mème de l'affection primitive qui a donné naissance à l'ar thrite secondaire permeltra de reconnaitre facilement la causc et la nature de l'inflammation articulaire. Mais dans toutes les arthrites suppurées du genou et principalement chez l'adolescent, le chirurgien devra toujours songer à l'ostéomyélite aiguë de l'extrémité inférieure du fémur; c'est une lésion qui débute en dehors de l'articulation, mais qui peut l'envahir ct y déterminer les accidents de l'ostéo-arthrite
suppurée aiguë. On la différenciera de loutes les autres arthrites aiguës suppurées, à ce que la lésion a commencé par le bulbe du fémur, délerminant du côté de la cuisse des phénomènes phlegmoneux intenses, s'accompagnant. d'un état général grave avec délire, élévation de tempéra- Lure et le cortège de symptômes qui font souvenl prendre l'ostéomyélite pour une fièvre typhoïde; à ce caractère que ce west que secondairement que l'articulation a été atteinte. Sion ne trouve rien du côté du fémur qui puisse expliquer les accidents, on portera ses invesligalions du côlé de l'extrémité supérieure du tibia dont l'ostéomyélite aiguë peut occasionner les mêmes complications; mais plus rarement, En tenanl compte des commémoratifs, du débul brusque de la maladie, de l'âge du malade et quelquefois d'accidents semblables siégeant sur d'autres épiphyses, on fera le diagnostic.
L'arthrite blennorrhagique dans des cas exceplionnels peulr aussi suppurer; on la reconnaitra à ce que les symptômes, de l'arthrité suppurée ont été précédés de ceux do l'ar= brile blennorrbagique que nous étudicrons plus Loin.
Affections chroniques. — Dans les affections chroniques, comme dans les maladies aiguës du genou, on doit come mencer par rechercher si on a affaire à une lésion intra articulaire où à une lésion péri-articulaire. On reconnailra cette dernière de l'arthrile aux caractères que nous avons!
iqués plus haut: gonflement localisé sur un point; faëilité des mouvements; absence d'épanchement intra-artieus laire, ete.
4° La lésion est extra-articulaire. — On écarlera tout d'abord le simple œdème de la région, facile à diagnostiquer, aux limites peu précises du gonflement, au godel caractéristique et le plus souvent on sera en prèse d'un hygroma chronique de la bourse prérotulienne. On le reconnaitra aux signes suivante: c'esl une Lumeur presque lou jours fluctuante, appuyée sur la rotule, lumeur faisant plus ou moins sai et ayant une consistance variable, Comme vlle contient du liquide, le symptôme de Ia flueturs tion y est très net; mais la Lumeur peut être plus où moins tendue; quand elle l'est énormément, elle bombe en avant de
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la région et ressemble à une tête de brioche. Quand le liquide est en moins grande quantité, on peut sentir la bourse séreuse qui est épaissie; à la surface de la tuméfaction on trouvera le plus souvent des callosités en rapport avec la profession du malade. On sait que cette affection se rencontre principalement chez les individus qui travaillent à genoux (parqueteurs, maçons, servantes...).
L'hygroma diagnostiqué, il faudra connaitre son contenu: quand il succède à un traumatisme, c'est presque Loujours de la sérosité; mais dans des cas rares on peut trouver dans l’intérieur de la poche des grains riziformes qui indiquent la nature tuberculeuse de l’affection.
L'hygroma peut donner lieu à une suppuration chronique quand il a été mal traité. La présence des fistules confirmera le diagnostic.
La coque de l’hygroma peut être dans des cas rares telle ment épaisse qu’elle simule une tumeur solide comme un fibrome ou un lipome encapsulé. L'histoire de la maladie montrant l’évolution vers la sclérose, le siège dans la bourse prérotulienne et au besoin une ponction qui ramène quelque peu de liquide permettront d'éviter l'erreur.
Les lésions de certaines autres bourses séreuses du genou sont susceptibles de donner lieu à des manifestations qu pourraient faire croire à une arthrite d'où le nom de periarthrite du genou que l'un de nous leur a données.
Elles déterminent en effet une flexion du membre, une douleur assez vive pendant les mouvements, un certain gonflement de la région, symptômes qui, si on n’y prenait garde, pourraient faire croire à une inflammation articulaire à son début.
La synovite chronique de la palte d'oie présente les signes que nous venons d'énumérer; mais en examinant avec soin la région, on verra que la tuméfaction est localisée à son niveau, que la pression est douloureuse en ce point et que ce sont les mouvements qui ont pour but de tendre le couturier, le droit interne et le demi-tendineux qui sont les plus douloureux.
La synovile de la bourse infrapatellaire profonde qui sépare le tendon rotulien du tibia, peut simuler l'hydarthrose. Cette bourse en augmentant de volume, se développe par en haut et par conséquent du côté de l'article. On reconnaitra vctte
affection à ce que les deux dépressions latérales qui existent normalement des deux côtés du ligament rotulien, surtout quand le membre est en demi-flexion, disparaissent et sont remplacées par deux saillies. La pression locale est douloureuse et du côté de l'articulation on ne constate pas le choc rotulien. Il faudra cependant savoir que l'hygroma prétibial très développé peut repousser en avant la pointe de la rotule et donner lieu ainsi à une fausse mobilité simulant le choc rotulien.
On a encore rangé dans les périarthrites la synovite du cul-de-sac sous-quadricipital lorsqu'il est isolé de la séreuse articulaire; certains abcès périarticulaires sous la dépendance d'une ostéite limitée d’un condyle du tibia; il suffit de signaler ces faits pour que l’attention soit éveillée de ce côté et pour éviter l'erreur.
2° La lésion est intra-artioulaire. — La première question à résoudre est là suivante :
A. L'articulation est tuméfiée? Y at-il du liquide dans l'intérieur de l'articulation ?
L'épanchement intra-articulaire se reconnait facilement aux signes exposés dans l'exploration clinique. Si en eftet on constate le choc rotulien, c'est qu'il y a du liquide et mème ce liquide peut exister quand bien même le choc rotulien ne pourrait avoir lieu à cause de la tension de l'épanchement; mais dans ce dernier cas, en se renvoyant le liquide d’un cul-de-sac à l’autre, on a la sensation de la fluctuation.
La présence du liquide a été reconnue. Quelle est sa nature ?
Est-ce du pus? Nous avons indiqué à propos de l'arthrite purulente les symptômes qui permettent de reconnaitre la suppuration articulaire. Nous y renvoyons.
Est-ce du sang? Dans ces cas l'épanchement a été rapide et le gonflement du genou a paru immédiatement. On a affaire à une hémarthrose et nous renvoyons à ce que nous en avons dit à propos des lésions traumatiques.
Est-ce de la sérosité? On reconnaitra la nature de ce liquide en commençant d'abord par écarter le pus et le sang. De plus, la palpation montre que ce liquide est peu dense et donne une fluctuation très franche; l'histoire de la maladie
prouve qu'il a mis plusieurs jour à se former et sa prèsenre dans l’intérieur de l'articulation qui constitue l'hydarthros s'accompagne d’autres symptômes qui viennent permettre d'affirmer le diagnostic.
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La présence de la sérosité étant reconnue à l'aide du choc rotulien, comme nous venons de l'indiquer, le clinicien du. se rendre compte du degré de l'hydarthrose et de l'état de l'articulation.
Il faudra donc relever la saillie formée par les cu!sde sac de la synoviale autour de la rotule, pour apprécier Li quantité de liquide intra-articulaire. On comparera la rotule du côté malade à la rotule du côté sain pour voir si elle n'4 pas subi un élargissement hypertrophique, ce qui arr: dans certaines vieilles hydarthroses. Si les parties ne s pas trop tendues, on essaiera de pincer entre le pouce l'index le repli supérieur de la synoviale pour se rendrcompte de son épaisseur. Dans les hydarthroses ancieunt< on sent au niveau des culs-de-sac supérieurs un véritabl: bourrelet,
Cela fait, on explorera les ligaments latéraux interne & externe, d'abord pardes pressions faites sur leurs insertion pressions qui seront quelquefois douloureuses, etensuiteet | portant la jambe alternativement en dedans et en dehors après avoir au préalable fixé la cuisse dans l'extension. Si existe des mouvements latéraux, c'est que les ligaments on! été relâchés par la présence de l’épanchement.
Pour se rendre compte de l'état des ligaments croisés, or imprimera à la jambe des mouvements de rotation sur l'axe, mouvements impossibles quand l'articulation est saine, possibles et douloureux quand les ligaments sont altérés.
Enfin on se rendra compte de l'état d’atrophie du quadr.ceps par la mensuration avec le ruban métrique et eu commandant au malade de contracter ce muscle qui reste flasque {(voy. Exploration, p. 755).
L'hydarthrose ainsi étudiée n'indique que la présence d'une simple manifestation symptomatique; mais cela ne | suffit pas, il faut reconnaître la nature de l'affection. Tout
affection à ce que les deux dépressions latérales qui existent normalement se deux côtés du ligament rotulien, surtout quand le membre est en demi-flexion, disparaissent el sont remplacées par deux saillies. La pression locale est douloureuse el du côté de l'articulation on ne constate pas le choc rotulien. H faudra sependant savoir que l'hygroma prétibial Lrés développé peut repousser en avant la pointe de la rotule et donner lieu ainsi à une fausse mobilité simulant le choc rolulien.
On «a encore rangé dans les pétiarlhriles la synovite du eul-de-sac sous-quadricipital lorsqu'il est isolé de ln sérouse articulaire; certains abcès périarticulaires sous la dépendanee d'uncostéile limitée d'un condyle du Libia; il sullit de signa ler ces faits pour que l'attention soit éveillée de ce côté et pour éviler l'erreur,
2° La lésion est intra-artioulaire. — La premiére ques- Lion à résoudre est là suivante :
A- L'articulation est tuméfiée? Y a-t:il du liquide dans l'intérieur de l'articulation ?
L'épanchement intra-articulaire se reconnait facilement Aux signes exposés dans l'exploration clinique. Si en efteb on constate le choc retulien, c'est qu'il y a du liquide eb méme ce liquide peut exister quand bien mème le choc rott= lien ne pourrait avoir lieu à cause de la tension de l'épan: chement; mais dans ce dernier cas, en se rénvoyant le liquide d'un cul-de-sac à l'autre, on a la sensation de la fluctuntion.
La présence du liquide à été reconnue. Quelle est s@ nature ?
Eut-ce du pus? Nous avons indiqué à propos de l'arthrite purulente les symptômes qui permellent de recounaltre la Suppuralion arliculaire, Nous y renvoyons
Estice du sang? Dis ces cas l'épanchément à été rapide eb le gonflement du genou a paru immédialement, On n affaire ä une hémarthrose et nous renvoyons à ce que HoUs En avons dita propos des lésions traumatiques.
Est-ce cle la vérosité? On reconnaitra la nature de ce liquide en commençant d'abord par écarter le pusel lé sang. De plus, la palpation montre que ce liquide esl peu dense el donne une flucluation trés franche; l'histoire de la maladie
L'hydarthrose rhumatismale s'accompagne en géner.' d'autres manifestations articulaires, et on a souvent affa à un rhumatisme polyarticulaire. Elle a une évolut. prompte et passe en peu de jours à l’état chronique pour .* plus se manifester que par de la gène des mouvements aucune espèce d'ankylose. Elle s'accompagne de fiévr quelquefois de troubles cardiaques. La fluxion articu'est franche, se manifestant par une coloration rosée de peau et un gonflement qui distend rapidement la «it viale. :
L'hydarthrose blennorrhagique du genou est la manifest:' * articulaire la plus fréquente de l'infection par le gonoco} Elle se différencie de l'arthrite rhumatismale en ce qi” est monoarticulaire et que le genou est le siège de dou r intolérables les plus violentes qu'on rencontre dans arthrites. Son évolution est d'une lenteur désespérin mais l'épanchement se résorbe pourtant, laissant à sa p une ankylose fibreuse prompte à s'établir. Enfin un ex«1 attentif des organes génitaux décélera un écoulerr urétral chez l'homme et un écoulement vaginal ch: femme.
L'hydarthrose tuberculeuse aiguë a été aussi signalée : une forme très rare de la tuberculose du genou, mais it dra y songer quand on n'aura pas de raison de pe: à une hydarthrose traumatique, soit à une hydarthrosei norrhagique. Cette hydarthrose tuberculeuse aiguë + | reste reçu le nom de pseudo-rhumatisme tubherculeux, «* permet d'induire combien son diagnostic est délicat.
b) L'Aydarthrose est chronique.
On songera d'abord aux deux formes rhumatismale et :
chement qui a de la tendance àse reproduire et quis’ pagne seulement de raideurs articulaires. et dans la b': : rhagie une tendance de plus en plus marquée vers l'anki
L'hydarthrose tuberculeuse début de la tumeur allure insidieuse ; l'É noisement et augmen
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d'abord on peut éeurter les hydarthroses qui succédent à
. des traumalismes où à unedifformilé comme Le gere ealqum ou encore à la présence d'une lymplhangite (voy. Affections aigus). lei la cause est connueetde ce fait ba nature de l'hydarthrose.
Où aura encore une voie Loute lracée pour ses invesliga- Lions quand un malade atteint d'hydarthrose éprouve une douleur aiguë, subile, qui l'oblige à suspendresa marche; il faudra immédiatement songer au corps étranger articulaire de rechercher par la palpalion; mais cet examen réclame beaucoup de soins el quelquefois il faut y revenir à plusieurs “prises, imprimer à l'arliculation des mouvements dans dons les sens pour faire apparaître l'arthrophyte, Le plus souvent les malades savent le fixer jen un point de l'antioulation et le montrer au chirurgien. Disons encore qu'on devra s'assurer si les corps élrangers ne sont pas multiples et consluter s'ils sont inbra ou exbra-articulaires. Ces ders miers n'ont qu'une mobilité relative, landis que les autres fuient sous le doigt (souris arlie! ulaire) elpassent avec la plus grande facilité d'un côté à l'autre de l'articulation,
Enfin il faut savoir que l'ostéomyélite de croissance dans sa forme alténuée peut donner lieu à de l'hydarthrose de voisinage : on diagnostiquera celle lésion périarliculaire aux douleurs qui siégent surtout du côlé du fémur, à l'augmens lation de diamètre de cetos au niveau de son bulbe; à ce que la pression est douloureuse en ce point, à l'âge du malade qui esten pl période de croissance, voilà pour les cas bénios. Dans as graves, Lous ces symplümes s'exagérent; l'état général at compliquer la situalion et bientôt des accidents dé suppuration ne laissent plus de doute sur le diagnostic, Quelquefois mème c'estune arthrite suppurée qui, comme nous l'avons dit, esl la conséquence de arte aigu.
Ces différentes aflec écartées, il s'agit de reconnaître les diverses variétés d'hydarthrose et on se basera d'abord sur ln rapidité de son évolution en iolerrogeant le malade et la région qui montre qu'on à affaire à une hydarlhrose aigué où à un arthrose chronique.
à) L'hydarthrose est aigus
1 faut immédiatement songer au rhumatisme et à la blennorrhagie,
MAGsomire crimviica, à lil, “
L’hydarthrose rhumatismale s'accompagne en général d’autres manifestations articulaires, et on a souvent affaire à un rhumatisme polyarticulaire. Elle a une évolution prompte et passe en peu de jours à l’état chronique pour ne plus se manifester que par de la gène des mouvements sans aucune espèce d'ankylose. Elle s'accompagne de fièvre et quelquefois de troubles cardiaques. La fluxion articulaire est franche, se manifestant par une coloration rosée de la peau et un gonflement qui distend rapidement la syne viale, :
L'hydarthrose blennorrhagique du genou est la manifestation articulaire la plus fréquente de l'infection par le gonocoque. Elle se différencie de l'arthrite rhumatismale en ce qu'elle est monoarticulaire et que le genou est le siège de douleurs intolérables les plus violentes qu'on rencontre dans les arthrites. Son évolution est d'une lenteur désespérante; mais l'épanchement se résorbe pourtant, laissant à sa place une ankylose fibreuse prompte à s'établir. Enfin un examen attentif des organes génitaux décélera un écoulemert urétral chez l'homme et un écoulement vaginal chez la femme.
L'hydarthrose tuberculeuse aiguë a été aussi signalée : c'est une forme très rare de la tuberculose du genou, mais il fan dra y songer quand on n'aura pas de raison de penser soit à une hydarthrose traumatique, soit à une hydarthrose biennorrhagique. Cette hydarthrose tuberculcuse aiguë a du reste reçu le nom de pseudo-rhumatisme tuberculeux, ce qui permet d’induire combien son diagnostic est délicat.
b) L'hydarthrose est chronique.
On songera d'abord aux deux formes rhumatismale et blennorrhagique que nous venons d'indiquer et on fera le diagnostic d’après l'histoire de la maladie et aussi les signes locaux montrant dans le rhumatisme la présence d'un épanchement qui a de la tendance à se reproduire et quis'accompagne seulement de raideurs articulaires. et dans la blennorrhagie une tendance de plus en plus marquée vers l'ankyluse au fur et à mesure que l'affection prend des jours.
L'Aydarthrose tuberculeuse est une forme assez fréquente de début de la tumeur blanche. Elle se caractérise par son allure insidieuse ; l'épanchement se fait pelit à petit, sournoisement et augmente jusqu’à prendre un volume conside-
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rable, car ce sont souvent de grosses hydarthroses. L'artieulation peut être très tendue par le liquide ; mais le plus souvent on peul facilement déprimer les culs-de-sac dislendus, et faisant saillie. 11 n'exisle pas de douleurs dans la majorité des cas eten somme on se Lrouve devant une bydar- Lhrose ne présentant pas grands caractères distinetifes mais en se rappelant la Lorpeur, l'indolence de la maladie, en examinant bien le sujet et ses antécédents, on voit qu'il a maigri ou qu'il a eu des manifestations bronchiques ; en prenant en considération l'impuissance du traitement ou les récidives à brève échéance, on fera le diagnostic.
L'hydarthrose syplilitique peut se montrer dans les trois périodes de cette maladie. Quand elle apparait avant où avec les accidents secondaires, elle est facile à raltacher à ces derniers el intéresse plutôt le syphiligraphe que le chirurgien. Quand on Ja rencontre à la période Lertiaire, elle se caractérise pas l'existence d'un où plusieurs points douloureux à ln périphérie de l'articulation, soit au niveauide la synoviale, soit au niveau des extrémilés osseuses. La palpation permet de constater une tuméfaclion bien limitée, qui, ou bien fait corps avec l'os (périoslose, hyperostose), ou bien est mobileet appartient à la synoviule (gomme). Les troubles fonctionnels sont beaucoup moindres que dans les arlhriles chroniques. I n'y à pas d'allitude fixe dumembref les mouvements son à peu près normaux: les douleurs spontanées ou provoquées sont peu vives, limilées aux points tuméfés. Comme on le voit, la synoviale ne parait alteinte que secondairement et Lous Les signes que nous venons d'énumérer, joints à l'influence du traitement, mettent suffisamment sur la voie de la syphilis dont on retrouvera des sligmales ailleurs.
L'hydarthrose de l'arthrite sèche se reconnailra facilement à la marche del'épanchement qui se fait par poussées et aux caractères de l'artbrite qui dans certains cas déforme Lellement l'articulation qu'on lui a donné le nom d'arthite déformante. Les extrèm osseuses sont en effet souvent hype= roslosées. De plus, il existe des craquements manifestes non seulement dans l'articulation malade, mais encore dans les autres jointures.
L'hydartkrose tabétique est facile à diagnostiquer. Elle débute froidement et brusquement par une tuméfaction
générale du membre inférieur; au bout de quelques jours l’ædème disparaît et l'hydarthrose persiste. L'affection e<t indolore et, en peu de temps, trois signes ont apparu qui caractérisent la lésion : ce sont l'existence des craquements articulaires, la déformation complète de l'articulation et les mouvements anormaux qu'on peut taire subir à la jointure. mouvements qui, sans la moindre douleur. peuvent aller jusqu’à la dislocation. La jambe du malade devient une vraie jambe de polichinelle et dans certains cas peut former avec la cuisse un angle à sinus antérieur.
L'hydarthrose intermittente est une forme sur laquelle on n'est pas bien fixé. Chez des individus jouissant d'une benne santé, on voit survenir, à des intervalles de huit jours à quatre semaines, des épanchements douloureux dans un ou dans les deux genoux. La durée de l'accès est de quatre à six jours. On a incriminé le paludisme, mais sans preuves bien sérieuses quoique celui-ci, comme l'anémie et certaines maladies générales, soit susceptible de déterminer un épanchement de sérosité dans le genou.
Telles sont les différentes formes de l'hydarthrose et chaque fois qu’on se trouvera en face d'un épanchement séreux articulaire, il faudra s'efforcer de le faire rentrer dans une de ces catégories. C'est seulement quand on n'aura trouvé aucun motif valable pour le ranger dans une des varietés indiquées plus haut qu'on devra se contenter de poser le diagnostic vague d'hydarthrose dite essentielle.
B.L'articulation est tuméfiée.Y at-il des fongosités dans l'intérieur de l'articulation ?— Pour reconnaitre les fongosités, il suffit de palper avec soin la jointure ct ses différents culs-de-sac, ce qui au genou est facile à cause du peu d'épaisseur des tissus qui séparent la synoviale de la peau. On aura alors sous les doigts une sensation de mollesse et d'élasti toute particulière, difficile à définir, mais qui se sent fort bien avec un peu d'habitude. Parfois l'impression ressentie par les doigts est telle qu’on jurerait qu'il Y a du liquide, mais c'est une pseudo-fluctuation et on reconnaitra que cette sensation de Ilol est fausse à ce que le choc rotulien est impossible el aussi à ce que la consistance n'est paabsolument la mème dans tous les culs-de-sac. Il y a de<
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points un peu plus ramollis que d'autres eLenfin si les tissus sont encore assez souples pour qu'on puisse pincer le culde-sac supérieur entre le pouce et les doigts, on peut s'assurer, en rapprochant brusquement le pouce des autres doigts, que lo contour de la synoviale ne fuit point devant ln pression comme les liquides, mais que les fongosilés résistent et se laissent froisser® (voy. Exploration du genou. p- 756).
Quand on à reconnu la présence dé ces fongosités, on doit faire le diagnostic de la tumeur blanche du genou.
DIAGNOSTIG DE LA TUMEUR BLANCHE DU GENOU
Elle peut se présenter sous deux formes : la forme non suppurée, et la forme suppurée,
49 La tumeur blanche n'est pas suppurée— Elle se manifeste pardes fongosilés, comme nous venons de le dire, fongo= silës qui débordenten quelque sorte la rolule et forment un bourrelel au-dessus de cet os et des saillies plus ou moins prononcées des deux côtés du Lendon rotulien. La peau ne présente pas en général de coloration particulière (tumeur Planche), elle reste semblable à celle du membre, mais elle, est parcourue par les lignes bleuâtres indiquant un réseau superficiel de veines dilatées. Il y a un amaigrissement du membre el une atrophie des muscles de la cuisse qui donnent à l'ostéo-arthrite un aspect fusiforme tout particulier, ILexiste des douleurs spontanées plus ou moins violentes ét la pression sur certains points de l'articulation, notamment auniveau de la plate-forme du tibia, est souvent insupporlable, Le membre est ordi n 1 Lil existe
l'articulation. Les gangl gés.
L'état général est plus ou moins bon; il existe souvent des sligmates de la scrofule sur les autres parlies du revélement cutané et les ant ents soit héréditaires, soit personnels, indiquent qu'on à affaire à la diathèse tubereuleuse.
An.
Tous ces signes joints à l’évolution lente de la lésion font faire le diagnostic ; certaines autres affections pourraient cependant être confondues avec la tumeur blanche. Il faut donc les signaler.
Le rhumatisme chronique du genou, dans une certaine forme décrite par Gubler, peut déterminer une transformation du tissu cellulaire qui épaissit st couche et pourrait, si on n'y prenait garde, le faire confondre avec l'ostéo-arthrite bacillaire; mais la consistance des parties molles ne ressemble pas tout à fait à celles des fongosités : de plus, les culs-desac ne se dessirent pas ; au contraire l’articulationest nivelée et la peau doublée du tissu cellulaire ainsi épaissi forme comme un manchon à la jointure; enfin il n'existe pas de tare tuberculeuse; mais on retrouve des poussées de rhumatisme dans les antécédents du malade.
L'ostéo-sarcome de l'extrémité inférieure du fémur ou de l'extrémité supérieure du tibia peut ètre confondu au début avec une tumeur blanche du genou, d’autant que cette névplasie peut se développer chez les scrofuleux. Voici les signes qui permettront de différencier les deux affections. Les douleurs seraient plus intenses et non calmées par le repos et l'immobilisation dans l'ostéo-saroome; elles seraient aussi plus limitées à un point.
Règle générale, dans l’ostéo-sarcome qui est juxta-articulaire, les surfaces articulaires ne sont pas envahies et par conséquent les mouvements du genou sont libres et ne font pas souffrir le malade; mais il est certain qu'il existe des cas rares dans lesquels le néoplasme a envahi l'articulation.
De plus, quand on suit l’évolution de la tumeur blanche, on voit les fongosités se ramollir et arriver à la période de suppuration ; dans l'ostéo-sarcomela suppuration n'a pas lieu ou, si ellese montre, c'est à la période ultime où le diagnostic s'impose.
Dans le doute. le chirurgien est autorisé à faire une panction qui donne issue à du sang; mais pour que celte ponetion ait une valeur diagnostique, il faut que la quantité de sang qui oule par la canule soit assez considérable. car les fongosités saignent un peu. On a aussi invoqué le manque d'influence du traitement sur la marche du sarcome et la rapidité d'évolution de celui-ci. Tous ces signes rappro-
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chés les uns dés autres onbune cérlaine valeur; mais il faut savoir que ce diagnostic est quelquefois épineux et qu'il y a eu beaucoup d'erreurs commises,
L'ostéo-arthrite tertiaire, dénommée autrefois tumeur blauche myphélitique, esl assez rare, mais se rencontre pourtant au genou et doit être différeneiée de l'ostécarthrite tubereuleuse, Elle se présente sous deux formes : sous la forme d'arthrite déformante, elle ne ressemble pas à la tumeur blanche, mais bien à l'arlhrile sèche dontelle se distingue & ce que cette dernière donne lieu surloul à des produelions osseuses (osléophyles, ecchondroses) landis que l'arthrite syphilitique déforme par destruction en diminuant l'étendue des surfaces articulaires au lieu de les augmenter. Avant d'arriver à La période déformante, elle a passé par la période de pseudo-tuneur blanche, On la dislinguera de la vraie à ce
il n'existe pus de fongosités ; a bien du gonflement, la synovile ; mais la consistance en est fibreuse. De plus il existe des algiés spontanées, tandis que la palpation de la région est Lout à fait i de l'évolution de la maladie ; la tuberculose aboulit fatales ment à la suppuration tandis que l'ostéo-arthrite syphilitique né suppure pour ainsi dire jamais,
Le lipome du genou doit étre aussi signalé. Il détermine comme la tumeur blanche un trouble fonetionnel du membre; il produit des tuméfaclions des culs-de-sac ayant une consistance rappelant cel Ê gosités et une certaine douleur pendant les mouvements: mais cette affoctiontest execesivement rare; elle n 8 tanément doulou-
avec soin l'articulation, on remarque que pendant la flexion lasaillie périarticulaire s'accentue, ce qui s'explique facile. ment, le lipome sous-sèreux q hi l'articulation étant repoussé par les mouvements des cond yles.
2° La tumeur blanc fistules, — La présence pus dans u s'accompagnant des pl s'que nous venons d' rer, ne laitqu'affirmer le diagnostic. On peut méme dire que la constatation bien nx bcës periarliculaire, qu'il provienne ou non de l'intérieur d'une articulation atteinte
d’arthrite, ayant évolué d'une façon torpide, doit faire aflirmer la tumeur blanche.
On devra donc examiner avec grand soin les régions périarticulaires et porter ses investigations au-dessus de la rotule du côté du cul-de-sac sous-tricipital, du côté des platesformes du tibia, en un mot sur tout le pourtour du genou. pour y rechercher les symptômes de la fluctuation.
Cette fluctuation est dans certains cas très nette quand la peau s’est amincie, que l'abcès va s'ouvrir spontanément ou qu'il a été réchauffé par une infection secondaire. Alors il s'accompagne de rougeur et de chaleur de la région, en mème temps qu'il devient plus douloureux et sa présence ne fait plus aucun doute.
Mais il est plus difficile de préciser le moment où l'ostéuarthrite va suppurer. car le pus produit par les fongosités ramollies est à ce moment profondément situé, cantonné au milieu même de ces fongosités où il reste quelque temps avant de se frayer un chemin vers l'extérieur.
Ilest cependant intéressant pour le choix de l'intervention de savoir s'il y a ou non du pus et on peut préjuger sa formation, mème dans les cas où il n’affirme pas sa présence, par l’âge de la lésion, le volume du genou et l'état douloureux de l'articulation à la pression. Il faut du reste savoir que, dans la pupart des tumeurs blanches anciennes, on trouve du pus dans les fongosités de la synoviale ct mème dans les gaines de certains muscles (demi-membraneux, poplité).
Quand, dans une tumeur blanche ayant été mal svignée, le pus s’est fait spontanément jour à l'extérieur, il existe des ulcérations ou des fistules qui laissent couler en plus ou moins grande quantité un liquide séro-purulent mélangé de petits grumeaux. Dans ces cas, le diagnostic est encore plus aisé. On fera l'exploration au stylet qui pourra, si les trajets ne sont pas trop sinueux, pénétrer dans l'intérieur de l'articulation ou arriver sur des surfaces osseuses dénudées.
La tumeur blanche fistuleuse estdonc facile à reconnaitre: elle ne pourrait du reste ètre confondue qu'avec un petit nombre d'autres maladies.
L'hygroma fongueux suppuré donne lui aussi naissance à des fistules ; mais il est aisé de constater que ces lésions ne
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dépassent pas la rotule et qu'elles laissent l'articulation intacle.
Un abcès ossifluent provenant d'une ostéite limitée du tibia donne lieu à un abeès localisé à ce niveau et ne compromet pas la jointure,
L'arthrite ostéomytlitique suppurée necompagnant une ostéomyélite prolon pourrai aussi donner le change. Elle détermine en effet des fongosités inflammatoires, une flexion angulaire du genou el peut présenter des fistules. Mais l'hisfoire de Lx maladie n'est pas la mème. L'ostéomyélile débute par des accidents aigus souvent très graves, et v’est le fémur qui est alleint le premier, Dans l'ostéomyélile, les lésions sont limilées à cet os; dans ln tuberculose du genou les lésions sont manifestes du côté du fémur, du côté du libia el quelquefois de la rotule. Dans l'ostéomyélite, le fémur est hyperostosé d'une façon manifeste el celle aug mentalion de volume de l'os remonte assez haut du coté de lu diaphyse. De plus dans l'ostéomyélile, le pus fuse dans le Wriangle intercondylien et y détermine des décollements ot méme ln compression de la veine poplilé, compression qui amène de l'ædème du membre; entin l'arthrite consécutive a de la tendance à l'ankylose et, dans les cas anciens, le genou est fixe dans une position angulaire sans qu'on puisse Ydéterminer la moindre mobilité,
Lalumeur blanche ancienne du g puré où non, 1
nou, qu'elle ait sup- 5 presque loujours quand elle x suppuré,
donne lieu à un changement de rapport des deux os qui ln ein posent.
On v effe: bains s rares, une luxaù complète du Libia sur le fémur, mais très souvent une
subluation du tibia an orri 1LeuMit d'examiner son malade avocsoin pour cons! ce déplneemenl, dans lequel l'ex- Wrémitésupérieure du bin est partée en arrière et en dehors, landis que l'extrémité inférieure du fémur fait saillie, en avant el en dedans. me temps le libia subit une rola- Lionren dehors sur son axe, rolalion qiise reconnait faxile= ment en examinant lu pointe du pied, qui elle aussi, est por- Léa en: déhors. Enfin, dans certains te subluxation du tibia en nrrière +’ mpagne d'une déviation de le jamba en genu valgum, la jambe formant avec la cuisse un angle
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à sinus externe, en même temps que la rotule peut se déplacer un peu en dehors sur le condyle externe.
Cette subluxation se reconnaît à l'inspection et par la palpation. On sent en effet la saillie du tibia dans la partie inférieure du creux poplité et les condyles du fémur repoussés en avant. On peut du reste rendre la subluxation plus évidente, en menant une ligne qui prolonge en haut le tibia et une autre ligne qui prolonge en bas le fémur; l'inters: tion de ces deux lignes ne se trouve plus, comme a l'ét normal, au niveau de l'articulation du genou, mais plus haut sur la cuisse.
Il est important de se rendre compte du degré de celte subluxation et de ne pas la confondre avec d'autres lésions qui la simulent ou qui l'exagèrent. C’est ainsi que chez l'enfant, dès que la subluxation en arrière s'ébauche, les condyles du fémur s’hypertrophient et se projettent en avan! par le seul fait qu'ils ont quitté leurs rapports normaux avec le tibia. Dans ces circonstances, on peut croire à une subluxation très considérable et il n'en est rien.
Sonnenburg a appelé l'attention sur l'inflezion du tibia au niveau de son épiphyse supérieure, inflexion due à une lésion du cartilage juxta-épiphysaire. Le tibia dans ces cas, forme un angle à sinus antérieur dont le sommet répond au cartilage épiphysaire, c'est-à-dire presque à l'articulation. si bien qu'à première vue on pourrait penser à une subluxation en arrière; mais si on cherche à se rendre un compte exact du rapport réel des deux os, on voit, si quelques muuvements sont possibles dans l'articulation, que le centre de ces mouvements est plus haut que le point d'inflexion du tibia et que l'interligne articulaire correspond à un niveau plus élevé. Dans les cas où la déformation existe d'un seul côté, on a la mensuration à sa disposition. Sien effet, comme le dit M. Kirmisson, on mesure la longueur de la cuisse en prenant comme point de repère inférieur, du côté malade, le sommet de l'angle anormal, on trouve pour le côté déformé une augmentation de longueur qui répond à la portion du plateau tibial existant au-dessus de la courbure de l'os
On à autrefois attaché une grande importance à la forme anatomique de l'ostéo-arthrite tuberculeuse et on à cherche à diagnostiquer si les lésions avaient débuté par les os ou par la synoviale : on sait aujourd’hui que le plus souvent le
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début est osseux ; mais il existe cependant certains cas dans lesquels la synoviale seule est en jeu. On aura des présomp- Lions en faveur de la forme synoviale quand lesos ne seront pas augmentés de volume et lorsque au contraire les eulsde-sac seront primitivement envahis. Il semble aussi que les mouvements soient conservés plus longtemps quand la synoviale est alteinte,
Affections aiguës, — Les abcès sont relativement rares au creux poplilé, Ils sontou superficiels (sus-aponévrotiques} et présentent dans cette région les caractères évidents qu'ils ont ailleurs, ou profonds (sous-aponévroliques) el sontalors plus difficiles à reconnaître. L'aponévrose qui les sépare de la peau rend leurs signes objectifs moinsévidents. C'est ainsi que la rougeur ne se montre que tardivement et que la tumés
faction n'est pas très nelle; mais les douleurs sont très vives, ce qui tient à la tension produite par l'aponévrose. La fluetuation profonde est malaisée 4 sentir et il faudra se baser sur l'état général qui est fébrile, sur la position du membre en flexion, sur ln douleur provoquée par les mous vements et sur la constatation possible d'une porte d'entrée à l'infection pour établir le dingnostic. Ces abcës n'ont pas, du reste, toujours une lymphangile pour cause, mais nais= sent sous la dépendance d'une maladie infectieuse ou d'une phlébite el peuvent succéder à une arthrile aiguë, comme nous l'avons dit,
L'abcès aigu du creux poplité a élé confondu avec Le coup ile jouet ; mais ce dernier 8e reconnait facilement à son début brusque, à la douleur atroce qui coïneide avec la ruplure, à l'ecchymose qui ne Larde pas à se montrer, Le kyste du creux poplité peut aussi suppurer ; mais l'interrogatoire du malade décéle l'existence antérieure d'une tumeur ayant les caractéres que nous indiquerons plus loin,
Le diagnostie de beaucoup le plus important est celui de l'abcès et de l'andvrisme si fréquent dans la région poplilée Quand l'anévrisme n'est pas enflummé, ses caractères primordiaux de réductibililé, de battement, d'expansion, de diminution du pouls de la pédieuse permettront de ne pas
le confondre avec un abcès soulevé par les pulsations de l'artère poplitée. Lorsque l'anévrisme est enflammée, ses communications avec l'artère peuvent être interrompues et comme il n’existe alors ni réductibitité, ni battements, ni expansion, ni bruits de soufle, mais bien de l'ædème, de la chaleur, de la douleur et une tumeur molle et presque fluctuante, les commémoratifs seuls pourront éclairer le di. gnostic ; on devra demander au malade si, avant l'appa tion des accidents inflammatoires, il n'avait pas dans ke creux poplité une tumeur indolente et pulsatile.
Affections chroniques. — Les affections inflammatoires chroniques ne nous arrèteront pas, car elles ne présentesl dans cette région rien de particulier. Ce sont des aboës frouds qui peuvent naître aux dépens des ganglions poplités et qui présentent ici les caractères quenousavons décrits ailleurs, ou des collections tuberculeuses dues à une ostéite bacillaire du tibia ou du fémur, ou bien encore des abcès secondaires provenant d’une tumeur blanche.
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Les tumeurs du creux poplité présentent un intérèt particulier : car, ce creux est le siège de prédilection de deux affections intcressantes, l'anévrisme et le kyste.
Quand on se trouvera en présence d'un malade atteint de tuméfaction de cette région, on devra d'abord rechercher s’il existe ou non de la fluctuation, ce qui permettra de différencier une tumeur liquide d'une tumeur solide. Cette perception de la fluctuation est souvent difficile àsentirà cause de la profondeur du creux poplité qui permet à la tumeur de se dérober et aussi à cause de l'aponévrose qui bride la région. Il faudra donc faire coucher le malade sur le ventre et à l'aide des deux mains palper la tuméfaction, la circonscrire, la fixer pour ainsi dire et y rechercher la sensation de flot. 11 faudra pendant cet examen faire fléchir ou etendre la jambe sur la cuisse de façon à relächer ou à tendre tour à tour la région et à rechercher les modifications que <e changement d'état du membre fait subir à la tumeur.
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4° La tumeur est liquide, — Le clinicien devra d'abord réconnaitre si elle est où non réductible en exerçant une compression continue et si elle est animée de battements,
&) La tumeur est réduetible et pulsatile. — On a affaire à un anévrisme. [l existe bien des kystes communiquant avec Varticulation et qui réduisent leur liquide dans l'intérieur de la synoviale, mais dans ces cas on voit la rotule soulevée au furet à mesure de la réduction, et d'autres signes permettent d'affirmer la dilalalion artérielle,
Ce sont d'abord les battements, l'expansion de la tumeur, le souflle systolique et intermittent qu'elle présente à l'auscullation, symptômes qui disparaissent ou s'amendent par la compression de l'artère fémorale au-dessus de La tuméfaction.
11 existe de plus d'autres signes qu'il faut toujours rechers cher. Le membre est en flexion; les mouvements sont gèné y a un peu d'œdème au pied, une certaine dilata= lion variqueuse de la veine saphène externe et de son réseuu, et, quand l’anévrisme esl plus ancien, des complitations qui viennent encore confirmer le diagnostic.
Ce sont des troubles nerveux se manifestant par de la purésie des muscles de la jambe, par des fourmillements, un certain engourdissement avec sensation de froid, un peu d'anesthésie.
Enfin dans les cas compliqués on devra rechercher la tendance à la gangréne du pied, à la rupture de la poche anévrismale et examiner le genou pour constater s'il n'y a pas d'hydarthrose,
Tous ces caractères permettront de différencier l'anéwrisme du kyste réductible, ainsi que la varice de aphène externe (Llumeur réductible aussi), tumeurs qui, si elles ont des ballements de voisinage, ne présentent pas d'expansion et ne changent pas de volume par la compression de l'artère fémorale. Nous dirons de mème des ostéo-sarcomes du tibia dont nous avons parlé à propos de la tumeur blanche du genou, néoplasmes dont la forme st le volume permettent d'éviter l'erreur ainsi que des abcès ou des adénites de la région.
L'anévrisme reconnu, il fauts'enquérir de sa nalure: est-il artériel ou artério-veineux ? 11 se i eux quand ôn reconnailra le thrill, lorsque le gonflement œdémateux de
sacnowne emmumarcas, 4 édit. LS
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la jambe sera assez considérable et surtout quand La tumeur a eu une plaie pour origine.
Il faudra aussi s'assurer du siège précis de l'anévrisme, et constaters'il est situé dans la partie supérieure du losan: poplité ou s'il s'enfonce entre les jumeaux à la partie interieure du creux poplité, ce qui a une grande importance pour la détermination de l'intervention.
Quand l'anévrisme est solidifie, il rentre dans la catégorie des tumeurs solides. Son diagnostic peut être alors malaise, car il ne présente pas de symptômes bieu définis : on se servira des commémoratifs montrant, autrefois, une tumeur pulsatile et on arrivera par exclusion à reconnaitre la coagulation du sang dans la poche.
b) La tumeur n'est ni réductible ni pulsatile. On a, dans la grande majorité des cas, affaire à un kyste du creux ù Ce kyste. dans le cas où il se réduirait dans l'articulation, ne pourrait étre confondu qu'avec un anévrisme : nous venons d'indiquer les moyens de différencier ces deux affections.
Le kyste se manifeste encore par de la gène dans les mouvements, par de la fatigue, et sa consistance peut varier avec les dispositions du membre, augmentant, par exemple, dans l'extension.
La première question à résoudre est celle de savoir si on est bien devant un kyste; la chose est facile quand li tumeur est nettement fluctuante. S'il y a de la fausse fluctuation, on devra songer au lipome ; mais la consistance n'est pas la mème, le lipome est lobulé et de plus une ponction pourra lever tous les doutes. Il en sera de mème quand 14 fluctuation pourra faire songer à un abcès ossifluent ou ganglionnaire et aussi lorsque la tension du kyste fers croire à une tumeur solide.
Dans la grande majorité des cas, on fera facilement le diagnostic de kyste et une seconde question se posera : Ce kyste est-il articulaire ou tendineux >? Autrefois la solution de ce petit problème était facile ; toutes les fois que ce k était médian ou réductible, il était de nature articulaire . toutes les fois qu'il était laléral et irréductible, le kyste était tendineux. Aujourd’hui on sait qu'il existe des kyste= latéraux qui proviennent de la synoviale articulaire et des kystes non réductibles qui communiquent cependant avec
DIAGNOSTIC DES FUMEURS DU CHEUX POPLITÉ
l'articulation ; aussi ne peut-on arriver qu' des présomplions.
I foudra cependant rechercher laujours la réduelibililé. Pour ce faire, on placera le genou en demi-flexion, on fera dune main une pression continue sur la tumeur, tandis que autre main sera appliquée au-devant de l'articulation du genou et percevra son augmentation de volume. On devra se méfier de là fausse réductibilité de certains kystes pédicule plus où moins long, que la pression fait disparaltre dans le creux poplité et qui semblent se réduire: dans Le cas, on ne percevra aueun changement du côté de l'art sulation du genou
Quand la réduetibilité estévidente, on est bien en face d'un kyste synovial qui s'accompagne en général d'un certain degré d'hydarthrose qu'il faudra noter.
Le plus souvent on a affaire à un kyste né aux dépens de la bourse séreuse du jumeau interne et du demi-mens braneux
2 La tumeur est solide. — Elle présente au creux poplité peu de particularités. Le clinicien se rendra d'abord compte de la forme de la tumeur, de l'état de sa surface; il s'assurera de sa régularité ou de son irrégularité, de la présence ou non de bosselures à sa superficie.
A) Si la tumeur est régulière et non bosselée, il devra songer à mn anévrisme solidifié, à un, ganglion hypertrophié ou à un névrome.
L'anévrisme solidifié ne peut, comme nous l'avons dit, se diagnostiquer qu'à l'aide d'un interrogatoire bien conduit.
Le ganglion hypertrophié sera reconnu à sa murche lente, à la présence dans utres régions aires de lumeurs analogues, à l'état général du sujet el 4 ses ani dents scrofuleu
Le névrome est d'un diagnostic particulièrement délicat, car on ne peul dans le creux poplité se fier aux Lroubles de l'innérvation pour localiser la Lameur dans le nerf, el cela à cause de la siluation du paquet vasculo-nérveux qui, enserré dans des limites inextensibles, est soumis à La compression de Loute tumeur en quelque point qu'elle naïsse faudra donc surtout Lenir compte de la forme de la Lumé-
tion ; le névrome a en effet une forme allongée, en fuseau,
suivant la direction des nerfs sciatiques. Ces tumeurs jouissent aussi quelquefois d’une sensibilité toute spéciale et peuvent être multiples.
b) Si la tumeur est irrégulière, bosselée, il faudra s'enquérir de la rapidité de son évolution et, si elle a présenté une marche lente, songer à un fibrome, rare dans la région, ou à un lipome qui, par sa mollesse et sa lobulation, est d’un diagnostic relativement facile.
Lorsque l’évolution a été rapide, il faut immédiatement penser à une tumeur maligne et plus particulièrement au sarcome. Si on est en présence d’un ostéo-sarcome du tibia. on le reconnaîtra facilement à sa non-localisation dans le creux poplité, car la néoplasie porte sur toute l'extrémité supérieure du tibia et présente les signes que nous avons retracés plus haut.
Mais, dans le creux poplité, il existe une catégorie de sarcomes assez rares du reste, nés aux dépens du fascia lata et ayant une physionomie un peu particulière. Cette tumeur, après ètre restée latente pendant des mois, prend soudainement une évolution très rapide. Elle se rencontre particulièrement chez l’homme, donne lieu à des douleurs parfois très vives, débute bien entendu par le côté externe du creux poplité et ne tarde pas à devenir adhérente aux parties profondes et même plus tard à la peau. Sa consistance est irrégulière et présente de la fluctuation par places, ce qui est dü à la présence assez fréquente de kystes dans son intérieur. Enfin elle ne présente que très rarement du retentissement ganglionnaire du côté du pli de l’aine.
RÉGION DU COU-DE-PIED OU TIBIO-TARSIENNE
La région du cou-de-pled doit être limitée ainsi que l'indiquent Velpeau et Richet, de la façon suivante : en haut, par une ligne
ss Fig. 80. — Region tibiotarsienne (squelette) vue par la five
postérieure.
alléole péronibre, — #, ligue h sole interne. — yy, ligue horisontal
1, talléote tibialé.
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ulaire, passant à la base des deux malléoles ; en bas où ait ne ligne transversale passant a 2 centimètres a de l'extrémité inférieure du tibia, et sur les partics latérales, pal
Le
une autre ligne, qui partant des inserlions calcanéenne du tendos d'Achille, et passant à 1 centimètre au-dessous des malléoles, vient rejoindre les extrémités de la ligne transversale antérieure.
Ainsi comprise, la région du cou-de-pied a, pour squelette, Le extrémités inférieures du péroné et du tibia et la poulie de lastragale, formant l'articulation tibio-tarsienne.
Cette région présente des saillies et des dépressions, qu'il est important de bien connaitre.
Les saillies sont représentées, sur les cotés, par les mall dont le relief est très variable suivant les sujets.
La malléole externe, moins large. plus pointue que l'interne. de-cend plus bas qu'elle (fig. 80). et se trouve sur un plan postérie: à cette dernière ; elle a un véritable sommet, quelquefois arrache dans les entorses : la malléole interne est plus large et se lermin en bas, non par un sommet, mais par un véritable bord, dont l'ex ploration n’est pas toujours facile.
En arrière, on lrouve la saillie du lendon d'Achille, formant 4 l'état normal, une courbe légèrement concave en arrière.
Sur le côté externe du cou-de-pied (fig. 81), en arrière de la mal léole externe, on rencontre la gaine des péronniers latéraux qu d’abord commune aux deux tendons, se dédouble en bas: e. prend naissance à 3 ou # centimètres au-dessus du sommet de 14 malléole externe et s'arrête, en bas, au niveau de l'articulation calcanéo-cuboïdienne.
À la région interne (voir fig. 83) il y a frois gaines, qui sont. allant d'avant en arrière : celle du jambier postérieur, celle du chisseur commun des orteils ; enfin, celle du fléchisseur propre gros orteil; toutes se terminent, en bas. à peu près au niveau seaphoïde ; par en haut, la dernière ne s'étend guère a plu 2 centimètres au-dessus de l'interligne tibio-{ursien, tandis que celle du jambier postérieur et celle du fléchissenr commun, remontent à # centimètres au-dessus du point de séparation des surfaces arti culaires tibio-tarsiennes.
N'oublions pas, enfin, dans les organes séreux du vou-de-pied, Le bourse rétro-calcanéenne qui se trouve entre la face antérieure un. tendon d'Achille et la face postérieure du calcanéum.
Signalons, en terminant. la présence à la région antérieure du «4 de-pied, des vaisseaux tibiaux antérieurs (artère et ses veines. ner! du nerf musculo-cutané : à la région interne, celle des vaisseaux iaux postérieurs (artère, veines. nerf. Rappelons, qu'ainsi que | fait remarquer Manee, l'artère tibiale postérieure répond au mil de l'intervalle qui sépare le tendon d'Achille de la malléole interne . et qu'il est toujours prudent, dans les traumatismes graves qui pur tent sur la jambe, d'aller chercher le pouls rétro-malléolaire, car cessation de ses battements doit faire craindre la gangrène, danles parlies sous-jacentes au point atteint.
ANATOMIE CLINIQUR. — EXPLOMATION 799
En went, on renconlre une série de cordons qui s'accusent, sur. tout, dans le mouvement d'extension des orteils, et qui ne sont au tres que le relief formé par les dendons qui sont, en allant dé In malléole interne vers l'externe ceux du fambier antérieur, de l'exdenseir propre du gros drteil, de l'extenseur commun ét, enfin, du véronier antérieur, (Voir p. #0
pied (face exlerté)
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le tendon du Jambier antérieur el le bord antécieur dé A malléole interne d'une part: d'autre part, entre celut du péronier antérieur et Le bord a de la malléole externe, se trouve urit dépression nettement acc . La synoviale de l'articulation Lille larslenne n'est. là, recouverte que par un peu de grolsse el par ln peut; aussi, #st-ce duns lex dépressions prémalléolaires interne el externe que se montre Le gonflement, quand l'articulation Hiostur sense vôntient da liquide où des fongusités
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culation tiblo-tarsienne ne jouit en réalité que de deux mo
ents, lu flexion et l'extension : mais, y 0, dans l'articulation
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de l'astragaie, qui est beuncoup plus Inrgeen avant qu'en arrière, et nussi, de celle de la mortaise tibio-péronière qui présenté une (Esp sition analogue : dans l'extension complète du pied sur la jumbe. dan partie ln plus étroite dé l'astragule est logéc dans la parie la plus large de la mortaise, d'où un certain degré de mobilité latérale # une grosse inportance à cause du signe dit du baflottenent mtragatien, qu'on rencontre dans les fractures malléolaires fe, quand le pied est à angle droit «ur lai jambe, on peut provoquer, dans linterligne tibio-tarsien, des mouvements anormaux de
Hutêralité, et sentir ainsl le choc de l'astragale sur les parols laté
rales de la mortaise. « Pour bien obtenir le ballottement, qu'on peut confondre avec les mouvements anormaux de latéralité dans l'arliculation sous-astragalienne, il importe, pendant que d'une main un immobilise la jambe, de bien embrasser avec l'autre. toute la région malléolaire. 11 faut imprimer au pied un mouvement de totalité en dedans ou en dehors et non pas une sorte de torsion sur place » (Tillaux.).
Les mouvements du pied sur la jambe sont fort complexes : outre ceux d'exfension et de flexion qui, comme nous venons de le dire. se passent dans la tibio-tarsienne, il existe aussi un mouvement de circumduction du pied sur la jambe, eLil est très étendn: il passe à la fois, dans l'articulation tibio-tarsienne et dans l'articulation calcanéo-astragalienne, dite encore sous-astragalienne : pied tourne également sur la jambe. ct la rotation se fait, en partie dans l& tibio-tarsienne et surtout dans la medio-tarsienne ; il presente enfin des mouvements d'adduction et d'sbduel on! pour siege principal, l'articulation sous-astragalienne.
De telle sorte que les mouvements qui appartiennent aux trois articulations principales du pied : tibio-tursi lienne, médio-larsienne, peuvent ètre ains!
Articulation { adduction. sous-astragaheure, { abduclion.
© {_ Hotation trés pronvncée, | adduction + jrs bornées.
Articulation | abduction 4 médio-tarsieuue. | extension 4 à rémement limitées.
flexion 3 ox flex Fe és nt f très pronouctes.
Articulation tibio-larsieune. |
yers mouvements d'adduction et d'abduclion qui « pas sent, autour d'un ave vertical, lougeaut la face laicrau À exterue de l'astragale,
Dans les mouvements complexes du pied, tels que ceux. par exemple, qui ont pour but l'abaissement de sa pointe en bas et en dedans, ou son élévation en haut et en dehors. toutes les articutations que nous venons d'étudier, entrent en jeu. leurs mouvements se combinent: aussi faut-il les examiner loules, dans les entorse. et, selon que la douleur sera plus vive, dans tel ou {cl mouvement, l'attention sera attirée du côté de l'articulation ou il & sen principal centre, et la palpation de l'interligne permettra, en confirmant le siège de la douleur, de porter un gnostic précis.
Au cou-de-pied, comme au poignet, son analogue, on rencontn: de nombreuses gaines séreuses qui, souvent, s'enflamment ou sunt atteintes par la tuberculose.
DLAGNOSTIC DKS LASIONS DU COU-DE-PIED
appelons suveinclément, à La régiôn antérieure, en alla en dehors : ln gu Lérieur, la gaine du long extenseur, chi gros orleil, la naine commune à lextenseur commun dex orteils et au pérônier antérieur (flg, 7
La gaine du je r antérieur Marrète, eu bus, un peu au-dessous de l'articulation tibio-tarsienne et remonte, à deux travers de doigt environ, au-dessus de lintertigne biculaire ; ls synoviale du long exteuseur propre du gros ortil con mente un pra au-dessus de l'inter ligne articulaire tiblo-tarsien et Savance jusqu'au premier métatar- Men; celle de l'extenseur common commence à 3 centimètres environ si-déssus de l'interhigne ét Hoit au senphotde
TRAUMATIQUES DU COU-DE-PIEN
Les lisions traumatiques les plus fréquentes, que l’on observe au niveau du cou-de-pied son:
V'entorse tibia-tarsienne et la frac ture de l'extrémité inférieure du péroné, fractiure pa siégeantà ln base de La mail “x 3 dessus de son sommet. C'est à elles qu'on doit tout d'abord
"arracher
songèr, à moins qu'une dé mation ristiqu région qu'on examine,
exlensour éoam foudue avec r ne, — À, lg
de l'esomeur comm
sa pains, — 4. pèro
Fig. 83. — Guines synoviales du cou-de-pied (fnce aultrieure
jamblerantèriour du gaine 2. eonsour propre du ji F,uù paume —
x latèral ï, sh
tre immédiatement qu'on est en présence d'une lésion beaucoup plus grave, fracture de Dupuytren ou luration du pied sur la jambe.
Lorsque l'interrogatoire du malade apprend qu'il vient de faire un faux pas, de se tordre le pied ; que malgré la douleur, souvent trés vive, qui s'est montrée au moment de l'accident, la marche a été possible ; lorsque. la région ayant été découverte, on constate que le gonflement est encore peu étendu, qu'il siège surtout du côté externe du cou-de-pied, dans la région malléolaire: lorsqu'en saisissant le pied, on lui fait exécuter sans douleur ou. du moins, au prix de souffrances modérées, supportables, des mouvements d'extension et de flexion, on doit penser plutôt à la fracture du péroné par arrachement qu'à l'entorse tibio-tarsienne. Le diagnostic de fracture sera bien probable, si on trouve, à la pression, une douleur vive, exquise. bien localisée au niveau de la base de la malléole externe.
Pour l'asseoir définitivement il faut, sans violence, chercher la mobilité anormale, et voici comment on doit s'y prendre. Le malade étant couché, il faut l'amener sur le bord du lit correspondant au membre atteint, on le fera coucher sur le flanc du côté opposé; puis la jambe malade étant fléchie sur la cuisse, le chirurgien mettra son genou sur le bord du matelas et appuiera, sur ce genou, le face interne de la jambe blessée. Il saisira, avec les quatre doigts d'une main, le bord interne du pied qu'il portera dans l'adduction, tandis que le pouce de la mème main sera appliqué sur la malléole externe; les quatre derniers doigts de l'autre main, seront appliqués sur la face interne de la jambe, à quelque distance au-dessus de l'articulation tibiotarsienne, tandis que le ‘pouce de cette main sera appuye sur la face externe du péroné, un peu au-dessus du siège présumé de la fracture. Des pressions alternatives seront faites, avec les pouces, sur les deux fragments de l'os, tandis qu'on raménera, de temps en temps, le pied dans l'abduction, puis dans l'adduction. Assez souvent on constate, de cette façon, une mobilité anormale assez nette, qui permet d'affirmer le diagnostic. On pourra, quoique rarement. percevoir en mème temps de la crépitation. C'est en portant le picd dans l'adduction forcée, tandis que la jambe du patient repose sur le genou du chirurgien. qu'il sera possible
de reconnaitre, quelquefois, la rainure qui sépare les deux fragments du péroné.
Assez souvent on rencontre de la douleur à la pression,
are, Mais siège au
au niveau de l'articulation péronéo-libiale inf elle ne présente jamais l'intensité de celle qu niveau du foyer de la fracture.
Se trouve-L-on au contraire en présence d'un malade qui, à la suile d'un faux pas, a éprouvé une douleur très vive, syncopale même dans quelques cas: d'un malade qui n'a pu marcher aprés l'accident, qu'il faut songer surtout à l'entorse. Lorsque l'attention est éveillée du côté de cette lésion, deux faits doivent être présents à l'esprit du elinicien : c'est que l'entorse, pour peu qu'elle soit grave, resle rarement limitée à l'articulation tibio-larsienne qui, d'ailleurs, est le plus fortement atteinte, d'où le précepte d'exuminer les articulations voisines ; c'est aussi que, chez les adolescents, au contraire de ce qui se passe pour les adultes, l'articulas ion médio-Larsienne est plus fréquemment le siège de là lésion principale
On peut ètre appelé auprès d'un malade atteint d'entorse dt cou-de-pied, ou bien dés que l'accident vient de serpro= duire, ou bien quelques heures seulement nprés l'accident. Dans ce dernier cas, Le gonflement de la région est général et l'examen fort délicat : il se peut encore que le gonflement soittrès rapideet qu'il envahisse, d'emblée, une grande étens due, fait en rapport, le plus souvent, avec des lésions pe articulaires prépondérantes
Quoi qu'il en soit, la vivacité de la douleur au niveau di cou-de-pied, l'immobilisation instinctive du pied sur la jambe, due à la conlracture réflexe des muscles, l'intensit s souffrances au moindre mouvement qu'on veut impri mer au pied, sont des signes de haute valeur, en faveur de
l'entorse
L'entorse tibio-tarsienne, porte le plus fréquemment, sur les ligaments latéraux externes de cette articulation. ! is= ceau postérieur de ce ligament n'est point accessible à la palpation ; il n'en est pas mème du faisceau antérieur, el le faisceau médian, ditencore externe, quoique recouvert par les tendons des muscles péroniers latéraux, peut être exploré, au point de vue de la douleur, à ses attaches mall laire et calcanéenne
Le picd étant maintenu dans la position qu'il occupe par une main quiembrasse sa plante, l'extrémité des trois ou quatre derniers doigts de l'autre main soutenant l'extrémité inférieure de la jambe, on viendra, soit avec la pulpe du pouce, soit avec celle de l'index, exercer une pression immédiatement au-devant de la malléole externe ou a sun sommet : si on observe, en ces points, et sous l'influence de cette manœuvre, une douleur vive, localisée; si, d'un autre côté, le mouvement d'adduction est douloureux; si enfin on constate que le maximum du gonflement siège à la partie externe du cou-de-pied, et qu'une ecchymuse oceupe ce point et en mème temps le trajet rétro-malléolaire des péruniers latéraux, on sera autorisé à porter le diagnostic d'entorse tibio-tarsienne eterne, par adduclion forcée du pied. Ici encore, il n'est pas rare de trouver de la douleur au niveau de l'articulation scapho-astragalienne, et mème au niveau de la malléole interne, mais elle n'atteint pas l'intensité de celle qu'on observe en avant de la malléole externe.
Une douleur à la pression, bien localisée au bord inferieur de la malléole interne, exagérée par le mouvement d'abduction du pied ; la facilité relative des mouvements de flexion et d'extension du pied sur la jambe. la prédominance du gonflement à la partie interne du cou-de-pied et la pnsence d'une ecchymose en ce point, doivent faire penser à une entorse fibio-larsienne interne.
Que l’entorse soit interne ou externe, il faut toujours rechercher ce qui se passe au niveau de l'articulation tibiopéronière inférieure souvent entorsée, et par conséquent douloureuse ; on a observé le diastasis de cette articulation et le péroné peut jouer sur le tibia ; c’est trés rare.
Bien que l'articulation médio-tarsienne n’appartienne point au cou-de-pied, il est indispensable d'étudier, ici, les signes de son entorse, puisqu'elle accompagne, si souvent. les mouvements forcés de la tibio-tarsienne.
Une douleur vive, à la pression, localisée au deux extrmités de l'articulation médio-tarsienne, c'esl-à-dire a { centimétre en arrière du Lubercule du cinquième métartasie et immédiatement en arrière du tubercule du scaphorde : l'exagération de cette douleur par les mouvements de rotation du pied sur son axe antéro-pustérieur; une tuméfaction localisée sur le dos du pied. au niveau des insertious
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du corps charau du muscle pédieux, permettront d'élablir le diagnostic d'enforse médio-tarsienne omme dans les entorses tibio.tarsiennes, l'intertigne lire est toujours douloureux, Dons les doux cas, s'il ne l'est pas, si de légers mouvements ne déterminent pas de souffrance, si la douleur n'est
pus très vive au nivenr aments, ot qu'elle soit parle eulièrement intense sur Le Lrajel « ines périartier
bn sera autorisé à penser à une entorse ticulatre; deal aire à une affection, dans [laquelle ligaments ont ël Liraillés mais non déchirés, où les lésions n'intéressent pas lès parties conslitunntes de l'articulation, mais portent surtout, sur les parties molles qui l'entourent, lissu cell laire, gaines synoviales. C'est là un dingnostie délicat qui nous parait bien difieik
On devra se rappeler que l'eutorsetihra-tirste se complique, quelquefois, d'arrachement di sunimiél de la léale externe, arrachement quise ES la PS d'un petil fragment osseux mobile, waisinr mel. C'esl une entorse compliqués d'ayrnèhement teur, il tu laut lu bien distinguer de la fracture du péroné par Arret went. que nous avons appris à contre précédemment Lorsque, chez un malade qui vient de fire de se ordre violemment le med, on chsertequetepiedtout enlier est en valyus, en même lemps que sn alé sh déviée en dehors et le talon on dedansz qu'il existe ni 6 centimelres au-dessus du sommel de lo malléole ext une dépression brusque, en coupsde-hache (fist 21000 précisément à l'ar que forment entre eux laxe de rie supérieure de la jambe el celui deves loute inférieu qu'on conslale, ce qui est de Lesteoug le cas le plus fréquent, à lu place de ln) mulléole mnleene une saillie osseuse, à aréle vivo, qui menace les Let ments ; à s'impose, pur suite de l'ensemblene nes qui, commé le disait Trélal, créent yeux agit d'une fracture de Dirpuytren, dite encoretrae ture bimalléolaire par abduelion Mflauxp (NO MEN SHAUME exploration altentive de la région Mbio-Lorsicont permette reconnaitre que lu dépression dite en couple Macho tstueur. m » par une saillie anguleuse, formée paeWextmie iufétieure du fragment supérieur Mu pérennes alien malléole externe, avec le bout diaphysairemuilveurmonte a élé repoussée en dehors el er arrière, abandontentie fragment supérieur ; de lécartement des deux rames résulte une rainure, qui représente le trait deMractun, lequel se dirige obliquement de hauten bas ettarmene avant Lu saillie que l'on rencontre 4 la partie ner ne onte de-pied et qui menace les tégoments es ormeénpaninime interne fracturée, etdisparallst/orpest 13 l'adduetion Ma sis elle peutne pas exister;o0 nenole-tlepmrbpenniEenmne du cou-de-pied, qu'une saillie du boniinténeur de umal s roe non fracturée, saillie due ta dovatnndeie pointe du pied en dehors et du talomendedne tonnes autres signes décrits plus haut. piedenvalier
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cn coup de hache, se relrouvent ici; le lableau clinique est le mème; il y a une douleur trés vive au niveau du figement latéral taterne de l'articulation Ghio-larsienne, douleur qui, avec le gonflement, Lémoigne de la rupture de ce ligagament. Nous sommes encore en présence d'une fracture de Dupuytren où le péroné seul a été fracturé ; mais la déchirure du ligament latéral interne équivaut absolument à la fracture de la malléole interne *,
Dans les deux cas, il y a augmentalion du diamètre transverse de la morlaise Libio-péronière; mais ceci est de pou d'importance. Tillaux insiste, avec beaucoup de raison, sur le déplacement antéro-postérieur du pied qui vient compliquer la rotation en dehors, le valgus en un mot. « Il se traduit (dit cel auteur) à l'exlérieur, surlout aprés correction du déplacement transversal par trois signes ; le relief que forment les tendons exlenseurs, surtout en comparant ave lepied sain, en arriére desquels Lendons on perçoil une saillie usseuse (extrémité inférieure du Libix) ; la diminution de longueur du dos du pied, visible à l'œil, et que démontre ussi la mensuration ; la concavilé exagérée de la région Lalonnière, au niveau du tendon d'Achille. « On conçoit toute l'importance de la recherche de ce déplacement ante= ro-poslérieur du pied, car, s'il n'est point corrigé, l'exlrés milé antérieure du plateau Hibial vient se mettre en rapport avec le col de l'astragale, d'où résulle, par la suite, une gène considérable de la marche, méme si le valgus a été suffi samment corrigé.
On peut encore observer, mais dans des cas excessives then rares, une fracture du péroné siégeant à 6 ou 6 centimètres au-dessus du sommet de li malléole externe et suns lesions de ln partie interne de la morlaise tio-tarsienne. Le coup de hache cet moins prononcé, mais on peul reconnaitre, à s0h niveau, la saillie du fragment supérieur du péroné, la déviation du fragment inférieur en arrière et en dehors, la direelion du trait de fracture, oblique de haut en bas el d'arrière en avant ; celle fracture est celle que Maisonneuve à nomim fracture pur divulsion ; elle résulte pour ce chirurgien de la déviation de la pointe du pied en dehors: elle n'est souvent que la première étape de la fracture de Dupuytren (Boyer,
ssurva: pire opécialesent le sum de fracture de Dupuyiren au
oles ssl fracturbes
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Maisonneuve, Nélaton), car, si le malade marche apr qu'elle s'est produite, le pied n'étant plus soutenu en dehurse dévie dans ce sens (en valgus! et on observe soit un arrachement de la malléole interne. soit une rupture du li: ment latéral interne, d'où l'ensemble symptomatique qui caractérise la fracture de Dupuytren. C'est dans cette frac ture du Déroné par divulsion, de mème que dans la fracture de Dupuytren qu'on vbserve le ballottement astragalien {vuir p. #01). Nous ajoulerons que si, dans un grand nombre cas, la fracture de Dupuytren peut être facilement réduit elle ne saurait l'être dans certains autres, quelles que soient les manœuvres employées : il faut alors penser l'existence d'un fragment intermédiaire, arraché du til par les ligaments péronéo-tibiaux inférieu le diagnosti de cette complication ne peut être fait que par l'intervention sanglante, qui permettra de remettre le pied à angle droit sur la jambe ; mais l'irréductibilité du déplacement devra la faire soupçonner.
A partles types que nous venons d' ‘étudier, les autre lésions traumatiques qui portent sur Le squelette de la re: tibio-tarsienne sont, le plus souvent, d'un diagnostic extrémement difficile. Nous voulons parler des fractures de l'astragale, de celles du calcanéum qui doivent en être rapprochée, bien qu'elles ne rentrent pas dans l'étude des traumatisme de la région tibio-tarsienne, telle que nous l'avonscomprise dans le chapitre de l'anatomie clinique. Nous nous occuperons, dans un moment, des lurations du pied sur les os de la jambe et de celles de l'astragale.
Le diagnostic des fractures de l'astragale, qui comporter de tres nombreuses variélés anatomiques, est, dans tous lecas, extrémement diflicile.
Certaines fractures qui portent sur le colde l'astragale.etqu. ne s'accoumpagnent point de déplacement, ont pu ètre souprçonnées par la douleur vive, siégeant en avant de la mor laise tibio-larsienne, et affirmées par la crépitation qu'en constate, en imprimant au pied des mouvements en diff renls sens, et dans des circonstances trésrares, par la cons. talalion d'une dépression correspondant au trait de fracture,
Quand Le corps de l'astragale à été div permettent de
, les signes qui ceonnaitre la fracture, outre une luméfac-
Lion fort aceusée de la région du cou-de-pied, sont: un ellucement des méplals qui se trouvent de chaque côté du Len don d'Achille, effacement dû à l'hémarthrose tibio-tarsienne et à l'infiltration sanguine périarticulaire ; un élargissement. du eou-de-pied, qui, #il n'y a pas de fracture des malléoles (lait assez commun), est dû au diastasis de l'articulation péronéo-libiale inférieure, au niveau de laquelle on observe, alors, une douleur très vive et une mobilité anormale du pre Dans certaines circonstances, il y a broiement de lustragale ; la jambe parait alors enfoncée dans le tarse, et les malléoles se rapprochent du sol, Quelquefais, on peut sentir la saillie irrégulière d'un fragment déplacé. Alors 14 erépitalion n'est pas rare; un a méme, parfois, le bruit de sac de noix (broiement). En réalilé, ous ces signes n'ont rien de pathognomonique, mème la crépitation et la mobilité anormales, qu'il est bien souvent diffieile de localiser exactement. 11 faut donc s'enquérir de l'intégrité du culeanéum, dont les fractures par écrasement sont plus fréquen: Les que celles de l'astragale. Aussi, quand on à affaire à une lésion traumatique du, eou-de-pied, après avoir éliminé Ju fracture des malléoles, sion se trouve en présence d'un gunflement notable de la région libio-Larsienne, d'un élargisses ment de la mortaise Libio-péroniére; si à ces signes phya siques, se joint le commémoratif d'une chute d'unlieuélevé, #b ce sont là choses qui se rencontrent aussi bien dans la fracture de l'astragaie que dans celle du caleunéum, doitun, en raison de la plus grande fréquence de cette dernière, nser tout d'abord, à eœaminer la région caleanéenne. Pour le faire commodément et avec fruit, on devra. ainsi que le conseillent Guermonprez el Ballenghien !, eæaminer Le malade à genoux. À moins de fracture bilatérale, le contraste est frappant entre le talon sain et Le lalon malade, I y a pour ce dernier, effacement des méplats qui se trouvent de chaque côté du tendon d'Achille ; ils sont remplacés, non seule- Ment par du gonflement, mais encore par des suillies dures, anormales ; on constate un aplatissement bien marqué de la voûte plantaire. Le pied paraît élargi immédiatement ais dessous des malléoles, dont lesommet € pproché dusol Un le voit, les symptômes si és jusqu'ici, à part l'aplatis-
Ailieaghiou. Fractures des 04 dis tarse, Thése l'aris, 1800,
(luxation Libio-tarsienne), soit à une luxation de l’astragale sur le calcanéum et le scaphoiïde (luxation sous-astragalienne), soit enfin à une luxation double de l’astragale, à la fois sur les os de la jambe et le calcanéum. Ces luxations s'accompagnent assez souvent de fractures, soit des malléoles, soit des os du tarse ; leur diagnostic, déjà si difficile, n'en est rendu que plus épineux.
Nous ne pouvons entrer, dans cet ouvrage élémentaire, dans l'étude du diagnostic de toutes ces variétés de luxations; nous nous bornerons à les indiquer et nous dirons quelques mots seulement, de celles qu'on observe le plus communément.
Les luxations tibio-tarsiennes (de l’astragale sur les os de la jambe) dites encore luxation du pied sur la jambe, se divisent en luxations : 4° en dehors, ® en dedans, 3° en avant, 4° en arriére. La luxation en dehors n'est qu’une complication de la fracture du Dupuytren, la luxation en dedans est accompagnée le plus souvent (14 fois sur 22, Malgaigne) de fractures malléolaires ; nous laisserons de côté ces deux variétés.
Dans la luxation du pied en arrière, qu'elle soit incomplète (le bord antérieur du tibia s'avance sur le col de l’astragale) ou complète (le bord postérieur du tibia repose sur le col de l'astragale et son bord antérieur répond au scaphoïde) ; les signes qui permettent de faire le diagnostic sont les suivants:
a Le symptème dominant est le raccourcissement de la face dorsale du picd et l'allongement proportionnel du talon. L'axe de la jambe est par conséquent reporté en avant. Dans la luxation incomplète, ce symptôme est relativement peu accusé, mais il est évident, dans la luxation complète.
a En avant, on sent avec les doigts, le rebord antérieur du tibia déplacé, qui soulève les tendons extenseurs. En arrière, le tendon d'Achille décrit une courbe à concavité postérieure. Entre ce tendon et la face postérieure du tibia, la palpation laisse reconnaitre la poulie astragalienne déplacée en arrière.
« En mème temps que ces symptômes qui appartiennent en propre aux luxations du pied, on peut relever la crépitation, la mobilité anormale, etc., qui sont en relation avec les fractures malléolaires qui l'accompagnent.» (Nélaton fils, Tr. chir. de Duplay et Reclus, t. 1, 2° édit. p. 184.)
L'affection qui peut le mieux simuler la Iuxalion du pied en arrière sur la jambe, est la variété de fracture sus-mullés” laire, dont le trait est oblique de haut en bas et d'arrière en avant. Par suite de la direction de ce trail, be pied tout entier se déplace en arriére. Or, la luxalion du pied es arrière est excessivement rare, la fracture sus-malléolaiee avec l’obliquité que nous venons de signaler, {ln plus fé quente de toutes les fractures sus-malléolaires, plus (ré quentes elles-mèmes que les luxations. C'est done, en pré sence des symptômes que nous venons de rapporter, à Wa fracture sus-malléolaire oblique en bas et en avant, qu'on devra penser tout d'abord.
Dans la fracture, en explorant les os de la jambe, de haut én bas, on reconnaitra à la partié antérieure, une saillie anguleuse située à 3 ou # centimètres au-dessus de Pinter ligne tibio-tarsien, formée par le bord antérieur du fragment supérieur du tibia et aussi par le péroné * on reconnaitre, encore, que le fragment inférieur duw péroné s'est déplaeë, en dedans, par son extrémité supérieure et que, de plus il s'est porté en arrière; le fragment inférieur du Mibianil également saillie en arrière, Dans la fracture, la réduction est le plussouvent facile, mais le déplacement se reproduit aisément, ce qui n'a pas lieu dans la luxatiom,
On observe aussi, d'une façon absolument exceptionnelle, une fracture sus-malléolaire dont le trait, vhlique de hauben
l'avant en arrière, pérmel au pied de se déplaceren
n n'a donc guère à y songer dans la pratiquer pan
d'aprés un grand nombre de chirurgiens, on
équemment la lurarion du pied en avant que celle qui
se fail en arrière. Les signes qui permetlent de furelonss gnostie de la luxation du pied en avant sont: ail
dorsale (2 ou 3 centimètres), l'effacement dual
et l'absence du relief formé par le tendon d'Achille/-Pabais-
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caleanèum et Le scaphoïde, on distingue de très nombreuses variélés.
La classification, adoptée aetuellement en France, est celle de Quénu. La voici :
! 1+ Directes en avant.
2 Directes en dehors et | À. Dorsales. , En avant.
Luxations 3° Obliques en avant et sous-astragaliennes. | \ en dehors.
d 4 \ (Sur le bord interne du B. Marginales. À pied) C. En arriére.
Nous ne nous oceuperons point des luxalions sous-nstragaliennes en arrière, dont on ne connall que deux cas, nf des luxations dorsales, directes en avant, directes en dehors et en avanl; nous ne donnerons, ici, que les signes qui permetlent de reconnaître les deux variétés les’ plus fréquentes : luxation dorsale, oblique en avant et en dehors ; luration marginale
Luxution sous-astragalienne dorsale oblique en avant et en dehurs (la plus commune, la Léle de l'astragale repose sur le cuboide) ied dans l'extension, dévié en dedans, son bord interne regarde en haut, son bord externe en bas. La tête
fait saillie en haut el en dehors, appuyantsur
d pression au-dessous de la malléole interne;
le senphoiïde est rapproché d'elle. Entre le scaphoïde et la
éole interne, le doigt s'enfonce dans la cavité qu'abantragale (Nélaton fils).
sous-astragalienne marginale (sur le bord interne
du pied). lei la tête astragalienne s'échappe sur le bord
interne du pied. La luxation est caraclérisée par l'abduelion
du pied qui est projeté en dehors, mais sans renversement
de ses bords, ni de sa plante. L’axe du tibia tombe plus en
dedans et un peu plus en avant. En dehors, on observe une
ression profonde au-dessus du calcanéum : en dedans,
lléole interne fait une forte saillie, puis en avant el
ous de celle-ci, onsentune autre saillie plus pronon-
, formée par la tête de l'astragale, Les mourements de
flexion et d'extension de l'artieulation Libio-tarsienne sont
conservés. Lorsque la luxation est compliquée de plaie,
celle-ci siège sur le bord interne du pied et donne issue à la tète de l’astragale.
Les luzations doubles de l'astragale, c'est-à-dire celles qui se font à la fois sur les os de la jambe et sur le calcanéum et le scaphoïde, luxations de l’astragale proprement dites, comprennent encore de très nombreuses variétés.
Tantôt l’astragale a perdu toute connexion avec la mortaise tibio-tarsienne et l'articulation sous-astragalienne ; il y a véritable énucléation qui se fait en dehors, en dedans, en arrière ou en avant, ce dernier déplacement étant de beaucoup le plus fréquent ; tantôt l’astragale exécute un mouvement de rotation sur place, autour de son axe vertical, son axe antéro-postérieur tend à devenir transversal ; tantôt il se renverse de manière à ce que son corps se place de champ et que la poulie regarde soit en dedans, soit en dehors, l’axe vertical devient transversal, c'est la luxation par renversement ; tantôt enfin après une fracture du col, la tête de l’astragale restant en place, le corps tourne autour de son axe transversal, de façon à ce que la poulie regarde, soit en arrière, soit en avant.
Le plus souvent, il est impossible, en clinique, de reconnaïitre ces différentes variétés. L'énucléation de l'astrayale en avant, qu’elle se fasse directement en avant, ou à la fois en avant et en dehors, est la variété de déplacement qu'on observe, nous l'avons dit, le plus fréquemment. On la reconnaît aux signes que voici : « Le pied est dans l'extension et l’adduction, la tête de l'astragale soulève la peau, et surmonte la face supérieure du scaphoïde et des cunéiformes ; en dedans et au-dessous de la tête astragalienne, on reconnaît le scaphoïde et, immédiatement en arriéredu tubercule interne de cet os, on trouve une dépression, un vide, qui correspond à la cavité abandonnée par l'astragale. Le talon paraît allongé, et le tendon d’Achille est séparé de la face postérieure du tibia par un espace plus grand qu'a l'état normal. » Or, ces symptômes que nous empruntons à Nélaton, sont précisémentceux de la luxation sous-astragalienne dorsale, et le seul signe qui permette de différencier cette dernière, d'avec la luxation double en avant, c'est la reconnaissance, par la palpation, de la totalité de l'astragale mobile sur le dos du pied, en avant de la mortaise, dans l'énucléation de l'astragale.
« D'ailleurs, pour peu que l'on possède une notion sufisante de l'anatomie du pied et des rapports des diverses saillies osseuses entre elles, il est assez facile de reconnaïitre une luxation de l’astragale. Ce qui frappetout d’abord, c’est une déformation considérable delarégion, caractérisée par la présence d'une tumeur dure, de consistance osseuse, bien limitée, siégeant sur l’un des points que j'ai indiqués tout à l'heure, de préférence en avant et en dedans, audevant de la malléole interne. Si les téguments sont minces et qu’il existe peu d'épanchement, il est possible de reconnaître la forme normale de l'os. Le pied est repoussé du côté opposé à celui où est l'astragale. Les malléoles ne sont pas fracturées. La face articulaire du tibia reposant sur le calcanéum, il en résulte une excavation dans le point qu'occupait l’astragale ; la cambrure du pied a diminué, et la distance qui sépare le sommet des malléoles du bord correspondant de la pointe du pied est moindre que du côté opposé.
« Les mouvements de l'articulation tibio-tarsienne sont complètement abolis ; le malade éprouve de vives douleurs etse trouve réduit à une impuissance complète du membre.
« La peau qui recouvre l’astragale est fortement tendue. Dans certains cas elle est déchirée et l’on aperçoit alors l'os à nu. Dans certaines circonstances mème, l'astragale a été complètement expulsé et a traversé la plaie.
« En explorant avec beaucoup de soin la configuration extérieure de la tumeur, on pourra peut-être, surtout si les téguments sont minces, arriver à distinguer non seulement l'astragale, mais encore à déterminer la situation respective dechacune de ses parties, à reconnaître si l’os a subi un mouvement de rotation ou bien un renversement latéral, car, dans cette hypothèse, il seraitinutile de tenter la réduction, rendue à peu près impossible par ce changement de direction de l'os. » (Tillaux, Chir. clinique, t. II, p. 869.)
Nous serions presque tentés de nous excuser de la longueur des détails dans lesquels nous sommes entrés, au sujet de lésions exceptionnelles (fractures du calcanéum, de l’astragale ; luxations : tibio-tarsiennes, sous-astragalienne, doubles de l’astragale) dont le diagnostic est d’autant plus délicat qu’on les rencontre moins fréquemment, et cependant, nous ne sommes entrés ici que dans des détails
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et, ai le gonflement n'est pas trop considérable, on les sent à la face externe de la malléole externe, sous la forme de cordes tendues. Si on les repousse en arrière, elles rentrent facilement dans leur loge avec un bruit see, mais elles en sorlent souvent, sans diffieullé, si on mel le pied dans l'adduction. Quelques heures après l'accident, on noteuneecehyinose rétro-m liéolnire externe. On connail de rares cas d'irrédue té des tendons péroniers latéraux. Malgré la pérsislance du déplacement, la marche se (trouve rare ment gènée ; si elle l'est, cela lient surtoubaux raideurs arliculaires, consécutives aux entorses qui accompagnent, fréquemment, la laxation des tendons péronters latéraux.
On acbservé,dunsquelques circonstances exceptionnelles, la luxation du tendon du muscle jambier antérieur et celle du tendon du jambier postérieur.
Pour en fuir avec les tendons de la région tibio-tarsienne,
sans qu'ils soient luxés. la déchirure par-
tielle de leurs gaines s'observe, assez fréquemment, dans les mouvements forcés du cou-de-pied, el que ces gaines sont alors le siège d'épanchement sanguins qui, avee les épanchements de mème nature qui se font.en mème Llemps, dans le issu cellulaire voisin, peuvent constituer toute la lésion on dit alors qu'on est en présence d'une entorse périartieulire. Un ne pose ce diagnostic que par l'absence ou la faible intensilé de la douleur, au niveau des paints d'insérlion des ligaments.
_Affections aiguës. — Comme au poignet, les affections s du cou-de-pied sont ou périartioufaires où intra-arêis
1° Les affections aiguës périarticulaires sont des phlege
mors qui dans celte région ne présentent rien de parlions
lier ou des synovies, qui au cou-de-pied occupent soit les
tendons du groupe externe, soit ceux du groupe postérointerne.
s synovites aiguës demandent Lout d'abord à ètre diffé»
s des arthriles aiguës. Elles ont, en effet, des caxue-
tères communs. Le malade qui se présente avec l'une ou l’autre de ces maladies, se plaint de douleurs surtout exagérées par la marche, d'une grande gène ou d'une impossibilité de cette fonction, d'un gonflement très prononcé de la région et d’une sensibilité très vive à la pression sur certains points.
Ce qui permettra de différencier la synovite de l'arthrite. c'est que dans cette dernière, il existe des douleurs spontanées qui sont plus rares dans la synovite. Si à l'aide de la main saisissant l’arrière-pied, on cherche à rapprocher la surface articulaire de l’astragale de la mortaise tibio-péronière, le malade atteint d'arthrite éprouvera de vives douleurs pendant cette manœuvre qui sera indifférente au sujet atteint de synovite.
Dans l'arthrite tous les mouvements sont douloureux : dans la synovite ils font souffrir le patient, mais sont possibles et avec quelques précautions on peut doucement fléchir et étendre le pied sur la jambe ce qui n'est pas possible dans l'inflammation intra-articulaire.
Le gonflement n’est pas le mème; dans la synovite il est localisé aux gaines des tendons affectés, en dehors pour les péroniers latéraux, en dedans pour les jambiers et les flechisseurs ; dans l'arthrite il est surtout évident à la.région antérieure et peut mème occuper tout le cou-de-pied. Le plus, la forme du gonflement n’est pas la mème; il est allonge dans le sens de l'axe de la jambe, quand il est sous la dépendance de l'inflammation d'une gaine séreuse : il occupe tout le tour de l'articulation dans le cas d'arthrite.
Le siège de la douleur à la pression n'est pas non plus le mème. Dans la synovite, le doigt localise la douleur au seul niveau du ou des tendons malades, c'est-à-dire exactement en arrière du péroné ou du tibia; dans l'arthrite, la douleur à la pression siège surtout en avant de l'articulation dans l'angle formé par la jambe et le pied, au point où les surfaces articulaires sont le plus superficielles.
D'après ces différents caractères, il est possible de reconnaitre une synovite aiguë d'une arthrite aiguë. Mais cela ne suit pas; il existe plusieurs formes de synovite qu'il est nécessaire de différencier l’une de l'autre.
Au cou-de-pied on ne rencontre pour ainsi dire qu'une
variété de synovite sèche, et elle est mème beaucoup plus rare qu'au poignet,
La synovite crépitante, en ellet, s'observe quelquefois au niveau de la gaine des péroniers latéraux. Elle a pourcause en général une marche forcée et pour symptôme caracté« rislique une crépilalion qui s'obtient en fléchiasant Le pied el en portant la plante en dedans, On perçoit celte crépitas Lion en plaçant la main à la partie moyenne des Lendons,
Les synovites séreuses ont presque toutes pour cause le rhu- Malisme, la blennorrhagie.
La synovite rhumatisimale occupe de préférence la gaine des péroniers latéraux, mais peut envahir aussi celle des exten« seurs el des jambicrs. Elle se reconnaît 4 la forme du gonflement qui embrasse, en croissant, la malléole, ‘la colora- Lion rosée qu'on peut percevoir sur le trajet du tendon, à son début brusque et enfin aux antécédents du malade et
aux accidents qu'il peut présenter dans d'autres régions articulai
La synovite blennorrhagique présente des caractères ana logucs, mais la douleur est plus vive, le gonflement plus intense el si on examine l’urétre ou le vagin (ce qui devra toujours être fail), on trouvera un écoulement purulent qui ne laisse plus de doute sur la nature de l'infection.
2° Le: ee aiguës intra-articulaires ou arthrites aiguës du cou-de-pied apparaissent dans celte articulations comme dans Les autres, sous l'influence d'une maladie infec= lieuse ou d’un traumatisme violent de l'articulation inoeus lant la synoviale
Dans ces cas, la nature de l'infection est facile à recons naître et le diagnostic se fail en se reportant à la cause qui a déterminé la complication arlieulaire.
Mais il existe au cou-de-pied des arlhrites aiguës qu'on pourrait appe lus spécialement spontanées el parmi celles-ci deux v. qui seules intéressent le clin Varthrile rhumatisma guë et l'arthrite blennorrhn
L'arthrite rhumalismale se reconnallra à la brusquerié du début des accidents, à l'envahissement simullané de plusieurs jointures, aux complications cardiaques possibles, 4 une altaque antérieure de rhumatisme, à la rapidité d'évolution dela lésion et à la non-tendance 4 l'ankylose.
L'arthrite blennorrhagique, relalivement rare du reste a l'articulation tibio-tarsienne, se différenciera de la précédente : à sa localisation sur une seule articulation, à son évolution plus lente, à sa tendance précuce vers l'ankylose et enfin à la présence d’un écoulement gonococcique.
Affections chroniques. — Parmi les affections chroniques les synovites des tendons et les arthrites sont les seules qui intéressent le clinicien, à cause de leur fréquence et de ls difficulté qu’on rencontre parfois à les différencier les unes des autres.
Le tableau clinique à première vue est toujours le mème: c’est un malade qui se présente à vous, parce qu'il souffre du cou-de-pied, qu'il marche de plus en plus difficilement et qu'il a vu un gonflement se produire petit à petit ou persister dans cette région.
Nous éliminerons tout d’abord la synovite rhumatismele chronique et la synovite blennorrhagique chronique qui ont eu une période aiguë et qu'il est facile de reconnaitre aux signes distinctifs que nous avons indiqués à plusieurs reprises (voy. Genou, Epaule, Coude).
La synovile syphilitique a été décrite par Fournier : c'est une forme fruste qui a pour caractères d'être très souvent indolore, de se manifester par un épanchement séreux plus ou moins notable et de se rencontrer chez un sujet qui. à un examen complet, montrera les stigmales de l'infection vénérienne.
Ces trois affections, rares du reste, éliminées, on ne « trouve plus en présence que de la tuberculose et le premier problème à résoudre est le suivant.
La lésion siège-t-elle dans les gaines tendineuses dans les malléoles ou dans l'articulation ?
Ce diagnostic du siège exact de la lésion ne pourra étre fait qu'au début de la maladie, car on sait qu'au bout d'un certain temps. la diffusion de l'élément tuberculeux est telle, qu'il a envahi successivement toute la région et qu'il est impossible de dire le point précis qui a élé le premier atteint.
A la première période de la maladie, il faut méme unc grande attention pour diagnostiquer le siège de la lésivn.
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car, soil qu'on ait affaire à une synovile, À une ostéile où à une arthrile, on se trouve toujours en présence d'une masse fongueuse plus où moins ramollie, bosselée, fluctuante par place el tendant vers l'uloération.
La synorite fongueuse se reconnaîilra cependant aux caraetères suivants : elle envahit le plus souvent Ia gaine des péroniers latéraux et fait le tour de la malléole externe en prenant la forme d'un croissant mal défini ; quand les gaines des fléchisseurs et du jambier postérieur sont stleintes, Vaspect est le mème autour de la malléole inteene. La pres sion au niveau des tendons et sur leur trajet est douloureuse : elle est indolore sur les malléoles et sur l'interligne de l'articulation ; les mouvements du pied sur la jambe sont d'autant plus douloureux, qu'ils mettent en action les tendons des muscles atieints ; mais ils sont possibles et de petits chocs praliqués sur le caleanéum et se transmettent à l'articulation tibiotarsienne restent tout à fait indolores ; enfin la tuméfaelion formée par les fongosilés peut dans certains cas être mobilisée en masse dans le sens transversal, tandis qu'elle ne peut subir dans le sons vertical que les mouvements provoqués par la contraction musculaire.
Quand pendant l'examen on aura perçu le bruit du ehal= non (voy. p. 26) on fera le diagnostic de synovile à yraine risiformes. Celte variélé de synovite affecte presque exclusivement la gaine des péroniers latéraux
L'ostéite des malléoles, plus fréquente à la malléole exterpe, se reconnaitra aux signes suivants : In tuméfaction à pour centre la malléole, la douleur à ln pression ne se marnifeste son niveau et cesse dés que le doigt se porte er debors d'elle ; les mouvements de l'artieulation sont douloureux, mais il faut savoir que celle lésion se transforme vite soil en artbrile, soit en synovite, a cause des rapports de la mallôole avec la synoviale, l'astragale et les gaines tondineuses.
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L'arthrite tibio-tartienne tuberculeuss, où üstéc-arihrile luberculeuse, où luméur blanche du cou-de-pied 1 descarnetêres assez trunchés pour qu'on puisse la retontalre Gauss
ment. Elle doit ètre considérée au point de vue clinique à ses deux périodes : avant l'ulcération et aprés l'ulcération.
: La tumeur blanche n’est pas suppurée, et ne porte pas de fistules. — Au contraire de la synoviteet de l'ostéite, les lésions seront plus étendues. La tuméfaction envahira tout le pourtour ou presque tout le pourtourdel'article et le maximum des lésions se rencontrera au début, en avant etsurles côtés, pour se montrer bientôt à la partie postérieure. La synovite peut aussi se propager entre le tendon d'Achille et le plan musculaire profond pour passer d'un côté à l'autre: mais la partie antérieure du cou-de-pied reste indemne.
La pression est douloureuse en avant au niveau de l'interligne articulaire; elle l’est sur les deux malléoles.
Les mouvements sont impossibles et la moindre manœuvre de l'articulation arrache des cris au malade.
Quand on prend le talon d'une main et que par un mouvement plus ou moins prononcé, on cherche à faire rentrer l'astragale dans la mortaise tibio-péronière, on occasionne de grandes souffrances au patient.
En mème temps, le pied se place en extension, le bas de la jambe prend une forme arrondie, les muscles du mollet s'atrophient.
Avec quelle autre arthrite chronique pourrait-on confondre la tumeur blanche du cou-de-pied ?
Avec une arthrile rhumatismale chronique ; maïs ici le gonflement est minime ; il persiste surtout de la gène et de la douleur pendant les mouvements. L'affection a eu une période aiguë rapide, a envahi plusieurs articulations et x donne quelquefois lieu à des troubles cardiaques.
Avecune arthrite blennorrhagique passée à l'état chronique: mais on se rappellera l'intensité des douleurs spontanées : on trouvera une tendance à l’ankylose précoce : on constatera le siège mono-articulaire de la lésion ; enfin, dans la majorité des cas, on trouvera soit dans le passé, soit dans le présent, l'existence d’un écoulement purulent du côté des organes génitaux.
Avec une arthrile sèche ; mais celle-ci présente des craquements constants non seulement dans l'articulation tibiotarsienne, mais dans les autres jointures ; il n'existe pas de fongosités, mais des productions ostéophytiques ; enfin
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l'inlerrogatoire du malade apprend le plus souvent qu'on à affaire à une arthrile à rechules présentant des poussées inflammaloires coïncidant avec un épanchement intra-artieulaire.
Avec une arthrite tabétique ; mais celle-ci évolue sans pro= voquer la moindre douleur el se manifeste par une augmen= Lalion du volume de l'arliculation, ce qui suffit à amener le ælinicien à rechercher les signes du tabes.
Avec un ostéo-sarcome de l'extrémité inférieure de la jambes mais la marche rapide de Ja néoplasie, l'intégrité longtemps conservée des surfaces arliculaires, la possibi de tous les mouvements, la non-tendance à la suppuration permetlront d'éviter l'erreur.
La tumeur blanche est arrivée à la période de suppu= i il existe des fistules. — La présence de fistules ou alions sur le pourtour de l'articulation rend le dingnostic d'osléo-arthrite tubereuleuse facile. On peut mème dire que c'est la seule arthrite chronique libio-tarsienne qui suppure, L'arthrile blennorrhagique dans des cas rés exceptionnels peu arriver à la suppuralion; mais l'absence de fongosités, la marche de l'affection, les symptômes qu elle présente, ne permeltenl pas la confusion. Quant à l'ostéomyélile, elle esl d'abord para-articulaire et n'envahil la jointure que secondairement, après s'être traduite par des symplèmes qui ne prétent pas au doute.
Seule la synovite fongueuse pourrait donner le change; mais nous rappelons que, pour éviter l'erreur, il suffira de se reporter aux caractères différentiels que nous avons indiqués plus haut. L'exploralion au stylet viendra encore affirmer le diagnostic, en montrant dans le cas de lumeur blanche une carie des os, une alléralion des surfaces articulaires, tandis que dans la synovile fongueuse, l'instrument éxploraleur ne rencontre que des lissus mous. La luxation pathologique n'existe pas à l'articulation tibio-tarsienne, mais la disposition anatomique du tarse et du métatarse {voy. p. 830 el 831) permet de comprendre combien l'élément luberculeux n de facilité à gagner les petites arliculalions du pied : on devra done toujours les explorer avec soin.
Quand il existe des fiatules, leur siège, leur exploration au siylot permettent de se rendre comple des os pris el des
articulations atteintes; mais lorsque la suppuration ne s'est pas fait jour à l'extérieur, la question devient plus délicate. C'est à l'aide de pressions méthodiques pratiquées sur chacun des os du tarse et du métatarse qu'on pourra. par la douleur provoquée, savoir si oui ou non, il y a eu propagation de l'infection tuberculeuse. Il faudra aussi s'aider des mouvements qui ont pour but de mettre en jeu les différentes articulations du pied et noter la douleur provoquée par ces mouvements. On se rappellera que pour explorer l'articulation de Lisfranc ou tarso-métatarsienne, il faudra imprimer au métatarse des mouvements alternatifs d’élévation et d'abaissement du pied ; pour explorer l'articulation médio-tarsienne ou de Chopart, il faudra, l'avantpied étant saisi d’une main, et l'arrière-pied de l'autre. pratiquer des mouvements de rotation autour de l'axe antéropostérieur. Enfin pour se rendre compte de l'état de l'articulation astragalo-calcanéenne, il faudra tour à tour porter le pied en adduction et en abduction.
Il est très important de préciser, autant que possible, l'étendue des lésions des articulations atteintes. car de la connaissance aussi exacte que possible des parties malades. dépend la nature de l'intervention. C'est ainsi qu’une lésion qui prendra tout le pied en travers, comme le ferait une ostéo-arthrite totale de l'interligne de Lisfranc, a des conséquences beaucoup plus graves qu'une altération qui siège sur le bord externe du pied, mème sur une assez grande longueur, respectant la moitié interne de l'organe. On sait, en effet. que dans ces cas une résection permet de conserver le massif osseux interne, seul important pour la marche,
Le pied comprend deux régions, l'une postérieure qui à pour squeleue les os du tarse ol coux du métalarse, région Lerav-métadarsienne, l'autre antérieure lormée par les orteils.
Lo rogion lnrsomélatarsionne présente à cansidérer : une face supérieure où dorsale, une fnceinféricure où plantaire, deux bords. Au exteene, l'autre interne.
La face dorsale du pied, commence là où finit le cou-de-picd,
c'est-à-dire ou niveau d'ane ligne transversale qui relie le sommet des doux malléoles, et $e termine, en avant, à la racine dés orteils. Gette fuce dorsale, encore nommée dos du pied, offre une convesiié très marquée en dedans, sétendant du calcanéum à l'extrée milté antérieure du premier métatarsien, tandis qu'en dehors, elle va S'inclinunt et s'aplatissant vers le bord externe du pied ; aussi le bord interne est-il détaché du sol et beaucoup plus élevé que Pexterne qui y appuie dans loute son étendue (Richet).
Sous ln pouu flue, transparente, doublée d'une couche mince de tissu cellulaire lumelleux, on voit se dessiner, lorsque les muscles exienscurs des orteils, jambier et péronier antérieurs 5e contractent, des cordes tendineuses qui sont, on allant de dedans en de. hors : celle du jambier antérieur, celle de l'extonseur propre du
celles de l'extenseur commun, et enfin celle du pèro-
ur. (Voir fig. #5, p. US).
tenant one remarque, très clinique, que nous emprunlement à Michet : « À la parte externe ct supérieure de pied, un peu en avant dela malléole, se vall une saillie
aliongée, dirigée en bus et en dedans ét coupant obliquement Îes tendons du poronier antérieur et de l'exlenseur commun, au.dessous desquels elle s'engage : c'est le mnerle pédieux, qui devient trés sppareut, lorsqu'on cherche à faire redresser les orteils La mollesse que présnie ce corps sharmi reposant immédiatement sur de plau ssseus. en à snivént bmposé à des chiruryiens inexpérimen dés, et leur à fait eroire à une tumeur flictaante. Pour éviter Ferrest, it suffit d'explorer alternativement, en long ten ttasers, 2
qu'on a appelé la fluctuation musculaire n'a licu que dans le sens de la largeur des fibres et, jamais, dans celui de leur longueur. »
Le peu d'épaisseur des parties molles qui recouvrent le dos du pied, permet d'en explorer assez facilement le squelette : il en est de mème pour les bords: là, se trouvent des points de repère qui. joints à ceux qu'on rencontre sur la face dorsale, permettent d'avoir des notions précises sur la situation des différents os datarne. et par conséquent, de rapporter, avec quelque précision, les le sions osseuses ou articulaires à leur véritable siège.
« Au milieu du bord interne du pied, comme au milieu du bord externe, aboutit l'interligne tarso-mélatarsien ou de Lisfranc. || faut mesurer. avec un fil ou un ruban, la distance qui sépare, soit le bout du gros orteil, soit celui du petit orteil, du profil postérieur du talon, et plier le ruban métrique en deux, pour avoir le milieu.
« L'exploration par le doigt, quand elle est possible, donne derésultats plus précis.
« Toujours, en effet, le doigt promené le long du bord externe du pied. trouve la fubérosité du cinquième mélalarsien, dont on connait les rapporis avec l'extrémité externe de l'articulation. Une ligne transversale menée à deux petits travers de doigt en avant de cette tubérosité, irait tomber. en dedans, sur le {ubercule du premier métalarsien. Ce tubercule, on le sent toujours sur un pied sain ou modérëment gonflé, pourvu qu'on le cherche bien : le bout du pouce fortement fléchi, se place sous le bord interne du métatarsien, derrière l'articulation phalangienne, et marche en arrière : l'ongle. raclant sous le bord interne de l'os, rencontre le tubercule, le dépasse, et tombe dans le fossé articulaire ; le tubercule est alors senti entre la pulpe et l'ongle. Si le pouce continue sa marche en arrière, et il le faut, il franchit une vague éminence, la base du premier cunéiforme, de plus de 2 centimètres d'étendue, avant de tomber dans le creux de l'articulation &capho-cunéenne. saute ensuite la saillie (tubercule) du scaphoïde et finalement, s'enfonce dans le creux de l'articulation astragalo-scaphoïdienne, creux que vient remplir la tête astragalienne, dans l'attitude du valgus, mais qui devient vide et profond, lorsqu'on donne au pied l'attitude da varus. » (Farabeuf, Précis de manuel opératoire, 4 ëdit., & 1. p. 457.) La tête et le col de l’astragale sont encore assez facilement accessibles, quand le pied est dans l'extension ; ils soulèvent alors les téguments et les tendons.
Sans entrer, ici, dans les détails anatomiques précis. nous plaçant exclusivement au point de vue clinique, nous sommes en mesure, en profitant des notions ci-dessus exposées, de bien reconnattre les deux principaux interlignes articulaires du pied.
si, en effet, on tire une ligne réunissant le sommet de l'apophys postérieure du cinquième métatarsien, ou plus simplement, le mi lieu de l& longueur du bord externe du pied au milieu de celle du
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hord interne, an déterminé d'une façon suffisante pour les études Hiniques, l'intertigne lorse-mélalarnen : sans doute celle ligne est accidentée; lrès oblique d'artiène en avant au niveau du cinquième imélatursien, an peu môbé ati nivedix du qualirième, horizontale et
ésque trunsversale du aiveau du troisiéet, elle présente un et nent en arrière dont la hauteur vario de + millimütres à lcentimêtre. au niveau du sccond. redevient encore très oblique, mois crtte d'avant en arrière et de dehors en dedans, au ni- Néon du premier métatarsien ; mais, lous ces poluts particuliers ne sauraient infirmer la direction générale donnée plus haut. En se rappelant que le cabotde s'articale arce les deux derniers às du Muétotarse : de truisitine, ke deuxième et le premier cunéiformes, Avec les métalarsions truisiéme, deusitine et premier: que les Eundifonmes vont en arrière jusqu'é une ligne convexe en avant, Quise trouve élic-même en peu en avant da tubereule du star Phone :-que te cubotde s'unût à la grande apophyse du caleanèun toujours facilement roconnaissable. qu'entre An tôle de l'astragale qu'on reconnait facilement. par lexkension, Fadduction du pled et sa torsion en varus et ane ligue située à quelques millimètres en avant Mu tuborcule da scaphoide. trouve be bord supérieur de ce dérnier os; on pourra, où Le vil. tracer d'une Façon suffisament exucie, Le contour des os de la seconde rangée du lurse, l'astragale Bb le calennèum formant ceux de ls première ranger (voy. fig. AB)
Si, prenant poar gobde, de tuborcule du scuphoide d'une part, et dé l'autre un point situe à un polil travers du doigt derrière Mi tabérositi du cinquième métutarsion. on ré sur ke dos du pied, une ligne transversale qui les réel, on auri encore, d'une façon pproximutive, mais suffisamment éxacte, en clinique, li direction dé l'interlique médi-larsien, qui sers encort mieux délérminée paie jui Lroisième point de repère, c'est-à-dire par lu sufllie de La téte du l'astragale, devenue appréciuble, sous l'influence des mañwuvres due nous avons déjà indiquées (extension, adduction, torsion du pibl en varus)
Eu arrière de ln ligne indique el à son extrémilé exlorme, on réconnaiira la grande apophiysc du culcanèum ; en arrière encore mais en dedans, li tête de l'astragale, son oûl
Toutes ces données qui nous permetlent de nous orienter sur le pied, sont absolument indispensables en médecine opératoire, el nous avons cru devoir y insister, parce que le chirurgien. dans cor talus ous, estobligé d'interventraprés avoir posé un dugnostic précis
Nous rappelleruus eucore, que hi petite qphyee du colcanévns dite susenteuten ladi, peut être sente, par li palpation, au-dessous de la malléole interne : qu'on reconnait facilement ls 1ôte du premier mélatarsien, sr le bord Interne du pled, où elle forme parfois un relief considèmble, d'ou une déviution latérale, en de bors, du gros onteil, deviition s'accumpagnant, le plus souvent des
smart enmioacaue, À it, RU
la formation d'une bourse séreuse accidentelle (uignon) qui, por
Fig. 85. — Coupe transversale des articulations du pied pour montrer les synoviales et les ligaments interosseux.
a, calcauéum. — a, sa pelile apophy phoïde. — f. 9, Le les Lrois cuuéitorun tragalie d
synoviale
synoviale de l'
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La figure que nous donnons tei (fig. 85), nous morilre les con nexions des vs du larse, vus par leur face dorsale, exioNs Sur lesquelles nous venons d'insister. Elle a surtout pour but de mettra " évidence la disposition des «ynoviales qui wntrent dans la consütution des articulations qui unissent, entre elles, les pitcrs d<setie ses qui constituent le squeloite tarsien. Celte figure nous 0
envahissent. aux articulations des RES es entre eux, € articulations tarsomélalarsiennes. [me fut pas ou blier, d'ailleurs, que dans les tuberculoses du pied les os sont primilivement atteints, et on conçoil fncilement, en regardant dx ligure, que plusieurs articulations puissent être prises simulhiné ment, quand un seul 08 est malade,
done, on le voil, pur lu face dorsale du pied surtout, qui le squelette de la partie lérminale du membre inférieur peut êtres exploré. Par la plante du pied, abondamment recouverte de parties: molles, on ne peut guère que palper lu partie postérieure de la face lnféricure du culcunéum avec ses deux tubérosités interne ebexs lee. et la face inférioure dos têtes des métätarsiens, à l'exceps tion de la première, qui est partiellement cachée par les os sêste motdes, dont l'un, l'externe, ne peut guère étre reconnu, Indie que l'interne exil, parfois, assez facilement appréciable,
La face inférieure du pied, face plantaire. plante dit pieds E8b besucoup plus longue que bi face dorsule: étroit en arrière, mile s'élargit progressivement jusqu'à la base des orteils, sous losque «lle se prolonge sous la forme d'un bourrelet qui recouvre tes art eulations métlarso-phalangiennes. situées, pur conséquent, HE un arrière du pli qui sépare les orteils de la plante. À l'étit mur mal, la plante du pied est excnvée ; elle ne repose sur le 26 que pur le lulu, les extrémités antérieures du premier el du cinulere mélutarsiens surtout, mais aussi, comme le montrent les en pres, péises pendant lu station debout. où la marche normale, sur des ts des trois métatarsiens du millen et le bond externe du pie. C'est done le bord interne et la partie culminant de Ju vonté qui sont écartés du sol, La voue plantaire, chez certains sujets, Ext Uffaissée, ul repose par tous #68 points sur le sol; on dit alors que le pied es plat, chez d'autres elle eut très accenluée, Lrés élevée x on dit alors que le pied est creux
Les difféeentes couches qui entrent dans la constitution de br plante du pied sont : la pean qui est fine dans les f où elle n'a pas de contact avec le s6l, mais dont l'épiderme s'épuisalt s6uvent, chez les individus mal chaussée, peu soigueux de leur ge sonne, d'oû les durillons. sous lesquels se développent des bowrsex séreuses accidentelles qui peuvent s'enilammer, suppurer &f resion
jusque durs a : alaire pe de de la Heu tiens nous a'hbeervans plus, & Theure ai ee drrnire ‘ant dent; mais d est bus de peler, dans certains cas de à ration pr de de La jambe, Ls co D tte re pic var | si cakcar ” ante du pied
allé, bei long
ae sur le siège prés
DIAGNOSTIC DES AFFECTIONS CHINUIGICALES DU IER L'étude que nous avons f ropes de la tibiéeï des res du € Cane des ds à e « ‘ uxalions, des enlorses lihéo-1 tI) yrochées puis le assez
avons dit des lésions Lraumatiques, aux
om d'entorses périarticulaires, de ruf tion de certains lendons, nous permettra d'être brefs, sut les affections chirurgicales ed qui se Lrouvent, en Ea elfe r fruet du ta rutres que le calcanéum et gale, e sine ébauchée ; colle luxations de srtict médiotarsie w, d ac a pluie : des cunéiformes, ne repose qu ur de rares observalions qu'il faudrail ray ter en entier, pour 16 ‘ dée dr
: fat sont relativeme Ares ; QUAI
‘ ! ent point éplacems do erépil tion & anormale, elles peuven fond
localisée en un point de l'os, douleur qu'on peut rendre plus intense en refoulant, d'avant en arrière, l'orteil correspondant au métatarsien supposé fracturé, sont des signes qui permettent de soupçonner la fracture qui pourrait être affirmée, d’après Thiéry !, d'après l'apparition d’une ecchymose dont voici les caractères :
Elle est tardive, se montre de vingt-quatre à quarant huit heures après le traumatisme, et devient surtout app: rente dans les plis interdigitaux, sous forme de languette< violacées qui remontent le long du flane de l'erteil dont le métatarsien est intéressé et des deux métatarsiens voisins : elle apparaît et disparait après l'ecchymose dorsale {quant il s'agit, ce qui est le cas le plus fréquent, d'un traumatisme ayant porté sur le dos du pied), qui, elle, est immédiate Elle permettrait, d'après Thiéry, d'affirmer non seulement la fracture du métatarsien, mais peut-être le nombre et le siège des os intéressés; elle offre la teinte violette alors que l'erchymose dorsale est déjà jaunâtre. L'ecchymose interdigitale est d'origine profonde, puisqu'elle apparait tardive. ment et qu'elle se produit indépendamment de toute contusion directe des phalanges. Thiéry signale encore, comme un bon signe de la fracture des métatarsiens, une ecehymose plantaire, ayant la forme d'une bande oblique. paralléle à la direction du tendon du long péronier latéral.
Quand la fracture d'un métatarsien s'accompagne de déplacement, c'est en général le fragment antérieur, par son extrémité postérieure. qui fait saillie à la face dorsale du pied, plus rarement à la région plantaire ; exceptionnellement, on a vu le fragment postérieur proëéminer vers la plante, par son extrémité antérieure. La saillie du fragment déplacé est, en général, difficile à corriger ; malgré tout. elle ne laisse guère de doute sur la fracture. si. bien entendu, on U assuré, par l'interrogatoire du malade. qu'il n'y avait pas de déformation antérieure du squelette . quand la saillie se laisse réduire, la crépitation et la moin lité anormales, permettent d'affirmer le diagnostic.
Les luvations du métatarse, rares, s'accompagnent tres fre quemment de complications qui consistent en fractures. plaies, écrasements. Elles sont totales ou partielles; les
MU Thiéry, Gus ml, dde Paris, AS, pe 135.
luxalions lolales, c'est-à-dire les luxalions simultanées des cinq os du métaturse sur les vs du tarse, se font, en haut, en bas, en dedans où en dehors. Les luxalions partielles se fon, loujours. en haut on en bas.
Dans la luration dorsale totale, on observe, au niveau de l'inlerligne de LisfraneKque nous avons appris à déterminer}, une saillie dorsale qui varie de quelques millimètres (luxaion incomplète) 4 2 où 3 centimètres el demi de hauteur (luxation romplète). Cette saillie est tormée par l'extrémi postérieure des métatarsiens, que ln palpation permet du reconnaitre. En mème Lemps que son dinmétre vertical es wmenté, le pied est plus où moins incurvé en dehors, et ses bords sont raccourcis, s'il y a chevauchement des mélae larsiens sur les 08 du tarse,
s Dans les lurations pærtielles, le diagnostic du déplacement fait par la constatation de la saillie du métatarsien déplacé, « Dans les lupations en bas, la déformation du pied su dans la luxation en haut, Mais ici, la sañll dorsale est formée par les cunéiformes et le cuboïde, tandis: que Les s supérieures des métalarsiens, qui st sont enfoncées dans la région plantaire, peuvent y être senties par une palpation profonde.
« L'épaisseur verticale du pied est augmentée, le raccoues cissement de ses bords est souvent trés net, ainsi quel tendunce à eurvalion.
» Les huratious latérales, en dehors, sont caractérisées /pne la déviation prononcée de la pointe du pied en bas ebE dehors. 1 en résulte un angle rentrant, sur le bord externe du pied, au niveau de l'ext postérieure du cinquième et un angle très saillant, formé en dedans, par xtrérité antérieure du premier cunéiforme.
» À ce niveau, le doigt pénètre facilement entre les surs « articulaires du premier cunéiforme et du premien mélalursion totalement disjointes, lavant-pied est en vaiqus, lb base des mélatarsiens dépasse de quelques millimètres le plan de la face dorsale du tarse. + (Nélaton, Traité dechire de Duptayet Reolus, L. 1, p
Chez les adolescents de doure à dix-huit ans, garçons tb filles, on observe assez souvent une affection dont voiel le tableur elinique : le sujot, qui en général, à une profession qui le force à se Lenir debout, toute la journée, éprouve,
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quelques heures avant d’avoir fini son travail, des douleurs dans le ou les pieds (car l'affection peut être bilatérale, dans ce cas elle est en général plus accusée d'un cèté) et marc! péniblement. Dès qu’il est couché, les douleurs disparaisent et ne se montrent, de nouveau, que dans la soirée du lendemain, mais à une heure d'autant plus précoce que le début est plus ancien.
Dès que la douleur se montre, le pied perd sa concavile et sa cambrure, s’aplatit en un mot. ct de plus, se met dans l'atlilude du valgus. Un examen attentif, permet de reronnaître, si on examine le malade avant qu'il se soit repose, des points douloureux qui siègent à la face externe du péroné,. point péronéal, au niveau de l'articulation calcanéeastragalienne, point calcanéo-astragalien (signalé par Duchenne et Gosselin) ; aux deux extrémités de l’interligne médio-tarsien, parfois à la pointe de la malléole externe et au niveau de l'articulation péroné. ale inférieure (Terrillon). Ces divers points qui, comme la déformation, disparaissent par le repos, finissent à la longue par devenir permanents. Telle est la première période de l'affection. bientot suivie d'une seconde période, dans laquelle apparaissent de< contractures des muscles de la région antéro-externe de la jambe.
Dans les premiers temps, le pied ne se déviait en ralgus ‘que pendant la station verticale, c'était un ralgus passif: dans cette seconde période, le valgus devient actif, provoque par la contracture intermittente du court péronier latéral et de l'extenseur commun des orteils. Celle contracture et le valgus qui en est la conséquence, n'apparaissent qu'a l'occasion de la fatigue, aussi disparaissent-ils par le repos ou le sommeil chloroformique. Dans la troisième période. la contracture, d'intermittente qu'elle était, ext devenue permanente, puis la rétraclion lui succède, de telle sorte que l'atntude en valgus est devenue irréductible soit par le repos, soil par le sommeil chloroformique.
En présence de ces symptômes, de leur succession, le diagnostic ne saurait èlre hésilant : il s'agit d'un pied plat valqus douloureux. d'une tarsalgie des adolescents.
On reconnait facilement l'aplatissement de la voûte du picd par la vue, mais on ne se rend bien compte de son degré, que par la méthode des empreintes, qui consiste à faire
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marcher le malade, soil sur des feuilles recouvertes de noir de fumée, soil sur des feuilles de papier blanc ; mais, alors, ln plante du picd aura été préalablement recouverte de ses: pulvérulent (méthode de Neugebauer,
rsovie, et Gilles de la Tourette). Un examen allentif du
ord interne du pied, montre qu'il est complètement affaissé, : sur le sol en lotalilé, Ce bord est de plus convexe
n dedans et on y distingue trois saillies osseuses, qui sont,
n allant d'arrière en avant, la malléole interne, la Lèle de l'aslrogale et Je Lubereule du scaphoïde, saillies plus appas renles qu'à l'élat normal. Duchenne de Boulogne qui corisis dérait le pied plat valgus douloureux, eomme le résultat de l'impolence du muscle long péronier latéral, recommanttail l'exploration suivante : repousser le bord intérne du pied en appliquant la paume de la main ou la pulpe du pouces contre la partie interne de la plante, au niveau de l'artieus lation du gros orteil. Recommander au malade de lutler contre l'effort. La résislance qu'il opposera sera due à Mi contraction du muscle long péronier latéral. Or, dans lecus de parals résistance est à peu près nulle.
Mais le long péronier latéral est souvent contracturéil en est de méme du jambier antérieur; d'où des attiludesdi pied un peu différentes. Nous n'avons en vue ici que ns cas Lypes.
Selon qu'on adopte telle ou telle théorie pathogéniquedin pied plat valgus douloureux, on devra, pour faire undias ghostie complet, rechercher l'élat du long péronier latéral (Paralysie, Duchenne, Théorie musculaire), celui de l'articulte lion médiotarsienne (Gosselin, Picard, Reynier, Théoné articulaire). La théorie ligamenteuse a 805 partisans ; xjuant à la théorie osseuse, elle nous semble devoir étre invoquée dans un grand nombre de cas, eur l'affection se montre em pleine évolulion du squeletle Larsien, la costrachitre pré dominant sur un groupe museuluire, n'est-on pas en droit de se demander si elle n'est point en rapport avec la lésinn de tel ou Lel os du turse qui, devenu douloureux par m rapidité de sa croissance, sert plus où moins Immobilisé par la éontraclure de Lel ou tel muscle ?
De la tarsalgie des adolescents, on doil rapprocher M eontusion chronique du talon, observée chez les adulles qui 48 Liennént Loute la journée debout. Cette affection, décrile par
Desprès, qui en place l'origine dans la contusion du tissu vcellulo-graisseux qui recouvre la face inférieure du calcanéum, est caractérisée par une douleur siégeant rigoureusement sous le talon, au niveau des tubérosité» calranéennes, n'existant que pendant la marche et accrue par la marche, pouvant ètre provoquée par une forte pression, quand le malade est au repos. Telle est la théorie de Després : pourquoi ne pas admettre une inflammation de la bourse séreuse qui siege en ce point ? Xe sait-on pas que, dans la blennorrhagie, cette bourse, de mème que celles qui siègent sous les tètes du premier et du cinquieme métatarsiens, peut s’enflammer et donner lieu à des douleurs empé chant la station debout ? Il faut toujours, a notre avis. examiner l'urètre d'un homme qui se plaint d'une douleur du talon.
Souvent on trouve, chez les adultes ou chez les vieillards, rarement au talon ou dans la concavité de la face plantaire: exceptionnellement à la face dorsale des orteils, assez fréquemment à la face plantaire du gros vrteil, au niveau de l'articulation de la premiére avec la deuxième phalange, mais en particulier, au niveau des articulations métatarsophalangiennes des orteils et surtout du premier el du riuquieme, une affection qui évolue de la façon suivante : un durillon se forme dans l’un des points que nous venons de signaler, sous lui se développe une bourse séreuse accidentelle, elle s'enflamme, s'ouvre, et lorsque l'épiderme est enlevé, on trouve le derme superficiellement érodé ou bien ulcéré dans toute son épaisseur et dévollé sur ses bords. dans une certaine élendue. Si la cicatrisation de l'uleération se fait sous l'influence du repos. la mème série de phénomenes se montre, dès que le malade marche de nouveau
L'ulcéralion, une fois constituée, a une forme arrondie, des bords décollés. taillés à pic, circonscerits par un bourrelet épidermique très épais. Du pus fétide sort par l'ulceration qui gagne en profondeur, à mesure que l'affection est plus ancienne ; l'ulcération envahit les gaines ten neuses, les articulations, qui présentent de gros craquements: les os qui se raréfient, se laissent pénétrer par le stylel, se nécrosent.
distanee du mal; on peut les traverser avec üné aiguille, sans que le malade aceuse la moindre douleur,
En présence de tous ces symptômes, le diagnostie ne sau rait présenter ln moindre difficulté, il s'agit d'un val pers
mpléter le diagnostic, il faut en rechercher la eauss qu'on trouvera, le plus souvent, dans l'atarie locomotrice; on n'oubliera pas qu'il peut se développer sous l'influence de la paralysie géné , de l'alcoolisme, du dia= bèle, et on recherchera les signes de cos différentes mala= dies Mais il existe aussi des affections des nerfs périphériques, pables de conduire au développement d'un mal perforants telles, celles qui résultent des contusions, des brûlures, des ures, auxquelles on devra penser en interrogeant le malade Si l'on ne trouvait rien de Lout cela, peut-être devrait-om se rallacher à la Uiéorie mécanique, qui veut que le mal perforant vienne de la suppuration d'une bourse sére normale où anormale, En Lout cas, on ne peut nier quel compre a ait une grande influence, dans la plupart des £as, sur le développement du mal perforant plantaire, Pas plus que nous n'avons décrit les difformilés congé Lilesouacquises du pied, nous n'étudierons celles des orteils, lots, ortoil en marteait ; suit de regarder pouf fire Le dingnostic. .
Les fractures des phatanges des orteils s'obse l'état de fractures compliquées : elles résultent 4 et sonl.comminutives ; les fractures fermées sont plus rares, et c'est surtout la première phalange du gros wrleil qui est intéressée, La fréquence relative des fractures de ce ruier os n'est peul-élre qu'une illusion, dut à «e que 18# lruelures des autres phalanges des orteils, échappent à ns moyens d'investigation. Le diagnostic des fractures ouvertes #sl fcile ; celui des fractures fermées de la premiére plis lange peut être affirmé, quand on trouve nettement une douleur vi bien locali de la mobilité anormale, delæ crépilation Los signes sont presque impossibles à constater eur les aubres phalanges, tnt leur volume est petit; de plus, d'est pus rare de Lrouver, chez quelques sujets, un certafi
degré de mobilité latérale des phalanges des orteils. et quand on le provoque, on perçoit des bruits de frottement qui ressemblent à la crépitation, et qui peuvent, après une contusion, en imposer pour une fracture qui n'existe pas
Les lurations des orteils sur les métatarsiens ou luzations mélatarso-phalangiennes sont excessivement rares, elles se font, en haut, sur la face dorsale des métatarsiens. Celle du gros orteil, la plus fréquente, se traduit par les symptômes suivants : orleil formant avec le métatarsien un angle presque droit, le sommet de l'orteil est un peu dévié en dehors, il forme un Z avec le métatarsien.
La phalange et les os sésamoïdes qui l'ont suivie, sunt sur le dos du métatarsien, les sésamoides en avant de Ia base de la phalange, et dans ce cas la luxation est simple : mais si on a rabattu la phalange en tirant sur elle. pour réduire la difformité, comme pour le pouce à la main. les sésamoides se retournent, s'interposent entre les deux os. et la luxaticn, devenue irréductible, est dite complexe.
Les luxalioas des autres orteils sont très rares; on Cconnail quelques cas de luxations simultanées des cinq orteils sur la face dorsale des métatarsiens, exceptionnellement il s’agit de luxation isolée ; loules se font vers la face dorsale et présentent des symptômes analogues à ceux de la luxation du premier vrteil, sauf les conditions d'irréductibilité qui sont dues, pour ce dernier, à la présence des sésamoïdes.
Quant aux luxutions des phalanges, elles sont encore plus rares que celles de ces os sur les mélatarsiens, c'est la phalange unguéale du gros orleil qui est le plus fréquemment déplacée. Les symptômes caractéristiques qui permettent de faire le diagnostic sont les suivants quand:la luxation se fait en haut (du côté de la face dorsale de l'orteil) : orteil raccourci; son diamètre verlical, c'est-à-dire son épaisseur. est nolablement augmenté.
Sur la face dorsale on sent, par la palpation, l'extrémité postérieure de la phalangette, et sur la face plantaire celle de la trochlée de la phalange. La phalangette dressée sur l:4 phalange forme, avec elle, un angle obtus. ,
« La luxation en avant (vers la face plantaire, cas de Bizet, de Claveland) est caractérisée par la déformation suivante : l'extrémité unguéale de l'orteil est portée en haut el un peu en dehors, l'orteil est raccourci. Du cûté de
DIAGNOSTIC DES AFFECTIONS DU PIED 64t
la face dorsale on sent la saillie formée par l'extrémilé antérieure de la phalange, et du côté de la face plantaire l'extrémité postérieure de la phalangette. Il n'existe que de très rares cas (trois) de luxation des phalanges des quatre derniers orteils. » (Duplay et Reclus, t. III. p.265 et 266, art. Nélaton.)
On observe, souvent, au niveau de la face dorsale des orteils des épaississements épidermiques auxquels on donne les noms d'oignon, de durillon, de cor. Ces termes ne sônt point synonymes.
Le durillon est constitué par un simple épaississement épidermique qui se fait, tout entier, à la surface de la couche papillaire du derme et n'a point de tendance à pénétrer dans la profondeur. Ce durillon n'est pas douloureux par lui-même et ne le devient que s'il se forme, sous lui, une bourse séreuse qui souvent, s'enflamme ct suppure.
Le cor est constitué par des couches d'épiderme superposées comme le durillon, mais ce qui le distingue de ce dernier, c'est que ces couches épidermiques épaissies ont, pour racine profonde dans la peau, une portion plus étroite traversée par un prolongement papillaire vasculaire, qu'on voit très bien, lorsqu'on a enlevé l'épiderme de la surface. C'est le prolongement épidermique profond qui, en s'enfonçant dans le derme, sous une pression quelconque, détermine les douleurs si vives, dont se plaignent les sujets atteints de cors aux pieds.
Quant à l'oignon qui siège au niveau de l'articulation métatarso-phalangienne du gros orteil, ou plus exactement, au niveau de la tête du premier métatarsien, très saillante chez certains individus, c'est un hygroma, développé entre le squelette et la face profonde du derme, dans une bourse séreuse accidentelle, qui s'est formée au niveau de la Lète métatarsienne. Souvent l'épiderme est épaissi à son niveau, mais cette épaississement n'est rien, c'est l'hygroma qui est tout, c'est lui qui fait souffrir le malade quand il s'enflamme. 11 peut suppurer, rester fistuleux : la suppuration peut aussi envahir l'articulation mélatarso-phalangienne du gros vrteil.
Quand on rencontre, chez un sujet de quinze à vingt ans, le plus souvent un garçon. au niveau du bord externe de la phalange ungutale du gros orleil. une ulcéralion qui. «
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