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A]tlÉliIE-IiES-ItAI]¥S, ou bains d'Arles, ou Bains-sur-Tech, comme on disait autrefois (Pyrénées-Orientales). — Altitude 276 mètres. — Eaux sulfurées sodiques. — A 1002 kilomètres de Paris, à 59 de Perpignan. (De Perpignan à Amélie route de poste.) — On se rend de Paris à Perpignan par deux roules, à peu près d'égale longueur : ou par Lyon, Montpellier, le Narbonnais et Perpignan, ou par Bordeaux, Toulouse et Perpignan. S'il est presque indifférent de suivre en été l'un ou l'autre de ces itinéraires, il n'en est plus de même, selon la judicieuse remarque de Rotureau, pour ceux qui gagnent Amélie dans le but d'y passer la saison d'hiver. Il conseille alors de prendre de préférence la route de Bordeaux, afin d'éviter ainsi les vents quelquefois impétueux du golfe du Lion, et de faire tout le voyage sur une ligne dont l'exposition est toujours au midi.
Je viens de parler des malades qui partent pour une saison d'hiver. C'est que, faisant partie du très-petit nombre d'établissements de France 011 le traitement est institué pendant cette partie de l'année, Amélie se recommande à l'intérêt du médecin à un double titre : 1° comme station thermale ; 2" comme lieu de séjour pour les sujets dont la santé réclame, ^pendant la saison froide, l'habitation dans un climat doux, c'est-à-dire comme station dluver. Tenez compte, en outre, de l'avantage de pouvoir associer la thérapeutique hydro-minérale et les conditions favorables d'une bonne température, et vous aurez l'explication de l'extension qu'a prise à Amélie, depuis quelques années, le traitement des affections de poitrine, qui forment le principal contingent des maladies qu'on soigne en ce lieu pendant l'hiver.
Etudions successivement, à ce double point de vue, les ressources qu'il offre à la médecine,
NOOV. DICI. 5IKI1. ET CUIR. II
AMÉLIE-LES-BÂINS. —
STATIO^■ THERMALE.
I. Station thermale. — Vingt sources de 20° à 61°, et dont les principales sont : le Grand Escaldaclou (alimentant l'hôpital militaire), 01»; il?!r//flrffl (piscine), 56"; Amélie (bains sédatifs), 47", contenant beaucoup de barégine ; Hygie ou pectorale, 52" ; la Galerie, 20"; Bonis, 56". Ces trois dernières servent à l'usage interne.
D'après une analyse récente de Poggiale (1858), \e Grand Escaldadou contient 517 milligrammes de minéralisation, se décomposant comme suit : sulfure de sodium, 12 milligrammes ; chlorure de sodium, 44 milligrammes; carbonate de soude, 71 milligrammes ; carbonate dépotasse, 1 centigramme ; sulfate de soude, 49 milligrammes ; silicate de soude, 118 milligrammes ; alumine et oxyde de fer, 4 milligrammes ; chaux et magnésie, traces, glairine, 9 milligrammes.
Le plus grand nombre des différentes sources d'Amélie est réparti entre deux établissements appartenant à des parliculiers {Ptijade et Hermabessière) et l'hôpital militaire, construit il y a peu d'années d'après les plans de J. François, modèle d'établissement nosocomial et d'installation balnéatoire. C'est la seule station hydro-minérale de France où officiers et soldats puissent recevoir les bienfaits d'un traitement thermal pendant l'hiver. La construction de cet hôpital a fourni l'occasion de résoudre cet intéressant problème d'hydrologie, de conduire dans des tuyaux de 600 mètres de développement de l'eau sulfurée arrivant à sa destination sans altération sensible de sa température (pour l'eau chaude), ni de sa composition, moyennant qu'elle coule à tuyaux pleins.
L'eau d'Amélie s'administre sous toutes les formes, en. boisson, en bains, douches, piscines. Il existe aussi une salle d'inhalation chaude, où les malades respirent des vapeurs d'eaux minérales mélangées de gaz ; mais il n'y a pas de salle d'inhalation gazeuse. On ne pratique pas le massage à cette station. C'est, dans le traitement du rhumatisme notamment, une lacune (|u'il serait peut-être désirable de voir combler.
On emploie fréquemment comme adjuvant de la cure sulfureuse l'eau du Boulou, situé à 16 kilomètres d'Amélie, eau ferrugineuse alcaline et gazeuse, représentant assez bien la composition de quelques sources de Yichy et renfermant une proportion de cuivre (Béchamp), à peu près la même que celle que décèle l'analyse dans l'eau de Saint-Christau de Lourbes qui en contient 0 gr. 00015 par litre (Filhol). L'existence du cuivre n'a encore été signalée que dans un très-petit nombre de sources. Ce sera le rôle de l'observation de déterminer si cet élément minéralisateur peut donner lieu à des applications thérapeutiques spéciales. On fait boire l'eau du Boulou à jeun ou pendant les repas, en la mélangeant avec le vin, dont elle précipite l'acide tannique.
Selon Génieys, l'efficacité la plus singulière de cette eau, celle qui mérite le plus de fixer l'attention de la science, est dans ccrtames formes du dialjète sucré. J'ai été témoin de succès frappants et durables, dans cette cruelle maladie, par une cure prolongée qui réunissait les bains de piscine sulfureux, avec l'usage intérieur de l'eau du Boulou. » Résultats intéressants, en effet, mais qui mériteraient de devenir le point de
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départ de développements plus considérables, d'observations circonstanciées. Dans quelles formes de diabète réussit-on? C'est là un point, entre autres, qu'il serait important d'établir.
Les auteurs du Dictionnaire des eaux minérales, s'appuyant sur la sulfuration moyenne, sur la désulfuration inévitable des bains, à cause de leur haute température, sont portés à les placer dans les sulfurées douces. Mais ce classement n'est que relatif et inspiré par leur rapprochement de sources fortes, comme Luchon, Cauterets, Baréges, et, en fin do compte, on doit les considérer comme excitantes (Rotureau, Génieys, Artigues), et comme contre-indiquées chez les sujets irritables, pléthoriques, disposés aux congestions, aux hémoptysies. Les bains sédatifs de la source Amélie ne doivent eux-mêmes être employés qu'avec précaution chez les malades dont il est ici question.
Les applications thérapeutiques d'Amélie n'offrent pas do différences importantes avec celles de la plupart des sources sulfureuses. Ainsi on y soigne : les rhumatismes, les catarrhes, \?i syphilis, les dermatoses, qui sont modifiées avantageusement lorsqu'elles présentent une marche chronique.
Lorsqu'au contraire elles sont trop facilement irritables, Génievs dirige volontiers les malades vers les sources sulfurées de Molitg (à 70 kilomètres d'Amélie), qui présentent une onctuosité due à la grande quantité de matières organiques qu'elles renferment et offrent une spécialisation intéressante dans ces formes de maladies de la peau ; de même qu'il conseille les eaux de la Preste (à 29 kilomètres d'Amélie), sulfureuses dégénérées ou mieux modifiées, selon l'expression de Mialhe et connues pour leur remarquable appropriation au traitement des maladies catarrhales des voies urinaires, lorsque les individus atteints de ces maladies ne supportent pas une cure à Amélie, ou n'en retirent pas un bénéfice suffisant.
On a apporté à Amélie, dans le traitement des dermatoses qui siègent à la tête, un perfectionnement heureux dont l'application pourrait se généraliser dans d'autres établissements thermaux. Pour permettre l'immersion prolongée de cette partie, on se sert de l'appareil de Lacroix, commandant du génie, appareil qui consiste en deux roseaux juxtaposés, creux, s'adaptant à la bouche des baigneurs par leur extrémité où l'un des roseaux est muni d'une soupape de caoutchouc, l'autre extrémité étant hors de l'eau, ce qui permet aux malades d'être immergés et de respirer sans difficulté avec la tète sous l'eau (Rotureau).
Nous avons déjà indiqué les causes qui ont fait prendre à cette station thermale une grande importance dans la thérapeutique des affections des voies respiratoires, de la phthisie.
IL Station dlnver. — Cette station, située sous la même latitude que Rome, le 42"'" degré, au ])icd du versant méridional du Canigou, qui l'abrite des vents du nord les plus désastreux, protégée contre ceux du midi, dans la vallée du Vallespir, ouverte seulement aux vents de l'est et de l'ouest, o.ffre, pend:'nt les mois de décembre, janvier, fjvri?r, mais
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et avril, à 10 heures du matin, des températures moyennes, consignées par Rotureau, et qui doivent trouver place ici :
Décembre, + 1(> 55'; janvier, +11" 44"; février, + 11" 27": mars, -+-16" 95" ; avril, H- 19" 64".
On fait, en ce pays, deux et souvent trois récoltes par année; les oliviers, les cactus, les lauriers-roses, les citronniers et les orangers y sont cultivés en pleine terre.
Le caractère de cette atmosphère est une sécheresse douce.
Mais les malades ne doivent se promener que de 9 heures du matin à 4 heures du soir, partie de la journée où le soleil brille, et éviter de sortir le matin et le soir. Voici de quelle manière Génieys classe Amélie parmi les stations d'hiver qu'il recommande à ceux qui doivent passer cette saison dans le Midi.
Pau, pour les sujets sanguins, nerveux, disposés aux fluxions actives; Amélie, pour les individus lymphatiques et affaiblis qui veulent se tonifier sans excitation ; Menton, Villefranche, pour ceux qui ont besoin de respirer un air cliaud et salin ; Nice, Cannes, iïyères et Montpellier, pour les sujets qui peuvent subir sans danger une réaction vive et tonique.
A Amélie comme au Vernct, on a utilisé la haute température des sources, pour chauffer le salon, la salle à manger, les chandjres à coucher, les escahcrs et les corridors destinés aux malades, au moyen de tuyaux où circule constamment l'eau thermale.
Gbmeys, Etude sur Am'lie-lcs-Bains, au point tic vue du traitement prophylactique et curatif des maladies clironiques des organes respiratoires. Montpellier, 1850. — Indicateur médical et lopographiquc d'Amélie-lcs-Bains. Paris, 18C2. Conlicnt des inilic:;tions bililiographiques.)
Appareil Lacroix (Aitnak's de la Société d'hydrologie. Taris, 1858-59, t. V, p. 4C6).
PoGciALE, Eaux minérales d'Aniélie-les-Bains Journal de pharmacie et de chimie, t. XXXIV. 1858; et analyse dans la revue bibliogr. des Annales de la Soc. d'hydrologie, t. V. 1858-1859).
RoT[:nEAii, Des principales eaux minérales .de l'Europe, I raiice. Paris, 1859.
Licliomiaire général des eaux minérales et d'hydrologie médicale, par Duraxu-Faiu el , Lebret et Lefokt. Paris, 1860, t. I, p. 79.
AiiTiGi Es, Du traitement des afïeclions de poitrine pendant l'hiver. Paris, 1865.
Lambiion, Rapport sur un mémoire d'Artigues sur le traitement de la syphilis par les eaux d'Amélie [Annales de la soc. d'hydrologie, t. X. 1865-1864).
L. Desnos
AMÉIVOKKIIÉE. — Le mot aménorrhée (à privatif, [^.yjv, i^irjvoç, mois ; péw, je coule) signifie absence du flux menstruel, et, par extension, diminution de cet écoulement, afin de comprendre sous une seule dénomination deux modalités d'un même trouble fonctionnel, qui ne peuvent être nosologiquement séparées l'une de l'autre. L'aménorrhée, ainsi l'absence extérieure, complète ou incomplète, du flux sanguin périodique, auquel les femmes sont mensuellement soumises pendant toute la durée de leur nubilité, s'observe dans une foule d'états, les uns physiologiques, les autres pathologiques, iniiniment divers. Cette multiplicité des causes qui peuvent donner lieu à l'aménorrhée, mais surtout l'extrême différence qui existe entre ses diverses espèces, et par-dessus tout le danger, dans les unes, d'une intervention intempestive, et au contraire,
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dans les autres, d'une expectation qui peut compromettre l'existence, rendent singulièrement embarrassante au lit des malades la détermination étiologique de l'absence complète ou incomplète des règles, et donnent un intérêt tout particulier à son histoire pathologique.
Aussi aurions-nous voulu, pour pouvoir tracer cette histoire d'une manière plus complète, la faire précéder de celle de la fonction menstruelle, dont toutes les particularités doivent être constamment présentes pour comprendre l'aménorrhée, et la faire suivre immédiatement de l'histoire de la dysménorrhée, qui a, avec celle de l'aménorrhée, les plus intimes connexions. Il aurait fallu pour cela, ce qui a paru madmissible dans une publication du genre de celle-ci, reporter au mot Menstruation, à la suite de l'étude de cotte fonction, ce que nous aurons à dire ici de l'aménorrhée, de la Dysménouuhée dans un autre volume, et enfin de la Ménorrhagie dans un dernier, de manière à comprendre dans un seul tout l'histoire de la fonction menstruelle et de ses diverses perturbations, que nous sommes obligés de dissocier en quatre articles. Dans celui-ci, qui est exclusivement réservé à l'aménorrhée, nous devrons nous limiter à son histoire pathologique, sans y rien ajouter qui ne lui soit propre, mais aussi sans pouvoir, ce que surtout nous regrettons,
; nous permettre des retranchements qui cependant nous paraîtraient né-
' cessaires.
L'aménorrhée peut, en effet, comme il est facile de s'en rendre compte en se rappelant quelles sont les conditions nécessaires pour que le flux cataménial se produise au dehors, reconnaître deux ordres de causes trèsdifférentes ; e'ie peut tenir, soit à ce que la sécrétion fait défaut sous une influence quelconque, soit à ce que le produit de cette sécrétion, restée au contraire plus ou moins normale, ne peut être émis à la vulve par suite d'un vice de rexcrétion. De là deux genres de faits qui, bien qu'ils soient caractérisés tous deux par l'absence extérieure des règles, et ainsi méritent la dénomination d'aménorrhée qu'on leur a imposée à l'un et à l'autre, sont cependant trop dissendjlables par leur étiologie, leurs symptômes, les accidents qu'ils déterminent, et enfin par leurs indications thérapeutiques pour pouvoir être réunis dans une seule et même description. Aussi nos prédécesseurs immédiats, frappés de ces différences, ont-ils distingué deux espèces d'aménorrhée qu'ils ont étudiées séparément ; cette division a été un sensible progrès, mais je crois qu'il aurait fallu faire plus. Je crois qu'il serait nécessaire de séparer complètement les vices de sécrétion des vices d'excrétion, et pour cela, sans trop tenir compte du sens étymologique des mots, rattacher à la dysménorrhée les rétentions menstruelles qui ne sont qu'une modalité de ce trouble fonctionnel, comme la diminution et l'absence de la sécrétion cataméniale constituent deux degrés de l'aménorrhée proprement dite. Je n'ai pas osé me permettre ici cette transposition, qui a paru trop radicale aux yeux d'un assez grand nombre de critiques, qui m'ont reproché de l'avoir faite dans ma clinique, et j'ai dû me conformer aux anciens errements; mais pour y obvier, j'ai cru devoir adopter dans l'étude de l'aménoridiée un
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ordre inverse de celui qui est habituellement suivi. J'étudierai d'abord les aménorrhées par rétention, qui étaient décrites les dernières, de manière à pouvoir les détacher autant que possible des aménorrhées proprement dites, c'est-à-dire de celles qui reconnaissent pour cause un défaut de sécrétion; l'histoire de celies-ci en deviendra plus facile, parce qu'un certain nombre de faits, appartenant à la première espèce, qu'on faisait rentrer dans l'aménorrhée propremfint dite et qui la rendaient confuse, auront i)u en être distraits.
Aménorrliées par rctentiou. — Dans les aménorrhées par rétention l'absence extérieure du flux résulte, comme nous l'avons dit, du défaut d'excrétion du produit de la sécrétion menstruelle, qui est restée plus ou moins normale, et dont le produit vient, en s'accumulant dans les cavités génitales, susciter une série d'accidents plus ou moins graves que nous aurons à indiquer assez longuement. Les symptômes qui caractérisent cette espèce d'aménorrhée peuvent se manifester, soit ;i l'époque de la puberté, alors que les premières règles devraient se produire, soit, au contraire, postérieurement à la révolution pubère, après une succession plus ou moins longue de menstruations, qui jusque-là étaient restées normales ou étaient, au contraire, plus ou moins laborieuses depuis un temps plus ou moins long. De là deux variétés assez distinctes, appelées, l'une, congénitale, l'autre, accidentelle, qui, bien qu'elles aient beaucoup de points communs, offrent cependant d'assez nombreuses dissemblances pour devoir être décrites séparément.
Aménorrhée par rétention congéinitale. — L'aménorrhée par rétention congénitale, que nous décrirons la première parce qu'elle peut servir de type, est toujours le fait d'une imperméabilité occupant un point, du reste très-variable, de la voie d'excrétion utéro-vagino-vulvaire. Cette imperméabilité résulte, soit d'une imperforation native, soit d'une oblitération ■du conduit excréteur survenue pendant la vie intra-utérine ou pendant l'enfance, et peut siéger, soit à l'orifice vulvaire, soit en un point quelconque du vagin, soit enfin au col utérin. Cette différence de nature et surtout de siège de rinq)ennéabilité est très-importante au point de vue de l'opération que cette variété de l'aménorrhée rend nécessaire, mais elle l'est beaucoup moins pour la symplomatologie qu'elle ne modiOe que d'une manière subsidiaire; aussi pourrons-nous ne j)as tenir compte des particularités cjue détermine la différence du siège dans le tableau symptomatique de l'aménorrhée congénitale que nous avons à tracer.
Les premiers accidents, dans cette variété, se manifestent à l'époque où la révolution pubère, commencée depuis un certain temps, a amené cette série de modifications morales et physiques qui en quelques mois ont transformé l'enfant en jeune lille : changement de caractère, etc., d'une part, et, d'autre part, développement des seins, élargissement du bassin, etc. , qu'on voit manquer au contraire lorsque l'aménorrhée, également congénitale, mais d'une autre nature, reconnaît pour cause l'absence native des ovaires ou leur atrophie pendant l'enfance. — Les premiers accidents de l'aménorrhée par rétention congénitale, très-insidieux au début, con-
AMÉNORRHÉE. —
AMlÎNOnRHÉE PAR RÉTENTION CONGÉNITALE.
sistent dans un sentiment de malaise général, une sensation de gène et de pesanteur pelviennes, qui semblent indiquer la venue prochaine des règles que tout annonçait, et qui cependant ne se produisent pas. Au bout de quelques jours le malaise disparaît, la sensation de pesanteur diminue, mais sans cesser complètement et pour revenir plus marquée avec un nouveau malaise général, soit le mois suivant, soit deux ou trois mois après, à une époque correspondante à celle de la première manifestation. Soit alors, soit à une époque subséquente, la pesanteur pelvienne s'accompagne de douleurs intermittentes, qui de la région lombaire se portent vers le pubis ou le rectum, et offrent les caractères des premières douleurs de l'accouchement. Ces coliques utérines, auxquelles se joignent souvent des ténesmes après la défécation ou la miction et des fourmillements des cuisses, persistent pendant quelques jours, conservant la mèrac intensité, puis diminuent pour ne plus laisser après elles qu'une pesanteur hypogastrique, augmentant par les fatigues, la marche, etc., pesanteur hypogastrique qui devient de plus en plus marquée à mesure que les accès se multiplient. Au nouveau stade de calme, mais trèsincomplet, succède, à une époque mensuellement correspondante aux premiers accès, un nouvel orage de douleurs plus violentes, mais d'une durée à peu près semblable, pendant lequel les malades sont alors en iproic à un état d'anxiété ou d'impatience, parfois à des palpitations violentes ou à des syncopes, à des convulsions hystériformes, à des frissons irréguliers ou à une sorte de fièvre nerveuse, mais qui est bien différente du mouvement fébrile qui se produira à une époque plus éloignée. J'insiste sur la différence que présente ce mouvement fébrile, parce qu'on pourrait déjà le croire lié à un travail inflammatoire, à cause de l'existence d'une tumeur qui est venue, dans l'un des derniers accès, surgir dans la partie inférieure de l'abdomen.
Cette tumeur est constituée par le fond de l'utérus, qui, sous l'influence de la distension dont cet organe est le siège, est devenu saillant au-dessus du pubis vers lequel s'incline sa face antérieure. L'utérus, ainsi tuméfié, diminue un peu pendant le calme très-imparfait qui va pour un mois suspendre les contractions utérines et les accidents hystériformes. A l'accès suivant ou à un des accès suivants, on voit se produire dans chaque fosse iliaque une tension plus ou moins marquée ou même une tumeur latérale constituée par la tension des ligaments larges, qui au mois suivant augmentera en même temps que l'utérus, par suite de la distension nouvelle qu'il subit, s'élèvera vers l'ombilic, que cet organe, successivement amplifié par saccades périodiques correspondantes aux accès de douleurs, finira par atteindre et parfois même par dépasser.
Aussi n'a-t-il pas été rare de voir ces malheureuses filles, qui étaient absolument incapables d'être mères, être accusées d'être enceintes à cause de cette augmentation progressive de l'abdomen et de la conservation apparente de leur santé en dehors des accès, surtout lorsqu'elles offraient, comme cela a eu lieu chez quelques-unes d'entre elles, un gonflement des seins et i:ne perversion des fonctions digestives analogue à celle de la
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grossesse. Je n'ai pas besoin de dire qu'une pareille supposition ne résiste pas à un examen sérieux, ])arce que le diagnostic, qui peut offrir d'assez grandes incertitudes au début des accidents, devient très-facile ultérieurement ; on a pour l'établir l'àgc de la malade, l'époque à laquelle ont débuté les premiers accidents, leur intermittence mensuellement périodique, les. caractères de ces accès, de plus en plus graves, et dans chacun desquels s'accroît par saccades la tumeur abdominale, enfin la configuration toute spéciale de cette tuméfaction. L'exploration directe des organes génitaux, que l'existence de cette tumeur abdominale autorise à réclamer impérieusement, permet alors de constater l'imperfo ration, et les caractères de la tumeur héniatiquc qui diffèrent suivant le siège de l'imperméabilité, mais que je ne puis indiquer ici, parce que ce serait entrer dans de trop longs détails et parce qu'une jiartie de ceux-ci, les plus importants, seront placés dans la description de l'aménorrhée par rétention accidentelle. Malheureusement, il arrive souvent que, même à cette période, les jeunes filles^ ne réclament pas les soins d'un médecin, qu'il n'est appelé que lorsque,, dans l'un des accès, la nature, par un effort sublime mais trop exceptionnel, amène la rupture de la membrane obturante et l'expulsion curatrice du sang retenu, ou lorsque ces infortunées succombent à une péritonite pour ainsi dire foudroyante, qui a donné lieu parfois à un commencement de poursuites judiciaires et lait ordonner l'autopsie. La mort dans cette circonstance est, comme je l'ai établi dans ma clinique, le résultat du passage dans l'abdomen du sang, qui distendait les organes génitaux, qui est venu se déverser par les trompes, en quantité considérable, dans le bassin et susciter ainsi une péritonite généralisée très-rapidement funeste. Heureusemeîit cette terminaison fatale est assez tardive dans l'aménorrhée par rétention congénitale ; elle survient rarement avant la deuxième ou la troisième année du début des accidents; on a même vu, dans une observation, que llervez de Chégoin a lue à l'Académie de médecine, dix années s'écouler sans qu'elle ait eu lieu.
Mais, dans la pratique, on ne peut tenir compte de ces heureuses exceptions, et perdre un temps précieux à attendre une guérision spontanée qui ne se produit presque jamais; on le peut d'autant moins que les femmes, affectées d'imperforation, arrivées à la période où nous avons arrêté notre description, sont exposées à une autre série d'accidents, qui reconnaît, comme la péritonite foudroyante que je viens d'indiquer, le passage dans l'abdomen du sang qui distendait les organes génitaux. La dissemblance, qui existe entre ces derniers cas et les premiers, résulte de ce que, dans les premiers, l'hémorrhagie est considérable, tandis qu'elle est peu abondante dans ceux qui nous restent à indiquer, mais alors elle se renouvelle à divers intervalles, fait naître chaque fois une péritonite partielle, destinée à isoler chacune des collections sanguines qui viennent constituer, latéralement à l'utérus, des kystes hématiques à différentes périodes de régression. Sous l'influence de ces péritonites partielles répétées, qui présentent chacune un cortège symptomatique plus ou moins obscur, qui ne disparaît qu'en partie, et de moins en moins après cha-
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cune d'elles, la santé générale, (}ui était restée jusque-là supportable en dehors des accès dysménorrhéïques, s'altère profondément et de plus en plus, à mesure que les péritonites se renouvellent davantage.
Les malades, condamnées à un repos presque absolu, à cause des douleurs pelviennes qu'elles éprouvent, en proie à des nausées ou à des vomissements presque continus, à une constipation presque invincible, à des dvsuries ou à des retenlions d'urine, sont prises d'une fièvre hectique, caractérisée d'abord par le retour, chaque soir, d'accès intermittents, et ensuite par un mouvement fébrile subcontinu, semblable à celui qui se manifeste dans les suppurations profondes, et qui entraîne la mort, comme dans une observation très-intéressante rapportée par Boyer. Cependant il peut se faire, mais presque miraculeusement, que le travail de suppuration, dont un des kystes hématiques pelviens est devenu le siège, au lieu d'entraîner la mort, se transforme en moyen curateur, comme j'en ai rapporté un exemple. Soit spontanément, soit sous l'influence d'un effort, la collection sanguino-purulente s'ouvre dans le rectum ou dans la vessie, comme dans une observation rapportée par Desormeaux, et permet au pus et au sang, qui distendaient le kyste péritonéal et les organes génitaux, de s'évacuer au dehors, et met ainsi la malade à même de revenir lentement à la santé. Mais ce n'est là qu'une guérison très-imparfaite, parce qu'au bout d'un certain temps, le conduit accidentel s'oblitère en tout ou en partie, et qu'il faut, pour que les menstruations ultérieures se produisent par la vessie ou par le rectum, qu'il survienne à chaque mois une sorte de travail d'accouchement, et bien souvent un travail inflammatoire du kyste péritonéal, interposé aux organes génitaux et à l'organe creux qui sert de conduit de décharge, de telle sorte que ces fenmies, restées inhabiles au mariage, n'ont jamais qu'une santé précaire.
Aussi est-il de précepte aujourd'hui, lorsque toutefois la malade n'est pas arrivée à la période de coliquation que nous venons de décrire, de tâcher, dans tous les cas, sans exception, d'aménorrhée par rétention congénitale, de rétablir par une opération la perméabilité du conduit excréteur utérovagino-vulvaire, et de ne pas tenir compte des restrictions foruudées par Boyer. Je n'ai pas à décrire ici les procédés opératoires, très-divers, qui sont indiqués : soit dans le défaut de séparation des grandes ou petites lèvres; soit dans l'imperforation de la mendirane hymen; soit dans les cas d'absence du vagin comme dans l'observation d'Amussat, ou de coarctations membraneuses ou fibreuses plus ou moins étendues de ce conduit comme dans l'observation si remarquable publiée par Debrou ; ni enfin dans l'absence ou l'imperforation du col utérin. J'ai seulement à signaler que toutes ces opérations, même les plus simples, ainsi la ponction de la membrane hymen, peuvent, comme j'en ai coUationné d'assez nond)reux exemples dans ma clinique, entraîner une mort presque foudroyante, en suscitant immédiatement l'épanchcment dans l'abdomen du sang, contenu dans les organes génitaux, qu'on cherchait à conjurer par l'ojjération, et qu'il est nécessaire, pour se mettre autant (|ue possible à l'abri d'un si cruel malheur, de se soumettre à certaines règles. La première condition
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(le succès, la plus importante de toutes, c'est de ne pas perdre un temps précieux à une temporisation complètement inutile et qui augmente les dangers de l'opération résultant de la distension considérable dont les organes génitaux sont le siège. Mais, s'il faut opérer le plus tôt possible, il faut cependant choisir le moment opportun, non répoque des règles, comme l'avait indiqué Dance, mais, au contraire,
I époque la plus éloignée possible du travail menstruel. Il faut, en opérant, éviter de faire un trop large débridement, se garder d'exercer aucune pression sur l'abdomen, soit pendant, soit après l'opération, enfin s'abstenir dans les premiers jours de placer une sonde dans la plaie, et surtout il faut proscrire les injections intra-utérines abondantes, qu'avait recommandées Récamier, et qu'on a vues tout récemment encore être suivies d'une péritonite hémorrhagique, rapidement mortelle chez une malade opérée à l'Hôtel-Dieu par Maisonneuve. Il faut, malgré l'apparente bénignité de l'opération, être très-circonspect dans le pronostic, parce qu'on peut avoir à craindre le développement d'une infection putride cà laquelle a succombé une des opérées de Michon, et parce qu'on a surtout à redouter de voir survenir, dans les jours qui suivront l'opération, comme dans une observation de Tester, une pelvi-péritonite purulente mortelle, par suite du retentissement inflammatoire sur le péritoine pelvien.
II faut pour cela faire garder, assez longtemps après l'opération, un repos absolu aux malades et les condamner de nouveau au repos à l'époque du retour de la menstruation, parce que celle-ci peut-être l'occasion du développement d'une pelvi-péritonite comme dans une observation de Bell. Je ne saurais trop insister sur ces particularités qui sont très-importantes dans la pratique, non-seulement dans les cas de rétentions congénitales, mais aussi dans les rétentions accidentelles dont nous allons nous occuper.
Aménorrhée par réteintion accidentelle. — L'histoire des aménorrhées par rétention accidentelle est beaucoup plus complexe que celle des rétentions congénitales, non-seulement parce qu'elles peuvent survenir à toutes les époques de la nubilité, et reconnaître pour cause des maladies diverses, mais surtout parce qu'au lieu d'être toujours le fait d'une imperméabilité absolue du canal excréteur, elles peuvent être la conséquence d'un simple rétrécissement et même d'un état morbide du col utérin, qui, en mettant obstacle à sa dilatation, empêche la production au dehors de la sécrétion menstruelle. De là résultent des différences très-marquées entre ces diverses rétentions accidentelles, liées, les unes à une oblitération complète du vagin ou du col ; liées, les autres, à un rétrécissement de ce dernier organe, qui est le siège soit d'une coarctation, soit d'un engorgement; enfin liées, les dernières, à un état inflammatoire ou dynamique de l'utérus qui entrave l'excrétion, sans qu'il y ait cependant, dans ces cas, une diminution, physiquement appréciable, du conduit excréteur. Aussi a-t-on dû partager les aménorrhées par rétentions accidentelles en trois espèces, que nous devrons étudier successivement : rétentions par oblitération, par rétrécissement, et enfin par trouble fonctionnel.
Rétentions accidentelles par oblitération. — L'imperméabilité du
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canal excréteur, qui, dans ces cas, détermine la rétention menstruelle, est toujours le lait d'une cicatrice vicieuse, et par conséquent le résultat plus ou moins éloigné d'une maladie ou d'une lésion traumatique, qui est Yenue postérieurement à la puberté faire adhérer, soit les parois du vagin les unes aux autres ou au col utérin, soit les parois du conduit cervicoutérin entre elles. Il résulte de cette différence de siège de l'iniperinéahilité certains caractères particuliers, mais sur lesquels nous ne nous arrêterons pas ici pour insister sur ce fait, très-important pour le diagnostic, à savoir que l'imperméabilité est toujours dans ces cas le résultat d'une maladie ou d'une lésion traumatique, survenue postérieurement à la puberté. On a vu celte espèce d'aménorrhée par rétention se produire : après des cautérisations (Williams); après une amputation du col (Pauly); après des accouchements laborieux, et en particulier lorsqu'on avait dû, comme dans l'observation de Dance, le terminer par le forceps; après des gangrènes du vagin, soit puerpérales, soit symptomatiques d'une lièvre typhoïde (Féréol), soit de nature indéterminée (Goupil); après une variole (Scanzoni) ; enfin, on l'a vue survenir comme épiphénomènc d'une production cancéreuse (Duparcquc ) .
On comprend que les diverses circonstances pathologiques, qui ont déterminé secondairement 1 imperméabilité du canal excréteur, et par suite la rétention de la sécrétion menstruelle, doivent modifier dans ces différents cas le début des accidents. Dans les uns, les accidents de la rétention ne se manifestent qu'après une succession plus ou moins longue d'accès dysménorrhéiques ; dans les autres, au contraire, ils surviennent d'emblée, mais assez tardivement à la maladie ou à l'accouchement laborieux qui avait suspendu, pour un temps plus ou moins long, la sécrétion cataméniale. Les accidents qui caractérisent la rétention des règles par oblitération sont, on le conçoit facilement, complètement analogues à ceux des rétentions congénitales que nous avons décrits, mais ils en diffèrent par la gravité beaucoup plus grande qu'ils présentent ; aussi voit-on souvent, dès les premiers accès de douleurs, se produire les symptômes qu'on trouve seulement au cinquième ou sixième mois dans les rétentions congénitales. Comme dans celles-ci, au stade de douleurs, succède un calme, mais très-imparfait, de telle sorte que les femmes sont le plus souvent obligées de garder le repos, pour ainsi dire, dès la première époque où les règles annoncées par leurs prodromes habituels n'ont pu, malgré des contractions utérines excessivement violentes, se produire au dehors. A la seconde ou à la troisième époque menstruelle sans excrétion, cela suivant l'abondance habituelle des règles et les circonstances qui ont pu augmenter ou diminuer la sécrétion, les malades sont en proie à des coliques utérines cruelles, qui, ordinairement, les forcent à réclamer les soins d'un médecin; celui-ci j)eut alors constater l'existence d'une tumeur saillante, d'une part, dans l'abdomen, proéminente, de l'autre, dans le vagin plus ou moins raccourci, mais qui offre de& caractères particu- Jiers, suivant le siège de l'oblitération.
Le doigt, si l'imperméabililé occupe le vagin, rencontre à deux ou trois
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centimètres de l'orifice vulvairc une tumeur globuleuse remplissant l'excavation pelvienne, proéminente dans le rectum, où elle est trèsnettement appréciable, et qui est, jusqu'à un certain point, iudépendante de la tuméfaction formée au-dessus du pubis par le fond de l'utérus qu'on trouve distendu comme à trois ou quatre mois de conception. Cette tumeur, présentant tous les caractères des collections hématiques, que je n'ai pas à énumérer, offre sur un point de sa partie la plus saillante un petit bourrelet irrégulier, qu'on pourrait prendre pour le col utérin qu'on cbcrche en vain, mais qui est çonstitué par le froncement de la cicatrice vaginale, comme il est facile de le constater de la manière lapins certaine par l'examen au spéculum. Pas plus à cet examen qu'au toucher il n'est possible de trouver le col utérin dans aucune des anfractuosités de l'étroit sillon qui tient lieu des culs-de-sac du vagin ; ils sont complètement effacés par la saillie de la tumeur globuleuse, qui est formée par la partie supérieure du vagin oblitérée et distendue par du sang. C'cit, au contraire, sur le col, plus ou moins déformé parle travail morbide qui l'a oblitéré, mais encore reconnaissablc, qu'arrive directement le doigt, lorsque la tumeur proéminente dans le vagin, mais un peu moins bas que dans le cas précédent, est constituée par l'utérus distendu par du sang et par les ligaments larges tumétiés, ce que démontre la continuité parfaite qui existe alors entre la partie vaginale de la tuméfaction et la partie qui est saillante au-dessus des pubis.
La configm-ation particulière de ces tumeurs, que je n'ai pu qu'esquisser très-incomplétcment, rapprochée des caractères des accidents, . de Tintermittence de ceux-ci et de la connaissance de la maladie qui a'donné lieu à la cicatrice vicieuse, permet, en général, d'arriver au diagnostic avant qu'un troisième ou quatrième accès, plus cruel que les précédents, ait enlevé tous les doutes, et indicpié qu'il faut sans retard aucun avoir recours aune opération. La crainte de voir survenir une péritonite hémorrhagique foudroyante, lorsque les accidents sont aussi pressants que ceux que nous venons d'indiquer, impose la nécessité d'opérer, alors même que l'oblitération du col serait liée à un cancer de cet organe, parce qu'on ne peut compter alors sur la lenteur que les accidents ont mis dans certains cas à suivre leur cours, et parce que le rétablissement spontané de la perméabilité du conduit utéro-vulvaire, bien que possible, est complètement exceptionnel. Je n'ai pas à décrire l'opération, qui peut être indiquée dans ces diverses circonstances, ni toutes les précautions qu'il faut prendre ultérieurement pour que la cicatrice vicieuse ne se reforme pas consécutivement, parce que l'opération et le pansement diffèrent pour ainsi dire dans chaque cas particulier. J'ai seulement à rappeler qu'il faut se conformer aux préceptes que j'ai formulés plus haut, et surtout qu'il ne faut pas perdre de temps à essayer les divers moyens (jui peuvent réussir dans les deux dernières espèces, qui nous restent à indiquer et qui diffèrent tout particulièrement des oblitérations en ce que l'imperméabilité, par cela même qu'elle est incomplète, peut, soit spontanément, soit sous l'influence d'un traitement médical, permettre le rétablissement de l'excrétion.
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Les rétentions par rétrécissement, que cotte possibilité du rétablissement spontané de l'excrétion avait l'ait complètement séparer des oblitérations, malgré les analogies anatomiques qui existent entre ces deux variétés d'une même lésion, et comprendre dans l'histoire des aménorrhées par défaut de sécrétion, dont cependant elles sont essentiellement distinctes, se présentent' comme épiphénomènes d'états morbides, soit du col, soit du corps de la matrice, qui existent depuis un temps plus ou moins long avant que l'arrêt des règles se produise. Il résulte de là que les rétentions par rétrécissement sont presque toujours, pour ne pas dire toujours, précédées de troubles des fonctions génitales, mais variables suivant la nature de l'état pathologique qui a entraîné l'oblitération incomplète du col utérin. Ainsi on trouve de très-notables dissemblances, suivant que le rétrécissement résulte : soit d'une cicatrice vicieuse du col utérin, ou d'une inflexion angulaire de cet organe sur le corps de l'utérus ; soit d'un engorgement du col utérin, et suivant la nature de cet engorgement, qui peut être d'origine inflammatoire ou constitué par un corps fibreux ou une production cancéreuse ; soit enfin que l'oblitération incomplète résulte de l'enclavement dans la cavité cervico-utérine d'un corps fibreux ou d'un polype implanté sur le corps de la matrice, qui, dans son progrès, est venu s'engager dans le col utérin. Je n'ai pas à énumérer les symptômes propres à ces diverses lésions, malgré l'importance qu'ils ont pour la détermination de la nature de l'obstacle à l'excrétion, qui modifie les indications thérapeutiques dans ces différents cas. J'ai seulement à indiquer que, dans les uns, les règles ont été plus ou moins laborieuses depuis un temps variable avant l'époque à laquelle la rétention se produit, tandis que dans les autres, l'excrétion de la sécrétion sanguine facile jusque-là, qui souvent avait été exubérante et avait même été assez exagérée pour mériter le nom de pertes, manque un beau jour, soit sans cause appréciable, soit sous l'influence d'une cause occasionnelle, qui détermine un travail inflammatoire de la muqueuse utérine, ou fait passer à l'état aigu l'affection calarrhale chronique qu'on trouve si souvent conjointe aux engorgements du col utérin. On voit alors aux symptômes propres à la lésion utérine, de date plus ou moins ancienne, se joindre ceux de la rétention menstruelle. Les malades en proie aux malaises, qui caractérisent habituellement leurs époques menstruelles, et dont il est très-important, au point de vue du diagnostic, de rechercher l'existence, éprouvent une sensation de pesanteur inaccoutumée dans le bassin, qui s'accompagne d'( preintes plus ou moins vives après la défécation ou la mixtion, et de fourmillements dans la partie supérieure des cuisses. A cette sensation de poids se joignent des contractions utérines plus ou moins violentes, qui font croire aux malades que les règles, qui ne se produisent pas, vont apparaître d'un moment à l'autre. Si on a alors l'occasion de toucher une de ces malades, ce qui est assez rare à cette période, on trouve le col utérin légèrement augmenté dè volume et ramolli, et surtout une sorte de turgescence de la matrice tout entière, qui rappellent les caractères du début de la gravidité, ou mieux ceux
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qui existent, lorsque, à cette époque de la grossesse, il y a menace d'avortement. Je dois toutefois noter qu'il y a une certaine différence dans la consistance que présente l'utérus, qui n'offre point cette sorte d'élasticité toute spéciale à la gravidité, mais surtout signaler qu'on trouve, coexistant à la légère saillie formée par le fond de l'utérus, une résistance assez marquée dans une ou les deux fosses iliaques, et que cette tension des téguments larges est perceptible au toucher dans les culs-de-sac latéraux du vagin.
Sous l'influence du travail pathologique, dont les organes génitaux sont le siège, on voit assez souvent le péritoine pelvien s'enflammer par contiguïté, surtout s'il a déjà été antérieurement le siège d'un retentissement inflammatoire de l'affection soit du col, soit du corps de la matrice, qui a déterminé le rétrécissement. Je n'ai pas à décrire ici ces pelvipéritonites ou ces retours d'acuités d'anciennes pclvi-péritonites, qu'occasionne la rétention menstruelle; j'aurai à en présenter assez longuement l'histoire pathologique dans un autre volume, au mot Ovapjte, non que l'ovaire soit toujours enflammé dans ces circonstances, mais parce que ce groupe d'affections correspond, chez la femme, au groupe morbide qui a reçu, chez l'homme, le nom d'orchite, et dans lequel également le testicule lui-même est loin d'être toujours enflammé. J'ai seulement à signaler que, pendant le stade d'acuité du retentissement péritonéal, les symptômes de l'inflammation de la séreuse masquent presque complètement ceux de la rétention menstruelle et qu'on voit, en général, celle-ci se juger par un écoulement de sang plus ou moins altéré, lorsque, sous l'influence d'émissions sanguines, survient un amendement de l'affection complexe, qui existe dans cette circonstance, et à laquelle Cliomel donnait arbitrairement le nom de métrite menstruelle. Si l'écoulement menstruel ne se produit pas, les malades restent dans un état de souffrance, qui, alors même qu'il n'y a plus de symptômes manifestes de pelvi-péritonite, que ceux que fait constater le toucher, ne leur permet cependant que très-difficilement de vaquer à leurs occupations pendant le stade de calme incomplet, qui survient quelques jours après l'époque des règles. Au mois suivant, les contractions utérines reparaissent plus violentes, accompagnées d'un état d'agitation tout spécial, de ballonnement et d'une sensibilité très-vive de l'abdomen. La tumeur, formée par la distension de l'utérus et des ligaments larges, se prononce davantage au-dessus du pubis, en même temps' que sa partie inférieure est plus appréciable dans l'ampoule vaginale. Les accidents vont ainsi augmentant d'intensité jusqu'à ce que, sous l'influence des contractions violentes dont l'utérus est le siège, se produise' enfin l'expulsion d'un sang altéré, qui s'exprime d'abord difficilement' par l'étroite filière formée par le col utérin, puis s'échappe de plus en plus abondant et fait cesser la rétention, qui est souvent même suivie' d'une perte peu abondante et de peu de jours de durée. Alors les contractions disparaissent, mais en laissant après elles des douleurs qui tiennent à la participation plus ou moins marquée qu'a prise au travail morbide le péritoine pelvien, et, parfois aussi, le tissu cellulaire des ligaments
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larges, qui pevnent alors devenir le siège de phlegmons que je dois indiquer ici, mais sans les décrire.
Aussi les malades restent-elles souffrantes pendant un temps assez long après ces rétentions, exposées, sous la moindre influence, à des retours d'acuité de leur pelvi-péritonite et aussi à des récidives du défaut d'excrétion de leurs règles, comme dans une observation très-intéressante rapportée par Satis. On voit dans ces récidives, plus souvent que dans la première rétention, soit au second, soit au troisième mois de l'absence des règles par défaut d'excrétion, se produire, la migration dans l'abdomen du sang contenu dans les organes génitaux, et cette hémorrhagie intra-pelvienne, d'une abondance moyenne, donnerlieu à une hématocèle. Je n'ai pas à insister ici sur la possibilité des hématocèles dans ces rétentions, j'en ai rapporté des exemples dans ma clinique; ce fait qui, j'en conviens, n'est pas très-fréquent, se trouvera longuement discuté dans un autre volume, à l'article consacré à ce genre de tumeurs. Il me suffit de l'énoncer, pour faire comprendre à quels dangers peuvent être exposées les femmes dont l'excrétion menstruelle est entravée par une augmentation de volume du col utérin ou un rétrécissement de sa cavité, et l'utilité par conséquent de reconnaître au début ces rétentions.
A la période initiale, on a surtout à se préoccuper de déterminer si les accidents sont le fait d'une rétention ou ne sont pas les signes d'un travail d'expulsion d'un produit de conception toute récente, de trois semaines à un mois. Ce diagnostic différentiel est d'autant plus épineux que les affections génitales, qui déterminent le rétrécissement du col utérin, se rencontrent surtout chez des femmes qui ont eu des enfants ou qui sont exposées à en avoir, et que ces femmes ne sont nullement mises à l'abri d'une conception par celte étroitesse du conduit cervico-ulérin. Aussi faut-il, en interrogeant les malades, avoir présentes à l'esprit toutes les causes qui l)euvent les empêcher de répondre explicitement, et, sans laisser en rien deviner son arrière-pensée, rechercher, quelles que soient leurs réponses, tous les signes rationnels de la grossesse, peser bien attentivement la valeur de tous les symptômes et en particulier des caractères de la tumeur formée par l'utérus tuméfié, sur lesquels je n'ai pu malheureusement assez m 'appesantir. Cette étude méticuleuse permet, dans le ])lus grand nombre des cas, de déterminer s'il s'agit d'un avortementou d'une menace d'avortemcnt ; mais parfois des doutes persistent, surtout si les accidents sont les symptômes d'une rétention, dont le diagnostic est plus incertain que celui de la grossesse, ils doivent alors empêcher d'agir, ou plutôt ils doivent faire adopter la conduite qui serait indiquée dans une gestation. Il y a sans doute un certain inconvénient à conseiller unicpiemcnt, dans ces cas, le repos absolu et l'emploi des narcotiques, mais on ne saurait, surtout dans les grandes villes, se mettre trop en garde contre les chances d'erreur de cette espèce, si on veut éviter de se faire l'amer reproche d'avoir involontairement favorisé le désir coupable de certaines femmes de mettre un ternie à une grossesse qui les désespère. Pendant le mois que durera cette expectalion on étudiera attentivement sa malade, de manière à peu-
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voir, à l'époque menstruelle suivante, qui ramènera les accidents en les exagérant, assurer scn jugement et pouvoir alors déterminer non-seulement si les accidents sont bien les symptômes d'une rétention menstruelle, mais aussi quelle est la nature de l'imperméabilité incomplète qui les a fait naître.
La nature de l'imperméabilité donnera, dans un certain nombre de cas, des indications particulières; ainsi, dans les cas d'enclavement d'un polype ou d'un corps libreux implanté sur le corps de la matrice, ou dans les cas de coarctation, on trouvera l'indication de débrider par une ou deux incisions l'oriiice utérin, de manière à mettre un terme à la rétention et à attendre le moment opportun de faire l'ablation du polype ou du corps fibreux, ou de dilater le rétrécissement. Mais nous ne pouvons passer ici en revue toutes les indications particulières qui peuvent résulter de ces différences ; elles restent nécessairement soumises à l'appréciation intelligente du praticien, qui trouvera dans son expérience la règle de conduite qu'il devra adopter. J'ai seulement à signaler qn'il faut, autant qu'il est possible, s'abstenir de toute opération pendant la péi-iode menstruelle, parce qu'elle expose bien plus à cette époque qu'à toute autre au développement d'une pelvi-péritonite, et qu'on doit, par conséquent, s'il n'y a pas urgence absolue d opérer, attendre, pour le faire, que l'orgasme menstruel se soit en grande partie calmé. J'insiste d'autant plus sur ce conseil qu'on trouve le plus souvent, surajouté au rétrécissement, un état congestionnel ou inflammatoire, et que c'est cet état, que nous verrons dans la variété suivante déterminer seul le trouble fonctionnel, auquel doit être en grande partie attribué dans celle-ci le défaut d'excrétion, qui cessera si on peut faire disparaître le fluxus morbide. De là résulte qu'on trouve, dans le plus grand nombre des rétentions menstruelles par rétrécissement, l'indication d'avoir recours à des émissions sanguines locales, en particulier, à une ou plusieurs applications de sangsues sur le col utérin, ou, dans le cas de refus des malades, à la partie supérieure des cuisses, dont on favorisera l'action par des bains, des cataplasmes, des boissons aromatiques cbaudes, enfin par tous les moyens conseillés dans les suppressions des règles, et qui seront différemment associés suivant la gravité des cas. Je ne puis entrer ici dans le détail des divers agents thérapeutiques qu'on a préconisés, d'une manière plus ou moins arbitraire, dans les aménorrhées, sans distinction d'espèces, et qui sont plus particulièrement de mise dans celle que nous venons d'esquisser et dans la suivante. Mais, avant d'arriver à cette dernière espèce des rétentions, j'ai à faire une remarque de la plus haute importance, pour le traitement des aménorrhées par rétrécissement : c'est qu'après l'amendement, et même après la disparition de tous les accidents qu'a fait naître le défaut momentané d'excrétion, il faut se préoccuj)er de l'affection génitale, de date plus ou moins ancienne, génératrice de l'imperméabilité inconqilète du conduit cervico-utérin. Il résultera de là des indications thérapeutiques qui seront très-différentes suivant les divers cas, en particulier dans les engorgements qui peuvent être de nature trèsdissemblables, mais que je ne puis penser à énuméror ici. J'ai cependant
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à signaler qu'il faut prendre en très-sérieuse considération le catarriic utérin, qui se trouve si souvent conjoint aux engorgements utérins et qui, lorsque cet engorgement est de nature bénigne, l'entretient, alors même qu'il ne lui a pas donné naissance, de telle sorte que celui-ci ne diminuera qu'après l'amendement de l'affection de la muqueuse cervico-utérine. C'est là que réside la difliculté de la guérison, parce que dans le plus grand nombre des cas, le catarrhe utérin est subordonné à la diathèse scrofuleuse ou autre, à laquelle les malades sont en proie, et qu'il faut pouvoir modifier heureusement cette diathèse pour obtenir l'amendement de l'affection génitale. J'insiste tout particulièrement sur ce point: qu'il faut voir, presque avant tout, dans le traitement des affections génitales, l'état général des malades et qu'on ne peut espérer les guérir qu'en associant aux moyens locaux une médication générale ; celle-ci est surtout indiquée lorsque l'affection génitale est liée, comme cause ou comme effet, à un catarrhe utérin comme le sont un grand nombre des rétentions par atrésie et des rétentions par trouble fonctionnel qui nous restent à décrire.
Rétentions par trouble fonctionnel. — J'ai donné à cette dernière espèce, qui comprend un assez grand nombre des suppressions brusques des règles, une dénomination un peu vague, pour pouvoir, sans rien préjuger, y faire rentrer non-seulement les laits dans lesquels le défaut d'excrétion est le résultat d'un état inflammatoire, mais aussi ceux où le trouble fonctionnel est le fait d'un changement de vitalité du col utérin dont la nature reste indéterminée. Je reviendrai sur ce point après avoir indiqué les circonstances dans lesquelles se produit cette espèce de rétention, qui, en cela différente des trois variétés précédentes, est toujours l'effet plus ou moins immédiat d'une cause accidentelle qui est venue, soit ramener à l'état aigu une affection ancienne des organes génitaux, soit déterminer d'emblée le développement d'un état congestionnel ou inflammatoire du col utérin, soit enfin susciter une sorte de contracture de cet organe, à laquelle succédera plus ou moins tardivement un travail phlegmasique. Dans ces derniers cas la rétention est l'effet immédiat de la cause accidentelle qui, en intervenant à l'époque menstruelle, pendant laquelle l'économie, pour ainsi dire tout entière, concourt au travail physiologique, peut entraver l'accomplissement régulier de la fonction de deux manières différentes : soit par le trouble général qu'elle produit, soit par son action directe sur les organes génitaux. On peut considérer qu'agissent ainsi les ablutions froides des organes génitaux, les cautérisations du col utérin, l'intromission d'un corps étranger dans le vagin, enfin les rapports sexuels pendant les règles. On doit croire, au contraire, que c'est par le trouble général qu'elles suscitent, qu'agissent les impressions morales ou physiques vives, telles que la peur, la colère, les contrariétés, les violences extérieures, les chutes, les immersions totales ou partielles du corps dans l'eau froide, les boissons glacées, etc., qu'on voit assez souvent déterminer presque subitement la suppression du flux menstruel, et consécutivement les accidents qui caractérisent la rétention, dont je n'ai pas à renouveler ici la description. Dans quelques-uns de ces cas, en particulier lorsqu'il s'est écoulé un
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certain nombre d'heures entre l'intervention de la cause accidentelle et l'arrêt des règles, on peut bien admettre que le trouble fonctionnel est le fait du développement d'un travail inflammatoire ; mais cela paraît difficile à accepter, lorsque la suppression du flux succède instantanément à une émotion morale et surtout lorsqu'il suffit, comme cela arrive souvent, du retour du calme et de l'ingestion de quelques gorgées d'une boisson stimulante chaude pour voir reparaître l'écoulement, et, avec celui-ci, cesser toutes douleurs. Il ne semble y avoir là qu'une perturbation dynamique, mais dont la prolongation viendra bientôt susciter un travail organique qui pourra rendre difficile le rétabhssement de l'excrétion, et assimilera ces faits à ceux où la rétention est le résultat d'un travail inflammatoire. C'est en suscitant un travail de cette nature que semblent agir, non-seulement pendant les l'ègles, mais dans les jours qui les précèdent, les fatigues résultant soit de travaux pénibles, et notamment de celui de frotter des parquets, soit de la marche, soit de l'équitation, soit d'un voyage dans une voiture mal suspendue, et plus particulièrement les excès vénériens, dont les malades rendent si difliciloment compte, et auxquels il est cependant permis d'attribuer une plus large part dans l'étiologie des affections génitales qu'on ne le fait généralement, lorsqu'on réfléchit au nombre considérable de femmes galantes qui en sont atteintes.
Du reste, que cet état congestionnel ou inflammatoire date du début, ou qu'il ne se toit développé que secondairement, il existe à peu près constamment, lorsqu'après quelques jours d'attente, pendant lesquels, dans les cas légers, se juge si souvent la rétention, les malades viennent, dans les cas graves, consulter le médecin qui doit alors porter son diagnostic. Ce qui complique alors singulièrement la question, abstraction faite, bien entendu, du diagnostic différentiel de la grossesse, à laquelle il faut toujours penser dans la crainte d'être induit en erreur par les réponses mensongères des malades, c'est que le plus grand nombre des causes accidentelles, que nous venons d'indiquer, peuvent également déterminer la suppression de la sécrétion, et que cette sorte d'aménorrhée par défaut de l'exhalation sanguine, s'accompagne d'un état inflammatoire qui rend difficile la distinction. Dans les deux cas, en effet, après la suppression I des règles, symplomalique dans l'un du défaut d'excrétion, symptomatique dans l'autre du défaut de l'exhalation qui sert de crise à la congestion physiologique, les malades sont prises de douleurs lombaires et abdominales, d'une sensation de pesanteur pelvienne, et enfin présentent une tuméfaction des organes génitaux perceptible au toucher, qui tient dans l'un, à leur distension par le produit de la sécrétion non excrété, et, dans l'autre, à la persistance de la congestion physiologique, à laquelle est venu s'adjoindre nn fluxus morbide par suite du défaut de crise de l'orgasme menstruel. Cependant on peut arriver parfois à distinguer ces cas l'nn de l'autre en tenant compte de l'anxiété toute spéciale à laquelle donnent lieu les rétentions, des caractères des douleurs expulsives stériles auxquelles les malades sont en proie lorsque l'excrétion est entravée, et enfin de la turgescence toute particulière qu'offrent non-seulement l'utérus,
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mais en même temps un ou les deux ligaments lai ges. La distinction est plus flifficile, souvent même impossible à établir, lorsque, sous l'influence de l'un ou de l'autre de ces troubles fonctionnels, assez voisins l'un de l'autre, le péritoine pelvien s'est enflammé et que les signes de ce ralentissement péritonéal, également fréquent dans l'un et dans l'autre de ces cas, masquent les symptômes propres de l'affection génitale qui lui a donné naissance. On peut, dans quelques cas, après l'amendement de la pelvi-péritonite, établir un diagnostic rétrospectif basé sur les caractères de l'écoulement qui se ])roduit alors, mais qui restera encore assez incertain, parce que l'altération de couleur du sang excrété, qui, dans le plus grand nombre des cas, dépend de son séjour plus ou moins prolongé dans la matrice, peut tenir ;'i l'acuité du catarrhe utérin qu'a fait naître le défaut d'exhalation. La distinction est plus difficile encore lorsque l'écoulement prend, au bout de quelques jours, un aspect puriforme qu'il conservera plus ou moins longtemps, suivant la marche aiguë ou chronique de l'inflammation de la muqueuse cervico-utérine.
Du reste, ce diagnostic, sur lequel je me suis peut-être un peu trop étendu, n'a pas une importance pratique bien grande, [luisque l'absence des règles dépend, dans les deux cas, du défaut d'un des deux <lerniers actes du travail menstruel qui se succèdent l'un à l'autre, que ces; faits sont d'un même ordre, c'est-à-dire de cause externe, qu'ils surviennent dans les mêmes circonstances, qu'ils peuvent entraîner également le développement d'une pelvi-péritonite, et qu'ils offrent les mêmes indications thérapeutiques. Le danger *[uc jn"ésente le développement d'une péritonite, qui peut parfois entraîner rapidement la mort, ou empoisonner l'existence tout entière par la longue persistance des douleurs qu'elle laissera à sa suite, doit faire recommander aux femmes de s'astreindre pendant leurs règles à beaucoup plus de précautions qu'elles ne veulent en prendre. Il doit surtout leur faire recommander de ne pas chercher, comme elles le font parfois sous le plus futile molif, à arrêter le travail physiologique qui s'opère pendant toute la durée de l'épocpie menstruelle. Du reste il faut, aussitôt que cet accident est survenu, pour éviter les conséquences graves qui peuvent en résulter, chercher à solliciter au plus tôt le rétablissement de la fonction, et pour cela prescrire : le repos, au lit si c'est possible ; l'application de cataplasmes presque jjrùlants couvrant tout l'abdomen; l'ingestion d'une infusion chaude légèrement stimulante et même emménagogue ; enfin, si ces moyens sont insuffisants, des sinapismes qu'on promène sur les extrémités inférieures, et des fumigations vulvaires, qui s'obtiennent en faisant asseoir les malades sur des vases contenant des décoctions chaudes de plantes emménagogues. Dansle plus grand nombre des cas, ces moyens, employés |ieu de temps après la suppression, réussissenl, administrés seuls ou aidés de grands bains et de l'usage de potions contenant de l'ammoniaque ou antispasmodiques, qui sont spécialement indiquées lorsque les malades sont en proie à une excitation nerveuse marquée. Mais si, malgré cette médication, les accidents, au lieu (le s'amender, ont été rapidement augmentant, ou s'ils sont très-intenses
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par le fait d'absence de soins ou spontanément, il faut alors, dans les ,16 ou 48 heures qui suivent la suppression, avoir recours à une application de sangsues à la partie inlerne et supérieure des cuisses chez les filles, sur le col utérin chez les femmes, et la renouveler le jour suivant, si la première application n'a pas fait cesser les accidents qui font craindre le développement d'une péritonite, dont on ne peut d'avance prévoir la gravité. Dans ces cas, toute temporisation ne peut être que désavantageuse; on ne doit pas craindre, lorsqu'on s'est bien assuré toutefois qu'il ne s'agit pas d'une grossesse, non-seulement en interrogeant la malade, mais, dans les cas suspects, en se faisant présenter le linge qu'elle portait au moment de la suppression, d'avoir recours à des émissions sanguines locales, qui ne peuvent avoir ici les inconvénients que nous aurons à signaler dans un certain nombre des variétés de l'aménorrhée par défaut de sécrétion, dont nous pouvons actuellement aborder l'histoire.
1/Aménorriiêe proprement dite, c'est-à-dire l'absence extérieure, complète ou incom[)lèle, du flux menstruel par défaut de sécrétion, que la plupart des pathologistes ont eu presque seule en vue dans leur description de l'aménorrhée, se ])réscnte, comme nous l'avons dit, dans une foule de circonstances infinimen diverses, ce qui complique singulièrement son histoire, que nous sommes malheureusement obligés de présenter très en raccourci.
Causes et cakactèiies. — Elle peut être de cause externe comme les suppressions accidentelles de la sécrétion cataméniale que nous venons d'indiquer dans quelques-uns des paragraphes précédents, ou être de cause interne ; c'est à celle-ci que nous réserverons le nom d'aménorrhée proprement dite, et qui devra presque seule nous préoccuper. La multiplicité des causes de l'aménorrhée propi'ement dite se conçoit facilement lorsqu'on réfléchit que ce défaut de la sécrétion menstruelle, qui est constant chez les eunuques femelles, physiologique avant et après la nubilité, normale pendant la grossesse et la lactation régulière, est le signe sinon d'une stérilité absolue, du moins le signe d'une incapacité plus ou moins restreinte à pouvoir remjdir la pénible fonction de la maternité qui, pour s'accomplir d'une manière heureuse pour la mère et pour l'enfant, a besoin que la femme jouisse d'une bonne santé à l'épotiue de la conception. Cet!e incapacité totale ou restreinte à la maternité, que vient révéler l'absence de la sécrétion menstruelle, mais cependant sans exclure, dans le plus grand nombre des cas, la possibilité de la conce])lion, peut se présenter à tous les âges de la nubihté. Elle s'observe à l'époque de la puberté, où elle est plus fréquente qu'à toute autre; à l'âge moyen de la vie féminine, où elle se présente encore assez souvent, bien que ce soit le moment de la plus grande activité génitale; enlin elle se manifeste, mais plus rarement, au déclin de la nubilité, où il est alors parfois difhcile, comme du reste à la puberté, de déterminer si l'aménorrhée est physiologique ou morbide. A ces trois époques différentes de la nubilité, qu'il est trèsimportant de considérer séparément au point de vue du diagnostic différentiel, l'incapacité à la niaternité totale ou partielle, et par conséquent
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l'absence de la sécrétion menslruellc ([uien est le signe tiès-inlidèle, peut être le fait soit d'un état cachectique ou de débilité générale qui rend la malade plus ou moins inhabile à la génération ou du moins à une gestation tout à fait heureuse pour la mère et pour l'enfant, soit le l'ait d'une affection aiguë ou chronique des organes génitaux qui a une semblable action.
Sous l'influence de l'un ou de l'autre de ces deux ordres de causes le travail physiologique, qui s'opère à l'époque menstruelle manque soit complètement, soit d'une manière plus ou moins incomplète, parce qu'il est entravé dans l'un de ses actes, c'est-à-dire dans le fluxus ou dans l'exhalation sanguine qui se produit à la surface de la muqueuse tubo-utérine et qui sert de crise à l'orgasme menstruel. De là deux ordres de faits; dans l'un, l'absence extérieure de l'écoulemeut périodique est la conséquence du défaut absolu ou incomplet du fluxus sanguin nécessaire au travail de la sécrétion, tandis que dans l'autre l'aménorrhée est le résultat du défaut de l'exhalation devant servir de crise à la congestion des organes génitaux, qui alors, loin de manquer, peut être exagérée ou morbide. Ces différences modilient le cortège symptomatique des époques cataméniales, qui, dans ces divers cas, sont plus ou moins frustres, mais frustres de différentes manières, qu'on peut toutefois ramener à quatre types principaux.
Dans la première espèce il y a absence et de l'ovulation et de tout fluxus menstruel, comme on le voit chez les femmes qui congénialement n'ont ])as d'ovaires, chez les poitrinaires ou autres malades arrivées à la dernière période de la consomption ; dans ces cas, la menstruation n'est ^ indiquée par aucun symptôme ; non-seulement tout travail local manque mais aussi cette sorte d'émotion générale que suscite la maturité de l'ovule. Dans cette espèce il y a incapacité absolue à la fécondation, c'est la seule dans laquelle elle existe complètement. Dans la seconde, la ponte ovulaire est plus ou moins défectueuse, il y a seulement absence complète de la congestion physiologique qui accompagne normalement le détachement de l'ovule, soit parce que cet ovule, impropre à la fécondation ne peut inciter les organes génitaux, soit parce que ceux-ci, devenus par suite de la débilité générale insensibles à leur stimulus physiologique, sont incapables de l'érection menstruelle. Dans ces cas, qui sont bien plus fréquents que les autres, et dans lesquelles la conception est possible quoique la faculté en soit restreinte, on ne voit se produire presque aucun des signes locaux de la menstruation; cependant l'époque reste indiquée, mais plus ou moins vaguement, par une sorte d'excitation générale, qui donne lieu parfois, soit à des hémorrhagies supplémentaires des règles que je n'ai pas à décrire ici, soit à des congestions ou à des poussées inflammatoires dans d( s organes éloignés, notamment chez les chlorotiques et les poitrinaires. Cette espèce, qui constitue l'aménorrhée asthénique, la plus fréquente de toutes, et qui alterne assez sou^vent avec des ménorrhagies de même nature, se présente dans toutes les circonstances ou l'économie est plus ou moins débilitée, ainsi, dans les convalescences des
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maladies aiguës graves, dans la olilorose, la phthisie, ralbuminurie, les afiections organiques, etc., enfin dans toutes les maladies qui entraînent un état cacliectiqtie plus ou moins profond.
Dans les deux dernières espèces de l'aménorrhée proprement dite, les signes locaux de la menstruation, qui manquaient ou étaient peu marqués dans les deux premières que nous venons d'esquisser, reparaissent et rendent moins tranchée la ditïérence d(! ces deux dernières espèces et de quelques-unes des rétentions menstruelles que nous avons décrites. Ainsi, dans la troisième espèce, la congestion des organes génitaux, bien qu'insuffisante à produire l'exhalation sanguine normale, qui alors manquera ou sera peu abondante, ou sera remplacée par des flueurs blanches qui seront de quelques jours de durée comme les règles, se traduit non-seulement par des douleurs des reins et une sensation de pesanteur pelvienne, mais souvent par des coliques utérines semblables ou plus pénibles que celles qui avaient lieu lors des menstruations régulières. Enfin, on trouve ime symptomatologie plus complexe encore dans la quatrième espèce, qui est caractérisée par le défaut d'exhalation sanguine à la surface de la muqueuse utéro-tubaire, et qui comprend trois variétés : 1" les suppressions accidentelles de la sécrétion que nous avons esquissées plus haut; 2" l'aménorrhée sthénique qu'on observe chez certaines jeunes filles robustes, d'un tempérament sanguin et à svstème utérin prédominant, chez lesquelles le défaut d'exhalation ])araît uniquement dû à l'exagération de l'orgasme menstruel ; 5" enfin les aménorrhées symptomatiques d'une affection aiguë ou chronique des organes génitaux, mais symptomatiques de cette affection et non de l'état de débilité que leur maladie ou le traitement employé entraînent souvent et qui, parfois, complique singulière- ^ ment la question. Dans cette troisième variété, que seule nous esquisserons, on trouve, surajoutés aux phénomènes généraux de la menstruation et aux signes locaux delà congestion physiologique, qui alors, au lieu d'être amoindrie, se trouve au contraire très-souvent exagérée, les symptômes qui résultent du défaut de l'exhalation critique. On voit alors les malades, excitées comme elles le sont habituellement à leur époque menstruelle, être en proie non-seulement à des douleurs lombaires, à une sensation de pesanteur pelvienne, à des ténesmes de l'anus et de la vessie, à des fourmillements des cuisses, mais à une assez vive sensibilité du bas-ventre et à des coliques utérines beaucoup plus marquées que dans la troisième espèce. Ces accidents, qu'on a considérés, mais sans preuves, comme des symptômes de métrite, à cause de l'intensité des douleurs, à cause de l'augmentation de la température du vagin et surtout à cause de la turgescence utérine qu'on perçoit au toucher, sont très-souvent accompagnés ou suivis d'une exacerbation de l'affection génitale aiguë ou chronique dont le trouble fonctionnel est svmpfornatique. Sous l'iutlucnce de l'action réflexe que le trouble fonctionnel exerce sur l'affection génitale qui lui a donné naissance, on voit, lorsque l'aménorrhée est symptomatique d'un catarrhe utérin ou d'une pelvi-péritonife, survenir un retour d'acuité du travail inflammatoire, et, lorsqu'elle est svmptomatique d'un cancer ou d'un corps^
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fibreux, ce qui est rare, se produire une sorte de poussée de la production organique.
Je dois appeler tout spécialement Tattention sur cette action réflexe de l'aménorrhée, qu'on voit non-seulement dans la variété dont nous nous occupons, mais dans un certain nombre d'autres, ainsi dans l'aménorrhée symptomatique de la phthisie au début, dont les progrès sont parfois tout particulièrement hâtés par les fluxus pulmonaires que fait naître la pléthore momentanée qui résulte du défaut de la sécrétion cataméniale. Cette influence réfle.xe de l'aménorrhée est incontestable, et on doit en tenir grand compte dans la pratique, mais elle avaitété singulièrement exagérée par les médecins qui nous ont précédé et qui, par suite de la tendance qu'ils avaient à établir une relation, pour ainsi forcée, de cause à effet entre tous les faits qui se succédaient ou coïncidaient, en étaient arrivés à inscrire comme complications de l'aménorrhée toutes les maladies qui trouvaient place dans leur cadre nosologique. Je ne crois pas devoir discuter ici cette opinion, qui était encore acceptée à une époque peu éloignée de nous et se trouve exposée ))ar Royer-Collard dans le premier volume du Dictionnaire en soixante; elle reposait sur une interprétation erronée dont le temps me semble avoir fait justice.
L'aménorrhée proprement dite, abstraction faite des suppressions accidentelles de la sécrétion, qui sont de même ordre que les faits chirurgicaux, et que pour cette raison j'ai détachées de l'histoire de l'aménorrhée proprement dite, en exagérant peut-être un peu la fréquence des faits de cette espèce qui dépendent d'un défaut d'excrétion, ne mérite pas, à proprement parler, le nom de maladie. Physiologique chez les eunuques femelles, chez les jeunes filles avant l'accomplissement complet de la révolution pubère, chez les femmes pendant la grossesse et la lactation régulière, et enfin après la cessation de la nubilité, elle ne constitue, dans tous les cas où elle est véritablement pathologique, qu'un symptôme ou qu'une affection symptomatique. Dans ce second cas, c'est-à-dire lorsque le trouble fonctionnel suscite des accidents ayant pour siège soit les organes génitaux, soit des organes éloignés, qui lui méritent le nom d'affection symptomatique, on peut trouver et on trouve même le plus souvent l'indication d'une médication directe, destinée à obvier aux ])bénoinènes morbides qu'a suscités le trouble fonctionnel. Dans le premier cas, il n'y a presque jamais d'indication de cette espèce, on n'a qu'à se préoccuper de la maladie dont l'aménorrhée est le symptôme muet. Cette dissemblance établit entre ces deux ordres de faits une assez grande différence pour légitimer une distinction non-seulement importante pour le traitement, mais aussi pour le diagnostic différentiel qui est nécessaire pour remonter à la cause de l'aménorrhée, parce que les accidents plus ou moins nombreux, qui sont associés ou non à l'absence extérieure des règles, rapprochent ou éloignent de telle ou telle affection les différentes variétés de l'aménorrhée.
Diagnostic. — Ce qui complique particulièrement le diagnostic de l'aménorrhée proprement dite, surtout aux deux termes extrêmes de la
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nubilité, c'est qu'il faut déterminer si l'aménorrhée est physiologique ou au contraire morbide. Ainsi, à l'âge de treize à seize ans, qui est l'époque à laquelle, dans notre pays, se produisent le plus ordinairement les premières règles, il faut, avant de rechercher quelle est la maladie qui donne lieu à l'absence de la première menstruation, avoir établi si elle n'est pas liée soit à un défaut de la révolution pubère qui ne se produira jamais ou ne se produira que tardivement, soit liée à une grossesse résultant de rapports sewiels prématurés. Je n'ai besoin ici que de signaler la possibilité d'une grossesse avant toute menstruation, et de rappeler le diagnostic, si important, des imperforations congénitales- que j'ai tracé plus haut, je puis de suite arriver au diagnostic des aménorrhées par défaut de révolution pubère. Ce défaut absolu ou incomplet, qui peut résulter : soit d'une absence congénitale ou accidentelle des ovaires ; soit d'une disposition originelle qu'on voit héréditaire dans certaines familles, notamment chez les scrofuleux : soit de l'existence antérieure des maladies aiguës ou chroniques ou de mauvaises conditions hygiéniques, en particulier d'un travail au-dessus des forces et d'une mauvaise alimentation qui ont arrêté le développement, se traduit par l'absence o)i la lenteur à s'accomplir des transmutations physiques et morales qui indiquent la nubilité. L'absence de tous ou d'une partie des signes indicateurs de la nubilité permet d'assurer que le défaut de la première menstruation reconnaît pour cause le retard de la révolution pubère, mais elle ne permet pas d'aflirmer qu'elle ne se produira pas tardivement, et avec elle la menstruation, ou, sans la menstruation, la nubilité, puisqu'on a vu des femmes avoir des enfants sans avoir jamais été réglées, ou qui ne sont réglées que pendant leur grossesse. Il faut, pour affirmer une agénésie, que les organes génitaux présentent une inertie complète, qui se révèle par une conformation générale toute particulière et par un défaut de développement soit de tous les organes concourant à la génération soit de quelques-uns d'entre eux, en particulier par le défaut de développement du vagin et de l'utérus, qui restent comme dans la première enfance dans le cas d'absence des ovaires. En dehors de ces circonstances on peut espérer qu'on verra tardivement, parfois postérieurement à vingt-trois ou vingt-quatre ans, s'établir la menstruation, soit sous la seule influence des progrès de l'âge, soit sous celle-ci et celle d'une bonne hygiène ou de médications indiquées par l'étal général des jeunes filles; aussi doit-on les examiner attentivement et ausculter minutieusement pour reconnaître si l'anémie à laquelle elles sont en proie, n'est pas liée à l'existence de tubercules qui sont trop souvent la cause du retard de la menstruation.
Je n'ai pas signalé la chlorose parmi les causes de cette espèce d'aménorrhée physiologique, parce que cette maladie, caractérisée nonseulement par une anémie plus ou moins profonde, mais par un ensemble de phénomènes dynamiques tout particulier, ne se manifeste guère avant un développement assez avancé de la puberté, de telle sorte qu'au moment où la chlorose se révèle, la malade a déjà presque toutes les apparences d'une jeune fille. Mais si cette maladie est rarement, sans le concours d'un
AMÉNORRHÉE. —
AMÉNORRHÉE PROPREMENT DITE.
autre élément morbide, de la diathèse scrofiileuse eu particulier, la cause du retard de la première menstruation, elle est en revanche, dans les premières années de l'établissement de cette fonction, une des causes les plus fréquentes de la suppression de la fonction menstruelle établie depuis quelques mois. Cette fréquence de l'aménorrhée est telle qu'elle a, pour ainsi dire jusqu'à notre époque, fait rattacher directement la chlorose au défaut de la sécrétion cataméniale, qui était censée, dans cette hypothèse, produire tous les accidents chlorotiques, sans tenir compte des nombreux exemples de chlorose dans lesquels on observe au contraire une abondance exagérée de la menstruation au lieu de sa diminution. Je ne crois pas devoir pour cette raison discuter cette opinion, qui était uniquement fondée sur ce qu'on établissait une intime connexité entre la chlorose et le trouble de la fonction cataméniale, au lieu de faire remonter la connexité jusqu'à la révolution pubère, qui exige pour s'accomplir régulièrement que la jeune fdle ait une assez bonne santé, sans quoi elle ne peut suffire à la transformation organique générale que nécessite la nubilité ; ses forces, dans ce cas, s'épuisent à ce travail excessif qui alors entraîne l'état morbide général auquel on a donné le nom de chlorose.
Mais ce n'est pas ici le lieu d'approfondir la genèse de cette maladie et la différence (pii existe entre elle et l'anémie, qui n'est qu'une afiection syrtiptomatique de causes infiniment diverses (voyez Chlorose); il suffit qu'il soit établi que l'aménorrhée, au lieu de produire la chlorose, reconnaît au contraire très-fréquemment cette maladie pour cause chez les jeunes lilles. Elle se ])résenle alors, tantôt accompagnée seulement de phénomènes généraux et en particulier de troubles gastriques, comme dans la grossesse, le début de la phthisie et les diverses anémies. Elle se présente, tantôt accompagnée de phénomènes généraux et locaux qui peuvent faire croire, surtout chez des chlorotiques dont les joues, au lieu d'être pâles, sont plaquées de rouge, à une aménorrhée sthénique, ou même faire croire à une aménorrhée symptomatique d'une affection des organ(!s génitaux ou circonvoisins, que tend tout particulièrement à faire admettre l'existence du catarrhe utérin qui est si fréquent dans la chlorose. Je ne puis indi.juer ici les éléments de ces divers diagnostics différentiels pour lesquels on doit minutieusement peser la valeur des diflérents symptômes généraux et locaux qui coexistent à l'absence ou à la diminution du flux menstruel. Cette étude des symptômes présente à l'âge de la puberté une difficulté toute spéciale, c'est que tout en pensant à la possibilité d'une grossesse, qui contre-indiquerait bien plus encore que la chlorose dos émissions sanguines locales (jui sont nécessaires dans l'aménorrhée sthénique, il faut apporter la plus grande circonspection dans ses questions et surtout dans la demande d'un examen direct, qui pourrait alarmer la pudeur d'une jeune fille innocente.
Celte difficidté diminue dans l'âge moyen de la vie féminine, surtout chez les femmes mariées, mais alors [)lus qu'à toute autre époque on a à penser au diagnostic différentiel, toujours si épineux, d'une grossesse régulière, lorsque l'aménorrhée ne s'accompagne pas de symptômes
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locaux ou seulement de symptômes locaux très-modérés, et au diagnostic d'une grossesse anomale ou d'une menace d'avorteraent, lorsque avec l'absence des règles coexistent des douleurs pelviennes plus ou moins caractérisées. Mais je ne puis tracer ici le diagnostic différentiel de la grossesse régdlière ou anomale {voy. Guossesse), ni surtout passer en revue la série de diagnostics différentiels, qu'il faut résoudre dans l'un ou l'autre des cas que je viens d'indiquer et qui sont nécessaires pour remonter à l'état morbide dont l'aménorrhée peut être symptomatiquc chez la femme faite. Je dois seulement signaler que dans le premier cas, c'est-à-dire lorsque l'aménorrhée ne s'accompagne pas de douleurs pelviennes, on trouve le plus souvent conjoints les symptômes d'une anémie plus ou moins caractérisée, mais qu'on ne doit pas s'en tenir à cette notion. Il faut alors déterminer quelle est la cause procréatrice de l'anémie, qui peut être le fait d'une maladie aiguë récente, de mauvaises conditions hygiéniques, de la diathèse scrofuleu.^e, d'une maladie chronique, et surtout de la phthisie,. à laquelle il faut toujours penser qnandon observe chez une femme adulte une aménorrhée persistante non douloureuse. Je dois dire, à propos de cette dernière maladie, que chez les femmes l'aménorrhée est assez souvent le phénomène initial de la tubeixulisation, qu'elle se présente parfois nonseulement avant qu'il existe aucun signe appréciable à l'auscultation, mais avant même aucun trouble de la fonction respiratoire qui ait attiré l'attention des malades. Il faut tenir compte de cette succession des phénomènes morbides, qui avait fait croire aux médecins qui nous ont précédé^ et fait croire encore aujourd'hui aux malades, que l'aménorrhée est la cause des accidents pulmonaires qui surviennent consécutivement, en particulier la cause de l'hémoptysie, qui a été le phénomène initial de la maladie qui les consume et qu'elles attribuent à l'aménorrhée qui cependant n'en était déjà qu'un symptôme.
11 faut, au contraire, penser à une affection des organes génitaux et particulièrement à une affection inflammatoire, lorsque chez une femme faite, surtout si elle a été mère, l'aménorrhée s'accompagne de douleurs pelviennes bien caractérisées. Dans ces cas, un examen direct est absolument nécessaire : l'absence de signes appréciables au toucher autres que l'exacerbation des douleurs provoquées, la pression du doigt exercée sur des points spéciaux et déterminés, permettra de connaître si [l'aménorrhée douloureuse n'est pas symptomatiquc d'une hystérie, qui donne lieu au défaut de sécrétion cataméniale par suite de l'anémie qu'elle entraîne, et aux douleurs pelviennes en prenant l'utérus et ses annexes comme siège des manifestations dynamiques qu'elle suscite, et dont je n'ai pas à décrire ici les caractères particuliers. Dans les cas où il existe des signes appréciables au toucher, il faut distinguer s'il ne s'agit pas d'une rétention menstruelle ou d'une affection inflammatoire ou autre de l'utérus ou de ses annexes, et enfin déterminer de qnelle affection génitale est symptomatiquc l'absence des règles, ainsi que les douleurs auxquelles la malade est en proie. Cette dernière détermination est d'autant plus importante que la crainte du développement d'une péritonite, ou d'un retour d'acuité
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d'une ancienne inflammation du péritoine pelvien, peut être une indication formelle d'émissions sanguines locales, que l'état général des malades ferait hésiter à prescrire, ou être l'indication de médications particulières. Je n'entrerai pas dans le détail de celles-ci, et je n'énumérerai pas les indications qu'on trouve à remplir dans les aménorrhées symptomatiques de la chlorose, de la phthisie, et surtout de l'hystérie, etc., indications qui sont hien plus souvent fournies par la maladie que par l'absence des règles qu'elle détermine.
Les indications thérapeutiques des aménorrhées qui se [)résentenl à l'âge mûr, mais moins Iréquemment qu'aux âges précédents, sont dans le plus grand nombre, à cette époque de la vie, symptomatiques de cachexies profondes, dont il faut déterminer la nature. Ce qui complique ici le diagnostic, c'est la variabilité de l'époque de la ménopause, (ju'on voit, chez certaines femmes, survenir normalement à trente-cinq ans, tandis que chez d'autres la menstruation persiste physiologiquement au-delà de cinquante-cinq. Il résulte de là qu'à l'âge de quarante^cinq ans, qui est celui auquel, en France, arrive le pins habituellement la cessation des règles, on doit passer en revue toutes les causes qui peuvent donner lieu, dans l'âge précédent, au défaut de sécrétion cataméniale sans négliger la possibilité d'une grossesse, qui a donné lieu à d'assez nombreuses erreurs de diagnostic, causées surtout parce qu'on ne pensait pas à quarante ans à cette cause d'aménorrhée. Il faut surtout rechercher si, l'aménorrhée n'est pas symptomatique de productions organiques occupant un organe quelconque, qui malheureusement peuvent se manifester à tous les âges de la vie, mais qui sont bien plus communes chez les femmes à la quarantaine. — Il semble que le diagnostic différentiel doit être plus facile lorsque la production organique occupe les organes génitaux : mais il n'en est pas toujours ainsi parce qu'elle peut être peu accessible an toucher, connue le sont certains corps tibrcux, le cancer qui débute par le corps de l'utérus, ce qui toutefois est raie, et comme le sont enfin certains kystes de l'ovaire. Ce qui rend aloi's tout particulièrement dil'licile le diagnostic, c'est que la ménopause est souvent précédée de pertes, comme l'aménorrhée «vmptomatiiiue d'une production organique, et qu'elle est alors accompagnée d'un état cachectique qui peut induire en erreur. On a alors pour l'établir l'âge des malades rapproché de celui ou la cessation des règles a eu lieu chez leurs mères ou sœurs, etc., la périodicité des pertes, les caractères particuliers de ces métrorrhagies, et enfin les phénomènes généraux qui se produisent dans tonte la constitution, lors de la ménopause. Aussi faudrait-il, pour tracer ce diagnostic différentiel d'une manière satisfaisante, pouvoir indiquer tous les phénomènes qui se produisent chez les femmes à l'âge critique, et qui rentrent dans l'histoire de la menstruation. C'est dans celle-ci que seront exposés tous les faits physiologico-pafhologiques (jui n'ont pu trouver place dans cel article, exclusivement consacré à l'aménorrhée morbide, que je n'ai pu, pour ainsi dire, qu'esquisser dans les limites qui m'avaient été imposées. [Voy. Mensthuation.)
AMEHS. MATIÈRE MÉDICALE.
La bibliographie de raménorrhw est assez restreinte parce qu'elle n'a été l'objet que d un trèspetit nombre de travaux spéciaux intéressants; il faut, pour arriver à connaître les diverses opinions (jui ont régné sur ce sujet, consulter les dilïérenls traités des maladies des femmes qui se sont succédés depuis llippociate et que nous ne pouvons tous indiquer ici. Nous devons nous borner à dire qu on trouve : passilli, dans la collection Spachius Argkxtin.ï:, 1597, les opinions de tous les gynécologistcs antérieurs à 1600 ; dans Martin Schurigus, Muliebria liisloria medica, Dresde et Leipzig, 1721), les opinions des médecins du xvn* siècle; cell s des médecins du siècle dernier dans J. P. Frank, Médicinu pratique, traduction de Goudareau, 1842; t. 11, p. 252 et s., et dans l'article Aménorrhée du Dictionnaire en 'iO vol., par Roïek-Coi.lard, t. I, p. 4i0; eiilin les opinions des médecins du connnencement de ce siècle dans l'article Aménorrhée du Dictionnaiieen'2,1 vol., par Desormeaux, et dans celui du Dictionnaire en 30 vol., par Desormeaux et P. Duiiois, t. I, p. 347, et dans Uugès et Boivin, Maladies de l'utérus, t. II, p. 424 et suivantes.
ficus aurons seulement à indiquer spécialement ; Stahl (G. E.l, De mensium nuilielirinm fluxu seeundum naturam et suppressionc praiternaturali.
In-4, Halle, 1705.
Freixd, Emmenologia. Parisiis, 1727. — Trad. française par Devaix. Paris, 1738. Benevoli, Disserlazione sopra l'origine dell' Ernia inlest. etc. Aggiuntavi X.L observationi. Firenza, 1747.
Haen (de). Ratio medendi. Part, iv, t. III, p. 30. et suiv.; édit. Didot, 17()4. Roter CoLLARD, Essai sur l'aménorrhée. Thèse inaug., Paris, an X. Tome XII" de la collection. In-8, n° 124.
Boïer, Traité des maladies chir. 4" édit. t, X. p. 447.
Dance, Maladies de l'ulérus Arch. gén. de méd., 1829. 1" série, t. XX, p. 530). Delpech, Mémorial des hôpitaux du Midi, année 1830, ,1. II, p. 479. DnpARCQUE, Maladies de l'ulérus. 2= édit., p 13 et suiv. Amussat, Gazette médic, 1855, p. 785 et suiv.
Paulï, .Maladie de l'utérus, d'après les leçons de Lisfranc. 1835, p. 2.30. Textor, GaZ: méd., 1847, p. ,-)50.
Satis, Des inllammations des annexes de l'utérus et des ligaments larges. Thèse inaug. Paris, 1847 , p. 85.
Berndtz (G.), Rétentions menst. [Arch. de méd., 1848. 4" série, t. XVII, p. 129 et 455; t. XVIII,
p. 405, et t. XIX, p. 180).
Williams, London médec. Gazette, extrait. Bulletin de tliérapeutique, 1850, p. 329. Debroc, Gaz-etle médic. 1851, p. 52.
Héraru, Inlluences des maladies aiguës sur les règles [Archiv. gén. de méd., 5= série, 1853,
vol. I, p. 639).
Desormeaux, Gaz. des //ô;;., 1857, p. 170.
ScANzoNi, Traité des maladies des organes sexuels. Trad. franç., 185S, p. 416. Bernutz (G.) et Goupil, Clini([ue médicale sur les maladies des femmes, 1800, t. 1, p. 1 et suiv,
Verneuil, Rapp. à la Société de chirurgie sur une observ. d'absence congénitale du vagin présentée par Patrv, Gazette des Hôpitaux, 1861, p. 69. Maisoxxeuve, Gazette des hôpitaux, 1802, p. 86 et 98.
L. Lefort. Des vices de conformation de l'utérus et du vagin. Thèse de concours d'agrégat. 18(i5.
A. PiîECH, Del'atrésie des voies génitales de la femme. Paris, 1864. Ce mémoire, publié depuis la composition de cet article, est terminé par un index, qui recommande tout particulièrement ce travail à ceux qui auront des recherches bibliographiques à l'aire sur l atrésie génitale.
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AMERS. — Matière médicale. — Prise dans son acception la plus générale, cette dénomination comprendrait un nombre considérable de médicaments de nature très-diverse et offrant un mode d'action thérapeutique conséquemment fort dilîérent.
En ne tenant compte que de l'amertume, on serait, en effet, conduit à réunir sous la même rubrique les substances les plus hétérogènes : des matières minérales, telles que la plupart des sels de potasse, de soude, de chaux, de magnésie ; des produits animaux, comme le liel de bœuf, le
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inusc ; enfin, de nombreuses substances végétales n'ayant aucune analogie avec celles qui précèdent et présentant également entre elles, sous le rapport de la composition chimique, de très-notables différences. Mais alors même que, laissant de côté les sels minéraux et les matières animales, on restreindrait, comme nous devons le faire, la classe des amers, aux seuls médicaments tirés du règne végétal, il serait possible, utile même, d'établir, dans cette classe importante, plusieurs groupes distincts. On pourrait, par exemple, la diviser en :
Amers proprement dits. — Ex. : Quassia amara, simarouba , columho, gentiane, trèfle d'eau, petite centaurée, chamsedrys, lichen d'Islande, etc.
Aîners fébrifuges. — Ex. : Quinquinas, saules, angusture vraie, marronnier d'Inde, frêne, tulipier, chardon bénit, chausse-trape, etc.
Amers purgatifs. — Ex. : toniques : Aloès, rhubarbe; drastiques : Coloquinte, élatérium, gratiole, buis, agaric blanc, gomme-gutte, etc.
Amers stimulants. — Ex. : stimulants généraux : Absinthe, camomille, houblon, marrube, myrrhe, etc.; sudoritiques : Douce amère, fumeterre, pensée sauvage, patience, etc.; diurétiques : Scille.
Amers tétaniques. — Ex. : Fève Saint-Ignace, noix vomique, angusture fausse, bois de couleuvre, upas, tieulé, curare, etc. ; Amers antispasmodiques. — Ex. : Amandes amères, laurier-cerise.
Amers contro-stimulants du cœur. — Ex. : Digitale.
Les thérapeutistes assignent généralement à la classe des amers, des limites plus étroites : ils ne comprennent, en effet, sous cette dénomination, que les substances végétales, à saveur amère, qui appartiennent à la médication tonique. Ils excluent de la sorte plusieurs amers, parmi lesquels : les strychnées et leurs alcaloïdes, amers par excellence, ainsi que la digitaline, les amandes amères, etc.
Sans aucun doute, la classification que nous venons d'exposer présente, comme toutes les classifications thérapeutiques, de notables imperfections; nous reconnaissons qu'elle est artificielle, empirique, et plus que toute autre, peut-être, sujette à discussion. Nous l'adoptons néanmoins, parce que nous croyons qu'elle peut être de quelque utilité dans la pratique, et que nous sommes d'ailleurs convaincu qu'un grou[>ement plus naturel, comme celui qui serait basé sur la composition chimique, par exemple, est encore impossible, dans l'état actuel de la science.
L'analyse chimique des végétaux a fait, il est vrai, de remarquables progrès, depuis le jour où Seguin, en France, et Sertuerner, en Allemagne, isolèrent la morphine, le plus important des principes immédiats auxquels l'opium doit sa saveur amère et ses propriétés thérapeutiques. Depuis cette mémorable découverte, il y eut, on peut le dire, un véritable élan parmi les chniiistes ; plusieurs d'entre eux firent de la recherche des produits immédiats des végétaux, l'objet de leurs constantes préoccupations, et chaque jour vit s'accroître cette série de corps si intéressants au point de vue chimique, si utiles au point de vue médical. Pelletier et Caventou découvrirent bientôt la strychnine et la brucine, principes
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amers des strychnées ; la quinine et la cinchonine, principes amers (les quinquinas. Divers chimistes isolèrent successivement la salicine (les saules; le cnicin, du chardon bénit; la fraxininc, du frêne; l'esculinc, du marronnier ; ia quassine, du quassia araara et du simarouba ; la colombine, du colombo ; la colocynthine, de la coloquinte ; la picrotoxine, de la coque du levant; la santonine, du semen-contra,' et plusieurs autres alcaloïdes ou corps neutres cristallisables, pour la plupart parfaitement définis.
Mais, à côté de ces véritables principes immédiats, nous rencontrons, il faut le dire, d'autres produits, qui, neutres et amorphes, comme la dinitaline, la catiiartine, la lupuline, la lactucine, la propliétine, par exemple, ne peuvent être acceptés comme espèces chimiques qu'avec un point de doute, et nous ne connaissons encore, jusqu'à présent, le principe amer d'un grand nombre de plantes, que sous forme de matière extractive.
En outre, et c'est là surtout ce qui rend tout essai de classification chimique très-difficile, le principe amer, dans la plupart des cas, existe rarement seul ; il est, le plus souvent, accompagné d'adjuvants variés, tels que les huiles volatiles, les résines, le tannin, ou de certains correctifs, tels que des matières sucrées, gommcuses, amylacées, etc.
Si Ton voulait néanmoins tenter une classification de ce genre, peutêtre pourrait-on établir les quelques divisions suivantes : amers lanniques : quinquinas, saul(^s ; strychniques : noix vomique, curare; cyaniques: amandes amères, laurier-cerise; aromatiques : absinthe, camomille, houblon; résineux: gomme-gutte, aloès, coloquinte, etc.; mais dans quels groupes rationnels placerait-on les amers simplement amers : quassia amara, simarouba, colombo, ményanthe, etc.?
Nous n'essayerons pas de lever la difficulté, et, laissant de côté toutes ces classifications pour ce qu'elles valent, nous signalerons quelques-unes des particularités intéressantes qui se rapportent à la diffusion de l'élément amer, dans le règne végétal, en ne tenant compte que d'une manière générale de la nature des principes variés qui le constituent.
Lorsque l'amertume (Existe dans un végétal, il est bien rare qu'elle se trouve confinée dans tel ou tel organe ; d'ordinaire, toute la plante en est imprégnée. De plus, l'élément amer se rencontre quelquefois, plus ou moins développé, dans toutes les espèces d'une même famille. Ex. : les Strychnées ; noix vomique, fève Saint-Ignace, bois de couleuvre, curare, etc. ; les Gentianées : gentiane, trèfle d'eau, petite centaurée, etc. ; les ménispermées : coque du Levant, colombo etc. ; les Simo) oubées : quassia amara, simarouba, etc.
Presque toutes les Carduacées : chardon bénit, chardon-Marie, chaussetrapo, bardane, artichaut, etc., sont amères et paraissent devoir leur amertume à une seule et même substance, le cnicin.
Il en est de même delà plupart des Chicoracées : chicorées, laitues, pissenlit, laiteron et autres, tlont le principe amer pourrait bien être uniquement la lactucine, corps neutre (jue l'on a isolé du lactucarium ou opium
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de laitue, du lactucarium qui possède uneodeurvireu.se cLune saveur trèsamère, mais qui ne jouit peut-être pas des propriété.s hypnotiques qu'on a voulu lui attribuer.
Dans les Corymbifères : absinthe, génépi, santoline, citronnelle, camomille, matricaire, aunée, tanaisie, etc., des huiles volatiles diverses se joignent à l'élément amer pour constituer des médicaments en même temps toniques et excitants.
La plupart des Labiées sont aussi, à la fois, amères et aromatiques; plusieurs d'entre elles sont presque exclusivement amères : germandrée, scordium, botrys, bugle, ivette; d'autres presque exclusivement aromatiques : menthes, lavandes, mélisse, sauges, romarin, thym, serpolet.
Ces quelques exenn)les et plusieurs autres que nous pourrions citer, justifient assez bien la proposition de Linné : Plantx qux conveniunt eticm eadem virtute conveniunt. On conçoit aisément d'ailleurs que la similitude des organes entraîne la similitude des produits. Il y a néanmoins quelques exceptions à cette règle, et la famille des Cucurbitacées, entre autres, nous offre cette particularité curieuse que, tandis que certaines espèces sont d'une amertume excessive, comme la coloquinte (vulgairement a[)pelée chicotin), l'élatérium, etc.; d'autres, au contraire, comme le melon, la pastèque, sont franchement sucrées, d'autres, enfin, comme le concombre, le cornichon, la citrouille, sont à peu près sans saveur. Du reste, la saveur sucrée et la saveur amèi'e, bien que cela soit rare, existent quelquefois concurremment dans un même végétal. La douce-amère est amère d'abord, puis bientôt sucrée ; la bryone, la sarcocoUe, d'abord sucrées, sont amères ensuite, et, fait plus curieux encore, l'agaric blanc pi'ésente en même temps une double saveur très-sucrée et trèsamère.
Diverses variétés de tannin accompagnent les principes amers de toutes les espèces des genres fébrifuges : Cinchona, Scilix, Esculiis, etc. ; de môme qu'une proportion plus ou moins forte de matière amylacée ou gommeuse existe dans ie Colombo, le lichen, la scille et beaucoup d'autres végétaux.
C'est sans doute en considérant dans ce qu'elle a d'essentiel la composition des quinquinas, qu'on a eu l'idée d'employer comme succédané de ces médicaments un mélange de fleurs de camomille, de racine de gentiane et d'écorce de chêne, sous le nom de fébrifuge français, mélange qu'il ne faut pas confondre avec les espèces amères du Codex, composées de parties égales d'absinthe, de germandrée et de petite centaurée.
Abstraction faite de la nature variée des principes auxquels elle est due, l'amertume, dans les plantes, peut donc être modifiée, atténuée ou même masquée plus ou moins complètement par des matières amylacées, gommeuses, sucrées, astringentes. C'est là une considération bien importante qu'il ne faut pas perdre de vue en thérapeutique. Ces sortes d'adjuvants ou plutôt de correctifs l'cndcnt les principes actifs de la plupart des médicaments bien plus facilement supportables. Cela ne fait aucun doute pour le quinquina {voy. ce mot), dont la matière tannante fait accepter par l'estomac des quantités de quinine qui, isolée ou à l'état de sulfate,
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serait beaucoup moins bien supportée par cet organe. Trousseau, le premier, a entrepris de prêcher cette croisade en faveur du quinquina, mais le fait du quinquina est loin d'être un fait isolé, et la remarque qui précède peut s'appliquer, nous le croyons du moins, avec tout autant de raison, à la plupart des substances médicamenteuses : colombo, ipécacuanha, noix vomique, lichen d'Islande, etc., etc.
C'est probablement à la variété de tannin qu'il contient que le café noir doit la propriété qu'il possède de dissimuler complètement toutes les saveurs amères, même celle de la strychnine, propriété singulière qui peut le rendre aussi utile dans les mains du médecin que funeste dans celles des empoisonneurs. Le café renferme en outre une assez forte proportion d'assamare, produit pyrogéné amer, mais non désagréable, qui, d'après Rcichenbach, existe aussi dans le pain grillé, les viandes rôties et la plupart des substances soumises à la torréfaction.
Enfin, et quoique cet article nous paraisse déjà bien long, nous ne le terminerons pas sans dire un mot de l'amertume envisagée quant à son origine probable dans les végétaux.
Si l'on considère qu'un grand nombre de principes amers, tels que la salicine, la digitaline, la fraxinine, l'esculine, la colocynthine, la gratioline, etc., sont susceptibles de se dédoubler en produits divers et en glucose sous l'influence de certains agents; si l'on considère que la plupart des amers peuvent fournir par la chaleur différentes variétés de tannin qui, elles-mêmes, ont la propriété de se transformer en sucre réducteur et fermentescible, par l'action ménagée de la chaleur et de l'acide sulfurique dilué ; si l'on considère enfin combien est facile la métamorphose de la matière amylacée en dextrine et de celle-ci en glucose, on ne sera pas éloigné de supposer fju'il puisse exister au sein des végétaux amers certaines relations mystérieuses entre les matières amylacées, gommeuses, sucrées ou astringentes et les principes auxquels ces végétaux doivent leur amertume.
Mais, puisque nous nous trouvons dans le champ de l'hypothèse, nous ne le quitterons pas sans faire remarquer que parallèlement à la gamme harmonique des couleurs qui, peut-être, a sa raison d'être : Mi bleu, mi jaune, sol rouge, formant l'accord parfait, un observateur à imagination active, l'abbé Poncelet a cru devoir constituer une gamme des saveurs dans laciuelle la tonique serait acide, la sus-tonique fade, la médiante sucrée, la sous-dominante amère, etc.
PoxcELET (le P. Pdl.), Cliimic du goût et de l'odorat. Paris, 1755, in-8. S'édit. Paris, 1800.2 vol. Guiu.EMi»*, Thèse sur l'amcrtnnie des végétaux. Faculté de médecine de Paris, août 183-2. Reichenbach, Annalen der Cheinie itnd Pharmacie, t. XLIX, p. 1, et Annuaire de chimie, par E. Milieu et J. Reiset. Paris, 1845, p. 240.
Louis Hébert.
Thérapeutique. — Rien ne prouve mieux les difficultés et les vices des classifications thérapeutiques que l'étiquette attachée à la médication que nous avons à examiner dans cet article ; c'est un seul élément, une qualité (jui détermine le groupe : l'amertume. Or qui ne saisit du pre-
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mier coup d'œil toutes les associations contradictoires qui vont se heurter sous cette dénomination : des sels minéraux comme le sulfate de magnésie, des matières animales comme le musc, des fébrifuges comme la quinine et la cinchonine, des narcotiques comme la digitale, la morphine ou bien des poisons comme la strychnine et la noix vomique iront se placer à côté du houblon, de la gentiane, du quassia, etc.
Évidemment un pareil groupement n'est pas entré dans la pensée de ceux qui ont fondé la classe des amers : ce qu'on veut entendre par ce mot, c'est qu'un certain nombre d'agents qui ont pour caractère commun l'amertume ont une action thérapeutique commune sans que tous les amers aient la même action.
Caractères généraux. — Nous comprendrons donc sous cette dénomination d'amers les corps médicamenteux qui doivent leur activité à un principe amer représenté soit par une matière simplement cxtractive, soit par une substance particulière. L'idée pharmaco-dynamique qui se rattache à ce mot indique une action locale plutôt que générale ; une excitation de la force de cohésion et de contraction des organes plutôt qu'un effet altérant.
Dans beaucoup d'amers le principe actif a été isolé sous le nom originel de salicine, cnicine, colombine, quassine, etc.; leur mode d'action intime est généralement inconnu : quelques-uns, comme la salicine traversent le sang et passent inaltérés dans l'urine, d'autres comme la rhubarbe, y laissent une matière colorante.
Si nous ne consultions que les chimistes, l'action digestive des amers serait loin d'être réelle puisque, dans les essais de Buchheimet d'Engel, la digestion artificielle des albuminoïdes aurait été retardée par la présence des amers ; mais la clinique a d'autres et meilleures raisons pour leur conserver une place importante. Les amers, selon l'idée que nous nous en faisons, n'exercent leur office principal que sur les voies de la première assimilation. En imprimant une activité plus grande au dynamisme des organes digestifs, en augmentant la contractilité de leurs fibres musculaires et de leurs capillaires, en suractivant les glandes sécrétoires, ils provoquent l'appétit, appellent une plus grande quantité de matières alijjiles, en hâtent la conversion en suc nutritif et introduisent ainsi dans l'économie affaiblie un surcroît d'éléments reconstituants. De stomachiques qu'ils sont primitivement ils deviennent ainsi toniques, emménagogues et excitants, etc.
Le premier effet d'un amer sur la langue est une sensation désagréable, proportionnelle à la qualité et à l'intensité de l'amertume ; les amers aromatiques sont les mieux tolérés. La sensation réflexe détermine secondairement une augmentation de la sécrétion salivaire qui dure presque aussi longtemps que l'amertume. Le troisième effet est ordinairement une sensation de faim qui se prononce un peu plus tard. Parvenus dans l'estomac, les amers provoquent une légère chaleur, un sentiment de tonicité et d'appétit dont les effets secondaires varient selon l'état de plénitude ou de vacuité du viscère : dans le premier cas la digestion semble facilitée, ac-
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célérée, surtout cliez les personnes chez lesquelles elle est habituellement lente et pénible. L'action tonique semble se continuer dans les intestins en diminuant les malaises et les gonflements. Si, au contraire, les amers sont introduits dans un estomac vide, à l'appétit succède bientôt un sentiment de défaillance, de contraction pénible, de spasmes œsophagiens, avec régurgitations acides : l'estomac travaille dans le vide.
Si les amers sont administrés sans indication, si leur usage est trop prolongé et trop actif, la langue se sèche, l'appétit se perd, et il survient des nausées et du pyrosisme.
Indications. — Elles peuvent se ranger en deux catégories principales : l'affaiblissement primitif de la fonction digestive, ou, son effet secondaire, la débilité générale, suite d'une nutrition insuffisante.
Sous la première rubrique se rangent ces lésions fonctionnelles, nombreuses et variées, connues sous les noms génériques d'estomac faible ou paresseux, d'estomac nerveux, de dyspepsie, de gastralgie, etc. La tâche importante du praticien consiste, ici surtout, à bien préciser le diagnostic pour ne pas confondre sous une forme en apparence identique des états bien divers et bien opposés. L'espace nous manque pour formuler avec détail les nuances de l'indication. Nous nous bornerons à dire que les amers conviennent surtout quand, en l'absence de toute lésion irritative ou organique, on observe l'affaiblissement de l'appétit, la lenteur de la digestion, le gonflement, la chaleur réflexe, les éructations ; dans les cas où cette débilité locale est produite par une faiblesse constitutionnelle des maladies asthéniques, une convalescence pénible. Nous ajouterons que les douleurs gastralgiques, même vives, ou qu'un certain état catarrhal de l'estomac ne contre-indique pas absolument l'usage des amers.
La seconde série des indications surgit lorsqu'une débilité générale a sa source dans la lenteur des fonctions digestives : dans la chloro-anémie, dans le marasme sénil, dans l'hyposthénie nerveuse des hystériques, etc. Les stomachiques amers, en attaquant le mal dans sa racine, rétablissent la nutrition.
Mais l'effet des amers dépend en grande partie du choix particulier de la substance employée.
La sensation produite par les amers, sur la langue et le palais, a été employée pour éloigner les enfants de certaines pratiques nuisibles : ainsi, on frotte avec l'aloès les doigts des enfants qui les tettent et on enduit d'absinthe le mamelon, pour éloigner les enfants qui tettent trop et fatiguent leurs nourrices.
Classification. ■ — Sans entrer dans les nuances qui sont du domaine de la matière médicale nous devons établir quelques catégories.
Amers piirs^ amers francs. — Ils contiennent comme substance active soit une matière extractive, soit un principe particulier. Ce sont, entre autres, la gentiane, la petite centaurée, le trèfle d'eau, le quassia, le chardon bénit, Icpolygala amara, etc. C'est à cette riche catégorie que s'adresse la thérapeutique lorsqu'il s'agit surtout d'accélérer la digestion et que l'élément gastralgique ou catarrhal sejoint à la débilité.
AMÉTROPIE. — AMIAMi:
2° Amers astringents. — L'élément tannique est uni à l'élément amer ; celui-ci est souvent un alcaloïde et quelquefois un fébrifuge. Le quinquina est le type de ce groupe, qui comprend encore l'écorce de saule, de marronniers d'Inde, etc. Ils trouvent leur emploi dans les cas où le relâchement de la muqueuse digestive accompagne l'augmentation des sécrétions : dans la gaslrorrhée, dans la diarrhée atonique, dans les cachexies.
3" Amers aromatiques ou stimulants. — Le principe amer est uni à une huile volatile : ils sont surtout bien supportés par les estomacs trèsatones avec spasmes ou gastralgies. Ils sont contrc-indiqués en présence d'un élément irritatif. L'absinthe, l'écorce d'orange, de citron, les cônes de houblon, le botrys, la cascarille, etc., forment ce groupe.
4» Amers résolutifs^ amers catarthiques^ fondants. — Au principe amer se joint ici un élément salin, ordinairement un sel végétal à base de potasse ou un principe résineux : moins toniques que les amers purs, ils ont une action légèrement relâchante, favorisent la sécrétion biliaire, etc. De là leur emploi spécial dans les engorgements atoniques du foie et de la rate, dans la pléthore abdominale. Les principaux agents de cette classe sont le taraxacum (pissenlit), la chicorée, la fumeterre, le marube, la rhubarbe, l'aloès à dose modérée, l'extrait de bile, etc.
5" On pourrait, à l'exemplcduprofesseurSchroff, établir une cinquième classe formée de médicaments où la substance amère est unie à une matière mucUafjineuse qui en adoucit la dureté, il y ajoute un principe nutritif. Le lichen d'Islande, le columbo formeraient ce genre naturel.
Contre-Indications. — Si les amers fournissent à la thérapeutique des moyens aussi variés que puissants, leur administration irrationnelle peut cependant avoir des inconvénients. Leur usage quotidien et prolongé finit par fatiguer le goût et par révolter l'estomac ; il faut les exclure toutes les fois que la langue est rouge ou chargée et qu'une irritation locale ou fébrile se manifeste. Le moment et le mode de leur administration ne sont pas indifférents : s'agit-il de provoquer l'appétit? On donnera l'amer quelques minutes avant le repas. Veut-on au contraire aider la digestion? On l'administrera aussitôt après l'ingestion des aliments. Rarement on les donnera en dehors des repas.
Formes et préparations. — Les formes et les préparations sont nombreuses, ainsi que les associations de différents amers. Ces indications doivent trouver leur place après l'étude de chaque substance en particulier.
IliRTZ.
AlflÉTROPIE (opposé de l'emmétropie, état normal de la réfraction de l'œil). — Nous comprenons sous ce nom les deux anomalies de la réfraction de l'œil, l'hypermétropie et la myopie. (Voy. Accommodation.)
R. LlEBKEICH.
AIIIAIVTE. — L'Amiante, que les anciens considéraient comme un lin fossile, est une substance d'origine minérale, une variété d'Asbeste. Les minéralogistes ont tour à tour placé l'Asbeste dans les Amphiboles et dans les Pyroxènes.
AMIDON. — EXTRACTION
IlEi^cRîprio.N — L'Amiante de la Tarentaise semble, par sa composition, se rapproclier de la première de ces roches. C'est un silicate de chaux et de magnésie.
Tout le monde connaît cette matière blanche, argentée, nacrée, se séparant en longs filaments soyeux, assez flexibles pour se laisser fder et se prêter au tissage. Elle a de tout temps été regardée comme incombustible, et l'on a été jusqu'à proposer d'en faire des vêtements qui eussent permis d'affronter les flammes sans le moindre danger. En masse, l'amiante est certainement incombustible, mais si l'on en isole un fil et qu'on le présente à la flamme du chalumeau, on le voit se fondre et disparaître.
Usages. — Jadis on employait la poudre d'amiante en frictions contre la gale et la paralysie; on l'a crue détersive, et Pline la préconisait contre les sortilèges ! C'est dire son peu de valeur thérapeutique.
En chimie, on s'en sert pour faire les mèches des lampes à alcool et pour dessécher les gaz.
On a proposé de l'associer au collodion, pour en faire un mastic destiné à remplir les excavations des dents cariées.
Là se bornait son emploi, quand Gosselin, considérant la résistance complète que cette substance oppose à l'action des agents chimiques, a eu l'idée de l'utiliser pour fabriquer de petits pinceaux à cautérisation; il peut appliquer ainsi les acides les plus concentrés, l'acide azotique monohydraté, par exemple, sans être exposé à voir l'instrument se détruire entièrement avant la fin de l'opération, comme cela arrive quand on se sert des pinceaux confectionnés avec les mèches de charpie.
Léon Marchand.
AIIIUOIV. — La nature a déposé dans les cellules végétales une certaine matière organique qui se présente sous l'aspect de grains, de forme et de dimensions variables; cette matière c'est la fécule. Elle est destinée à fournir à la nutrition du végétal, mais l'homme la recherche partout, et nous le voyons convoiter tous ces réservoirs d'aliments que se fait la plante, pour les faire servir à sa propre nourriture. On conçoit, par ces quelques mots, quelle est l'importance que le sujet peut avoir au point de vue de l'alimentation.
On peut dire que chaque plante présente une fécule particulière ayant ses caractères spéciaux et distinctifs, qui empêchent de la confondre avec toute autre, aussi a-t-on cru devoir donner à chacune d'elles un nom différent, quoique au fond la composition chimique soit la même. La fécule des céréales a gardé le nom d'Amidon, qui, trop longtemps, a été employé comme synonyme du mot fécule.
L'Amidon ou fécule amylacée nous occupera seule dans cet article ; nous renvoyons à l'article Fécule pour les caractères généraux, et aux articles Pomme de teriîe, Salep, Sagou, Arrow-root, Tapioka, pour la description des fécules en particulier et l'indication de leurs usages.
ExTRscTioN HE L AMiroN. — Les cariopses ou fruits des céréales (impro-
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prcinent appelés grains) sont presque eiitièreuient composés tl amitlon, déposé auprès du jeune pour lui servir de première nourriture, dès que la germination aura commencé. Quand on soumet ces graines à la meule et qu'on passe la poussière au tamis, les enveloppes restent sur la toile el forment le son (summum) ; l'albumen en poudre la traverse et donne la farine. Cette farine n'est point de l'amidon pur, il faut lui faire subir une autre série d'opérations pour séparer de la fécule un autre principe avec lequel il est mélangé, le (jluten. Pour arriver à ce but, on fait avec la farine une pâte que l'on malaxe sous un filet d'eau ; celle-ci entraîne la fécule, et le gluten se prend en une masse épaisse, tenace, filante, qui reste entre les doigts. Si l'on a eu le soin de faire passer l'eau chargée d'amidon à travers un tamis qui retient les impuretés, on n'a qu'à laisser reposer le liquide, la fécule gagne le fond du vase; l'eau peut être décantée avec un siphon, et l'amidon isolé peut être séché avec facilité et obtenu pur.
Ce procédé, employé dans les laboratoires, n'est point applicable à la fabrication en grand ; aussi a-t-on été obligé de recourir à d'autres manières d'opérer. Les principales sont les trois suivantes.
1" Procédé. — C'est le plus ancien ; il s'adresse à la fermentation pour obtenir la séparation du gluten et de l'amidon. On fait une mouture grossière avec les recoupettes de blé, les froments avariés, l'orge, l'avoine; les téguments sont divisés par cette opération, on ajoute de l'eau, et on laisse fermenter pendant quinze à vingt jours, en entretenant une chaleur de 15 à 18"; alors on jette le tout sur un tamis en fer, l'eau passe avec un peu de son, de gluten altéré et l'amidon. On laisse reposer, puis on décante l'eau [eau sure ou eau sucrée qui sert à la fermentation d'une autre quantité de produits), et l'on enlève avec une pelle le son et le gluten, qui forment une bouillie épaisse au-dessus de la couche d'amidon. Celui-ci est repris par de l'eau pure et ])assé à travers un tamis de soie très-fin ; après une nouvelle précipitation, on décante une dernière fois et l'on fait sécher le plus promptement possible.
Ce mode de préparation détermine la production d'émanations délétères, qui rendent le voisinage des amidonneries impossible à supporter, et les font ranger dans la première classe des étabUssements insalubres.
2" Procédé. — On agit sur des fruits entiers après les avoir laissés macérer pour les ramollir; on les écrase ensuite sous une meule verticale pendant que la pâte formée ainsi est lavée à grande eau. Cette eau, chargée d'amidon, est reçue dans des cuves au fond desquelles la substance est déposée; on la fait sécher comme dans le premier procédé. Le gluten et les débris des enveloppes forment une pâte compacte sous la meule.
3* Procédé., procédé récent. — C'est celui qui se rapproche le plus de ce que l'on fait dans les laboratoires.
On met la farine en pâte avec un peu d'eau ; cette pâte est déposée dans un demi-cylindre en toile métallique, appelé amidonnière : sur cette pâte tombe un filet d'eau ; on malaxe à l'aide d'un cylindre horizontal cannelé;
C.VHACIEUES PARTICULIKRS
Teau chargée de la fécule amylacée est reçue dans une large cuve. Après avoir ajouté de l'eau sure des opérations précédentes, pour dissoudre les particules de gluten, on laisse le tout fermenter pendant huit jours; au houl de ce temps on lave le dépôt à deux reprises, on passe à travers un tamis de soie; la matière, par le repos, se partage en deux couches, une supérieure verdàtrc et une profonde blanche. Cette dernière est jetée sur des châssis de toile pour égoutter; il se forme des masses qu'on place sur des aires de plâtre qui absorbent l'eau ; enfin les pains sont coupés en quatre et séchés à l'étuve.
Ce procédé donne 15 pour 100 de plus d'amidon ; il est le plus salubre et le plus rapide; c'est le meilleur.
Caractères généraux de l'amidon. — En se séchant, la pâte se divise en longs prismes quadrangulaires, irréguliers, mais semblables entre eux. C'est là ce qu'on nomme dans le commerce Vamidon en aiguilles. Brisées, ces aiguilles donnent de petits pains carrés, c'est l'amidon en pains ; enfin il se présente encore sous la forme de poudre blanche et sèche. Quelle que soit la forme, c'est une substance inaltérable à l'air, insipide, insoluble dans l'eau froide, mais soluble dans l'eau bouillante avec laquelle elle forme, par le refroidissement, une gelée qu'on appelle empois.
Caractères chimiques, voy. Fécule,
Caractères particuliers des dii féuents amidons. — Amidon du Blé
(Triticiim sativum Linn.). — Granules fort petits, dont le plus grand diamètre atteint 0,0525, arrondis, ellipsoïdes-ovoïdes, lenticulaires, n'offrant pas de couches concentriques. On trouve toujours mêlés à eux un certain nombre de grains écrasés sous la meule. Bouilli longtemps, puis refroidi, il forme Vempois. Bouilli plus longtemps encore, il ne se prend plus en gelée, il constitue alors la fécule soluble, mais il reste toujours un résidu sous forme de flocons légers et irré-
FiG. 1. — Amidon
guliei's.
Amidon dn Seigle (Secale cereale Linn.). — Granules circulaires ou lenticulaires, de volume variable, un peu plus gros que ceux de l'amidon
de blé; ils sont marqués au centre d'une étoile irrégulière à trois, quatre ou cinq rayons.
Le résidu que laisse cet amidon par l'ébul-^ lition est plus dense et plus considérable que celui du blé ; il affecte la forme de fer à cheval, ou plus souvent encore celui de granules disposés régulièrement autour d'un centre commun.
Amidon de rorg;e {Hordeum vulgare hinn.) . — Granules transparents plus gros que ceux du blé; épaisseur plus considérable, inégale; surface
FiG. '2. — Amidon de seiglc'.
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bosselée, ondulée. Quelques grains, vu leur irrégularité, peuvent présenter la forme triangulaire des grains de pomme ^ „ „ de terre ; on les en distinguera en ce qu'ils sont beaucoup plus petits. ^
Le résidu laissé après l'ébullition est dense, pesant, affecte la forme d'un cœur de carte à jouer, de rein, de demi-lune, de demi- ^ cercle entrouvert. On comprend par là le peu de digestibilité de cette fécule.
Amidon de l'Antoine [Avenu sativalAnn.
nules simples à contours arrondis, ovoïdes, fusiformes, polyédriques; T d'autres sont composés de trois, quatre, cinq granules réunis ; 3" on trouve des masses qui peuvent atteindre jusqu'à 0,05 de millimètre, et dont la surface est comme une mosaïque à segments polyédriques.
FiG. 3. — Amidon d'orge.
. — On trouve, 1" des gra-
FiG. i. — Amidon d'avoine.
FiG. 5. — Amidon do maïs.
a ?a Qp Q%
Amidon du Maïs [Zea mais Linn. ) . — Au centre du grain de maïs se trouvent des granules homogènes, ou pourvus à leur centre d'une petite ligne claire; ceux qui sont à la périphérie ont à leur centre un point plus clair dont partent en divergeant plusieurs rayons. Leur contour est polyédrique.
Amidon da »îse {Oriza sativa Linn.). — Les granules sont très-petits et toujours du même volume; ils affectent la forme carrée ou triangulaire. Le résidu est une matière muqueuse renfermant une grande quantité de granules extrêmement fins.
Usages. — L'amidon, ainsi que nous l'avons vu d'après le mode de préparation, n'est point donné spécialement par telle ou telle céréale, mais par plusieurs à la fois. Aussi nous n'entendons ici parler que de l'amidon du commerce.
En médecine, il est ordonné comme émollient et analeptique et employé :
1° en lavements, 15 grammes; on délaye l'amidon en 200 grammes d'eau, on porte le reste à l'ébullition, puis l'on réunit les deux liquides.
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On ordonne ces lavements dans la diarrhée, la dysenterie et les inflammations intestinales ;
2" En bains, dans les maladies de peau, 500 grammes pour un bain;
3° En cataplasmes ;
4° En poudre. A. Cazenave prescrit l'amidon contre certaines démangeaisons dartreuses. On l'a employé dans la brûlure au premier degré, et l'érysipèle; dans le prurit à l'anus, aux bourses; pour faire tomber le feu du rasoir ;
5" Délayé dans l'eau chaude, on l'applique avec succès dans les excoriations, les ulcères, les brûlures;
6° En glycérolé, qu'on peut substituer avec avantage à l'axonge dans la préparation de certaines pommades ; ainsi Demarquay, dans Tacné, emploie la formule suivante :
Glycérolé d'amidon. . , 30 pr,
^ Bi-iodure de mercure 0,50
En chirurgie, on donne de la fixité aux bandages en enduisant d'amidon les bords de la bande, et on utilise l'amidon pour confectionner des appareils inamovibles. {Voy. Appareils, Bandages.)
En pharmacie, la poudre d'amidon est utilisée pour empêcher, l'adhérence des pâtes, pour rouler certaines substances, etc.
Usages domestiques . — L'amidon entre pour les deux tiers dans la farine, on peut donc dire qu'il est la base du pain, et si plus haut nous avons insisté sur les caractères microscopiques des différents amidons, c'est que ce sont les seuls caractères, ou à peu près, qui puissent, dans une expertise de falsification de pain, permettre de reconnaître quelle est la farine qui a été substituée à celle de froment. Toutes les farines ne présentant pas le même degré de digestibilité, et étant loin de contenir les mêmes éléments nutritifs, cette question est importante ; aussi nous arrêterons-nous plus tard, et pour la même raison, sur les caractères de certaines autres fécules qu'on y mélange encore fort souvent. {Voij. Fécule, Pain.) Léon Marchand.
AlfimolVIAÇUI} {alcali volatil, etc.), AzH*. — Plusieurs composés ammoniacaux, tels que le carbonate et le chlorhydrate d'ammoniaque, étaient connus des anciens. Mais le radical lui-même de ces combinaisons salines n'a pu être isolé qu'à la fin du siècle dernier. Priestley, le premier, parvint à isoler et à préparer facilement le gaz ammoniac.
Chimie. — Ce gaz est incolore, d'une odeur vive, excitant le larmoiement au plus haut degré. Sa densité est de 0,59, l'air étant 1. Un litre de ce gaz pèse 0,708 ; son pouvoir réfringent est à celui de l'air comme 2,168 : 4. Il ne peut entretenir la respiration des animaux et éteint les corps en combustion ; cependant, quand le gaz ammoniac s'échappe par un ajutage très-étroit, il peut être enflammé et continue à brûler dans le gaz oxygène. A la pression ordinaire, il se liquéfie à — 40 ; à la pression de six atmosphères, il prend l'état liquide à -t- 10". Avec quelques précautions spéciales, ce gaz peut même prendre la l'orino solide. 11
AMMONIAQUE. — chimie. 41
est fort soluble dans l'eau ordinaire, qui à 0 peut en dissoudre 670 fois son volume. Si le gaz est pur et l'eau bien privée d'air, l'absorption est tellement rapide qu'en opérant avec une éprouvette placée sur le mercure, il est impossible de suivre cette absorption des yeux et que l'éprouvette est souvent bri.sée par le choc brusque de la colonne d'eau ascendante. La chaleur rouge décompose peu à peu ce gaz en ses éléments ; les étincelles d'une machine de Rhuinkorff produisent le même rc.sultat. En faisant passer sur de la mousse de platine chauffée un mélange de gaz ammoniac et d'oxygène, Kuhlmann a transformé ce gaz en acide azotique. L'ozone et l'oxyde puce de plomb opèrent la même transformation. Le chlore et l'iode réagissent énergiquement sur rammoniaijue ; le premier se combine à l'hydrogène et met l'azote en liberté ; l'iode donne naissance à un composé détonant qui paraît avoir pour formule AzHP.
Pour préparer le gaz ammoniac, on pulvérise séparément une partie de chlorhydrate d'ammoniaque et deux parties de chaux caustique, et l'on mélange intimement ces deux poudres, que l'on introduit ensuite dans un ballon ou une cornue de verre. Le ballon communique par un tube recourbé avec un dessiccateur rempli de fragments de potasse caustique. Le gaz est recueilli sur le mercure.
L'ammoniaque est fort peu employée en médecine à l'état gazeux ; elle est surtout utilisée à l'état de dissolution aqueuse, et porte alors le nom d'ammoniaque liquide. Cette dissolution se prépare en grand en faisant arriver du gaz ammoniac, préparé par un procédé fort analogue au précédent, dans une série de grands flacons de Woulff, continuellement refroidis et contenant de l'eau distillée. Cette dernière huit par se saturer de gaz à la température ordinaire et constitue alors un liquide incolore, doué de l'odeur vive du gaz lui-même, d'une densité de 0,87. Ce liquide entre en ébullition à -+- 40" et perd peu à pe u son gaz par la chaleur; ce dernier effet se produit quand on laisse de l'ammoniaque liquide tu contact de l'air. La densité de l'ammoniaque liquide diminue par la s^ituration. Dalton et Davy ont dressé des tables qui permettent de trouver hi quantité de gaz réelle contenue dans une ammoniaque liquide dès que l'on 'connaît sa densité. Le tableau suivant peut rendre des services dans quelques circonstances :
GAZ AMMONIAC SEC POUR
(en poids'; .
La densité ordinaire de l'ammoniaque employée en médecine est de 22" à l'aréomètre Baumé.
L'ammoniaque liquide pure ne doit laisser aucun résidu par l'évaporation et ne doit pas se troubler par l'eau de baryte. Saturée par
ÂMMOMÂQUE. — CHIMIE.
l'acide azotique en léger excès elle ne doit donner aucun précipité avec les sels d'argent et les sels de baryte.
Les circonstances dans lesquelles l'ammoniaque se produit dans la nature sont encore mal connues. Ce que l'on peut dire à cet égard déplus général, c'est que chaque fois qu'on trouble le repos moléculaire d'une matière organique azotée, soit par la chaleur, soit par une réaction violente, soit même par l'effet de la putréfaction, l'azote prend le plus souvent la forme d'ammoniaque. L'eau de pluie, l'eau des rivières, des puits, etc., l'air lui-même et le sol arable, renferment de notables quantités de ce corps. Les expériences de Viale et Latini prouvent que l'homme adulte expire chaque jour par les poumons environ 8 gr. d'ammoniaque. Les volcans rejettent souvent dans l'atmosphère d'énormes proportions de ce gaz. Les applications de l'ammoniaque sont aussi nombreuses que variétés. Il sert journellement dans l'analyse chimique, les diverses préparations de teinture, le dégraissage des laines et des tissus, la préparation de la nacre, de perles artilicielles, etc.
Sels ammoniacaux. — Les sels ammoniacaux sont tous incolores lorsque l'acide n'est pas lui-même coloré. La plupart ont une saveur fraîche, urineuse et sont dépourvus d'odeur. Ils sont tous décomposés par la chaleur : si l'acide est hxe, il reste comme résidu ; si l'acide est volatil, le sel entier se volatilise ou se décompose en donnant naissance à des produits nouveaux.
Les sels ammoniacaux traités par la potasse ou la chaux caustiques dégagent du gaz ammoniac, facile à reconnaître à son odeur.
L'acide tartrique employé en solution concentrée et en excès donne avec les sels ammoniacaux un précipité cristallin.
L'acide hydrofluosilicique les précité en blanc gélatineux et le chlorure de platine en jaune.
Les principaux sels ammoniacaux employés en médecine sont les suivants :
Sesquicarbonate d'ammoniaque [carbonate d'ammoniaque, alcali volatil, concret, etc.), 2AzH%oC0^ -+- HO. — L'ammoniaque forme avec l'acide carbonique plusieurs combinaisons délinies ; la seule employée en médecine est le sesquicarbonate.
C'est un sel qui cristallise en gros octaèdres transparents, à base rhombe, doués d'une odeur ammoniacale prononcée, d'une saveur caustique et d'une réaction fortement alcaline. Traité par l'eau, il se décompose en carbonate neutre très-soluble et en bicarbonale moins soluble. A l'air, il subit une décomposition analogue et devient peu à peu opaque en se transformant en bicarbonate.
On obtient ce sel en soumettant à la distillation dans une cornue de grès un mélange de deux parties de craie et d'une partie de chlorhydrate d'ammoniaque. Il se dégage de l'eau et du gaz ammoniac, tandis qu'il se condense du sesquicarbonate sous forme d'une croûte cristalline qui s'attache au col de la cornue ou passe dans le récipient. Il est bon de tenir ce produit enfermé dans un flacon bien bouché.
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Chlorhydrate d'ammoniaque {hydrochlorate d'ammoniaque, sel ammoniac), Azir',HGl. — Ce sel est blanc, inodore, d'une saveur piquante, ai'fcctant la forme de cubes ou d'octaèdres réguliers. Généralement l'industrie, qui le |)répare en grande quantité, le fournit en gros pains sublimés dans lesquels les cristaux s'enchevêtrent et sont peu distincts. Il est inaltérable à l'air, soluble dans l'eau et l'alcool, volatil par une chaleur voisine de -h 300". Ouand il est sublimé, il conserve une certaine élasticité qui rend sa pulvérisation difficile. Pour l'avoir en poudre fine, le moyen le plus simple est d'en faire une solution saturée à la température de H- 100" et de refroidir rapidement en agitant la masse. Le précipité cristallin, qui s'opère dans cette circonstance, se pulvérise fort bien lorsqu'il est sec.
11 sert, en pharmacie, à rendre plus soluble dans l'eau le bichlorure de mercure.
Acétate d'ammoniaque, Az H^,G''lPO'', IlO. — L'acétate d'ammoniaque n'est employé en médecine qu'à l'étal de solution. Cette solution se prépare en saturant avec du carbonate d'ammoniaque de l'acide acétique à 5°, légèrement chauffé dans un ballon. La saturation tenninée, on filtre et l'on conserve dans un flacon bien bouché. Cette solution doit marquer y au pèse-sels de Baumé et renferme environ ^ de son poids d'acétate d'animoniaque solide.
L'acétate d'ammoniaque est assez usité; il est sudorifique et diurétique.
On désignait et l'on employait autrefois sous le nom d'esprit de Mindererus un acétate d'ammoniaque préparé avec le vinaigre distillé et le carbonate d'ammoniaque empyreumatique provenant de la distillation de la corne de cerf. Il est inusité aujourd'hui.
Les autres sels ammoniacaux sont peu employés. Il convient cependant d'ajouter que le borate, injecté en solution dans les cadavres, prévient admirablement leur putréfaction et peut rendre de grands services dans les amphithéâtres de dissection.
Le sulfhydrate et l'oxalate d'ammoniaque sont journellement employés dans l'analyse chimique : le premier pour déceler la présence des métaux dans les solutions salines ; le second pour caractériser la chaux qu'il précipite à l'état d'oxalate insoluble.
L'azotate d'ammoniaque cristallisé produit en se dissolvant dans l'eau •un abaissement considérable de température que l'industrie utilise dans la fabrication artificielle de la glace.
Toxicologie. — L'empoisonnement par l'ammoniaque est assez rare. Cette substance se reconnaissant immédiatement à son odeur vive et insupportable, c'est le plus souvent dans les cas de suicide ou dans l'état d'ivresse qu'on a pu constater les quelques cas et les symptômes principaux de ce genre d'intoxication. Indépendamment de la violente inflammation produite au contact de la bouche et de l'estomac, l'effet général est celui -des narcotiques. Après diverses secousses convulsives, on observe un effet tétanique caractéristique ; c'est l'extension forcée des membres sans incur-
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vation de la colonne vertébrale. Les cadavres se piitréiient rapidement après la mort. Lorsqu'il y a eu ingestion d'une notable proportion d'ammoniaque concentrée, les désordres locaux sont tellement graves et profonds qu'il est presque impossible d'y porter remède. Si la proportion d'alcali est faible, ou ce dernier assez étendu d'eau pour qu'il n'ait pas eu le temps d'agir comme caustique violent, le meilleur contre-poison à administrer est de l'eau ordinaire acidulée par du vinaigre ; il ne faut pas craindre d'en l'aire ingérer une trop grande quantité. Ces breuvages acides saturent peu à peu l'ammoniaque contenue dans l'estomac et contribuent, en diluant cette substance, à diminuer l'effet caustique, qui, au résumé, paraît être le plus dangereux.
Le médecin appelé dans un cas d'empoisonnement par l'ammoniaque n'a jamais de peine à reconnaître la substance toxique. Toute la muqueuse buccale est enflammée, blanche et démesurément gonflée. Le patient répand par la bouche et le nez une odeur d'ammoniaque caractéristique. Au début de l'ingestion de ce poison, les souffrances sont atroces, le malade pousse des cris aigus et perd souvent connaissance.
Quelques heures et même quelques jours après la mort, il est facile encore, à la simple ouverture de l'estomac, de constater la présence de l'ammoniaque. L'expert chimiste devrait, dans ce cas, isoler le corps du délit par une distillation ménagée qui le séparerait de toutes les matières animales.
Si la putréfaction a déjà envahi le cadavre, il devient plus difficile de se prononcer, attendu que dans cette transformation les matières animales produisent elles-mêmes de l'ammoniaque. Dans ce cas, l'expert appréciera et décidera à la suite d'expériences comparatives, mais toujours avec beaucoup de réserve. Z. Roussm.
Pharmaco-dynamique. — Une première série des corps ammoniacaux participe d'une manière plus ou moins complète de l'effet pharmaco-dynamique et thérapeutique de l'ammoniaque elle-même : une seconde série se distingue au contraire par des effets et des usages plus ou moins éloignés de ceux de la base primitive. Nous conservons cette distinction purement médicale. Les préparations dont l'affinité thérapeutique se rapproche le plus de l'alcali volatil sont les carbonates, les succinates et quelques-uns de leurs composés.
Le carbonate présente une masse blanchâtre cristalline, fibreuse, d'une odeur fortement ammoniacale, d'une saveur acre, entièrement volatil par la chaleur, soluble dans trois fois son poids d'eau, presque insoluble dans l'alcool et s'évaporant facilement.
Les Allemands prescrivent un bicarbonate d'ammoniaque qui n'est, d'après Delioux, qu'un mélange de carbonate neutre et de bicarbonate.
Le succinate, produit de la réaction de l'acide succinique sur l'esprit volatil de corne de cerf, forme un liquide jaune ou brun vineux d'une odeur empyreumatique, d'une saveur amère et piquante et d'un poids spécificjue de ] ,08,
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Le çtaz ammoniac irrite fortement les muqueuses, enflamme celle de l'œil, est insupportable aux narines par son odeur pénétrante et piquante, produit une sternutation violente. Mêlé à Pair atmosphérique, il irrite ta gorge et les poumons, détermine de l'oppression et provoque la toux. Employé sans précautions chez les personnes privées de connaissance, il peut déterminer à la longue une asphyxie mortelle.
L'ammoniaque liquide et caustique, mise en contact avec la peau, détermine la dissohition des cellules épidermiques et produit la cautérisation. Moins concentrée comme dans la préparation officinale elle produit, selon le degré de la dilution et de la susceptibilité du tégument, tantôt une inflammation superficielle suivie de desquamation, tantôt une vésication plus ou moins violente. La thérapeutique sait utiliser ces différents modes d'action.
Introduite dans l'estomac, l'ammoniaque liquide ou le carbonate neutralisent d'abord les acides libres contenus dans ce viscère. Le reste étend son action sur les parois de l'estomac et même du canal intestinal, dissout les cellules épithéliales, pénètre dans les vaisseaux, dilue le sang, détruit les globules ; le carbonate agit, il est vrai, avec moins de violence.
Les expériences de Mitscherlich montrent quelle série de phénomènes accompagnent cet empoisonnement. Huit grammes d'ammoniaque agissent comme caustique sans production diarrhéique, sans vomissement; les cellules épithéliales de l'estomac et de la partie supérieure de l'intestin se changent en fluide muqueux, sans ulcération des parois. L'action toxique pénètre dans le sang, atténue le sérum, liquéfie le cruor et diminue le volume et la consistance du caillot. L'urine est abondante et ne présente aucune réaction alcaline. Enfin la mort paraît résulter d'une impression morbide sur les fonctions de la moelle. Rokitansky trouva chez un homme, qui mourut quelques heures après avoir pris de l'ammoniaque, la desquamation de l'épithélium, du pharynx, de l'oesophage, de l'estomac, l'hyperhémie de ces parties et un œdème des poumons. Hàtons-nous de dire cependant que la pharmaco-dynamique ne peut tirer grand parti de ces expériences toxicologiques. Ici, comme dans tous les faits analogues, il n'y a presque aucune parité entre les effets promptement destructeurs de l'empoisonnement et l'action en quelque sorte physiologique de la dose médicale. Examinons donc l'ammoniaque sous ce dernier point de vue.
A dose modérée et convenablement diluée, on constate un sentiment d'ardeur ou de chaleur depuis la bouche jusqu'à l'estomac, avec sputations et régurgitations fréquentes, accélération du pouls, augmentation de ia^chaleur, suractivité musculaire, diaphorèse fréquente, urines claires, abondantes, expectoration plus facile de mucosités fluides, etc.
A dose plus forte, céphalalgie, sensation de dilatation cérébrale, pression sur le front et sur les tempes, ainsi que Wibmer l'a éprouvé sur luimême. Ajoutons enfin que, selon beaucoup d'auteurs, l'usage longtemps continué de l'ammoniaque détermine, comme tous les alcalis, des hémorrhagies intestinales, nasales, pulmonaires, etc.
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Thérapeutique. — L'usage thérapeutique des préparations que nous venons d'indiquer est bien plus fréquent comme application externe que comme moyen médical.
Sous la première forme l'ammoniaque devient un des meilleurs agents de la médication révulsive. S'agit-il dans un cas pressant ou dans une douleur violente d'exercer rapidemeut une action vésicante, un morceau de drap ou de ouate imbibé d'ammoniaque caustique et appliqué sur la peau produit au bout d'une minute déjà le soulèvement de l'épiderme et la possibilité d'ajouter la méthode endcrmique à la révulsion. Veut-on obtenir une action plus profonde et entamer le derme, on prolongera le contact du caustique et on obtiendra des cautères plus ou moins profonds. Il est toutefois bon de ne pas oublier la fluidité du remède et d'en circonscrire l'action par un emplâtre agglutinatif percé ou au moyen d'un verre de montre.
Pour obvier à sa fluidité on a saponifié l'ammoniaque avec de la graisse ou de l'huile : la première de ces combinaisons produit un corps mou, bien connu sous le nom de pommade de Gondret, formée de parties égales d'ammoniaque et de graisse. Elle fait rougir la peau en dix minutes et produit la vésication en moins d'une demi-heure. On a mis à profit son action rapidement cautérisante contre le tic douloureux (Thilenius, Herbert), et contre les maux de dents dus à la carie. La seconde combinaison ou Uniment volatil, est un savon liquide formé de 60 grammes d'huile et de 8 grammes d'alcali volatil ; c'est une friction excitante qui finit par rougir la peau, mais rarement soulève l'épiderme. Son action est fondante et résolutive; les engorgements chroniques des articulations, les douleurs rhumatismales ou névralgiques, les paralysies de la sensibilité et des mouvements fournissent fréquemment l'indication de son emploi.
On a porté la révulsion ammoniacale jusque dans l'isthme du gosier. Hervieux a obtenu de bons l'csultats par la cautérisation du voile du palais et même du pharynx, dans les accès de dyspnée produite par l'asthme idiopathique ou symptoraatiquc. Il faut dire qu'une réaction violente et quelquefois inquiétante, de l'aveu même de l'auteur, a souvent suivi cette application. Une vive anxiété, une toux suffocante, une expectoration de mucosités sanguinolentes, ont précédé l'amélioration, qui, selon l'observateur est souvent merveilleuse et durable. Nous aimerions mieux pour notre compte, réserver ce moyen violent, soit pour la diphthérite pultacée, soit pour l'œdème de la glotte.
Déjà Pringle conseillait dans l'angine un gargarisme composé de 15 à 50 grammes d'anunoniaque sur 500 grammes d'eau. On a usé du même moyen (Mérat et Dclens) pour guérir la leucorrhée. D'autres l'ont préconisé pour provoquer le retour des règles (Nisato).
Enfin on l'emploie vulgairement pour cautériser et pour laver les plaies faites par des animaux venimeux ou enragés. On sait du reste par les^expériences de Fontana combien est illusoire l'espérance de guérir la|morsure des serpents par cette préparation.
Somme toute, comme agent de révulsion, l'ammoniaque a surlacantha-
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ride l'avantage de la promptitude et de l'innocuité; elle lui est inférieure comme agent d'exsudation permanente.
Sous forme gazeuse l'emploi extérieur des vapeurs d'ammoniaque offre quelques indications. Sa facilité à se dégager à toute température des dissolutions qui la contiennent, rend cet emploi facile. Dans la syncope, dans la commotion, dans les hémorrhagies foudroyantes, quand il s'agit de provoquer par l'irritation des muqueuses l'action réflexe de la respiration et du cœur, on met à profit l'effet pénétrant et instantané de ce gaz sur la muqueuse nasale et buccale. On peut de temps en temps arrêter l'explosion d'un accès épileptique, mais il faut s'en garder dans la période comateuse de cette redoutable névrose ; on en comprend aisément la raison.
L'usage des vapeurs ammoniacales a été préconisé dans l'oplitbalmie chronique et même dans l'amaurose, soit en faisant passer rapidement sous les yeux un flacon d'ammoniaque liquide, soit en la dégageant directement de ses divers composés. Le collyre de Leayson appartient à ce genre de moyens. Sous forme liquide, il agit également dans l'engorgement chronique de la conjonctive, en ajoutant à de l'eau quelques gouttes d'alcali volatil.
Dans les laryngites chroniques (Ducros), dans les angines pharyngées, dansi les coryza rebelles, dans les accès asthmatiques, dans laphthisie pulmonaire enfin, l'irritation substitutive provoquée par les vapeurs d'ammoniaque a été préconisée et mise en usage pour modifier les sécrétions morbides. Il faut bien le dire, toutes ces pratiques, vingt fois préconisées, et vingt fois retombées dans l'oubli, n'ont pu se soutenir dans la thérapeutique courante. Pour la phthisie pulmonaire en particulier, la théorie a invoqué l'analogie de l'action ammoniacale avec l'usage immémorial de l'atmosphère des étables. Nous croyons pour notre compte, et en vertu de nos propres observations, que si cette dernière pratique a quelque valeur dans la phthisie inflammatoire, l'atmosphère ammoniacale artificielle n'a que des inconvénients, sans aucun avantage.
L'usage interne de l'ammoniaque, autrefois| fréquemment prescrit, est bien plus borné de nos jours. La difficulté du dosage, tantôt trop élevé, tantôt Irop faible a eu pour résultat d'un côté des accidents dangereux, et d'un autre une absence véritable de toute réalité médicamenteuse. Cette désuétude s'explique encore par la facilité de la remplacer par des agents équivalents plus précis dans leur dosage et partant moins dangereux.
Ainsi, pour neutraliser l'acidité des premières voies, les alcalins fixes, avec la même action chimique, sont d'un maniement bien plus facile ; il en est de même pour l'action neutralisante des poisons acides. Cependant comme antidote de l'acide cyanhydrique, elle a conservé une certaine réputation qui, tout ébranlée qu'elle est aujourd'hui, n'est pourtant pas tombée encore. Ainsi, tandis que Murray déclare être prêt à s'empoisonner par l'acide prussique à condition de prendre immédiatement une solution d'ammoniaque, Trousseau etPidouxfont remarquer au
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contraire, que ni les principes chimiques ni les expériences toxicologiques ne permettent une pareille conclusion. De nouvelles expériences seraient nécessaires pour amener une certitude scientilique.
Personne ne croit plus à l'action préservatrice de l'ammoniaque pris à l'intérieur contre la morsure des serpents. Que faut-il penser de sa propriété de dissiper les vapeurs de l'ivresse? Si en absence de faits personnels, nous consultons l'opinion générale, nous inclinerons à admettre cette propriété. On cite de nombreux faits où quelques gouttes d'ammoniaque administrées à l'intérieur ont dissipé la stupeur vineuse. Mais ces faits ne sont pas marqués, en général, de ce cachet de précision qui entraîne la conviction.
Délayée dans l'eau, elle peut rendre de grands services dans plusieurs cas d'empoisonnement, particulièrement dans ceux produits par les acides.
On a mis à profit l'action diaphorétique de l'ammoniaque dans la rétrocession des exanthèmes fébriles, alors que la turgescence cutanée fait défaut et que la congestion interne devient menaçante. Dans la scarlatine, par exemple, on a depuis longtemps administré le carbonate d'ammoniaque, et si les résultats, préconisés dans le temps par Strahl, ont été infirmés par les faits observés à l'hôpital des enfants à Paris, nous devons dire cependant que Bodenius de Bretton a publié les plus éclatants témoignages de l'action de ce remède dans la scarlatine maligne observée épidémiquement dans cette petite ville. Nous-même avons eu l'occasion de répéter et de confirmer en partie ces observations.
Toujours en vue de l'action cutanée, on a employé l'ammOniaque et ses préparations dans le rhumatisme (Girard), dans la syphilis, dans la période algide des fièvres intermittentes (Brachet), dans le choléra, etc. Nous croyons que dans tous ces cas le praticien a entre les mains des moyens bien autrement efficaces que celui dont nous nous occupons. Nous en dirons autant de son emploi dans les affections pectorales, bronchites et laryngites catarrhales, non pour nier l'action réellement fluidifiante et expectorante de ces préparations ammoniacales, mais pour exprimer notre préférence pour les préparations fixes et particulièrement pour l'hydrochlorate.
Avant de passer à l'étude des sels neutres, nous allons indiquer en quelques mots les doses et les préparations des produits volatils que nous venons d'étudier.
Doses ei mode de préparation. — h' ammoniaque liquide est préparée dans les pharmacies au moyen de la décomposition de l'hydrochlorate d'ammoniaque par l'hydrate de chaux. Le gaz obtenu traverse un appareil de W ouiff et se dissout dans l'eau distillée que contiennent les flacons. C'est là la solution médicale marquant à l'aréomètre de Cartier 22° et se prescrivant à la dose de 2 à dO gouttes dans 150 grammes d eau, à l'intérieur.
Le bicarbonate d'ammoniaque se prescrit à la dose de 1 à 2 grammes dans une potion de 150 grammes, à prendre par cuillerées à soupe.
AMMOiMAQUE. — tiiékapeutique.
Le sel volatil de corne de cerf, qui n'est qu'un carbonate d'ammoniaque mélangé d'huile empyreuniatique, est presque tombé en désuétude.
L'esprit volatil de corne de cerf est un liquide très-complexe, obtenu au moyen de la distillation de la corne de cet animal. Il contient du carbonate, de l'acétate, de l'iiydrocyanate d'ammoniaque et de l'huile empyreuniatique. On l'administre encore, quoique très-rarement, à la dose de 10 à 40 gouttes dans une potion de 120 à 150 grammes.
Si au remède précédent on ajoute quantité suffisante de sel volatil de succin, on obtient un succinate d'ammoniaque impur nommé liqueur de corne de cerf succinée. Mêmes doses.
On appelle esprit de sel ammoniacal anisé un mélange d'ammoniaque liquide et d'essence d'anis, lequel se prescrit à la dose de 15 à 20 gouttes dans une potion, soit à titre d'expectorant, soit contre l'asthme.
L'eau de Luce, autrefois célèbre, est'un composé d'huile de succin rectifiée, 15 parties; de savon blanc, 2 ; de Baume de la Mecque, 2; et d'alcool à 900, 575 parties.
Sels ammoniacaux, neutres. — Les préparations qui suivent, malgré leur base identique dévient trop des caractères pharmaco-dynamiques du composé volatil pour pouvoir être étudiées sons la même rubrique. Elles diffèrent trop entre elles pour se prêter à des considérations communes, nous les envisagerons individuellement. Ce sont d'abord :
Acétate d'ammoniaque. — A l'état de concentration, il est obtenu par la réaction de l'acide acétique sur le carbonate d'ammoniaque. Il est blanc, inodore, d'une saveur acre, très - soluble dans l'eau et dans l'alcool.
En y ajoutant quatre fois son poids d'eau distillée on obtient un liquide connu sous le nom d'esprit de Mindererus. A la dose de 50 grammes dans une potion, il n'exerce aucune action irritante locale, il faudrait de grandes doses pour que celle-ci se produise. On lui attribue principalement une action diaphorétique, et on l'emploie dans ce but dans les affections aiguës et récentes, fièvres éruptives, rhumatismes, catarrhes, lorsque la rétrocession des sueurs ou de l'activité cutanée peut être mise en cause.
Chlorhydrate d'' ammoniaque [Sel ammoniac). — Il est blanc inodore, d'une saveur àcre, très-salée, cristallisant en cubes ou en octaèdres, solubles dans trois fois son poids d'eau, moins soluble dans l'alcool, entièrement volatil au feu. On l'obtient en traitant le sulfate par le chlorure de sodium.
C'est une des substances dont la place est le mieux marquée, tant par ses propriétés physiologiques que par son utilité thérapeutique. Ses effets ont une fixité et une durée qui le distinguent des produits volatils de sa famille. Il appartient à la classe des résolutifs, des dissolvants et y occupe un des premiers rangs. Il agit spécialement sur les muqueuses, non-seulement sur celle du canal digestif, mais surtout sur celle des organes de la respiration. Il augmenle et fluidifie leurs sécrétions et peut à la longue dissiper les engorgements et l'épaissîssement dont elles sont
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le siège. Son action dissolvante sur les cellules épithéliales explique son efficacité. 11 favorise également la transpiration sans exciter le pouls. A petite close, il n'exerce aucun effet laxatif; il irrite à dose plus forte. Il a peut-être l'inconvénient de surexciter la soif. Les belles expériences (le Mitscherlich, sur les lapins, ont prouvé qu'il augmente considérablement la sécrétion muqueuse dans l'intestin grêle, dont il gonfle les cellules épithéliales qu'il finit par dissoudre. Passé dans le torrent de la circulation, il diminue la coagulabilité du sang sans dissoudre les globules. Cette action sur la muqueuse digestive et sur le sang se produit alors même que le sel est introduit par des plaies. A forte dose, il peut devenir toxique.
SelonBœcker, il augmente les principes azotés dans l'urine, à l'exception de l'acide urique (Schroff). Wibmer a observé sur lui-même de la chaleur à l'estomac, de la céphalalgie, de la dysurie et à la longue de l'amaigrissement.
On emploie couramment, en Allemagne, le sel ammoniac, surtout dans les maladies des organes res])iratoires ; lorsqu'il s'agit spécialement d atténuer les sécrétions et de faciliter l'expectoration. Dans le catarrhe bronchique, dans la bronchorrhée, dans la bronchite capillaire, dans l'enrouement et dans les affections laryngées où la sécrétion fait défaut. Nous l'avons employé avec succès pour favoriser l'expectoration croupale alors que l'inflammation était domptée. L'àcreté piquante qu'il détermine vers les voies supérieures de la respiration, le chatouillement et la toux qu'il provoque, le rangent dans cette catégorie de remèdes que les anciens appelaient incisifs. Cette action en quelque sorte topique, peut être favorisée par un contact prolongé; dans ce but, nous employons souvent des pastilles, de réglisse dans lesquelles nous incorporons un dixième de sel ammoniac et que nous laissons fondre dans la bouche.
Dans le catarrhe chronique de l'estomac et du duodénum, alors surtout que le gonflement de la muqueuse semble se prolonger vers les conduits biliaires, en terminant de la jaunisse ou de la stase dans la veine porte; dedans cet engorgement abdominal consécutif surtout aux fièvres paludéennes alors que la paresse digestive se joint à l'engorgement viscéral, le sel ammoniac devient un puissant résolutif. Cette action fondante a été autrefois invoquée en maintes autres circonstances que nous omettons à dessein.
A l'extérieur, on Ta employé avec le nitrate dépotasse comme mélange réfrigérant, quand la glace faisait défaut (Fomentations de Schmucker).
Dissous dans le vinaigre on l'a appliqué sur les tumeurs strumeuses, sur les kystes thyroïdiens, sur les goitres, sur les engorgements abdomi^ naux : on l'a fait respirer en fumigations dans les affections pulmonaires; on l'a introduit dans les bas pour rappeler la transpiration des pieds.
Mélangé avec de la chaux vive, il produit un dégagement lent et continu d'ammoniaque utile dans certaines ophthalmies;
Doses et mode D'AMiiisisTitATioN. — A l'intérieur^ on prescrit de 0,f)0 à Û grammes dans une potion de 120 avec ou sans addition de ib grammes
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de jus de réglisse. Beaucoup de malades préfèrent la solution simple à ce mélange nauséeux de l'élément sucré et salin. Sous forme pilulaire, il s'unit parfaitement à tous les extraits et se prescrit à la dose d'une dizaine de pilules contenant chacune un décigramme de sel; on préférera ce mode si on veut continuer longtemps le traitement.
A l'extérieur, on emploiera selon le degré de sensibilité de la partie, 10 à 30 grammes dans 150 à 200 de véhicule, soit en fomentations, soit en injections.
Valérianate d' ammoniaque (Laboureur). — C'est un sel tout nouveau formant des prismes quadrangulaires, à saveur forte, très-déliquescent, très-soluble dans l'eau, l'alcool et l'éther. Onpeut le donner à la dose de 4 grammes dissous dans une potion. On l'a préconisé contre l'hystérie, l'épilepsie, les névralgies. Nous ne possédons aucun fait personnel pour contrôler son efficacité. Nous en dirons autant des succès attribués à la même préparation par Œtingcr dans le choléra algide. Ces assertions, beaucoup trop positives selon nous, ont été considérablement atténuées dans leur valeur par les expériences et les observations de Pfeuffer de Munich, deScitz, et enfin par Weinbergcr de Vienne. Nous n'avons guère plus de foi dans les résultats annoncés par Bergson, qui, à l'exemple d'un médecin russe de Crimée, aurait guéri toutes les formes de rhumatisme par le phosphate d'ammoniaque à la dose de G grammes sur 200 d'eau.
lodure d'ammoniaque. — Il est quelquefois employé par les médecins anglais contre les engorgements strumeux et même contre la phthisie. Nous n'en connaissons pas la valeur. Nous en dirons autant de l'application de cette préparation à la syphilis. Gamberini de Bologne, lui attribue les résultais les plus favorables. 11 le prescrit à l'intérieur à la dose d'un décigramme à 1 gramme par jour, et à l'extérieur à celle d'un gramme à 50 mélangé à l'huile d'olive. L'expérience future résoudra sans doute celte question.
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AJfIMOJVIAQUE (fcomme). Voy. Gomme rési>'e.
AMWESIE (à privatif; [j,vâoiJ.a'., je me souviens). — Par amnésie on entend la diminution ou la privation de la mémoire. L'étude de l'amnésie suppose la connaissance à l'état normal de cette faculté générique et multiple, et par conséquent des différentes espèces de mémoires, celle des choses, des mots, des noms, des individus, des lieux, des dates, des nombres, du temps, des sons, des couleurs. i.
Causes. — L'amnésie est congéniale ou acquise. Dans le premier cas, elle se lie à tous les états organiques qui produisent l'idiotie, c'est-à-dire à des vices de conformation, à une épaisseur anormale de la boîte crânienne, à des épanchements méningés. Je rangerai dans la même catégorie ces enfants nouveau-nés devenant imbéciles cà la suite de fièvres typhoïdes, de méningites et de convulsions.
Dans le second cas, la perte de la mémoire est produite par une foule d'états morbides, et résulte d'une lésion organique ou d'un trouble dynamique des lobes antérieurs du cerveau.
i" Il existe des observations nombreuses de fractures, de plaies, de contusions de la partie antérieure du crâne ayant produit de l'amnésie. (Les exceptions sont rares, Blaquière.) Un militaire reçoit à Waterloo une balle qui pénètre dans le crâne, au côté externe du front; il vit pendant treize ans encore, ayant perdu la mémoire des noms propres et de quelques substantifs. Le crâne, montré à l'Académie par Larrey, renfermait la balle, qui s'était enchâtonnée à la surface interne du temporal gauche, et avait lésé la partie correspondante du lobe antérieur (Larrey).
2» L'amnésie se rencontre dans un grand nombre d'affections organiques du cerveau et de ses enveloppes ; les fongus de la cfure-mère (Bouillaud) et de l'arachnoïde (Louis); les cancers, les tumeurs tuberculeuses, les ramollissements, la méningo-encéphalite chronique diffuse, les hémorrhagies, les kystes, les abcès, les exostoses du crâne, les tumeurs osseuses des méninges et les tumeurs syphilitiques. La congestion cérébrale produite par l'influence solaire peut s'accompagner d'amnésie (Th. Iluss).
5" Beaucoup de cachexies et d'intoxications chroniques déterminent la diminution ou la perte de la mémoire : les cachexies saturnine, mcrciirielle, celle des ouvriers qui emploient le sulfure de carbone (Delpech), celle des opiophages, le purpura hemorrhagica chronique (une femme du service du professeur Bouillaud (février 1864), atteinte depuis un an de purpura hemorrhagica, ne sait plus les dates, le nom des choses, appelle une pastille une cuiller, etc.) ; la syphilis invétérée, l'alcoolisme chronique, peut être l'habitude de beaucoup fumer dans des pièces closes. La cachexie anémique des convalescents s'accompagne fréquemment d'amnésie ; ainsi la fièvre typhoïde, le choléra-morbus, les maladies virulentes (variole, peste, infection purulente) laissent pendant un certain temps à leur suite de la faiblesse et de l'incertitude de la mémoire. Je connais deux étudiants qui ont conservé un peu d'amnésie pendant plusieurs mois après une pyémie contractée dans les amphithéâtres.
AMNÉSIE. CARACTÈBES ET FORMES
Les hémorrhagies abondantes, la suppression d'un flux hémorrhoïdal et cataménial ont diminué quelquefois la mémoire, ainsi que l'onanisme et les excès vénériens.
4" L'amnésie peut se' lier à des névroses et à des troubles nerveux insolites. Les attaques d'épilepsie laissent après elles de l'incertitude de la mémoire, qui devient considérable lorsque les accès se renouvellent fréquemment (J. Falret). La cborée s'accompagne dans quelques cas d'amnésie (Marcé).
5° L'opium, la belladone, la jusquiame, la ciguë, le datura stramonium, le haschisch, l'alcool, pris en excès, déterminent une amnésie passagère.
6" En dernier lieu, je signalerai l'amnésie des vieillards.
Caractères de ramnésie. Ses dlfférenles formes. — \° Amnésie congéniale. — Certains idiots, rangés par Esquirol dans une espèce à part, l'imbécillité, ont une lueur de mémoire, ou d'une espèce de mémoire; il est possible, à force de patience, de leur apprendre quelques lettres, quelques mots, des phrases et même des fables qu'ils récitent d'une façon machinale. L'idiot proprement dit n'est doué d'aucune mémoire ; incapable d'attention et privé de la plupart des sens, il ne peut recevoir la moindre impression (Esquirol).
2" Amnésie accidentelle. — Elle est simple, pure ou com|)liquée, partielle ou générale, durable ou passagère. Il y a des cas à' amnésie pure ,dans lesquels aucune autre faculté n'est troublée. Un individu observé par Chailly ressentit, en jouant au tric-trae, une douleur à la tempe gauche, et perdit pendant un certain temps la mémoire des substantifs seuls, sauf deux : sonnet et six-cinq (termes du jeu de tric-trac), qu'il répondait à toules les questions (Chailly).
L'amnésie est le plus souvent cumpUquée de troubles dans la motilité et dans les autres facultés de l'intelligence. La mémoire est plus souvent diminuée ou perdue dans une de ses parties que dans sa totalité ; l'amnésie n'est généralement absolue que dans l'idiotie, le crétinisme et dans la démence sénile ; la perte de mémoire porte ordinairement sur les dates, les noms, les mots;^hez quelques individus elle est très-restreinte et ne s'étend qu'à un certam nombre de mots, aux substantifs, aux adjectifs, à certaines lettres, à certaines désinences, à quelques couleurs. D'autres n'ont conservé que la mémoire d'un petit nombre de mots qu'ils répètent à chaque demande. Quelques-uns, ayant perdu le souvenir de- la signiiication des mots et de leurs signes visibles, ne peuvent lire ni écrire, et bien qu'ils aient la notion des lettres, ils ne savent les unir pour former des mots : « La perte seule des mots était évidente chez un malade qui pouvait dessiner les objets dont il lui était impossible de lire et d'écrire les noms. » Une dame, atteinte de cancer du lobe antérieiu' gauche du cerveau (Th. lluss) ne pouvait dire les noms des objets les plus familiers, et ne s'exprimait que par des signes ; lorsque le mot dont elle avait besoin était prononcé en sa présence, elle le répétait. Il y avait donc amnésie.
Dans quelques ol)servation^ , j'ai ti'oiivé noté (|uc les malados em-
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ployaient des mots, des noms impropres et des expressions fausses (Trousseau); une dame, soignée par Bouillaud, entremêle ses phrases de mots n'ayant aucun rapport avec ce qu'elle veut dire.
Chez le vieillard, l'amnésie a surtout trait aux choses et aux événements récents, parce que les impressions sont devenues peu nettes et peu sensibles, tandis que la mémoire de ce qu'il a appris dans l'enfance, la jeunesse et l'âge mûr reste très-longtemps lucide; lors même que la démence est presque conqilète, le vieillard répond aux questions qui lui sont faites en parlant de choses du temps passé qui n'ont aucun rapport avec les demandes.
Physiologie pathologique. — D'après cette étude des diverses formes d'amnésie, elle se présente sous deux points de vue : la perte de la mémoire peut tenir à l'ouhli des lettres, des mots, des noms, etc., ou bien à l'oubli de la signilication des signes visibles de la parole et de l'écriture, des règles de la syntaxe et du sens des mots.
L'amnésie offre des nuances et des degi^és à l'infini, depuis celle qui existe en l'état de santé et qui se caractérise par la difficulté de trouver un mot, par l'emploi d'une expression, d'un nom impropre que l'ouïe, il est vrai, nous fait aussitôt réformer, jusqu'à l'absence complète de mémoire.
L'état psychique de l'individu varie aussi beaucoup, suivant l'étendue du phénomène et l'état de simplicité ou de complication de l'affection. Sauf le cas de démence complète, le malade s'irrite, s'impatiente, se désespère plus ou moins ; il se produit toujours chez lui de la tristesse, du découragement et de la crainte de ne plus pouvoir entrer en relation avec ses semblables.
Diagnostic. — L'amnésie n'est pas ordinairement malaisée à reconnaître. La seule difficulté qui peut se présenter au médecin est de savoir si un individu est amnésique ou aphasique (j'entends ici par aphasie toute perle de la parole ne dépendant pas d'un trouble de la mémoire), et, suivant l'expression heureuse du professeur Bouillaud, s'il a perdu la parole intérieure ou la parole extérieure. . Le problème n'est pas pourtant impossible à résoudre quand le malade a conservé la faculté d'écrire, mais il est presque insoluble lorsqu'il ne sait plus la valeur des signes visibles de l'écriture, ni les règles de la syntaxe. La paralysie de la main qui écrit n'est pas une difficulté, parce qu'on peut montrer cà l'individu les lettres 'et les mots qu'il a à dire, et s'assurer par l'expression de sa physionomie, par ses gestes, s'il a compris ou non. 11 faut enfin se rappeler que l'amnésie est, dans certains cas, cause d'aphasie.
Anatomie patliolosiqne. — L'amnésie reconnaît pour cause une lésion organique ou un trouble dynamique des lobes antérieurs du cerveau, et probablement de leur substance grise, ou un état matériel ayant amené la discontinuité entre les organes sécréteurs, pour ainsi dire, de la pensée, et les agents moteurs par lesquels nous nous exprimons. L'anatomie pathologique, et la physiologie expérimentale s'unissent pour démontrer cette assertion, qui ne saurait être réfutée par un petit nombre
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de faits opposés qui deviendront, nous n'en doutons pas, de plus en plus rares, au fur et à mesure que les observations seront aussi bien prises que celles qui, dans ces dernières années, ont eu trait à l'aphasie. Nous citerons notamment le fait suivant : En 1865, un cerveau fut apporté à la Société anatomique ; il existait un ramollissement d'un lobe antérieur. Le jirésentateur, interne des hôpitaux, fit observer que la malade, celle qui fait l'objet d'une note de Parrot, n'avait offert aucune lésion de l'intellif^ence; mais heureusement elle avait été examinée par mon ami le docteur Laborde, qui, sur une question de ma part touchant les détails de l'obsorvation, nous dit avoir constaté du trouble dans la mémoire.
L'étude de l'état psychique d'un malade est, en effet, chose très-compliquée, et pour qu'une observation de lésion des lobes antérieurs sans trouble de l'intelligence soit concluante, elle doit témoigner d'une analyse complète de toutes les facultés.
Harclie et pronostic. — Ils sont très-variables; tantôt l'amnésie dure quelques heures, quelques jours, comme après les attaques d'apoplexie; tantôt quelques mois, dans le cas oii elle se lie à une congestion cérébro-méningée ou à un état de convalescence ; tantôt elle persiste plusieurs années ou toujours, comme dans l'alcoolisme chronique, la méningo-encéphalite chronique diffuse.
L'amnésie des idiots et des vieillards est incurable ; dans les autres états morbides, celle qui se produit d'une façon lente doit être réputée grave.
Traitement. — Certains idiots ayant une lueur de mémoire, il est du devoir du médecin de tenter de développer en eux les germes qui peuvent en être conservés (Félix Voisin).
La conduite à suivre dans l'amnésie est de traiter en premier lieu la cause qui l'a engendrée ; c'est ainsi que l'amnésie des convalescents réclame une médication tonique et reconstituante ; que celle qui accompagne et suit les attaques d'apoplexie demande un traitement antiphlogistique, ou dérivatif et révulsif; que celle des syphilitiques doit être traitée par le mercure et l'iodure de potassium (Trousseau), que celle des gens atteints d'alcoolisme chronique nécessite une abstention absolue de liqueurs alcooliques et un traitement révulsif, etc., etc.
Lorsque l'amnésie qui s'est produite subitement ne cède pas après un certain nombre de jours, alors que la sensibilité générale et spéciale est intacte, le malade doit recommencer à apprendre l'alphabet, la syntaxe, la grammaire. Plusieurs observations démontrent que des individus ont réussi, de cette façon, à récupérer la faculté de hre, d'écrire et de s'exprimer.
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AMPl'TA'Ff 0]¥. — On désigne sous ce nom l'ablation d'une partie naturellement saillante du corps, réservant le nom tV extirpation, ou simplement d^tblation, à l'opération qui a pour but de débarrasser un malade d'une saillie anormale. Ainsi, on extirpe, on enlève un lipome, tandis que l'on ampute le bras, la cuisse, la verge, etc. Si l'on doit enlever de la mamelle une tumeur qui s'y est développée, sans emporter la totalité de l'organe, c'est une extirpation de tumeur; c'est une amputation quand on enlève la glande tout entière.
Les membres peuvent être amputés au niveau des articulations ; l'opération est alors appelée désarticulation ou amputation dans la contiguité. Elle prend le nom d'amputation dans la continuité quand elle est pratiquée dans l'intervalle de deux articulations superposées, de manière à ce qu'il faille scier les os.
Avant que l'on pratiquât la ligature des artères, c'était à la désarticulation que l'on avait le plus souvent recours. Nous aurons plus tard à rechercher les avantages inhérents au lieu oîi l'on pratique l'amputation.
On ampute les membres en faisant une plaie dont la forme a servi de base pour établir des catégories que l'on nomme méthodes. On reconnaît quatre inéthodes d'amputation, qui sont : 1° la méthode circulaire., 2° la méthode à lambeau, 5" la méthode ovalaire., 4° la méthode elliptique.
Chacune de ces divisons est susceptible de subdivisions qui constitueiit les procédés. On comprendra mieux cette classification à mesure que nous développerons ce qui est relatif à chacune des méthodes.
Mctliofle circulaire. — Cette méthode consiste à diviser les parties molles transversalement tout autour du membre et à scier les os assez haut pour qu'ils puissent être recouverîs par les muscles et la peau ou par la peau seule.
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A. Quand le membre que Ton ampute a deux os, on ne conserve généralement que la peau et l'on pratique l'amputation de la manière suivante : Étant placé en dedans du membre, c'est-à-dire cnlre le membre et le corps du malade, pour pouvoir scier les os suivant le précepte que nous rappellerons plus loin, le chirurgien s'efface comme pour l'escrime puis, se pliant sur ses jarrets et tenant un couteau interosseux à pleine main, il porte cet instrument au-dessus du membre en passant d'abord par-dessous {voy. fig. 1) et en décrivant ainsi avec le bras un cercle presque entier. Il incise alors la peau et le tissu cellulaire tout autour du membre en finissant l'incision au point où il l'a commencée.
sur des pliotographies de M. Bouiiot, économe de ramphithéàtre des hôpitaux.
La peau ayant été incisée, il faut la disséquer et la relever au niveau du point où l'os doit être scié. C'est ce que l'on appelle disséquer une manchette, parce que la peau est relevée à la manière d'une manchette de chemise. Pour pratiquer cette dissection on peut se servir d'un bistouri et détacher le tissu cellulaire de l'aponévrose sous-jacente sans s'astreindre à d'autre règle que celle qui veut que la peau soit garnie du tissu cellulo-adipeux dans lequel sont les vaisseaux qui la font vivre. Mais je dois insister sur la manière que je crois la plus convenable de pratiquer cette dissection de la manchette.
Le chirurgien qui, pour le premier temps de l'opération, s'était placé
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comme pour l'escrime, le pied droit en avant, dans une direction perpendiculaire à celle du pied gauche, ne doit plus s'astreindre à cette position pour le second temps. Il pourra la garder, en la modifiant à sa convenance pour l'avant-bras et la jambe du côté gauche, mais pour les membres du côté droit, il sera bien plus à l'aise pour disséquer la manchette en portant le pied gauche en avant du pied droit. Dans toute autre position, il serait forcé, pour saisir la peau de la main gauche et la relever, d'imprimer à son corps une contorsion disgracieuse et gênante.
Au lieu de disséquer la peau par de petites et nombreuses sections, j'ai l'habitude d'appliquer le tranchant de mon couteau sur la partie la plus éloignée de moi et d'inciser lentement à mesure que je relève la peau. Pour ne point inquiéter mes aides, je laisse le tranchant de l'instrument au point où j'ai cessé d'inciser, et je ne le fais avancer que lorsque, ayant relevé une nouvelle partie de la peau, j'ai de nouveaux tissus à inciser.
La manchette ayant été disséquée dans une étendue proportionnée à la partie qu'elle doit recouvrir, et par conséquent au volume du membre, le chirurgien, reprenant sa position première, c'est-à-dire ayant le pied droit en avant, le gauche en arrière et fléchissant sur ses jarrets, reporte le couteau près du point oîi la peau se réfléchit sur elle-même pour constituer la manchette, et, coupant par des mouvements de va-et-vient, il incise les muscles qui se trouvent sur le trajet d'une incision circulaire. Pour couper ceux qui sont cachés dans l'intervalle des os, il faut faire décrire au couteau une hgure que l'on a comparée avec raison à celle d'un 8. A l'amphithéâtre, ce temps de l'opération est connu sous le nom de huit (le chiffre. Il n'est bien exécuté que par les chirurgiens habiles, et je ne sache pas une opération, quelque compliquée qu'elle soit, qui permette mieux que ce temps des amputations de juger du talent d'un opérateur. Pour faire mieux comprendre cette section en huit de chiffre, je supposerai qu'il s'agit de l'amputation de la jambe : portant le couteau par-dessus le membre, la pointe en bas, le chirurgien en applique la partie du tranchant la plus voisine du manche sur la face externe du péroné et, tout en coupant, il amène le couteau sur les deux os entre lesquels il le plonge ; puis, ayant coupé sur le péroné et sur le tibia, il retire l'instrument dont il se sert pour inciser, sans désemparer, sur la face externe du tibia, sur son bord antérieur, sur sa face interne, sur sa face postérieure, et, arrivé là, il plonge de nouveau le couteau entre les deux os pour couper sur le bord externe du tibia et sur le bord correspondant du péroné; puis, le retirant, il finit le huit de chiffre en coupant les muscles qui se trouvent sur la face postérieure du péroné jusqu'au point où cette incision doublement circulaire a été commencée.
J'ai fait représenter, dans mes Éléments de Chirurgie opératoire', une figure qui fait bien comprendre ce temj)s des amputations {voy. fig. 109 de la o** édition).
Il ne reste plus alors qu'à scier les deux os ; pour cela, le chirurgien, mettant la jambe gauche en avant et s 'effaçant autant que possible {voy.
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fig. 8), commence à scier par l'os le plus solide pour attaquer le second dès que la voie est tracée sur le premier, et comme il importe que les mouvements de la scie n'ébranlent pas les surfaces articulaires, il achève de scier l'os le moins résistant avant de couper entièrement celui par lequel il
Fig, 8. — Position du chirurgien sciant le féniur.
a commence. Quand les articulations sont lâches, il est souvent utile d'appliquer le pouce de la main gauche entre les deux os de manière à les lixer. Personne ne pense plus à la ligature par laquelle Bertrandi liait les deux os l'un à l'autre à l'aide d'une corde. Ce serait, je crois, une précaution plus nuisible qu'utile, en lacilitant la fracture quand l'os est à moitié scié.
B. Quand le membre n'a qu'un seul os, après avoir relevé la manchette comme nous l'avons indiqué plus haut, on porte le couteau par-dessous le membre, au niveau du point où l'on a laissé la peau adhérente, et l'on coupoles muscles circulairement, jusqu'à l'os que l'on scie ensuite {fi(j. 9) ; avant de scier l'os, on met les muscles et la peau à l'abri de la scie au moyen d'une compresse fendue. Le linge est divisé en deux dans la moitié de sa longueur quand on n'a qu'un os à scier. Mettant cette compresse à cheval sur l'os, on applique l'une de ses extrémités sur une moitié de la section du membre, tandis que les deux divisions de l'autre extrémité, étant rapprochées l'une de l'autre, servent à préserver l'autre partie de la surface du moignon.
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Quand il y a deux os, la compresse est divisée dans la moitié de sa longueur en trois chefs, dont l'un est introduit à l'aide d'une pince dans l'espace interosseux.
Pour que le chirurgien puisse scier, il faut que le membre amputé soit tenu dans une immobilité complète ; l'aide qui tient la partie inférieure doit exercer une traction légère dans la direction de l'axe du membre, et éviter tout mouvement qui serait de nature à serrer la scie entre les parties de l'os qui ont déjà été sciées. Sans cette précaution, l'instrument peut être faussé, tordu ou cassé.
Voilà l'aVnputation circulaire telle qu'on la pratique, quand on ne conserve que la peau pour recouvrir l'os et les chairs qui l'entourent, mais i'
FiG. 9. — Ampulation, par In mélliodo chciilaii'e, il'iin meml)ro à un seul os, .iprès disscclion
d'une niancUettc.
nous reste à décrire de nombreux procédés, différant entre eux par le plus ou moins de parties charnues conservées :
1" Quand le membre n'a qu'un seul os, au lieu de disséquer une manchette, comme nous venons de le dire, on peut se contenter de faire relever la peau par un aide qui, entourant le membre avec ses deux mains {voy. fig. 10), entraîne en haut la peau divisée avec le tissu cellulaire souscutané, pendant que le chirurgien coupe avec son couteau le tissu qui unit la peau à l'aponévrose sous-jacente. Ce décollement, s'opérant facilement, estsufhsant dans les cas où le membre amputé n'est pas excessivement volumineux.
Ce mode opératoire peut pourtant offrir des difticultés, non-seulement à cause de l'obligation de relever la peau dans une étendue proportionnée
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au volume des parties qu'il faut recouvrir, mais encore parce que l'on peut opérer sur la partie la plus mince d'un membre dont le volume augmente beaucoup au-dessus de la section circulaire de la ])eau. Dans ce cas, il faut disséquer la manchette comme nous l'avons indiqué plus haut et renoncer à la relever par la simple traction opérée par les mains d'un aide, cette traction devant être réservée pour les cas où le membre est à peu près cylindrique.
Lorsque la différence de volume entre les deux points indiqués plus haut est très-considérable, on est obligé d'avoir recours à une incision verticale qui transforme l'amputation circulaire en une amputation mixte. C'est ce queLenoir a pratiqué pour la section sus-malléolaire de la jambe.
Pu; 10. — .Uiipuliillun cil fiiibanl relever l;i peau par un aide ijui eiiLouic le iiieinbre avec ses
deux mains.
2" Quand on a disséqué une manchette, on coupe ordinairement les muscles jusqu'à l'os ; lorsque l'on se contente de la faire rétracter, on peut diviser les parties sous-jacentes de diverses manières :
a. (Desault.) Au niveau de la peau rétractée on coupe circulairemcnt la couche superficielle des muscles, qu'un aide entraîne en haut pour que le chirurgien divise la couche profonde, deux ou trois centimètres audessus de la section de la couche superficielle. Les chairs ayant été ainsi divisées, figurent un cône creux dont la base est représentée par le bord libre de la peau et dont le sommet est formé par l'os coupé.
b. (Béclard etDupuytren.) La peau étant rétractée, on peut encore couper de la manière suivante:
Dans un premier temps, on les divise perpendiculairement jusqu'à l'os ; puis, un aide ayant rétracté les chairs coupées, de manière à
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figurer un cône dont le sommet est en bas, le chirurgien les incise de nouveau en coupant circulaireraent vers le milieu du cône {fig. 11).
De cette manière on obtient à peu près le même résultat que par le procédé décrit plus haut. Il est bien entendu qu'en disant que le cône des chairs rétractées doit être coupé vers son milieu, je veux simplifier ma description, et que le point de cette section est subordonné au volume du membre amputé.
c. Au lieu de faire une manchette soit par rétraction, soit par dissection, on s'est contenté de couper ensemble la peau et les muscles jusqu'à l'os; puis, un aide entraînant en haut les muscles divisés, le chirurgien les coupe de nouveau à une hauteur qui varie suivant le volume du membre. L'os est ensuite scié au niveau de la seconde section des muscles (Celse).
Louis, modifiant un peu le procédé de Celse, n'incisait d'abord que la peau et la couche superficielle des muscles ; puis, les parties coupées ayant été rétractées, il incisait plus haut la couche musculaire profonde.
d. Alanson prétendait faire un cône des parties molles, suffisant pour recouvrir l'os, en opérant de la manière suivante :
La peau ayant été incisée et retroussée, le chirurgien coupait tous les muscles d'un trait en portant obliquement son couteau, de manière à ce que le tranchant fut dirigé en haut; toutes les parties molles ayant été ainsi coupées, roi)érateur, inclinant encore plus son couteau, se servait de la pointe pour couper plus haut la couche musculaire qui adhère à l'os.
e. Bell, ayant coupé successivement la peau et les muscles, portait la pointe de son couteau à peu près parallèlement à l'os pour en détacher les muscles qui s'y insèrent. Ayant divisé ces insertions dans une hauteur
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i'un pouce et demi, il pouvait faire rétracter les parties molles et scier 'os au niveau de la rétraction.
f. Portai, voulant s'opposer à une trop grande rétraction des muscles, :;onseiUa de donner au membre que l'on ampute une position variant suivant que l'on incise en avant ou en arrière, en devant ou en dehors. [1 voulut que les muscles fussent coupés quand ils sont dans le relàcheiient. En conséquence, le membre était étendu pour que les muscles extenseurs fussent divisés, et fléchi pour que l'on coupât les muscles flé- •hisseurs.
(j. Valentin fut moins bien inspiré, quand il donna le conseil contraire Gour atteindre le même but. Il soutint que le moyen le plus sûr de conserœr une grande longueur de parties molles pour recouvrir l'os était de nettre chaque muscle dans sa plus grande extension pour le couj)er. Parant de ce principe, il incisait les extenseurs, après avoir mis le membre lans la flexion, et les fléchisseurs, après l'avoir mis dans l'extension.
Appréciation. — Les divers modes d'amputation que je viens d'indijuer doivent être connus de tout opérateur qui, tenant compte de la va- 'iété de volume et de consistance des parties charnues des membres, comprend qu'un seul procédé ne peut pas également convenir pour l'am- )utation d'un bras amaigri dont la peau se rétracte facilement, et pour :elle d'une cuisse dont les diverses couches cutanées et musculaires se refusent à la rétraction.
Je suis porté à croire que c'est la difficulté d'application de quelquesans des procédés connus à des cas exceptionnels, qui a fait adopter exdusivement un mode opératoire par les chirurgiens qui en avaient tiré profit dans une circonstance donnée.
Nous ne serons point exclusif et nous admettrons que le mode opératoire doit être modifié suivant que le membre est gros ou petit, et suivant que les muscles sont mous ou fermes.
1" Ouand le membre a un volume ordinaire ; lorsque le tissu cellulaire est assez lâche pour que la peau se rétracte facilement et que les muscles n'ont pas une fermeté trop grande, on peut opérer sans disséquer une manchette et couper les muscles au niveau de la peau rétractée, soit ;ju'on les coupe en deux temps, soit qu'après les avoir divisés jusqu'à l'os, m les fasse rétracter par un aide pour couper le cône qu'ils forment, à me hauteur qui varie suivant le volume du membre et suivant la densité les muscles.
Une amputation circulaire est toujours une opération facile, quand on la pratique chez un individu que les douleurs ont amaigri ; il n'en est plus le même lorsqu'il s'agit d'amputer le mend3rc d'un homme qu'un accilent a surpris dans une florissante santé. Dans le premier cas, on peut ^ccouvrir l'os de la manière la plus facile : la peau glissant sur les musles et ceux-ci pouvant être relevés facilement^ on obtient alors, sans se lonner beaucoup de mal, une cavité conique dont la section do la peau constitue la base et dont l'os représente le sommet tronquée l ans le se- :ond cas, la peau est exact ;ment appliquée sur les chairs sous-jaccnles et
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les muscles l'ornient une masse ferme et résistante dont la rétraction est très-difficile. Cela n'est bien connu que des cliirurgiens qui ont opéré sur des champs de bataille ou dans les ambulances des guerres civiles.
2" Dans le second cas, il faut commencer par disséquer une petite manchette, puis, au niveau du point où on la relève, couper une première couche de muscles que l'on fait rétracter, pour pouvoir diviser la couche profonde le plus haut possible.
Sans cette précaution de faire une manchette de peau avant d'inciser les muscles, on n'aurait pas assez de parties molles pour recouvrir l'os, même si l'on coupait les masses musculaires en deux temps, parce que l'aide chargé de la rétraction ne peut pas les relever assez haut quand elles sont enveloppées dans de la peau qu'elles remplissent exactement.
Si l'on reconnaissait que la cavité conique dont on a besoin pour être sûr que l'os sera bien recouvert n'est pas suffisante, il faudrait compléter l'opération en détachant les muscles d'après le procédé de Bell, en portant la pointe du couteau parallèlement à l'os (voyez plus haut, e).
0° A part les cas où toutes les parties molles glissent très-facilement les unes sur les autres, c'est toujours une imprudence que de couper la peau et les muscles à la même hauteur et dans un seul temps. Quand le membre est maigre, on fait rétracter les parties coupées et l'on divise les couches profondes à la hauteur que l'on juge convenable. C'est alors une bonne opération, parce que les muscles, en se rétractant, naturellement laissent la section de la peau constituer la base du cône. Mais on s'exposerait à des déceptions si on opérait ainsi des malades ayant des chairs fermes.
4" Je ne pense pas que l'idée d'Alanson soit réalisable. On peut bien couper les chairs en- portant le couteau obliquement de manière à ce que le tranchant soit plus haut que le dos, mais on ne pourra réussir que dans des cas exceptionnels. C'est d'ailleurs un mode opératoire qui n'offre aucun avantage sur la section en plusieurs temps.
5° Parlerai-je des procédés dans lesquels on cherche à diviser chaque muscle dans le relâchement? Peu de praticiens se décideront pour un pareil mode opératoire. Le sang qui s'écoulerait pendant que Ton s'occuperait de ces minuties, et la difficulté que l'on aurait à obtenir des aides qu'ils exécutassent exactement tous les temps de l'opération, me semblent suffire pour condamner l'amputation conseillée par Portai.
6" Je n'ai pas besoin de faire remarquer que Valentin en coupant les muscles dans leur plus grande extension, devait obtenir un résultat opposé à celui qu'if recherchait.
llétliode à lambeau. — En commentant avec une extrême bonne volonté les auteurs anciens, il n'est peut-être pas impossible d'y trouver l'idée de l'amputation à lambeau. Mais comme Celse, à qui l'on a été tenté pendant longtemps d'attribuer cette méthode, n'a rien dit qui puisse satisfaire un esprit un peu sévère, je crois qu'il est juste de rapporter à Lowdham l'honneur d'avoir le premier pratiqué cette opération, et à Verduin le mérite de l'avoir imaginée et décrite avec soin, sans
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avoir connu la lettre dans laquelle le chirurgien anglais en parlait à son compatriote Jacob Young.
Bien que l'amputation à lambeau se pratique de nos jours, sans l'appareil dont Verduin se servait, il n'est pas sans intérêt de rappeler les précautions dont on s'entourait pour en assurer le succès.
Pour faciliter la description nous supposerons qu'il s'agit de l'amputation de la jambe. — Après avoir comprimé l'artère poplilée dans le creux du jarret, à l'aide de compresses maintenues par une bande que l'on serrait au moyen d'un bâtonnet, Verduin liait bien ferme la jambe au-dessus de l'endroit où il devait faire l'incision, se servant pour cela d'une petite courroie de cuir, susceptible d'être bouclée. Un aide tenant le membre près des malléoles, un autre l'empoignait avec ses deux mains entre la ligature et le tourniquet. Le chirurgien saisissant alors le gras de la jambe avec la main gauche, plongeait un couteau concave sur le tranchant, au-dessous de la ligature, le plus près possible des os, et le faisait sortir au point diamétralement opposé, en le glissant ensuite de haut en bas ; il terminait le lambeau près du tendon d'Achille ; puis, reportant son couteau par-dessus le membre, il coupait le reste des chairs en travers.
Les os ayant été sciés et la plaie ayant été nettoyée, on enlevait la ligature, on ajustait le lambeau sur le moignon et l'on procédait au pansement, que l'on faisait de la manière suivante :
Les bords de la plaie ayant été recouverts de plumasseaux, de charpie, ou d'étoupe, mais en petite quantité, on couvrait la totalité du moignon avec une vessie de bœuf, ramollie avec de l'eau tiède, que l'on soutenait à l'aide d'un bandage agglutinatif. Quelquefois on recouvrait le premier appareil d'une seconde vessie préparée comme la première.
La plaie ayant été ainsi pansée, on appliquait sur le moignon une plaque concave en cuivre, sur laquelle on croisait deux courroies de cuir qui venaient s'attacher à une autre dont était entourée la jambe au-dessus du genou (/î^. 12), Au moyen de cette plaque et de ces courroies on maintenait le lambeau \ appliqué sur le moignon et l'on exerçait une compression suflisante pour prévenir l'Iiémorrhagie.
« 11 faut, dit Verduin, faire en sorte que les parties que l'on a jointes 1 une à l'autre ne soient 'point blessées par une trop forte compression, qu'elles ne se séparent point, qu'elles soient, au contraire, bien retenues ensemble, afin qu'il puisse se former de leur union comme un seul et mémo corps. » Dans ce but, il inventa un appareil auquel il donna le nom de
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soutien, et qui était composé d'une lame de fer-blanc ou de cuivre mince, concave C, s'appliquant, au moyen d'une clef D, sur le moignon pansé B, et adapté à une gouttière A, sur laquelle reposaient la cuisse et ce qui restait de la jambe. Cet appareil était maintenu au moyen de courroies,
comme le montre la figure 13.
On ne tarda pas à se débarrasser de toutes ces pièces de pansement, mais la méthode était instituée et elle devait rester dans la science et dans la pratique.
Garengeot, au lieu de commencer l'amputation comme je viens de le dire proposa d'inciser d'abord transversalement les parties molles du côté opposé à celui sur lequel il prenait le lambeau. Il commençait donc par où Verduin finissait. C'est là toute la différence entre ^les deux procédés.
Ampatations à denx lambeaux. — Ravaton et Vermale pratiquèrent des amputations à deux lambeaux, pensant que cette méthode serait plus avantageuse que celle de Verduin.
Ravaton eut recours à un procédé qui est d'une exécution très-facile. Ayant fait avec un couteau courbé une incision circulaire à quatre travers de doigt au-dessous du point où l'os doit être scié, il incisait verticalement les parties molles en deux points opposés, depuis l'endroit où le membre devait être séparé jusqu'à l'incision circulaire. Il avait ainsi circonscrit deux lambeaux qu'il détachait ensuite de l'os. C'était en avant et en arrière du membre qu'il faisait les deux incisions verticales.
Vermale ayant entouré le membre de deux fils rouges qu'il plaçait à quatre travers de doigts l'un de l'autre, l'un à l'endroit où l'os devait être scié, l'autre au point où l'on devait terminer les lambeaux, plongeait la pointe d'un couteau droit au niveau du fil supérieur, à la partie antérieure
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lu membre jusqu'à l'os qu'il contournait pour sortir au point diamétrale- Ticnt opposé. Coupant ensuite les chairs de haut on bas le long de l'os, 1 taillait un premier lambeau en l'arrondissant au niveau du second ûl. ^e second était détaché de la même manière, et, autant que possible, semblable au premier.
Ravaton et Vermale achevaient leur opération de la même manière : UQS lambeaux ayant été relevés par un aide et maintenus au moyen d'une compresse fendue, le chirurgien sciait l'os et liait les vaisseaux ; une fois letle ligature faite, on ra|)prochait les lambeaux et on les maintenait en îontact au moyen de bandelettes agglutinatives.
On pratique maintenant l'amputation à deux lambeaux, sans recourir 1 l'application des fils qui servaient de points de repère à Vermale, et 'on ne mesure les lambeaux qu'au moment où on les taille. Avec de l'haaitude, on ne se trompe guère sur la longueur qu'on doit leur donnernais je n'en ai jamais vu faire de trop grands et j'en ai vu beaucoup de rop petits.
Lorsque l'on commence l'amputation par la section du lambeau qui correspond à la face la moins charnue du membre, il faut soulever les 3arties molles avec la main gauche pour en comprendre une plus grande nasse dans le premier lambeau, qui ne pourra qu'à cette condition égaler e second en largeur.
Quand le premier lambeau est taillé sur la face la plus charnue du nembre, on doit, au moment où l'on va tailler le second, repousser les )arties molles pour pouvoir passer le couteau plus facilement entre elles ;t l'os. Dans ce cas, si 1 on ne veut pas échancrer la peau, il faut avoir a précaution de faire cette introduction un peu plus bas que pour le )remier lambeau, se réservant d'étendre cette section en haut, quand le ambeau aura été taillé.
Souvent il est avantageux de commencer l'opération par une incision ongitudinale qui permet à la peau de fuir devant le couteau, au moment )ù l'on fait basculer cet instrument pour contourner l'os.
M. Sédillot a modifié l'amputation à deux lambeaux d'une manière qui lie me paraît pas avoir suffisamment attiré l'attention des chirurgiens : Les lambeaux que l'on taille d'après les procédés de Vermale et de Ravaton, comprenant une très-grande masse de muscles, l'inflammation suppurative portant nécessairement sur la totalité des parties divisées, produit ime suppuration très-abondante et épuise les opérés. M. Sédillot a, depuis longtemps, proposé de comprendie dans les lambeaux une moins grande masse de parties charnues, et, pour atteindre ce but, voici comment il opère. Il traverse le membre avec un couteau à double tranchant comme" dans le procédé de Vermale, mais, au lieu de raser l'os, il s'en éloigne de manière à ne comprendre que peu de muscles dans le lambeau qu'il coupe d'un seul coup. Un second lambeau ayant été taillé de la même manière, en évitant l'artère principale du membre, les deux lambeaux sont relevés et le chirurgien coupe circulairement au niveau dos angles de la plaie les parties charnues qui sont restées adhérentes à l'os et au
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milieu desquelles on s'est efforcé de laisser l'artère : « En opérant ainsi, dit M. Sédillot, les lambeaux sont courts, bien soutenus par conséquent, et ne sont pas doublés d'une trop grande épaisseur de muscles ; le cône creux représenté par le moignon est profond, et la plaie réunie offre une surface courbe, linéaire, sans plis et sans fronces aux angles, et est remarquable par le peu d'étendue, la régularité et la facilité de la réunion ; on a les avantages de l'amputation circulaire et de l'amputation à lambeaux. »
Langcnbeck taillait les lambeaux de dehors en dedans, c'est-à-dire de la peau vers l'os. Pour couper plus facilement, il soulevait avec la main gauche la peau et les muscles qui doivent constituer le lambeau et il les incisait obliquement de bas en haut, c'est-à-dire de l'extrémité du membre vers sa racine.
Ayant reconnu que le procédé de Langenbeck ne peut être exécuté d'une manière régulière que par les chirurgiens qui s'y sont beaucoup exercés, j'ai proposé d'arriver a même but d'une manière beaucoup plus facile. En taillant les lambeaux de dehors en dedans, Langenbeck se proposait sans doute d'avoir une section plus régulière que celle du procédé de Vermalc ; mais, en les coupant avec le plein du couteau, on fait des dentelures sur les bords, si l'on ne se sert pas d'un instrument parfaitement affilé. Pour éviter cet inconvénient, je me contente de tracer les lambeaux avec la pointe d'un couteau ou d'un scalpel en n'incisant que la peau de dehors en dedans, puis, introduisant un couteau interosseux au point où les deux incisions de la peau se réunissent {fig. 14)j je coupe
Fie. 14. — Amiuilation par translixion, les lambeaux ayant été préalablement limités par des incisions faites de dehors en dedans.
les muscles de la partie profonde vers les incisions que j'ai laites à la peau et par lesquelles j'ai le soin de faire sortir le couteau.
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Comme la peau est la partie la plus extensible des tissus, c'est elle qu'il est le plus difficile de couper régulièrement en faisant le second lambeau. Les muscles ont toujours une assez grande résistance pour que leur section se fasse nettement. Si l'on se pénètre bien de l'idée que c'est à l'extensibilité de la peau que l'irrégularité des lambeaux est due quand on incise de dedans en dehors, on n'hésitera pas à accepter la modification que j'ai proposée depuis longtemps et dont j'ai obtenu les résultats les plus satisfaisants. (Voy. l'amputation du pied de ma chirurgie opératoire.)
lUétliode ovalaire. — La méthode ovalaire consiste à donner la forme ovale à l'incision par laquelle on circonscrit les lambeaux destinés à recouvrir l'os que l'on doit scier dans une amputation de la continuité, ou la surface articulaire dans une amputation de la contiguïté. Cette méthode trouve le plus souvent son application dans les désarticulations ; on y a aussi recours pour l'amputation du corps des os métacarpiens. Dans tous les autres cas, son utilité est fort contestable.
Quelques amputations ovalaires avaient déjà été pratiquées par Lassus, Charley, Langenbeck, Guthrie, lorsque, en 1827, Scoutetten publia un ouyrage avec planches, dans lequel, généralisant l'emploi de cette méthode, il s'efforça d'en démontrer les avantages. Les résultats très-satisfaisants de la pratique de cette opération sur le cadavre cojitribuèrent autant que les faits cliniques à la faire généralement adopter. Nous dirons, plus loin, les cas dans lesquels elle nous semble véritablement utile.
L'amputation ovalaire se pratique de plusieurs manières : tantôt, on incise d'un seul coup les parties molles dans toute leur épaisseur ; tantôt, on trace la figure à laquelle la méthode a emprunté son nom, en ne comprenant que la peau, et l'on coupe, dans ce dernier cas, les parties plus profondes les unes après les autres, en ayant soin de garder pour la fin celles au milieu desquelles l'artère principale du membre est cachée. Dans le premier cas, il n'importe pas moins de réserver pour le dernier coup de couteau les chairs qui avoisinent l'artère; on ne les coupe même qu'après qu'un aide a saisi ce vaisseau au-dessus du point où l'on doit en opérer la section, lorsque l'amputation porte sur un segment volumineux des membres.
On donne une idée exacte de l'amputation ovalaire en disant qu'elle représente un triangle dont la base est arrondie en demi-cercle.
On pratiquerait une mauvaise opération si l'on croyait pouvoir faire correspondre le sommet de la hgure ovale au point où l'on doit détacher le membre, à cause de la difficulté que l'on éprouverait à manœuvrer avec le couteau entre les lèvres rapprochées de la plaie. Il faut donc commencer l'incision au-dessus de ce point à une distance qui varie suivant la nécessité où l'on est d'en écarter plus on moins les bords.
Cette incision se fait généralement en trois temps : deux pour les incisions latérales et un pour les réunir par une troisième section. Dans quelques cas, on peut tracer la figure ovale sans désemparer, et cette manière
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d'opérer est bien plus brillante; mais elle n'est applicable que dans les cas où, opérant sur une partie peu volumineuse, l'on ne doit couper que des vaisseaux d'un petit calibre.
Au lieu de tracer une figure régulièrement ovale, on a souvent fait une incision en raquette, dans laquelle une petite incision droite fait une sorte de queue ou de prolongement à l'incision ovale. Cette modification de la méthode ovalaire est surtout utile quand l'amputation laisse de larges surfaces articulaires à recouvrir.
C'est de la méthode ovalaire qu'il faut encore rapprocher l'amputation en Y, que M. Soupart a décrite comme appartenant à ce qu'il appelle la méthode oblique^ car elle n'est autre chose qu'une double raquette. {Voy, Main ou MÉT.\iiCx\RPiEiNs.)
L'incision ovalaire ayant été faite, le chirurgien saisit de la main gauche les lèvres de la plaie et les écarte en coupant le tissu cellulaire qui les unit aux parties sous-jacentes. Quand les lèvres de la plaie ont été suffisamment écartées, on désarticule, ou l'on scie l'os, s'il s'agit d'une amputation dans la continuité.
Méthode elliptique. — Cette méthode, qui est due à M. Soupart (de Gand), consiste à faire un lambeau dont la surface fait avec le reste de la plaie une figure elliptique.
Les incisions qui tracent cette figure peuvent se trouver dans le même axe; mais, le plus souvent, elles ont des axes différents, d'où résultent deux portions d'ellipse formant un angle entre elles.
La plaie qui résulte de cette méthode se compose de deux parties dont Tune (le lambeau) est destinée à recouvrir l'autre.
M. Soupart a encore décrit une amputation en losange qu'il rapproche de la méthode elliptique, mais la description de cette opération sera mieux placée à l'article relatif à l'amputation des métacarpiens.
Appréciation. — Il serait fort intéressant de savoir si la mortalité après les amputations est moins considérable de nos jours qu'à l'époque où la méthode circulaire était la seule à laquelle on eût recours. Mais les statistiques sont d'origine moderne, et jusqu'à présent elles n'ont pas donné des résultats d'une assez grande exactitude pour que nous y ayons une entière confiance. Nous sommes donc réduit à nous prononcer d'après notre expérience personnelle.
La méthode circulaire est d'une utilité incontestable ; quelques chirurgiens la préfèrent même à tous les autres modes opératoires. Sans être aussi exclusif, je pense que pour les amputations dans la continuité des membres, elle est une des plus avantageuses. On peut aussi y avoir recours pour quelques désarticulations, mais elle est presque inapplicable pour celles que l'on pratique au voisinage du tronc ; ce n'est aussi qu'en la modifiant que l'on peut facilement l'appliquer à l'amputation dans la continuité, lorsque la section de la peau doit correspondre au point où le membre a le moins de volume. Tous les chirurgiens savent, en effet, combien il est difficile de disséquer une manchette ])0ur l'amputation sus-malléolaire chez les malades dont le mollet descend un peu bas. Cette
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difficulté augmente en raison du volume du membre, de la densité des muscles et de la constriction que la peau exerce sur les parties sousjacentes.
Dans ces cas, l'amputation à lambeau est d'une exécution bien plus facile. Il est vrai que la facilité de l'exécution ne juge pas seule la question de choix; il faut non-seulement qu'une opération soit facile, mais il faut surtout qu'elle donne des résultats satisfaisants. Eh bien, cette dernière partie de la question est très-difficile à résoudre. Ce n'est pas de nos jours que l'on peut faire entrer en ligne de compte le privilège que Verduin attribuait à l'amputation à lambeau, de ne pas donner lieu aux douleurs que les malades ressentent dans la partie dont ils ont été privés par l'amputation. Cette assertion, contredite à l'époque où elle fut émise, n'est plus invoquée par personne, mais on peut, ce me semble, reprocher à l'amputation circulaire de laisser entre le bout de l'os et la peau qui le recouvre, un espace dans lequel le sang s'épanche le premier jour, et qu'il est bien difficile d'effacer i)ar une compression qui n'expose pas à la mortification des tissus. L'amputation à lambeau l'emporte sous ce rapport sur la méthode circulaire, car le lambeau étant maintenu appliqué contre les parties avec lesquelles il est destiné à s'unir, il ne reste pas d'espace pour que le sang puisse s'accumuler. Verduin alla plus loin ; il prétendit que cette compression suffisait pour empêcher le sang de s'écouler des artères coupées. Il compromit un instant sa méthode par cette prétention, car un malade qui avait subi cette opération sans qu'on eut lié les artères, faillit mourir d'hémorrhagie. L'application du lambeau sur le moignon peut s'opposer à l'écoulement du sang des veines et des très-petits vaisseaux artériels, mais il est bien facile de comprendre qu'elle ne peut pas remplacer la ligature, si l'on se rappelle que les artères coupées se rétractent et se cachent souvent dans les interstices musculaires ou entre les deux os d'un membre.
L'avantage qui résulte de l'application du lambeau sur le moignon n'existe plus quand on fait l'amputation avec deux lambeaux. Dans ce dernier cas, il est en effet bien difficile de maintenir les lambeaux appliqués l'un contre l'autre assez exactement pour qu'il n'y ait pas entre eux un certain intervalle ; mais si l'amputation à lambeaux ne s'oppose pas plus que la méthode circulaire à l'accumulation du sang dans la plaie, elle a sur elle l'avantage de recouvrir mieux le bout de l'os. Je ne crois pas, en effet, me tromper en affirmant que la conicité du moignon est infiniment plus fréquente après l'am|)utation circulaire qu'après l'amputation à deux lambeaux. Cela se comprend, ce me semble, assez facilement; les lambeaux étant constitués par des tissus qui forment une masse compacte, ont une vitalité bien plus grande que le lambeau de peau des amputations de jambe et d'avant-bras ; il est toujours facile de les avoir assez grands pour qu'ils dépassent de beaucoup le bout de l'os qu'ils doivent recouvrir, tandis que dans l'amputation circulaire de la cuisse, il est rare que l'on conserve une assez grande longueur de parties molles pour prévenir sûrement la conicité du moignon. D'un autre côté,
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les partisans de Famputation circulaire reprochent à Famputation à lambeaux de faire couper par le couteau les veines et les artères en plusieurs points de leur longueur et même de les diviser souvent longitudinalement, ce qui rend la ligature des vaisseaux plus longue et expose peutêtre plus à la phlébite.
Je crois qu'il y a maintenant peu de partisans exclusifs d'une méthode d'amputation ; il est incontestablement plus difficile de tailler deux lambeaux exactement semblables que de faire une amputation circulaire, mais l'habileté de main est tellement générale aujourd'hui, qu'il est presque inutile de tenir compte de la difficulté du manuel opératoire dans l'appréciation des méthodes. Aussi voyons-nous chaque jour des chirurgiens qui, ayant pratiqué la veille une amputation circulaire, pratiquent le lendemain une amputation à lambeaux. Le plus souvent, je crois, on se décide suivant des indications particulières. Si, par exemple, les parties molles ne sont pas saines à la même hauteur dans toute la périphérie du membre, il y aura avantage à pratiquer l'amputation à lambeaux, qui permettra de conserver une plus grande longueur du membre que si on avait recours à Famputation circulaire; dans ce cas, en effet, pour recouvrir le moignon on devra porter la section circulaire audessous de la lésion des parties molles, et, par conséquent, faire la manchette avec une peau endommagée; tandis qe si la peau et les muscles de la face interne ne peuvent pas constituer un lambeau suffisant, on en trouvera un, soit au dehors, soit en avant ou en arrière. C'est surtout pour les amputations réclamées par les lésions traumatiques qu'il faut subordonner le choix de la méthode au siège de la lésion. Tantôt, en effet, les parties molles ayant été divisées à la même hauteur dans toute la périphérie du membre, on peut, par la méthode circulaire, conserver une partie qu'il eût fallu sacritier si Fon avait pratiqué l'amputation à un seul lambeau; car il est évident que le lambeau étant limité d'un côté par la lésion, devra se prolonger dans l'autre sens deux fois plus que si, au lieu d'un lambeau, on en avait fait deux.
Pour les désarticulations on a recours aux méthodes ovalaire, circulaire, elliptique ou à lambeaux, suivant le volume des surfaces articulaires, suivant aussi qu'elles sont isolées ou qu'elles ont une membrane synoviale commune avec d'autres articulations voisines. Ainsi on peut, pour la désarticulation du premier métacarpien, pratiquer la méthode ovalaire, qui donne une plaie très-régulière, bien remplie de parties molles et dont la cicatrisation est facile. Cette méthode n'a plus les mêmes avantages pour les autres métacarpiens, dont les articulations carpo-métacarpiennes communiquent entre elles. Ici, ce que l'on a surtout à craindre, c'est que le pus aille de l'articulation ouverte dans une articulation voisine. Rarement aussi j'ai recours à la méthode ovalaire pour les désarticulations de la première phalange des doigts, à cause de la gaîne des tendons des muscles fléchisseurs, qui reste alors ouverte et dans laquelle les muscles, faisant l'office de piston, aspirent le pus formé dans la plaie. C'est à cette disposition que sont dues les fusées purulentes
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que l'on observe si souvent à la suite de ces petites amputations. On s'oppose à cet accident en pratiquant la méthode à lambeaux, dans laquelle les gaines tendineuses étant fendues longitudinalement, ne se prêtent plus à l'aspiration du pus par les muscles. Dans cette méthode, d'ailleurs, le pus s'écoule facilement par la plaie palmaire, tandis que, dans la méthode ovalaire, il tend à séjourner près de l'ouverture de la gaîne des tendons fléchisseurs.
Pour d'autres désarticulations, le choix de la méthode est subordonné comme pour les amputations dans la continuité, à la nature et au siège de la lésion.
Il faut bien connaître toutes les méthodes et tous les procédés pour choisir quand on est appelé à faire une amputation ; mais on ne peut établir des lois générales qui soient applicables à tous les cas. Ainsi, la méthode elliptique est non moins avantageuse pour la désarticulation du poignet que l'amputation à lambeau dont elle n'est qu'une modification; elle n'est plus [applicable pour l'amputation de plusieurs métacarpiens dans la continuité. Dans ce cas, la méthode en Y, imaginée par M. Soupart, est supérieure à toutes les autres.
Je n'insisterai donc pas plus longtemps sur le choix de la méthode.
Iniitruinents dont on se sert pour une amputation. — Avant de commencer l'amputation, le chirurgien doit veiller à ce que tous les instruments dont il peut avoir besoin, soient disposés en ordre sur une table, à peu de distance du lit sur lequel le malade sera opéré. Ces instruments sont des couteaux, un scalpel, une pince à pansement, une scie, un sécateur, deux pinces porte-épingles, un ténaculum et une compresse fendue pour relever les chairs et les empêcher d'être touchées par la scie.
On se sert d'un couteau dont la longueur et la force sont proportionnées au volume du membre que l'on va amputer. Pour l'amputation circulaire, on se sert toujours d'un couteau à un seul tranchant, quand il n'y a qu'un os : on ne peut se servir que d'un interosseux (couteau à double tranchant) quand il y a deux os.
On emploie à peu près indistinctement l'un ou l'autre de ces instruments pour l'amputation à lambeaux lorsque le membre n'a qu'un os. L'interosseux permet de couper en haut et en bas; mais le couteau qui n a qu un tranchant emprunte beaucoup de force à l'épaisseur du bord que 1 on appelle le dos, et c'est une qualité qui n'est point à dédaigner, quand on a de grandes masses de chair à couper, ou, lorsque avec la pointe de 1 instrument on doit, comme pour la désarticulation de la cuisse, ouvrir la capsule articulaire.
Du temps de Verduin et même dans le siècle dernier on se servait d'un couteau concave sur le tranchant. De nosjours, cet instrument est légèrement convexe et sa pointe est à peu près dans l'axe de la lame.
Pour les désarticulations du poignet, de la totalité des doigts, pour les amputations partielles du pied, on se sert souvent d'un couteau à lame longue et étroite, qui n'a guère que les dimensions d'un très-long bistouri.
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La pince à pansement sert à passer un des chefs de la compresse fendue {linge rétracteur) entre les deux os, pour l'amputation de la jambe et de l'avant-bras.
Une scie suffit dans l'immense majorité des cas, mais comme elle peut être cassée, il est prudent d'avoir une lame de rechange.
Pour égaliser la surface de l'os, quand il y a une saillie osseuse provenant de ce que l'on a trop pesé sur la scie ou de ce que l'aide qui tient l'extrémité du membre ne l'a pas suffisamment soutenue, on se sert souvent d'un sécateur ordinaire; quand la partie que l'on veut couper est un peu volumineuse, la pince coupe-net est préférable.
Enfin, pour le cas où l'on désire réunir les lèvres de la plaie par la suture entortillée, on a des pinces à torsion dans les mors desquelles se trouve une rainure destinée à recevoir les épingles, que l'on introduit alors bien plus facilement qu'en les enfonçant avec les doigts.
Position de Tamputc. — Quand on soumet le malade à l'action, du chloroforme, il faut nécessairement qu'il soit couché, puisque l'expérience a démontré qu'il est dangereux d'anesthésier un malade assis. On le couche ordinairement sur une table longue recouverte d'un matelas et d'un drap de lit. Dans le cas où on ne l'endort pas, on le met dans une position qui varie suivant le membre qu'il s'agit d'amputer. Il peut être à peu près assis pour l'amputation de j'avant-bras, il doit l'être pour la désarticulation de l'épaule ; quand on veut amputer le pied, la jambe ou la cuisse, on couche le malade, de manière à ce que la partie que l'on doit couper déborde plus ou moins le bas de la table garnie sur laquelle on opère.
Rôle des aides. — On ne peut bien faire une amputation qu'à la condition d'être assisté par des aides intelligents et instruits. Malheureusement, les élèves n'attachent une assez grande importance au rôle qu'ils doivent rempHr que lorsqu'ils ont déjà été, par leur inhabileté, une cause d'embarras pour le chirurgien. Il faut qu'ils sachent que la bonne exécution d'une amputation dépend autant d'eux que de l'opérateur. N'est-ili pas évident, en effet, que, malgré son sang-froid, celui-ci doit être singulièrement gêné lorsque la compression de l'artère est mal faite ; quand les lambeaux sont mal relevés, quand le membre est tenu dans une mauvaise position, quand surtout les ligatures d'artères sont faites avec lenteur et maladresse.
Il faut charger de la compression de l'artère l'aide sur lequel on a appris à compter le plus ; placé près de la rainure du membre, il cherche le vaisseau qu'il doit comprimer, et quand il est bien sûr de l'avoir trouvé, il le comprime de manière à le rendre imperméable au sang, en appliquant ses parois l'une contre l'autre, mais il est très-important que la sensibilité des doigts ne soit pas paralysée par une pression trop forte. Quand on s'imagine que la compression est d'autant plus sûre qu'elle s'exerce avec plus de force, au bout de très-peu d'instants, sous l'influence d'un mouvement quelquefois imperceptible, les doigts de l'aide glissent à côté de l'artère, et comme ils ont perdu momentanément leur
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sensibilité tactile, ils ne retrouvent que très-difficilement les battements artériels qui sont le guide le plus sûr pour trouver une artère que l'on doit comprimer.
La compression ne doit porter que sur l'artère et non sur la veine satellite. Cela est très-possible pour l'artère sous-clavière, au-dessus de la clavicule, et pour l'artère crurale, au niveau de la branche horizontale du pubis ; mais l'isolement de l'artère et des veines sous les doigts chargés de la compression est impossible dans les autres points du corps.
Un aide est chargé de soutenir le membre au-dessous du point où l'on comprime l'artère, et de relever les lambeaux. Ce n'est pas un rôle aussi insignifiant que l'on est porté à le] croire, car (|uand on dissèque une manchette de peau, il doit la relever avec soin, sans craindre d'être blessé par le couteau de l'opérateur ; il doit surtout éviter de la laisser retomber inopinément sous le tranchant de l'instrument.
C'est le même aide qui devra plus tard soutenir la compresse fendue avec laquelle on écarte les chairs de la voie suivie par la scie. Eh bien ! c'est une partie de l'opération qui est presque toujours mal exécutée. Je me suis longtemps demandé pourquoi les os sont souvent sciés trop bas dans les amputations que l'on pratique sur le vivant, et je me suis aperçu que cela dépend de la manière dont on soutient les chairs avec la compresse fendue; l'aide chargé de ce temps de l'opération, au lieu de tirer seulement sur les bouts de la compresse, tire en pressant le moignon, et, par cette pression, il repousse en bas les chairs coupées, de manière à tromper le chirurgien sur le niveau réel de leur section.
Je ne saurais trop recommander aux opérateurs de veiller à la bonne exécution de cette rétraction sans compression latérale. Pour ma part, j'ai déjà été, deux ou trois fois, obligé de rescier des os qui, pour la raison que je viens d'indiquer, dépassaient le point où ils devraient être coupés ; aussi, quand le membre que j'ampute me permet d'avoir la main gauche du côté du tronc du malade, j'aime souvent mieux relever moimême les chairs que de les faire rétracter par un aide avec la compresse fendue.
Un aide soutient la partie inférieure du membre que l'on ampute, et l'on peut dire que le chirurgien est à sa discrétion au moment où il scie les os. Il faut, en effet, que le membre soit tenu dans une immobilité parfaite, pour que la scie chemine avec facilité, et quand cet instrument s'est déjà enfoncé profondément dans l'os, il peut être serré entre les deux surfaces de la section, si l'aide relève un peu l'extrémité du membre. Dans ce cas, le chirurgien casserait ou fausserait sa scie, s'il voulait user de violence. Un chirurgien américain, à qui je donnais des leçons de médecine opératoire, m'en cassa deux dans'une même séance, parce qu'il ne voulut pas tenir compte de ce conseil. Quand l'aide abaisse l'extrémité du membre, la scie n'éprouve pas d'obstacle, mais presque toujours il fait éclater l'os avant que la section soit complète. L'aide ne doit donc ni relever ni abaisser la partie qu'il tient, mais exercer sur elle une traction dans la direction de l'axe du membre. Enfin d'autres aides, en nombre
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variable, maintiennent le malade et écartent les membres qui pourraient gêner les mouvements de l'opérateur.
Celui qui est chargé des instruments doit en présenter le manche de manière à ce qu'il ne puisse pas être blessé ; il faut pour cela qu'il tienne le dos du couteau tourné du côté de la paume de la main et le tranchant en bas.
Position du cliirurgien, — Le chirurgien doit être placé en dehors du membre sur lequel il opère, pour l'amputation de la cuisse et du bras; ses mouvements seraient très-gênés s'il se mettait en dedans.
Pour l'avant-bras et la jambe, on se met généralement en dedans pour pouvoir scier les deux os de haut en bas et en commençant par celui des deux qui offre la plus grande résistance. Quelques chirurgiens veulent pourtant que l'opérateur se mette de manière à avoir la main gauche du côté de la manchette ou des lambeaux, c'est-à-dire en dedans pour le membre gauche, en dehors pour le droit. Dans le cas où l'on se met en dehors, on est obligé de scier de bas en haut, ce qui est contraire à la règle reçue pour le maniement de la scie ; je crois même que dans cette position on ne peut scier convenablement qu'après s'être exercé longtemps. Voici, comment j'ai donné le conseil de scier les os :
« Le chirurgien s'efface de telle sorte que le côté externe de sa jambe gauche soit tourné vers le membre .qu'il va scier, ses deux pieds étant parallèles l'un à l'autre, puis, saisissant avec la main gauche la partie du membre à laquelle elle correspond, il lixe la scie avec l'ongle du pouce, et de la main droite, qu'il élève en fléchissant l'avant-bras sur le bras, il imprime à la scie inclinée de haut en bas des mouvements de va-et-vient qui, d'abord lents, s'accélèrent peu à peu jusqu'à ce que l'os soit à peu près scié. En (inissant, il ralentit la vitesse de la scie, pour ne pas s'exposer à rompre brusquement la partie d'os qui tient encore.
«Dans la position indiquée fig. 53,1e chirurgien coupe l'os transversalement, tandis que cette section est presque fatalement oblique lorsque l'opérateur n'a pas le soin de s'effacer, comme nous l'avons dit. » {Êlémenls de chirurgie opératoire, p. 99.)
J'ai indiqué au commencement de cet article quelle est la position du chirurgien au moment où il coupe la peau et les muscles ; je ne reviendrai pas sur ce sujet.
Pansements après les amputations. — Lorsque l'amputation est terminée, le premier soin du chirurgien doit être de lier les artères qui ont été coupées.
On commence par les plus grosses ; on s'empresse surtout de lier celles dont la situation est indiquée par l'anatomie. Bien que la ligature des vaisseaux soit considérée comme une partie du pansement, c'est une petite opération dont les livres ne s'occupent pas assez et qui cause presque toujours d'assez vives contrariétés au chirurgien, parce que ce temps de l'opération est entièrement confié aux aides qui se sont presque tous beaucoup exercés à découvrir les artères sur le cadavre, mais qui, faisant bon marché de la constriction du vaisseau, sont fort étonnés de la mala-
AMPUTATION. — pansements après les amputations.
dresse qu'ils apportent à la pratiquer. Comme j'ai, maintes fois, eu la preuve que ce temps du pansement n'est pas suffisamment étudié, je le décrirai ici minutieusement:
L'aide chargé de la compression's'opposant à l'écoulement du sang, le chirurgien saisit avec une pince à disséquer le bout de l'artère principale du membre, là où l'anatomie lui apprend qu'il doit la trouver. Quand l'artère est très-petite ou lorsqu'elle se cache dans les tissus voisins, il est souvent plus facile de passer au-dessous d'elle la pointe d'un ténaculum. Le vaisseau étant un peu soulevé, un autre aide doit l'entourer de l'anse d'un fd et l'étreindre, en faisant du bout de ses deux pouces ou de ses deux doigts indicateurs des espèces de poulies de renvoi, qui permettent de serrer horizontalement. — Le plus souvent, l'aide chargé de la ligature s'empresse de faire un premier nœud, et pour aller plus vite, il prend rarement les précautions nécessaires pour que la constriction ne s'exerce pas sur le bout des pinces. Dès que le nœud est préparé, c'est-à-dire aussitôt que le fd forme un cercle, il veut l'étreindre, et, en opérant ainsi, il attire presque inévitablement la ligature sur le bout de la pince, qui se trouve prise quand il croit avoir saisi l'artère. Comme il est quelquefois plus facile de bien faire une opération que l'on a souvent pratiquée que de comprendre comment et pourquoi d'autres la foîit mal, j'ai èu beaucoup de peine à m'expliquer comment presque tous les aides attirent la ligature sur la pince, ou, si l'on se sert d'un ténaculum, l'appliquent sur sa convexité d'une manière si intime que souvent on ne peut plus retirer l'instrument, ou que, si on le retire, le fil n'étreint plus rien. Cette explication est pourtant assez simple : pour bien faire la ligature, il faut serrer le nœud en plusieurs temps, c'est-à-dire lâcher le fil pour le reprendre plus près de l'endroit où il doit étremdre le vaisseau, et n'exercer la constriction qu'au moment où le bout des doigts sur lesquels on applique le fil comme sur des poulies, est de niveau avec le point où le vaisseau doit être saisi. Au lieu d'opérer ainsi, on s'empresse de serrer le nœud quand les poulies de réflexion, formées par le bout des doigts, sont à un centimètre ou ])lus, au-dessus du niveau où la ligature doit être pratiquée. De cette manière on attire inévitablement l'anneau du lil sur la pince qui tient l'artère, et on oblige le chirurgien à lâcher ce vaisseau pour le reprendre et faire recommencer la ligature.
Quand toutes les artères ont été liées, on coupe auprès de chaque nœud un des deux bouts du fil qui a servi à le former, pour diminuer le volume de ce corps étranger que l'on est obligé de laisser dans la plaie. Puis, la plaie ayant été lavée et la peau voisine ayant été bien épongée et essuyée avec des linges secs, on procède à un autre temps du pansement.
Réunion immédiate. — Comme quelques chirurgiens, au nombre desquels je suis, tentent toujours la réunion immédiate, je la décrirai avant d'en discuter l'utilité :
Les fils des ligatures sortant de la plaie par le point le plus rapproché, par conséquent isolés les uns des autres, et directement, on met en contact les parties destinées à être réunies. Si on rapproche les bords de la
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plaie d'avant en arrière, Tapplication du moignon sur un coussin est favorable à ce rapprochement ; si on les rapproche de droite à gauche, il est plus difficile de placer le moignon sans faire bâiller la plaie, mais l'écoulement du pus est plus facile. Il est difficile d'établir des règles bien déterminées à ce sujet. On se décidera le plus souvent d'après la plus grande facilité que l'on aura à réunir dans un sens ou dans l'autre. Ainsi, pour l'amputation de la jambe, au lieu d'élection, si la manchette n'a que juste la longueur voulue pour que la plaie se ferme, le diamètre transversal des deux os coupés et de l'espace qui existe entre eux l'emportant sur leur diamètre antéropostérieur, il sera plus facile de réunir d'avant en arrière que de droite à gauche ; il n'en sera pas de même si en faisant la section de la peau, le chirurgien n'a pas tenu compte de la rétraction des tissus. L'extension et la flexion de la jambe sur la cuisse pendant l'amputation ayant en effet une grande influence sur la longueur de la manchette en avant et en arrière, et n'en ayant pas sur les côtés, c'est le plus souvent en arrière et en avant que la peau est trop courte. Dans ce cas, c'est de droite à gauche qu'il faut rapprocher les bords de la plaie.
Le rapprochement étant effectué, pour le maintenir on peut avoir recours soit à la suture, soit aux bandelettes agglutinatives pour l'amputation fcirculaire et pour l'amputation à lambeaux, elliptique ou ovalaire. Pour l'amputation à un seul lambeau, il est des cas où un bandage contentif avec des compresses et une bande est suffisant.
Quand, après les l'approchemcnts des lèvres de la plaie, on doit panser avec un linge fenestré, recouvert de cérat et de la charpie sèche, on peut sans inconvénient r-éunir avec des bandelettes agglutinatives ; mais si l'on veut appliquer seulement un linge imbibé d'eau froide, il faut nécessairement avoir recours à la suture. Je sais qu'en France presque tous les chirurgiens préfèrent le pansement avec le cérat et la charpie à tout autre ; mais comme, dans le plus grand nombre des cas, je ne panse mes amputés qu'avec un linge mouillé que l'on change dès qu'il se réchauffe, c'est presque toujours par la suture que je maintiens les lèvres de la plaie accolées l'une à l'autre, les bandelettes ne pouvant adhérer que sur une surface sèche.
Ce pansement avec des linges mouillés modère l'inflammation et l'abondance du pus, mais en refroidissant la peau il expose à la mortification du lambeau ; aussi est-il bon de commencer par des applications tièdes, que l'on remplace par des compresses imbibées d'eau très-froide quand, au bout de vingt-quatre heures, la chaleur de la peau s'est élevée.
En général, les sensations du malade sont le meilleur guide pour la température que l'eau doit avoir. Agréable ou indifférente, quand elle n'est pas trop basse, elle devient désagréable lorsqu'elle est trop froide. C'est encore le malade qui peut nous guider sur le moment où il convient de cesser les applications froides qui lui deviennent pénibles, quand elles ne sont plus utiles. Si l'on ne tient pas compte de cette sensation, il n'est pas rare de voir alors se manifester un frisson aussi violent que celui qui indique l'infection purulente.
AMPUTATION
PA^SEMEKTS APRÈS LES AMPUTATIONS
Ce mode de pansement, le plus simple de tous, est surtout utile pour les amputations qui se font au milieu des tissus pleins de Viq. Il n'en est plus de même, quand l'opéré est très-affaibli, et je le proscris, quand dû pus s'est formé au milieu des tissus qui servent à former les lambeaux.
Les chirurgiens qui ont recours aux pansements secs, se servent d'un linge fenestré, imbibé d'huile ou de glycérine, ou recouvert d'une couche mince de cérat, pour empêcher la charpie et les linges du pansement d'adhérer aux bords de la plaie. Puis de la charpie ayant été appliquée en quantité suffisante pour absorber le sang ou le pus, on recouvre le tout avec des compresses longuettes que l'on entre-croise en divers sens sur le moignon.
On a donné le conseil de commencer le pansement par l'application d'une bande sur la partie du membre qui avoisine la plaie, pour s'opposer à la rétraction des chairs. Pour atteindre ce but, il faut exercer une constriction que je crois nuisible ; la manchette et les lambeaux, dans une amputation bien faite, devant être assez longs pour n'avoir rien à craindre de la rétraction naturelle des tissus, je rejette l'emploi des bandes et je me contente de compresses longuettes ou du triangle de toile, indiqué par Mayor pour lixer les linges du pansement.
Quand on s'est servi de bandelettes agglutinatives pour réunir les lèvres de la plaie, elles sont ordinairement tro}) serrées au l)Out de vingt- quatre ou de quarante-huit heures, parce qu'alors le moignon s'est déjà tuméfié. Elles doivent être relâchées ou remplacées par d'autres, qui deviendront^ trop lâches dès que, la suppuration s'étant établie, le moignon diminuera de volume. Cette obligation où l'on est de changer les bandelettes n'est pas sans inconvénient, parce qu'il est bien difficile d'opérer ce changement sans tirailler dans un sens ou dans l'autre les parties qui tendent à se réunir.
Quand on réunit par la suture, on a le plus souvent recours à la suture entortillée, et quelquefois à la suture à points séparés. Pour moi, je préfère la première, parce qu'elle maintient les bords de la plaie plus exactement rapprochés sur toute leur longueur, que l'autre, qui laisse entre les points traversés par les fils des espaces qui ne sont rapprochés que par une force qui agit à distance, tandis que la suture entortillée n'opère pas seulement le rapprochement des bords de la plaie par les épingles, mais encore par les fils qui s'entre-croiscnt sur ces bords dans toute leur étendue.
Ce n'est pas le lieu de discuter les avantages de la suture métallique que quelques chirurgiens mettent bien aud-essus de tous les autres modes de réunion, ne paraissant pas conq^ren^Ire que la suture avec les épingles n'est qu'une suture mélallique.
Les épingles doivent être retirées du quati'ième au sixième jour. On les retire plus tôt, quand on s'aperçoit que la j)eau tend à se mortifier à leur niveau. On peut, au contraire, les laisser plus longtemps en place, si l'on reconnaît qu'elles sont encore serrées par les tissus qu'elles ont traversés. Souvent, au bout de vingt-qualre heures, on constate qu'une certaine quantité de sang s'est accumulée dans la plaie ; il faut, dans ce cas, retirer
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une ou deux épingles pour évacuer le liquide ; on prévient 'ce petit accident en ne réunissant pas la plaie dans sa partie la plus déclive.
Quand on retire les épingles, on les remplace par quelques bandelettes agglutinatives destinées à maintenir le résultat obtenu. Si la réunion s'est effectuée en partie, les pansements consécutifs ont peu d'importance, ils consistent]dans l'application d'un linge fenestré, cératé, que l'on recouvre de charpie et de compresses longuettes. C'est encore au même pansement que l'on doit avoir recours, lorsque les tentatives de réunion ont échoué, mais alors on se trouve dans les conditions ordinaires de la réunion médiate.
Réumois médiate. — Les chirurgiens qui ont recours à cette réunion recouvrent la plaie d'un linge fenestré dont ils dépriment le centre jusqu'à l'os en le recouvrant de bandelettes de charpie. Ces corps étrangers interposés entre les parties qui sont destinées à se réunir, s'opposent à leur réunion jusqu'au moment où les bourgeons charnus ont comblé la cavité de la plaie. Les ligatures ayant été réunies à l'angle le plus déclive, un aide saisit le moignon à pleines mains et en rapproche un peu les bords ; puis, à l'aide de compresses longuettes, on soutient les parties ainsi rapprochées. C'est à peu près le pansement conseillé par Celse; il est beaucoup plus rationnel que celui qui consiste à remplir la plaie de tampons de charpie pour s'opposer à l'hémorrhagie. Ce tamponnement est inutile, si toutes les artères ont été bien liées, et il est nuisible en provoquant le jefoulement et la rétraction des chairs.
Les pièces de ce pansement peuvent rester en place pendant quatre jours, si elles ne sont pas tachées profondément, si le moignon n'est pas douloureux et si l'état général du malade est bon. On ne lève donc le premier appareil qu'à l'époque où la suppuration s'étant établie, les pièces du pansement sont mouillées par le pus et se détachent facilement.
On pourra toujours attendre ce moment pour la levée du premier appareil, si les artères ont été bien liées et si le moignon n'a pas été trop serré. Dans le cas contraire, on s'empressera d'enlever toutes les pièces du pansement pour lier les vaisseaux, d'où le sang s'écoulerait, ou pour faire cesser l'étranglement des parties et par suite la douleur qu'il occasionne.
C'est, le plus souvent, à cause de l'insuffisance de longueur de la manchette ou des lambeaux que les chirurgiens exercent une compression douloureuse sur le moignon ; ils espèrent ainsi maintenir les parties molles au niveau nécessaire pour que l'os soit recouvert, mais ils n'aboutissent qu'à provoquer l'étranglement, une suppuration abondante et souvent la mortification de la peau.
Aussi ne saurait-on trop recommander aux chirurgiens de conserver des lambeaux très-grands. Quand je faisais des cours de médecine opératoire, je disais de les faire trop grands, et je n'ai jamais pu obtenir que l'on suivît ce conseil. Avec de grands lambeaux, la réunion immédiate n'a pas les inconvénients que ses ennemis lui attribuent et la réunion médiate peut être tentée sans que l'on ail à redouter la conicité du moignon.
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RÉUNION MÉDIATE SECONDAIRE, — On 3 donné ce nom à un mode de pansement qui diffère peu de la réunion médiate proprement dite. O'IIalloran, qui a proposé cette réunion pour l'amputation à lambeaux, laissait ces parties se couvrir isolément de bourgeons charnus avant de les mettre en contact. Ce contact était ensuite maintenu à l'aide de bandelettes agglutinatives.
Appréciation des divers modes de réunion. — Si l'on devait toujours obtenir la réunion par première intention, ce mode de pansement serait irréprochable et personne ne penserait à en employer un autre ; mais les chirurgiens qui s'en déclarent les adversaires prétendent qu'il échoue toujours et qu'il est plus nuisible qu'utile. Suivant eux, le pansement de la réunion immédiate donne lieu à l'étranglement du moignon ; souvent une hémorrhagie oblige à désunir les bords de la plaie pour lier les vaisseaux d'où le sang s'écoule; enfin, comme dans les cas les plus heureux les chairs ne se recollent pas au niveau de l'os et des ligatures, il reste au fond de la plaie un cul-de-sac où le pus s'accumule et s'oppose à la formation des bourgeons charnus qui peuvent seuls combler l'espace vide.
Toutes ces objections n'ont pas la valeur qu'on leur a prêtée :
Si les lambeaux sont suffisamment longs, on ne voiL pas comment la suture y déterminerait l'étranglement. Le reproche relatif à une trop grande constriction n'est fondé que pour la réunion avec les bandelettes agglutinatives, et encore, avec la précaution de relâcher les liens qui deviennent trop serrés, est-il facile de prévenir cet accident.
On ne peut nier qu'une hémorrhagie qui se produit après le pansement d'une amputation ne soit beaucoup plus embarrassante, quand on a tenté la réunion immédiate que dans le cas où la plaie est restée ouverte ; mais c'est toujours un accident assez fâcheux pour que le chirurgien doive prendre toutes les précautions propres aie prévenir, et comme on ne peut obtenir de réunion immédiate, qu'à la condition que le sang ne s'épanchera pas dans la plaie, on apporte à lier tous les vaisseaux un soin plus scrupuleux que lorsque l'on peut compter sur le tamponnement de la plaie avec de la charpie pour fermer les artères du plus petit calibre. Sous ce rapport la réunion immédiate n'a donc d'inconvénient que lorsqu'elle a été faite négligemment, et elle a l'avantage pour le malade de forcer le chirurgien à faire exactement la ligature de tous les vaisseaux d'où le sang pourrait s'écouler.
Je pense qu'il est peu de chirurgiens qui osent espérer que la réunion immédiate produira la fermeture complète de la plaie, et, par conséquent, l'accolement des chairs et de l'os. On sait que ce n'est pas ainsi que la guérison s'opère dans les cas les plus heureux. Quand le résultat de ce pansement atteint à la perfection, l'opéré n'est pas complètement guéri avant quinze jours. Pendant ce temps, des bourgeons charnus se produisent sur l'os et la lymphe plastique les soude aux chairs voisines. Mais c'est la perfection, et dans l'immense majorité des cas du pus se forme dans la profondeur de la plaie, au voisinage de l'os, c'est-à-diie là où les lambeaux n'ont pas pu être mis en contact. On objecte à la réunion im-
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médiate que c'est là un ^aand inconvénient! Oui, sans doute, ce serait une chose fâcheuse si les bords de la plaie avaient été soudés si exactement qu'il fallût, pour les désunir, recourir à une incision; mais comme il n'est guère permis d'espérer que la guérison arrivera sans suppuration, les chirurgiens prévoyants laissent entre les bords de la plaie à sa partie déclive, un petit intervalle pour l'écoulement de la sérosité sanguinolente qui s'écoule dans les premières heures qui suivent l'opération et pour que le pus trouve une issue facile, lorsqu'il se sera formé dans les tissus les plus profonds.
Quand on prend les précautions conseillées par l'expérience et la connaissance du travail par lequel s'opère la guérison, je ne crois pas qu'il puisse y avoir quelque inconvénient à tenter la réunion par première intention. Le seul reproche que l'on puisse lui adresser c'est de ne pas atteindre son but. Il est rare, en effet, et nous l'avons déjà dit, que la réunion s'opère immédiatement entre tous les tissus de la plaie d'un membre amputé ; mais, si elle est rarement complète, elle est du moins, souvent partielle, et, dans ce cas, en diminuant promptement l'étendue de la plaie, elle a une utilité incontestable.
Pour combattre la réunion médiate, je ne supposerai pas la plaie tamponnée avec de la charpie, de l'agaric ou des morceaux d'éponge, de manière à ce que les lambeaux soient violemment distendus. Je la suppose bien faite, et, dans ce cas encore, je crois qu'elle expose plus que la réunion immédiate aux accidents des grandes opérations, tels que l'infection purulente et l'érysipèle, qui sont, pour moi, des maladies infectieuses, ayant, par conséquent, une influence proportionnée à la surface sur laquelle l'agent d'infection exerce son action. Il est incontestable aussi que la guérison ne pouvant se produire que lentement, puisqu'il faut que les bourgeons charnus remplissent la cavité de la plaie, les opérés sont très-longtemps exposés à ces accidents, et s'ils échappent à ces causes si fréquentes de mort, ils sont souvent épuisés par la suppuration.
Entin, la conicité du moignon est un accident fréquent de la réunion médiate, parce que les parties molles ne se réunissant qu'au bout d'un temps fort long, ne trouvent pas de contre-poids à la rétraction qui les solhcite sans cesse vers léur point d'attache.
Je crois donc qu'il est avantageux de tenter la réunion immédiate toutes les fois que les surfaces destinées à se souder ne sont pas déjà en suppuration.
Il est une catégorie d'amputations, pour laquelle il faut nécessairement faire exception et j'aurais pu me dispenser de le dire ; je veux parler des amputations dans lesquelles les lambeaux sont trop courts comme pour certaines amputations du sein, ou manquent complètement comme pour l'amputation de la langue, de la verge, etc.
Accidents des amputations. — Des accidents auxquels les amputations donnent lieu, les uns se produisent pendant l'opération, les autres plus ou moins longtemps après.
1° AcciDEisTS PENDANT l'opéhation. — Dans la première catégorie nous
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trouvons dans l'ordre de fréquence et de gravité, l'hémorrhagie, les troubles du système nerveux et la syncope.
Hémorrhacjie. — 11 est rare qu'on pratique une grande amputation, sans que l'opéré perde plus de sang qu'il n'en devrait perdre; cela lient à ce que la compression de l'artère principale du membre est presque toujours mal faite ; on la commence bien, mais on la finit mal, parce que la personne qui en est chargée, y mettant plus de force que de prudence, éteint momentanément la sensibilité des doigts dont elle se sert pour cela et ne s'aperçoit plus bientôt qu'elle comprime à côté du vaisseau. Lorsque le malade est déjà très-affaibli avant l'opération, l'hémorrhagie qui se produit peut mettre sa vie en danger, surtout si on a eu recours au chloroforme pour produire l'anesthésie.
Ce n'est pas toujours par la faute de l'aide chargé de la compression que l'hémorrhagie a lieu ; il y a des amputations dans lesquelles du sang en plus ou moins grande abondance doit nécessairement s'écouler. Telle est l'amputation de la cuisse à sa partie supérieure. Dans cette opération, la compression de l'artère crurale sur la branche horizontale du pubis peut bien empêcher le sang de s'écouler des branches artérielles qui naissent au-dessous de ce point, mais les artères ischiatique, honteuse, interne, obturatrice et même la fessière qui naissent de l'hypogastrique, répandent quelques-uns de leurs ramaux dans les muscles de la partie supérieure de la cuisse, et l'on ne pourrait s'opposer à l'écoulement du sang qui provient directement de ces vaisseaux ou de leurs anatomoses avec les artères circonflexes que par la compression de l'aorte qui n'est possible que chez les personnes amaigries et dont la paroi abdominale antérieure est très-dépressible.
L'hémorrhagie qui se produit inévitablement dans la désarticulation de la cuisse, a été considérée avec raison comme l'accident le plus grave de cette opération. Aussi a-t-on donné le conseil de s'y opposer, soit par la ligature de l'iliaque externe, soit en liant les vaisseaux à mesure qu'ils sont coupés. Dans ce dernier cas, on lie les artères du lambeau avant de couper les parties molles de la partie postérieure de la cuisse. Je crois que cette précaution est indispensable, même lorsqu'on opère sur un homme qui n'a pas été affaibli par une longue maladie, et je suis d'avis qu'il faut agir de même pour la désarticulation du bras.
Dans ces grandes amputations, le sang ne sort pas seulement des artères, mais il s'écoule encore en grande abondance des veines qui sont d'autant plus volumineuses, qu'elles sont situées plus près du tronc. Le sang veineux sort d'abord en si grande abondance qu'il semble plutôt jaillir d'un resérvoir que s'écouler d'un tube veineux. Mais quand les veines coupées se sont vidées, l'hémorrhagie veineuse se modère et cesse bientôt. Dans quelques cas il faut pourtant, pour la faire cesser, comprimer pour quelques instants l'orifice de ces vaisseaux. La respiration ayant une grande influence sur le retour du sang veineux vers le cœur, on veillera à ce que le malade respire largement.
Souvent une hémorrhagie veineuse qui paraissait inquiétante, cesse dès
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que l'aide suspend la compression. Dans ce cas, on peut affirmer que rhémorrhagic provenait de ce qu'en comprimant la veine principale du membre, on s'opposait au retour du sang veineux.
Lorsque des veines donnent du sang en assez grande quantité pour mettre la vie du malade en danger, il ne faut pas hésiter à en faire la ligature, bien que je préfère à ce moyen la compression momentanée à l'aide de petites pinces plates analogues aux serres lînes.
Troubles du système nerveux. — Les opérés, doués d'une grande exaltation nerveuse, sont parfois affectés de véritables attaques de nerfs au moment où l'on procède au pansement. On observe aussi dans le moignon un tremblement semblable à celui que le frisson de la fièvre produit. Ce sont là des accidents qui se calment et cessent vite. Quelques paroles de bienveillance et d'espoir suffisent ordinairement pour cela. Il est bon aussi d'occuper l'attention du malade, de le distraire et même de le charger de tenir une pièce du pensement. Souvent le tremblement du moignon ne se produit qu'au moment où le malade est reporté dans son lit, et il cesse sous l'influence de couvertures, d'un édredon ou d'une boisson chaude.
Syncope. — La syncope qui provient de la frayeur n'a pas de gravité ; il n'en est pas de même de celle que l'hémorrhagie produit. On voit, en effet, la syncope se reproduire après avoir cessé, chez des amputés qui viennent de perdre une grande quantité de sang; dans ce cas, il faut laisser le malade couché, lui faire boire un peu de vin chaud, et ne le porter dans son lit que lorsque la syncope a définitivement cessé.
La syncope est plus inquiétante encore lorsqu'elle survient chez un amputé qui a été sôumis à l'action du chloroforme.
2" AcciuENTS APRÈS l'opération. — Daus la seconde catégorie des accidents des anquitations nous trouvons encore l'hémorrhagie, puis l'infection purulente, l'érysipèlc, la lymphite et la phlébite, la diphthérie et la pourriture d'hôpital, le tétanos, l'inflammation du moignon, sa conicité, la nécrose de l'os, l'ostéomyélite et la névralgie du moignon.
Nous nous contenterons d'une simple mention pour le tétanos, pour l'infection purulente, pour la diphthérie et la pourriture d'hôpital, pour la phlébite, la lymphite et l'érysipèle, dont il sera traité in extenso dans des articles spéciaux. Je me bornerai à dire quelques mots de l'hémorrhagie consécutive, de l'inflammation du moignon, de la conicité du moignon, de la nécrose de l'os amputé, de la névralgie du moignon et du délire.
Hémorrhagie consécutive. — Avec du calme, un opérateur habile a bientôt mis fin à l'hémorrhagie qui se produit au moment de l'opération ; mais il peut arriver que des artères oblitérées par un caillot sanguin, passent inaperçues, et, n'ayant pas été liées, laissent écouler du sang en quantité considérable après le pansement. Cette hémorrhagie est vraiment fâcheuse, parce qu'elle oblige à ouvrir la plaie, à causer de nouvelles douleurs au malade qui, s'étant cru débarrassé, s'inquiète et craint d'avoir été mal opéré. Pour la prévenir, il faut laver la plaie à plusieurs
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reprises avec de l'eau tiède, avant de procéder au pansement ; dans ce but, Dupiiytren avait môme donné le conseil de ne panser le malade qu'une demi-heure après l'amputation. C'est peut-être pousser la prudence bien loin, et, pourtant, il y a des cas où le malade, étant trèsaffaibli et ne pouvant subir de nouvelles pertes de sang, doit être reporté dans son lit et réchauffé avant d'être pansé, car c'est souvent quand la chaleur est revenue à la peau, que l'hémorrhagie se produit.
Quand cet accident obhge à ouvrir la plaie, il faut de suite rechercher le vaisseau d'où le sang s'écoule. On le découvre ordinairement dès que les caillots qui s'étaient produits, ont été enlevés et que les surfaces ensanglantées ont été lavées avec soin. Une ligature, ayant été appliquée sur le vaisseau, on referme la plaie comme dans le premier pansement.
J'ai vu des chirurgiens espérer en pareil cas que l'hémorrhagie s'arrêterait d'elle-même ; d'autres ont recours à des injections avec la solution de perchlorure de fer. Les uns et les autres atteignent rarement leur but; etl'atteignissent-ils, je ne crains pas d'affirmer qu'ils exposent le malade à des accidents que l'on prévient en ouvrant la plaie et en la lavant avec soin. Le sang est, en effet, un obstacle à la cicatrisation, quand il est épanché en grande abondance ; et puis comme il ne peut pas être résorbé, il se décompose et devient souvent le point de départ, soit de l'infection purulente, soit de l'infection putride.
Quand l'hémorrhagie provient de l'artère nourricière de l'os, on a donné le conseil de fermer le vaisseau avec un peu de cire ; je crois que, dans ce cas, la compression momentanée avec une petite boulette [de charpie imprégnée de la solution de perchlorure de fer à 50 degrés est le moyen le plus efficace.
J'ai supposé le cas où l'hémorrhagie se produit peu de temps après l'opération et j'ai dit le meilleur moyen d'y remédier; mais les difficultés sont bien plus grandes lorsqu'elle n'a lieu qu'à l'époque où une partie de la plaie est cicatrisée. La ligature de l'artère principale du membre est alors ce qu'il y a de plus facile et déplus efficace.
hiflammation du moigno7i. — Quand la plaie du moignon ne se ferme pas par première intention (ce qui est le cas le plus ordinaire), il faut s'attendre à ce que l'inflammation suppurative se produise. Cette inflammation ne peut pas être considérée comme un accident des amputations, tant qu'elle reste dans les limites du travail réparateur ; mais il arrive assez souvent que le tissu cellulaire sous-cutané et celui de l'interstice des muscles deviennent le siège d'un travail morbide ayant la plus grande analogie avec le phlegmon diffus qui se produit spontanément; dans ce cas, le moignon devient œdémateux, la peau rougit et une suppuration abondante ne tarde pas à se produire. Souvent, alors, des abcès se forment sur le trajet des gaines musculaires que le pus remplit.
Dès que l'inflammation menace de dépasser la limite au delà de laquelle elle cesse d'être réparatrice, on doit s'empresser de la combattre par des cataplasmes émollients dont on couvre la partie malade, par des purgatifs et une diète sévère, et quand on reconnaît qu'un abcès s'est formé, il faut
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l'ouvrir, le plus tôt possible, dans le point le plus favorable à l'écoulement du pus.
Conicité (lu moignon. — On désigne sous le nom de conicité du moignon un accident des amputations, autrefois très-fréquent et devenu rare depuis que l'os est coupé beaucoup plus haut que les parties molles. Cet état consiste en ce que le moignon prend la forme d'un cône dont la base correspond au tronc et dont le sommet est représenté par l'os qui est devenu la partie la plus saillante.
Cet accident, dû ordinairement à la rétraction des nmscles, que l'on observe souvent lorsque la plaie a été remplie de charpie, quand l'inflammation du moignon a été un peu trop grande et que la cicatrisation a été lente, peut aussi être la conséquence de la mortification plus ou moins étendue des parties molles qui sont destinées à recouvrir l'os. C'est ainsi que la conicité du moignon peut se produire même dans le cas où l'on a pu tenter la réunion immédiate.
Cet état a des degrés qu'il importe d'indiquer parce que le pronostic et le traitement ne sont pas les mêmes pour tous.
Il y a des cas où, bien que conique, le moignon est complètement recouvert par la peau. L'os est alors peu abrité contre les chocs extérieurs, mais, tel qu'il est, il peut s'adapter à un membre artificiel. Il n'y a évidemment rien à faire pour corriger ce moignon. Le malade doit s'en contenter. Il n'en est plus de même lorsque la peau a été détruite dans une grande étendue, ou lorsque, la rétraction musculaire ayant été considérable, l'os fait une saillie plus ou moins grande au delà des parties molles.
Nécrose de l'os. — Quelques chirurgiens, veulent que l'on attende la nécrose et l'exfoliation de cette partie saillante de l'os. D'autres, au contraire, sont d'avis qu'il faut la réséquer. Je pense que la resection est indispensable, lorsque l'os entretient une suppuration abondante et que la plaie n'a pas tendance à se fermer. Dans ce cas, on ne fait qu'enlever un corps étranger qui était un obstacle à la cicatrisation. Je suis d'avis, au contraire, qu'il faut attendre que la nature s'en débarrasse, lorsque la plaie se guérit et ne reste ouverte qu'au point où l'os fait saillie. Cette partie saillante pourra vivre longtemps ; mais peu à peu, une ligne de démarcation s'étant établie entre elle et l'os sain, elle tombera bientôt elle-même ou cédera à la moindre traction.
Quand l'os fait une saillie très-considérable et que la plaie n'a pas de tendance à se fermer, des chirurgiens ont soutenu qu'une nouvelle amputation est le meilleur remède à cet accident ; que cette seconde opération est beaucoup moins dangereuse que la première, et que c''est le seul moyen qui permette d'adapter dans ce cas un membre artificiel au moignon.
J'avoue que je trouve le remède trop radical et j'aurais, je crois, bien de la peine à y avoir recours. J'aime bien mieux découvrir l'os le plus haut possible en le séparant des parties molles qui l'entourent, faire rétracter celles-ci avec force et les inciser même lons^itudinalement dans le point où elles offrent le moins d'épaisseur, pour pouvoir scier l'os à une hauteur qui permette de le recouvrir facilement.
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Cette opération est à peine sanglante, les suites en sont toujours heureuses. Aussi suis-je d'avis que dans le cas même où l'on espère que la plaie se fermera, il peut être utile d y avoir recours, si l'on craint que la séparation de la partie nécrosée de l'os ne se fasse trop bas pour (jue la cicatrice soit parfaitement solide.
NévraUjie du moignon. — Lorsque la plaie résultant de l'amputation est guérie, et qu'il n'existe plus de lésion appréciable, on observe parfois des douleurs névralgiques du moignon, qui troublent la vie des opérés. Dans quelques cas, la névralgie a été .attribuée à une espèce de névrome formé à l'extrémité coupée des nerfs ; dans d'autres cas, on a invoqué la névrite, dans d'autres, enfin, la cause des douleurs échappe à l'observation.
On sait qu'à la suite des amputations, les nerfs coupés se cicatrisent de diverses manières ; tantôt ils s'étalent pour se confondre avec les tissus voisins ; tantôt, au contraire, ils se terminent par une extrémité renflée qui les fait ressembler à de petites baguettes de tambour. Quelques chirurgiens, faisant l'autopsie des moignons d'amputés, ont cru trouver dans cette conformation de l'extrémité des nerfs coupés une maladie parfaitement semblable au névrome, et ils ont pensé que ces névromes des extrémités terminales des nerfs sont la cause de la névralgie du moignon. Tout en reconnaissant qu'il y a des névromes insensibles, je crois que le plus souvent cet état morbide cause des douleurs plus ou moins vives. Si, donc, le renflement de l'extrémité des nerfs coupés était un névrome, il faudrait que ce fût un accident rare des amputations, puisque la névralgie du moignon est loin d'être fréquente, or je suis porté à admettre, d'après •des recherches que j'ai faites sur des cadavres d'amputés, que, dans un moignon, il y a toujours quelques nerfs (|ui se terminent par une partie renflée.
La névrite est une cause plus difficile encore à apprécier. La congestion du névrilème s'observe en effet dans beaucoup de nerfs qui n'ont été le siège d'aucune douleur.
Je suis porté à penser par analogie que la névralgie du moignon peut parfois dé|)endre de la lésion de l'os amputé. Nous savons, en effet, combien sont fréquentes les névralgies dépendantes d'une affection dentaire ou d'une maladie des os maxillaires.
De cette incertitude sur la cause de la névralgie du moignon résulte nécessairement une grande incertitude pour le traitement. On a essayé les cataplasmes, les narcotiques, les injections de solutions d'atropine sous la peau, les vésicatoires, l'électricité, les bains émolliens, alcalins, sulfureux, etc., sans faire cesser la douleur. Récemment MM. Labat et Azam ont pratiqué la section des troncs nerveux pour une névralgie du moignon d'une jambe amputée au lieu d'élection. Le premier de ces chirurgiens, ayant réséqué le nerf sciatique poplité externe au-dessus de la cicatrice, à cinq centimètres au dessous de la tète du péroné, la douleur persista ; mais au bout d'un mois, elle disparut subitement dans toute la moitié externe du moignon. Cette amélioration tardive n'ayant pas persisté, M. Azam réséqua sur ce malade trois centimètres du nerf sciatique au milieu de la cuisse.
AMPUTATION. — indications des amputations.
Cette fois la guérison parut complète pendant sept mois et quelques jours ; mais à cette époque la douleur revint suivant le trajet du nerf sciatique et du nerf crural.
On avait déjà réséqué le nerf sciatique dans le moignon (Maye, 1859), et même des chirurgiens n'ont pas reculé devant plusieurs amputations successives. Heureusement, la névralgie du moignon n'est pas un accident fréquent des amputations.
Délire. — Souvent des malades adonnés à l'ivrognerie entrent à l'hôpital dans un état de calme qui ne laisse pas deviner leurs habitudes ; on les opère et bientôt un délire sans fièvre se manifeste avec des formes variables. Ce délire n'empêche pas la guérison, lorsqu'il est calme; mais comme le plus souvent il cause une grande agitation, le moignon des amputés est difficilement protégé. On peut alors voir survenir la gangrène de la partie du lambeau qui a été contusionnée dans les mouvements violents auxquels le malade se livre, ou par suite d'une mauvaise position dans laquelle la peau a supporté un poids trop considérable.
J'ai plusieurs fois observé le délire sans fièvre chez des blessés qui n'avaient pas l'habitude des boissons alcooliques, mais qui avaient été très-effrayés par l'accident pour lequel ils étaient entrés à l'hôpital. Ce délire est plus fâcheux que le délirium tremens parce qu'il ne se calme pas comme le premier par l'opium à haute dose.
Indications des amputations. — Les causes pour lesquelles on pratique l'amputation sont de deux sortes. Elles sont traumatiques ou organiques.
Causes traumatiques. — Elles comprennent les plaies, les fractures et les luxations.
Plaies, fractures et luxations par cause ordinaire. — Une fracture comminutive avec déchirure de la peau oblige souvent le chirurgien à amputer le membre qui est le siège de cet accident. On a souvent à choisir entre l'amputation et la résection et l'on doit préférer cette dernière quand la peau n'a pas subi trop de dégâts et que les vaisseaux principaux du membre n'ont pas été déchirés ; mais, pensant que la question du choix entre l'amputation et la résection sera mieux placée à l'article resection, je me contenterai d'indiquer les cas d'amputation sans empiéter sur un sujet qui devra être étudié plus tard. Il y a des luxations compliquées de déchirures de la peau, de l'artère principale du membre ou de gros troncs nerveux pour lesquels l'amputation est à peu près le seul moyen de conserver la vie du blessé. On devra toutefois tenir compte de l'âge et de la force des malades. J'ai souvent guéri sans amputation des blessés jeunes pour qui l'amputation paraissait être la seule ressource. J'ai encore en ce moment, à la salle Sainte-Marthe de l'hôpital Saint-Louis, une jeune fille de vingt ans qui, ayant eu l'avant-bras pris dans l'engrenage d'une machine, eut ce membre déchiré dans toute sa face antérieure. La peau, les muscles fléchisseurs, le nerf médian avaient été rompus; le radius et le cubitus étaient fracturés ; mais ayant constaté que les artères radiale et cubitale n'avaient pas été déchirées, je résolus de tenter la
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conservation de ce membre, bien que la peau ne fût intacte que dan.s un tiers environ de la périphérie du membre. Un traitement de (]uinze jours par l'eau froide a conjuré les accidents et aujourd'hui (sept semaines après son entrée à l'hôpital) la malade est h peu près guérie : les plaies sont fermées, les os se consolident chaque jour, mais les doigts sont encore paralysés.
Tous les chirurgiens qui ont fait beaucoup de chirurgie d'accidents auraient des observations semblables à raconter. Je ne cite cette jeune fille que parce qu'elle est pour moi l'exemple le plus récent des ressources qu'on peut attendre de la jeunesse, de l'insouciance et d'une bonne constitution. Il n'est plus personne qui considère les fractures et les luxations avec issue des os à travers la peau, comme nécessitant impérieusement l'amputation, ce n'est une nécessité que lorsque les parties molles ont subi dans une grande étendue une contusion violente qui devrait donner lieu à la mortification et à une abondante suppuration. Dans ce cas il y a trop peu de chances de salut, pour que l'on n'ait pas recours à l'amputation. Ces chances ne sont pas les mêmes pour le bras et pour le membre inférieur : plus grandes pour le bras que pour la jambe, elles sont meilleures pour l'avant-bras et pour la main que pour le bras. Il y a aussi moins de danger à tenter la conservation de la jambe que celle de la cuisse, toutes choses étant d'ailleurs égales.
Plaies par armes à feu. — La condition des plaies par armes à feu est plus grave encore. Je ne parle pas des cas où un projectile de gros calibre a presque entièrement détaché un membre; dans ce cas, les chirurgiens qui ont tenté d'égaliser la plaie, en rognant des muscles et en sciant le bout des os fracturés, ont presque toujours eu à regretter de ne pas avoir fait une amputation ordinaire. La mortification des parties molles dans une étendue généralement considérable est alors une indication formelle d'amputer au-dessus de la plaie. Mais il y a des cas où une grande sagacité et une expérience consommée ne sont 'pas de trop pour prendre une sage résolution. Ainsi, pendant longtemps les chirurgiens militaires ont été à peu près unanimes pour conseiller l'amputation de la cuisse, lorsque le fémur avait été fracturé par un coup de feu, et voilà que des statistiques récentes condamnent cette pratique. Je ne parle que des travaux modernes, car personne n'ignore que, de tout temps, il y a eu des médecins qui se sont élevés contre l'abus des amputations. M. Malgaigne, un des premiers, protesta d'une manière très-nette contre l'amputation et bientôt M. Ilutin constata que, del847 àl853, l'hôtel des Invalides avait reçu soixante-trois militaires qui, ayant eu des fractures comminutivcs de la cuisse par coups de feu n'avaient pas été amputés. Plus tard M. Chenu conununiquaà M. Legouest des résultats plus curieux encore; il résulte en effet des recherches de M. Chenu que, pendant la campagne de Crimée, sur 1078 militaires ayant subi l'amputation de la cuisse pour blessures diverses, 1544 avaient succombé, tandis que sur 557 fractures du fémur, traitées sans amputation, il y avait eu 117 guérisons et 220 morts seulement. Si l'on rapproche ces nombres, on trouvera que les amputations
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de la cuisse ont donné 5 fois plus de morts que les fractures du fémur traitées sans amputation, et l'on sera tenté d'admettre que les chirurgiens militaires ont, encore de nos jours, suivi trop souvent les conseils de leurs devanciers. Mais les statistiques sont loin d'avoir la signification que l'on a voulu leur donnèr. Que constatent-elles en effet? Ceci seulement : c'est que des fractures du fémur par coups de feu guérissent souvent, et c'est singulièrement interpréter les faits que de conclure des nombres rapportés plus haut, que l'on a pour guérir les fractures de cuisse par coups de teu sans amputation, cinq fois plus de chances qu'en amputant le membre fracturé ; n'est-il pas, en effet, bien évident que les chirurgiens qui ont amputé la cuisse 1678 fois et qui ont conservé les membres à 557 individus affectés de fractures du fémur, ont eu des raisons pour ne pas agir de la même manière dans tous les cas ? ils ont amputé pour les blessures les plus graves, et ils se sont abstenus pour celles qui exposaient le moins la vie des blessés. C'est ainsi qu'à l'hôpital de Saint- Maudricr, sur 41 blessés ayant eu le fémur fracturé par coups de feu 6 seulement ont élé amputés et 35 ont guéri sans am|)utation. 11 est bien évident que les chirurgiens qui ont obtenu un pareil résultat, avaient de bonnes raisons pour faire l'amputation quand ils s'y sont décidés. Si ces statistiques ne condamnent pas les chirurgiens qui ont amputé, elles sont pourtant de nature à jeter une grande incertitude dans l'esprit de ceux qui auront désormais à prendre un parti dans les cas de fracture du fémur par coups de feu.
Des travaux publiés récemment par les chirurgiens militaires, on doit conclure que la pratique ancienne qui voulait que l'on amputât la cuisse dans tous les cas de fractures par armes à feu, était mauvaise ; que beaucoup de membres qui ont été amputés auraient pu être conservés ; mais, je le répète, la comparaison des chiffres de mortalité pour les amputés et les non-amputés ne prouve rien, puisque les chiffres portent sur des lésions qui, non-seulement diffèrent par la gravité, mais encore par le siège qu'elles ont affecté. Si, en effet, les 557 factures avaient le fémur pour siège, il n'est pas dit dans la statistique empruntée par M. Legouest à M. Chenu que les 1678 amputations de la cuisse aient été pratiquées pour fractures du fémur, mais bien pour lésions diverses du membre inférieur. Or, parmi les lésions, n'est-il pas infiniment probable que la plupart ne permettaient pas que l'on tentât autre chose que l'amputation? Disons donc que les fractures du fémur par coups de feu n'exigent pas que l'on ampute nécessairement la cuisse, mais n'allons pas plus loin.
Le pronostic des fractures par coups de feu est ainsi rapprochée de celui des fractures ordinaires avec plaie. On ampute alors suivant le degré de la violence de la cause fracturante et des dégâts causés aux parties molles ; suivant (pic les gros vaisseaux et les nerfs ont été déchirés ou conservés ; suivant enfin des circonstances qui échappent à la description et dont un praticien exercé tient compte pour prendre un parti.
Les plaies avec fracture étant d'autant plus graves (pi'elles sont plus rapprochées du tronc, maintenant qu'il est prouvé qu'un grand nombre
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(le malades, affectés de fracture du fémur avec plaie, ont pu se guérir sans amputation, il sera permis d'espérer plus encore pour les lésions de même nature, affectant la jambe ou l avant-bras.
Les luxations avec plaie peuvent aussi exiger l'amputation. Cela est surtout indispensable lorsqu'il y a eu lésion de l'artère principale du membre et du nerf qui anime le plus grand nombre de ses muscles. Il faut pourtant reconnaître que, de nos jours, on conserve souvent des membres qui auraient été amputés autrefois. Ainsi, on ne regarde plus la luxation de l'astragale avec plaie comme exigeant nécessairement l'amputation. On a, dans ce cas, extirpé l'os ou bien on l'a laissé luxé, et les malades se sont guéris, boitant plus ou moins.
On peut se demander si, dans le cas de luxation de l'épaule avec paralysie complète du membre supérieur, il ne serait pas utile d'amputer le bras, au lieu de le laisser inerte dans la position oblique et embarrassante qu'il a prise, mais ces faits rentrent dans la catégorie des amputations, dites de complaisance, dont nous aurons bientôt à nous occuper.
Causes organiques. — Laiganfirène est une indication d'amputation qu'elle remplit elle-même, si l'on abandonne le membre gangrené aux ressources de la nature. Mais comme il faut ordinairement un temps fort long pour quel élimination se fasse, comme d'ailleurs, quand les chairs mortifiées ont été éliminées, l'os résiste encore longtemps, comme enfin il arrive quelquefois que la partie nécrosée laisse en tombant un os trop saillant pour que les chairs le recouvrent facilement, les chirurgiens ont été longtemps unanimes pour conseiller l'amputation au-dessus de la limite de la gangrène. Depuis quelques années, on est un peu moins exclusif et l'on est porté à attendre la chute spontanée des eschares et à scier l'os le plus haut possible. Pour moi, je suis convaincu que cette dernière manière de laire expose moins la vie des malades qu'une amputation dans laquelle un grand nombre de vaisseaux sont coupés et liés sans que l'on puisse affirmer qu'il n'y aura pas d'hémorrhagie consécutive, surtout lorsque la gangrène est causée par une lésion des artères. Lorsque l'on attend la chute des parties mortifiées, à mesure que le travail d'élimination s'opère, des bourgeons charnus se forment et la cicatrisation se prépare. Quar;d on ampute, on fait une large plaie qui peut donner lieu à tous les accidents mentionnés plus haut. Il y a encore contre-indication de l'amputation lorsque la gangrène coïncide (ce qui n'est pas rare) avec une maladie du cœur ou des centres nerveux. Je pense au contraire qu'il faut amputer lorsque la gangrène est la conséquence d'une grande plaie, dans la((uelle de gros vaisseaux et de gros nerfs ont été déchirés. Dans ce cas, il n'est pas même utile d'attendre que la mortification se soit limitée; il faut amputer, dès que l'on reconnaît l'impossibilité de conserver le membre blessé.
Carie. — La carie est une des causes pour lesquelles on pratique le plus grand nombre d'amputations. Il y a surtout indication d'amputer lorsque 1 ulcération des os qui constitue la carie occupe une grande étendue d'un membre, ou qu'elle a pénétré dans une grande articulation en y détermi-
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nant une suppuration abondante. L'amputation est indiquée aussi toutes les fois que la carie a résisté aux moyens rationnels employés pour la combattre et qu'elle menace d'épuiser les forces du malade.
Ostéite, Ostéomyélite. — L'ostéite qui n'affecte que la surface d'un os est rarement une indication d'amputation ; il n'en est plus de même quand l'inflammation s'étend au canal médullaire. Si, dans ce dernier cas, par un traitement actif on ne conjure pas le mal, bientôt les parois de l'os seront perforées et donneront issue à des fongosités indiquant un degré trop avancé de la maladie pour que l'on puisse espérer d'y porter remède autrement que par l'amputation. L'ostéomyélite qui est un accident fréquent des plaies par armes à feu avec fracture des os, est considérée par les chirurgiens militaires comme une complication très-grave ; nous verrons bientôt qu'elle est une indication d'amputation au-dessus de l'os malade. Quand elle coïncide avec une large plaie, la suppuration abondante qu'elle produit, les gouttelettes de graisse liquide qui se mêlent au pus indiquent bientôt l'existence de l'ostéomyélite ; mais je l'ai vue se produire sourdement, lentement et ne dénoter sa présence que par un petit abcès qui, lorsqu'on l'ouvrit, donna issue à du pus mélangé de globules huileux. Il ne faut pas croire que l'innocuité d'un pareil abcès est en rapport avec le peu de douleur qu'il a causé et le petit développement qu'il a acquis. J'ai laissé mourir par une trop grande confiance dans les ressources de la nature médicalrice, un malade affecté de cette forme d'ostéomyélite à l'humérus et que j'aurais peut-être pu sauver en faisant la désarticulation du bras, dès que je reconnus la nature de la maladie.
Nécrose. — Il est rare maintenant que l'on ampute pour la nécrose. Ce n'est que dans le cas où les deux os de la jambe sont nécrosés en totalité qu'il est permis de penser à l'amputation. Quand la mortification est limitée à une partie d'os, on attend que l'élimination de la partie mortifiée se fasse. Si le séqucste est invaginé dans l'os, on l'extrait par la trépanation ou en faisant une ouverture à l'os avec la gouge et le marteau. On n'ampute plus depuis que l'on sait qu'un os tout entier peut se reproduire lorsque son périoste est intact. Cette question recevra de plus grands développements ailleurs.
Spina ventosa. — On n'ampute pas plus pour le spina ventosa que pour la nécrose. On n'a recours à ce moyen extrême que dans les cas où la maladie, ayant pris un grand développement, entraînerait une suppuration trop abondante pour que L' malade y résistât.
Cancer. — Quand un véritable cancer s'est développé dans la profondeur d'un membre, on serait trop heureux de le guérir en faisant le sacrifice du membre tout entier ; mais on doit, ce me semble, réserver l'amputation pour les formes qui, comme l'épithélioma, les tumeurs à myélaplaxes et les tumeurs fibreuses, ne récidivent pas quand elles ont été enlevées en totalité. En amputant un membre affecté de cancer (encéphaloïde, squirrhe), on ne fait qu'ajouter la chance d'une mort accidentelle à la certitude d'une mort lente.
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Anévnjsmes. — Il est bien rare qu'un anévrysme devienne une indication d'amputation. Dans un cas, on a amputé au-dessous du sac anévrvsmal, et l'anévrysme s'est guéri par le mécanisme de la méthode dite de Brasdor ou deDesault; mais on amputait ordinairement au-dessus de l'anévrysme. Depuis que l'on est bien tixé sur le traitement de cette maladie, il faut de graves complications pour que l'on ait recours à l'amputation. Parmi ces complications, nous devons noter une arthrite suppurée et la destruction profonde des os avec lesquels l'anévrysme se trouve en contact.
Hémorrhafjies. — Nous avons, pour arrêter les hémorrhagies, les ligatures des artères, la compression digitale de l'artère principale du membre, le tamponnement et l'application de charpie imbibée d'une solution de perchlorure de 1er. Dans l'immense majorité des cas, on parvient, par l'un ou l'autre de ces moyens, à arrêter les hémorrhagies; mais, quand tout a été tenté inutilement, il faut bien avoir recours à l'amputation. L'amputation est surtout commandée par la lésion d'une artère qui échappe à la ligature par l'altération de ses parois.
Ulcères. — Quand les ulcères sont très-anciens et qu'ils ont résisté à tous les traitements, les os devenant malades et la suppuration abondante qui se produit étant une cause d'épuisement et de mort, on est quelquefois forcé de recourir à l'amiiutation. Disons pourtant que, de nos jours, les conditions propres à la cicatrisation des ulcères étant mieux connues qu'autrefois, il est rare que l'on n'obtienne pas la guérison des ulcères les plus étendus par des moyens autres que l'amputation. Il y a un an, j'ai donné des soins à un homme de quarante ans affecté d'un ulcère qui entourait toute la jambe, entre les malléoles et lé mollet. Cet ulcère, profond et du plus mauvais aspect, était lié à un état extrêmement variqueux des veines de la jambe et de la cuisse. Comme il avait détruit la peau de toute la périphérie du membre, dans une hauteur de dix à douze centimètres, je craignais d'être forcé d'avoir, tôt ou tard, recours à l'amputation. Toutefois, je reçus le malade à l'hôpital Saint-Louis, et l'ayant soumis d'une manière non interrompue à la station horizontale, de manière à faciliter la circulation veineuse, je le fis panser d'abord avec des cataplasmes, et quand l'inflammation provenant de la fatigue fut calmée, je prescrivis un pansement par occlusion avec les bandelettes de sparadrap que l'on renouvelait d'abord tous les trois jours et bientôt toutes les semaines seulement. Au bout de cinq ou six semaines, on vit sur les bourgeons charnues se former des îlots recouverts d'épiderme, qui bientôt s'agrandirent et qui finirent même par combler Tulcère.
J'ai rapporté ce fait, non à cause de l'étendue de la lésion, mais parce que la peau de toute la périphérie du membre était profondément détruite, et que dans ce cas la cicatrisation est très-difficile.
Souvent, les ulcères des jambes amènent la dénudation et la nécrose du tibia. Quand la maladie de l'os est très-étendue et que l'abondance et la persistance de la suppuration deviennent menaçantes pour la vie des
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malades, on peut être forcé d'avoir recours à l'amputation. Toutefois, il est prudent de ne pas trop se presser pour se décider à ce moyen extrême, car tout récemment, j'ai reçu à l'hôpital un malade, jeune encore, qui avait le tibia dénudé par un large ulcère, dans une étendue de huit ou dix centimètres. La suppuration était extrêmement abondante, le tibia était hypertrophié dans toute sa longueur, et à la couleur de la partie dénudée, on pouvait penser que la nécrose de l'os s'étendait profondément. Sous l'influence du repos et des cataplasmes, les choses ont bien vite changé : l'ulcère a sensiblement diminué d'étendue et l'on aperçoit, à travers une lamelle mince de l'os nécrosé, des bourgeons charnus qui la séparent de la partie saine. Bientôt, la partie nécrosée sera exfoliée et le malade sera débarrassé de son ulcère, parce qu'il est bien évident aujourd'hui que cette lamelle est le seul obstacle à la réunion des bourgeons de l'os avec ceux des parties molles.
Contre-Indications des amputations. — Les contre-indications sont de deux sortes : les unes exigent que l'on diffère l'opération, les autres ne permettent pas qu'on la pratique à quelque éjioque que ce soit.
Dans la catégorie des premières contre-indications, nous trouvons : une mauvaise constitution atmosphérique du milieu dans lequel le malade est forcé de vivre, une mauvaise disposition du malade, une affection compliquant celle pour laquelle il serait utile de faire l'amputation. Ainsi, un chirurgien prudent s'abstiendra d'amputer un malade aflecté de pneumonie; l'ajournement de l'opération est également indiqué lorsque des voisins du malade sont affectés d'érysipèle ou d'infection purulente, parce que ce sont des maladies infectieuses qui se propagent de proche en proche d'autant plus facilement qu'elles trouvent une plaie plus récente comme porte d'entrée. Voilà ce que la prudence conseille; mais il y a des blessures pour lesquelles on est forcé de procéder à l'amputation sans différer. J'ai amputé un malade affecté d'érysipèle, parce que la suppuration l'épuisait et il s'est guéri. Il est vrai que l'on ne fait ces amputations que dans des circonstances exceptionnelles dont les indications restent à l'appréciation du chirurgien.
Les contre-indications que l'on pourrait appeler irrévocables sont le cancer généralisé et la phthisie pulmonaire. Au sujet de la phthisie, tous les chirurgiens ne sont pas d'accord, et tandis que quelques-uns pensent qu'une amputation ne peut que hâter la mort d'un phthisique, il y en a d'autres qui sont d'avis que l'affection tuberculeuse a quelque chance d'être arrêtée à son début par une amputation qui non-seulement tarit une suppuration débiliante, mais, en supprimant un membre, diminue la masse des parties à la nutrition desquelles l'économie doit subvenir. C'est là une question difficile et qui doit être résolue différemment, suivant que l'on a peu ou beaucoup de confiance en la fortune.
J'ai déjà dit en parlant des indications ce que je pense du cancer; il est inutile de revenir sur ce sujet. Je dirai seulement que l'on peut recourir à l'opération quand les ganglions voisins du lieu où l'on doit amputer ont conservé le volume et la consistance de l'état normal et qu'ils ne pa-
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raissent point avoir été envahis par le cancer. Dans le cas contraire, c'est un devoir pour le chirurgien de ne pas faire une opération qui ne peut "que hâter la mort du malade.
Amputations de complaisance. — On donne ce nom aux amputations qui ne sont impérieusement exigées, ni par un danger proche, ni i)ar un danger éloigné pour la vie du malade. On pratique ces opérations dans le but de supprimer un membre difforme ou un ulcère qui a résisté à tous les moyens employés pour le guérir.
Il ne peut y avoir d'embarras pour le chirurgien qu'autant qu'il est très-vivement sollicité par le malade; dans le cas contraire, une amputation étant toujours une opération grave, il faut s'en abstenir. Depuis longtemps, on a remarqué que les amputations de complaisance ont presque toujours une issue funeste, comme si l'économie se révoltait contre l'atteinte qu'elle subit sans raison suffisante : « En 1821, dit M. Velpeau, il vint à l'hôpital Saint-Louis un homme robuste, dans la force de l'âge, jouissant d'ailleurs de la plus florissante santé, avec la ferme résolution de se faire couper la cuisse pour une ankylose du genou, qui l'obligeait à marcher à l'aide d'une béquille. Après lui avoir fait toutes les remontrances imaginables, lui avoir tracé le tableau le plus noir des dangers auxquels il s'exposait, Richerand finit par céder à ces instances ; l'amputation fut des plus simples, aucun accident local n'eut lieu, mais une fièvre ataxiquc, qui se développa bientôt, n'en amena pas moins la mort le cinquième jour. » Les faits de cette nature sont nombreux, mais il y en a aussi qui peuvent autoriser à faire des opérations de complaisance, et il est probable que les chirurgiens qui n'ont pas cité les faits heureux parce qu'ils n'avaient rien de remarquable, ont été bien plus émus par les cas de mort dont ils s'étaient faits complices par humanité ou par faiblesse. Il est donc possible que cette impression de crainte qui se transmet de génération en génération ne soit pas aussi fondée qu'on le croit généralement, et il pourrait se faire qu'il y eût exagération à répéter que les amputations de complaisance ont presque toujours une issue funeste. Pour que cette j)roposition fût démontrée, il faudrait dresser une statistique qui comprît un grand nombre d'observations. Tant qu'il n'y aura rien de précis à ce sujet, nous en serons réduits à des impressions qui pourraient bien n'être pas suffisamment justifiées, mais qui néanmoins nous empêchent de pratiquer des opérations de complaisance. Aujourd'hui encore, j'ai refusé d'amputer la cuisse à un homme qui n'était entré à l'hôpital que dans cet espoir. Il a eu une tumeur blanche du genou, dont j'ai achevé la guérison ; mais sa jambe étant trop fléchie sur la cuisse pour qu'il marche sans béquille, il veut qu'on la lui coupe, et il m'a quitté en me disant qu'il trouverait un chirurgien plus complaisant que moi. J'espère pourtant qu'il ne le trouvera pas, car il peut s'asseoir, marcher avec une seule béquille et gagner sa vie, quoique péniblement.
Il faut réserver ces opérations pour des conditions plus malheureuses, .l'aurais volontiers amputé le provençal dont M. Velpeau raconte l'histoire.
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Par suite d'arthropalhies successives, le malheureux avait les hanches, les genoux et les pieds ankylosés, et les jambes et les cuisses étaient pliées en serpentin, au point que ne pouvant se tenir ni debout, ni assis, ni de côté, il était obligé de passer sa vie sur le dos. M. Velpeau lui coupa les deux cuisses et il dit que le malade s'en retourna content comme un Dieu, sans indiquer comment il marchait avec ses deux jambes de bois.
On peut dire d'une manière générale qu'il faut plus redouter les opérations de complaisance pour le membre inférieur que pour le supérieur, l'expérience ayant démontré que les amputations de la cuisse sont plus dangereuses que celles du bras, etc. Je n'hésite pas à amputer un doigt surnuméraire à la main, mais je ne me déciderais pas aussi facilement à enlever un orteil, parce que la mort arrive assez souvent à la suite d'une amputation d'orteil, tandis que l'amputation d'un doigt est trèspeu dangereuse.
Époque où 11 convient d'amputer. — Quand une lésion trauraatique rend l'amputation indispensable, il resté encore à fixer l'époque 6h il convient de la pratiquer. Cette question n'est pas neuve, elle a fait le sujet d'une discussion restée célèbre. L'Académie de chirurgie avait proposé pour le prix de 1755 et, plus tard, pour celui de 1756 la question suivante : « L'amputation étant absolument nécessaire dans les plaies compliquées de fracture des os, et principalement celles qui sont faites par armes à feu, déterminer les cas où il faut faire l'opération surle-champ, et ceux où il convient de la différer, et en donner les raisons. » Faure, chirurgien-major du régiment de royal-vaisseaux, se prononça en faveur des amputations différées et son mémoire fut couronné. Pour soutenir son opinion, il prétendit qu'après les batailles de Fontenoi, de Raucoux et de Lawfeld, « où il semblait que le chirurgien militaire n'avait d'autre objet que de faire l'amputation le plus promptement possible, dans l'idée de s'opposer au développement des accidents, » les opérations immédiates donnèrent les résultats les plus fâcheux, tandis que l'on vit réussir presque toutes celles qui furent retardées. Pour corroborer cette proposition, il citait dix Anglais qui furent amputés du trentième au quarante-septième jour après la bataille et qui guérirent tous.
Faure pensait que toute amputation faite immédiatement ou peu après le coup reçu doit être dangereuse dans ses suites, parce que « la nature semble demander qu'une opération de cette importance, qui porte un si grand trouble dans l'âme des blessés et bouleverse à tant d'égards les fonctions naturelles de l'économie animale, ne soit point faite au moins dans le moment de la plus violente agitation et quand le système général des solides est dans le jdus grand éréthisme. » Il n'admet d'exceptions que pour les cas suivants : « 1" Quand le membre est tronqué; 2° lorsque de grandes articulations sont fracassées, soit par le boulet, soit par la bombe, l'obus, la grenade, etc.; 5" pour le cas d'une extrémité presque détruite, les os s'y trouvant éclatés avec une déperdition considérable des ])arties molles...; V quand les os se trouvent pour ainsi dire moulus dans une grande étendue et que les parties qui les avoisinent sont nicur-
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tries et contuses avec déchirement des parties tendineuses et aponévrotiques; 5" si une articulation quelconque est fracturée avec lésion considérable aux parties ligamenteuses qui la tiennent affermie; 6" lorsqu'un tronc artériel est ouvert et laisse sortir une grande quantité de sang dont on ne peut se rendre maître. »
Le mémoire de Leconte, médecin d'Arcueil, qui soutient les mêmes idées, eut une mention honorable et fut [îublié dans la collection des prix de l'Académie.
D'après cela, on serait autorisé à penser que l'Académie de chirurgie s'était déclarée en faveur des amputations différées; mais un mémoire de Boucher, qui concluait en sens inverse, ayant été lu devant la Société et publié dans la collection des mémoires, il me semble que le prix fut décerné à Faure, sans que l'Académie eût opté entre la doctrine soutenue par le chirurgien et celle que Boucher défendait dans une autre circonstance. Pour que le sujet fût approfondi, le mémoire de Faure fut remis à Boucher qui, déjà, avait soutenu une opinion contraire, de sorte que l'Académie paraît avoir été assez indécise.
Boucher n'a pas l'air bien convaincu des succès de Faure, qu'il trouve prodigieux. Cette espèce de prodige, dit-il, méritait bien que M. Faure eût nommé des témoins vivants !
Depuis longtemps déjà, l'opinion de Boucher avait prévalu, et, de nos jours, les chirurgiens s'étaient assez unanimement prononcés en faveur de l'amputation immédiate, Dubor, cité par M. Velpeau, affirmait que lors de la guerre d'Amérique, en 1780, les chirurgiens français perdaient à peu près tous leurs malades en différant l'amputation, tandis que les Américains, qui amputaient sur-le-champ, les sauvaient presque tous. Sur 92 amputations immédiates, faites par Pcrcy, on avait noté 8G guérisons. Plusieurs résultats analogues avaient été obtenus, lorsque, dernièrement, on a publié la statistique des dernières guerres qui indiquent une proportion moins favorable aux amputations immédiates.
Les opérations pratiquées en Crimée par les chirurgiens anglais sont pourtant encore assez satisfaisantes ; elles se répartissent ainsi :
l" Opéralioiis imniûdialcs «Sii
BForts l'Jj
ce qui donne 25,10 pour 100.
2° Opérations médiates 15 i
Morts i<0
OU o2,G morts pour 100.
En rapprochant les nombres indiquant les résultats des opérations immédiates, de ceux qui appartiennent aux opérations médiates, on voit que la mortalité est dans la proportion de 25,10 à 52,0.
Mais la proportion est bien différente pour l'armée française.
Voici, en effet, la statistiipie indiquée par M. Legouest jjour toutes les amputations de la guerre de Crimée, non compris les a:uputations des doigts, des métacarpiens et des orteils.
xouv. mer. hld f,t ciiiii. l' — ^
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Ces amputations, au nombre de 4,467, se répartissent ainsi :
MOliTS. PENSIONNÉS. lAl'PORT.
Opérations immédiates. . . . 5,23 i '2,557 897 72, '2 )
— médiates 85'2 fiOO 252 70.4 p. 100.
Époque non déterminée. . . . 581 194 187 51 )
de sorte que les opérations médiates ont donné très-peu moins de morts que les opérations immédiates.
Pour apprécier les assertions contradictoires des divers auteurs qui se sont occupés de cette question, il est indispensable de remarquer que le classement des opérations n'est pas le même pour tous les opérateiu's, Ainsi, dans la statistique des amputations immédiates, on trouve des opérations qui ont été pratiquées cinq ou six jours après l'accident, tandis que des opérations pratiquées du dixième au quinzième jour, sont considérées comme des amputations médiates. 11 faut amputer dans les 48 heures qui suivent la blessure, ou attendre que la supptu'ation soit établie et que le malade n'ait plus de fièvre. Si l'on ampute pendant que l'organisme est bouleversé par l'effervescence du travail de réparation, on ajoute un mal au premier. C'est pour n'avoir pas tenu compte de cette époque que l'on a fait des statistiques qui donnent des solutions différentes. Pour moi, je considère comme des opérations différées ou médiates, toutes celles qui ne sont pas pratiquées dans les quarante-huit heures qui suivent la lésion. C'est, à mon avis, dans ce sens que la question doit être posée, et je n'hésite pas à la résoudre comme Boucher, et la plupart des chirurgiens qui ont eu de fréquentes occasions d'amputer, pour des lésions traumatiques ; comme eux, je crois que les amputations immédiates exposent moins que les amputations différées, si l'on tient compte, surtout, du nombre des blessés qui succombent avant ([ue Ton ait pu les amputer. C'est mal poser les termes de la question que de rapprocher seulement les statistiques des amputations immédiates, de celles des amputations différées; il faut, pour bien juger, mettre à la charge des amputations différées tous les cas où la mort est venue mettre obstacle à l'opération projetée. Une statistique faite dans ces conditions donnerait toujours aux amputations immédiates un avantage marqué sur les amputations différées.
Si je suis partisan des opérations immédiites, il ne faut pas croire que je veuille qu'on les pratique toutes les fois que le blessé est exposé à mourir, si on ne l'ampute pas de suite; je pense, au contraire, que malgré les dangers qui résultent de rajournemcnt, il faut s'abstenir d'amputer immédiatement, dans tous les cas où l'on peut espérer guérir sans amputation. Ainsi, quand une amputation est reconnue indispensable, je veux qu'elle soit pratiquée sans relard (les statistiques les plus réceutes ont prouvé qu'il faut faire une exception pour la désarticulation de la cuisse, cette opération ayant réussi quelquefois quand elle a été différée, et ayant toujours causé la mort lorsqu'on l'a pratiquée immédiatement), et je réserve l'amputation différée pour les cas où, après avoir tenté de guérir sans amputation, le chirurgien reconnaît qu'il faut enfin faire le sacrifice du membre qu'il avait voulu sauver.
AMPUTATION
ÉPOQUE 01 IL CONVIENT d'aMPUTEII
Tous les chirurgiens reconnaissent une catégorie de cas pour lesquels l'amputation immédiate est indispensable. Faure lui-même, comme nous l'avons déjà dit, avait spécifié six cas où l'on doit amputer immédiatement; mais il est bien évident que de nos jours, la chirurgie étant devenue conservatrice, on s'efforce de guérir des malades que l'on eût, autrefois, amputés sans hésiter; pour ma part, j'ai souvent sauvé des membres que beaucoup de chirurgiens auraient coupés, mais je reconnais avoir fait courir, à quelques-uns de mes malades, de plus grands dangers qu'ils n'en eussent courus par l'amputation. C'est qu'il faut, pour prendre un parti dans un cas grave, tenir compte non-seulement des chances de mort, mais encore de la situation sociale du blessé. Beaucoup d'ouvriers préfèrent la voie dangereuse d'une guérison sans opération à l'amputation qui, en les mutilant, ne leur permet pas de continuer l'exercice de leur profession. Beaucoup d'officiers, qui ont rêvé un avenir brillant, sont dans ce cas. Il faut donc que, pour se décider, le chirurgien pèse mûrement les chances de mort et de salut, et qu'il fasse pour ses blessés ce qu'il voudrait que l'on fît pour lui.
Pour les lésions pathologiques, le moment où il convient d'amputer a bien aussi son importance ; tous les chirurgiens ont, en effet, remarqué que les ;amputations guérissent mieux quand elles sont pratiquées sur un sujet affaibli que lorsqu'on les pratique sur un individu qui n'a pas encore subi la débilitation qu'un»; longue maladie produit; il est bien entendu qu'il faut pour cela que la faiblesse ne soit pas due à une diathèse de nature à compromettre la vie du malade. Cette remarque est trcs-consolantc pour les chirurgiens qui ne se décident à amputer qu'après avoir tenté tous les autres moyens, ils peuvent au moins se dire que leurs efforts ne tourneront pas contre leurs malados dans le cas où ils deviendraient impuissants.
Il faut, autant que possible, ne pas amputer au moment où la maladie est à l'état aigu ; ainsi, dans le cas où une tumeur blanche s'est récemment cnllanjniée, il faut attendre, non-seulement parce que la maladie peut se modifier heureusement sous l'intluence de cet état inflammatoire, mais aussi parce que la constitution est mal préparée par la fièvre à subir l'atteinte profonde qu'elle reçoit d'une grave opération.
Quand on reconnaît que, tôt ou tard, il faudra faire une amputation, il vaut mieux la pratiquer quand le malade est encore jeune que d'attendre qu'il ne soit plus un enfant, parce que le danger des opérations est proportionné à l'âge des malades, et qu'en attendant on s'expose au développement des tubercules sous l'influence de la douleur et d'une nutrition insuffisante. Pour soutenir l'opinion contraire on peut, à la vérité, dire que souvent des maladies, qui paraissaient incurables, guérissent à répo(jue où l'enfant devient homme. C'est là une question d'appréciation que l'on ne peut résoudre que d'une manière générale.
Parfois les chirurgiens négligent de s'informer si les fennnes qu'ils doivent amputer ont leurs règles. C'est un oubli impardonnable, parce que l'on ajoute alors une couq)lication fâcheuse à l'état traunialique. Pour
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opérer les femmes, il faut, autant que possible, choisir la huitaine qui suit celle des règles.
Toutes les fois qu'une amputation peut être différée, on doit attendre, pour la pratiquer, qu'il n'y ait dans la salle où le malade est couché, ni érysipèle, ni infection purulente, ni rougeole, ni scarlatine, ni variole. Toutes ces maladies étant infectieuses, se communiquent, en effet, presque immanquablement aux individus qui, par une grande plaie, ouvrent une large porte à l'absorption.
Il ne faut pas croire que les grandes douleurs ressenties par le malade avant l'opération soient une circonstance fâcheuse pour le résultat de l'amputation. On a remarqué, au contraire, que le calme qui succède tà l'opération est alors plus complet, et que l'espoir d'une prompte guérison qui naît de la diminution des souffrances, met les opérés dans les conditions les plus heureuses.
liieu où il convient d'amstutcr. — Le précepte d'amputer le plus loin possible du tronc est admis d'une manière générale par tout le monde; mais pour déterminer la possibilité d'amputer dans un point ou dans un autre, il faut tenir compte de la lésion pour laquelle on ampute, de la plus ou moins grande facilité d'adapter un membre artificiel au moignon, et surtout delà gravité de l'opération.
Autrefois on n'amputait guère la jambe à la partie inférieure, à cause de l'embarras que causait à l'amputé la longue portion du membre qui dépassait en arrière le plan de sustentation sur la jambe de bois ; on faisait l'amputation à quatre travers de doigt au-dessous de la tubérosité du tibia, et ce point était appelé Ueu trélection, parce qu'on le choisissait de préférence à tout autre. Quand on amputait plus haut ou plus bas, c'est que l'on ne pouvait pas faire autrement, et le point où l'on amputait alors était dit lieu de nécessité. De nos jours, comme il est facile d'adapter des membres artificiels pour l'ainjmtation sus-malléolaire et intramalléolaire, on peut dire que la distinction du lieu d'élection et du lieu de nécessité est à peu près superllue. Pour préférer un point à un autre, il ne faut plus tenir compte que du danger auquel l'opération expose l'opéré. Toutefois, il est bon de faire une exception pour les honmies pauvres, qui, étant souvent dans l'impossibilité de se procurer un membre artiliciel d'un prix élevé, aiment mieux courir un peu plus de danger, et avoir l'appareil le plus simple et le moins dispendieux. Cette remarque est surtout applicable aux gens de la campagne, pour qui les opérations ont beaucoup moins de gravité que pour les habitants des villes, et qui, ne recevant aucun secours de l'assistance publique, seraient souvent fort embarrassés pour acheter une jambe artihcielle autre qu'un pilon et surtout pour trouver de suite un mécanicien qui la réparât.
A côté du précepte qui veut que l'on ampute le plus loin possible du tronc, il en est un autre, non moins important, qui prescrit de s'éloigner, autant qu'on le peut, de la lésion pour laquelle on pratique l'amputation. Cette obligation n'est j)as aussi impérieuse pour une tumeur blanche (jue pour un cancer ; elle l'est plus pour une fracture compliquée, provenant
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d'un coup de feu, que pour celle qu'un corps contondant ordinaire a produite. On a remarqué, en efl'et, qu'à la suite des fractures par armes à feu il V a souvent des éclats qui se prolongent dans une grande longueur. On observe surtout de longues esquilles dans les lésions par les balles cylindro-coniques.
Les tumeurs blanches sont les affections pour lesquelles on se croit le plus en droit de s'éloigner le moins de la partie malade ; mais depuis longtemps, l'observation clinique, continuée à l'amphithéâtre, m'a démontré que, en agissant ainsi, on atteint rarement le but qu'on se propose, et je ne crois pas me tromper en disant que sur dix amputations laites pour des tumeurs blanches, il y en a environ cinq ou six qui auraient dû être faites plus près du tronc. C'est que dans un grand nombre de cas où la maladie paraît bien limitée à l'articidation, elle s'étend à l'os que l'on s'est cru en droit de conserver. Il ne faut pas croire, en effet, que l'intégrité du cartilage de la surface d'un os soit une preuve que la maladie s'est arrêtée à l'articulation. Dans les désarticulations tibio-tarsiennes, par exemple, j'ai souvent reconnu que le tibia était malade au-dessus de son cartilage que j'avais trouvé parfaitement sain. Dans ce cas, en enfonçant un bistouri à travers la surface cartilagineuse, on pénètre avec facilité dans un tissu spongieux ramolli, qui, à l'état de santé, offre une résistance bien différente.
Ainsi je suis en mesure de démontrer qu'un os peut être affecté d'un commencement d'ostéo-myélite avant qu'aucun symptôme en ait été l'indice-, lorsque des os voisins sont malades, même lorsque la lésion dont ils souffrent attire l'attention du chirurgien sur la région atfectéc. J'ai d'abord été fort surpris qu'une maladie pût passer d'un os à un autre, sans que les surfacea articulaires y prissent part, mais j'ai bientôt compris que la nutrition ne s'opérant pas de la même manière dans les os et dans les cartilages ; que la circulation du sang, à laquelle l'inflammation est liée, ne dépassant pas le périchondre, les cartilages ne devaient avoir une lésion appréciable que consécutivement à celle des os ou de la membrane synoviale, et que, enfin, la maladie de l'os nouvellement affecté n'est pas un résullat de transmission par contact, mais qu'elle résulte de la ■ stase sanguine, conséquence de l'inflammation voisine.
Avec cette conviction que, dans un cas d'ostéite, les os voisins de la partie malade sont eux-mêmes souvent affectés, bien qu'à un moindre degré, j'ai toujours peur d'amputer trop près de la lésion, parce que c'est s'exposer a faire une opération inutile que de laisser un segment de membre dont l'os est déjà ramolli. C'est pour avoir méconnu cette coïncidence de lésions que tant de chirurgiens ont vu une suppuration intarissable se produire après les amputations partielles du pied, pour lesquelles on désarticule presque toujours trop loin du tronc, dans la pensée que la marche sera plus facile.
M. J. Roux (de Toulon) a récemment soutenu qu'à la suite des fractures par coups de feu, il se j)roduit toujours une ostéo-myélite, qui s'étend ordinairement dans toute la longueur de l'os fracturé; « que la résection ou
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l'amputation secondaires, dans la continuité de l'os blessé, exposant à ne pas enlever tout le mal, laissent trop souvent une partie d'os affectée; que CCS opérations pariiclles, incomplètes, sur l'os primitivement frappé, en aggravant le mal, au lieu de l'enlever, hâtent la mort des blessés; qu'elles sont très-probablement la cause principale de l'insuccès des amputations secondaires, accomplies sur la continuité des os directement atteints par les lésions traumatiques, organiques même, dans un certain nombre de cas; que dans les six mois qui suivent les coups de feu, et même jusqu'à un an, quand la guérison n'a pas lieu, et que l'indispensable obligation d'opérer se produit, il faut, dans la majorité des cas, sinon toujours, désarticuler l'os malade, et renoncer à la résection et à l'amputation dans la continuité. »
Ce que M. Roux pense de l'amputation à la suite des plaies par armes à feu me paraît très-propre à justifier les craintes que m'inspirent les amputations pour cause non traumatique, que l'on pratique trop près de la lésion. Mais de ce que les opérés ont plus de chances d'être radicalement guéris, quand on désarticule au-dessus de l'os malade, au lieu de l'amputer dans la continuité, faut-il conclure à la nécessité de cette désarticulation? Je ne le pense pas, et j'aurais bien de la peine à ne pas tenter l'amputation delà cuisse, dans sa partie moyenne, pour une lésion de l'extrémité inférieure du fémur, au lieu de recourir de suite à la désarticulation coxo-féinorale.
L'ostéo-myélite a d'ailleurs des degrés, et la sagacité et l'expérience du chirurgien devront le guider et lui faire apprécier les chances de guérison. Si le tissu osseux lui paraît avoir subi une atteinte profonde, il ne devra pas hésiter à suivre le conseil de M. Roux, qui veut que l'on fasse la désarticulation au-dessus; mais comme l'ostéo-myélite est susceptible de guérison, il ne faut pas qu'elle effraye le chirurgien au même degré que le cancer, qui est la seule affection pour laquelle j'oserais adopter d'une manière générale la désarticulation au-dessus de l'os malade.
Yalenr comparative des d«^sartîcnIation» et «les amputations dans la continuité. — Depuis longtemps on compare les amputations dans la continuité avec les désarticulations, en cherchant à apprécier le degré de gravité des unes et des autres. Pour quelques chirurgiens, l'amputation dans la continuité expose à des accidents que l'on n'observe pas à la suite des désarticulations ; pour d'autres, la présence dans la plaie d'un cartilage et d'une membrane synoviale, à la suite des désarticulations, est une cause de suppuration longue, de réaction fébrile violente.
Pour apprécier la valeur comparative de ces deux espèces d'opérations, nous manquons d'éléments reposant sur des expériences faites sur les animaux, et ce sont les seuls qui puissent être très-concluants. Sur un animal, on pourrait, en effet, pratiquer une amputation sur une patte, et une désarticulation sur l'autre, et l'on verrait quelle est l'opération qui guérit le plus vite. C'est la seule manière déjuger la question. On saurait
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alors ce que deviennent les surfaces articulaires de la partie restante du membre désarticulé ; on apprendrait ainsi le rôle des cartilages dans le travail de réparation, et je suis porté à croire que, bientôt, on redouterait moins Tinfluence de ces parties sur la cicatrisation.
Jusqu'ici on a, en effet, invoqué contre les désarticulations des faits qui me paraissent sans valeur : de ce que la plaie résultant d'une désarticulation a longtemps suppuré ; de ce que les cartilages ont été éliminés comme des corps étrangers, on a conclu à la nécessité d'une longue suppuration et de l'élimination des cartilages ; mais je suis porté à croire que ce sont là des accidents dépendant uniquement de ce que l'os duquel les cartilages dépendent était malade à l'insu du cbirurgien. Dans ces cas, le travail de suppuration, par lequel la cicatrisation s'opère, ayant activé la désorganisation à laquelle un os enflammé est exposé sans cesse, les cartilages, au lieu d'être absorbés d'une manière lente et insensible, ont été expulsés, parce que les liens qui les unissaient à l'organisme ont été rompus sous l'influence de l'inflammation de l'os, et non par suite de la suppuration des parties molles de la plaie.
Cette opinion est une conséquence de la proposition que j'ai précédemment soutenue; convaincu que les amputations sont très-souveut pratiquées au-dessous d'un os qui est malade sans que Ton soupçonne cette lésion, je ne peux, en effet, ne pas attribuer à cette cause l'insuccès d'un grand nombre de désarticulations. Jusqu'à ce que des expériences faites sur les animaux m'aient démontré que les cartilages ne peuvent plus vivre, quand ils ne sont plus en contact avec les cartilages de la partie enlevée, je continuerai donc à croire que l'état sain de l'os auquel ils sont unis est la seule condition indispensable à leur existence et que les lésions de cet os sont celles dont ils reçoivent l'influence la plus directe.
Pour soutenir une opinion contraire à celle que je défends, il faudra ' démontrer que les cartilages sont eux-mêmes susceptibles de s'enflammer, ce qui est beaucoup plus difficile que de prouver leur dépendance de l'os auquel ils appartiennent.
L'inflammation de la membrane synoviale pourrait, cependant, avoir une certaine influence sur la vitalité des cartilages, mais je crois encore que cette influence est fort peu de chose auprès de celle qu'ils reçoivent de l'os.
Cette inflammation de la membrane synoviale éveille certainement dans l'organisme une réaction qui n'est pas sans danger, quand elle s'exerce sur de larges surfaces, et les chirurgiens en ont souvent la preuve quand ils ont à donner des soins à des malades qui ont eu de grandes articulations ouvertes, mais après une désarticulation, la seule portion de membrane synoviale qui reste est celle qui est appliquée sur les cartilages dont elle ne recouvre que les bords d'une manière appréciable. Ce serait donc se faire une idée bien fausse de l'inflammation de cette petite portion de membrane synoviale que de la comparer à celle qui s'exerce sur une membrane entière. D'un autre côté, les désarticulations ont
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l'avantage de ne pas ouvrir les canaliciiles osseux par lesquels l'infection purulente et l'infection putride se produisent si facilement ; mais il faut reconnaître que les larges surfaces articulaires sont plus diflicilement recouvertes parles parties molles (manchette ou lambeaux) que la section d'un os amputé dans sa continuité.
Je pense donc que les amputations dans la contiguïté ont des avantages et des inconvénients que n'ont pas celles qui sont pratiquées dans la continuité, et j'admets, avec la grande majorité des chirurgiens, qu'il faut se décider pour l'une ou pour l'autre suivant les indications des cas particuliers.
Manuel opératoire des désarticulations. — Pour pratiquer les désarticulations avec sécurité, on se guide sur des saillies osseuses qui portent alors le nom de points de repère. Il y en a qui indiquent le niveau de l'interstice articulaire, d'autres rappellent la limite que le couteau ne doit pas dépasser dans la section des lambeaux. Ainsi, en prenant une phalange entre deux doigts, on trouve <à sa partie supérieure deux petites tubérosités, l'une interne et l'autre externe, qui indiquent qu'en coupant immédiatement au-dessus d'elle, on entrera dans l'articulation ; pour la désarticidation tarso-métatarsienne, on prend pour points de repère, en decbns la petite saillie du premier métatarsien et celle du premier cunéiforme, entre lesquelles on enire dans l'articulalion ; en dehors, la saillie du cinquième métatarsien est un guide aussi sûr que facile à trouver.
Pour limiter les lambeaux on a des points de repère un peu moins précis ; ainsi, dans la désarticulation de la cuisse, on arrête le lambeau (quand on fait un lambeau antérieur) à peu près à égale distance du pubis et de la rotule ; pour la désarticulation scapulo-humérale, le lambeau, dans le procédé de Dupuytren, est coupé au niveau de l'insertion du deltoïde à l'humérus, etc.
Pour désarticuler, le chirurgien doit toujours se placer de manière à ce qu'il tienne dans la main gauche la partie du membre qu'il doit retrancher. Autant que possible, il doit terminer la section des parties molles par celles dans lesquelles l'artère principale du membre est comprise. On fait pourtant souvent exception à cette règle, pour la désarticulation de la hanche et du coude à lambeau antérieur ; mais alors un aide comprime aussitôt l'artère dans le lambeau, pour que le malade ne perde pas de sang pendant que le chirurgien termine l'opération.
Toutes les méthodes s'appliquent aux amputations dans la contiguïté ; la méthode circulaire, étant un peu moins expéditive que les autres, est peut-être un peu moins employée, malgré les bons résultats qu'elle est susceptible de donner.
Les désarticulations sont les opérations dans lesquelles on tire le meilleur parti des méthode ovalairc et elliptique. On a aussi très-souvent recours à la méthode à un ou deux lambeaux.
Amptitatious sans iiiistrumcnt trancliaiil. — Dans l'immense
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majorité des cas, on ne fait les amputations qu'avec un couteau, un scalpel ou un bistouri ; il y en a pourtant quelques-unes pour lesquelles il est avantageux de faire la section de manière à éviter la ligature des vaisseaux ;■ ainsi, pour l'amputation de la langue, Vécraseur Unéaire est un instrument bien préférable à tous les autres.
Êcrcisemeyit linéaire. — M. Chassaignac a imaginé d'exciser les hémorrhoïdes, d'amputer la verge, la langue, etc., avec une chaîne métallique montée sur une bascule aplatie dans laquelle une double crémaillère à laquelle elle s'adapte par ses deux extrémités l'attire plus ou moins en faisant avec la partie moyenne, restée au dehors, un anneau plus ou moins large. Cet instrument est maintenant connu sous le nom d'écraseiir (fig. 15), il suffit de l'avoir vu une fois pour comprendre son mécanisme.
La partie que l'on veut amputer ayant été introduite dans l'anneau de l'instrument, on attire les extrémités de la chaîne dans la canule au moyen d'un levier transversal qui agit successivement sur l'une et sur l'autre. La portion de chaîne qui a été attirée dans la canule y est fixée par deux cliquets qui s'engrènent avec les dentelures des crémaillères. Pour la retirer, il faut presser sur deux ressorts auxquels les cliquets correspondent.
L'écraseur linéaire est donc un instrument métallique articulé à l'aide duquel on entoure les tissus que l'on veut couperet dont le grand nombre de chaînons permet la constriction des corps du Fie, 15 plus petit volume. Cette constriction étant graduelle et aussi lente qu'on le désire, divise les tissus en oblitérant les vaisseaux, de sorte que l'on peut, avec l'écraseur, pratiquer l'amputation de la langue, par exemple, sans donner lieu à un écoulement de sang un peu considérable. On s'en sert également avec avantage pour l'amputation du col de l'utérus, mais il faut se garder d'y avoir recours pour couper des tissus recouverts par la peau, parce qu'il faudrait dépenser une force considérable à laquelle l'instmiment pourrait bien ne pas résister. On s'en est pourtant servi pour l'amputation de la verge, dont l'enveloppe cutanée n'offre pas la même résistance que la peau des autres régions du corps. Dans ce cas encore, l'écraseur n'est avantageux que pour éviter l'hémorrhagie à laquelle expose la section des corps caverneux, dont la nature est extrêmement vasculaire.
Quand on se sert de l'écraseur linéaire, on serre l'anneau avec une lenteur qui est proportionnée à la vascularité des tissus que l'on ampute. Au commencement de sa prati(pie, M. Chassaignac mettait 2 i ou 50 heures pour amputer la langue; ce n'était alors qu'une section semblable à celle (|ue l'on pratique avec un serre-nœud; mais bientôt il donna le conseil d'aller plus vite, et, aujourd'hui, on met rarement i)lus d'une demi-heure
— Écrascur linrairc do M. Cliassaiijnac.
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nu trois quarts d'heure pour pratiquer cette amputation. C'est là ce qui constitue une véritable méthode, et non l'instrument dont on se sert, comme ont paru le croire les hommes envieux de l'invention du chirurgien de l'hùpital de Lariboisièrc. Que l'instrument dont on se sert soit une chaîne articulée ou un lil métallique, peu importe ; on avait eu, avant M. Chassaignac, l'idée de faire des sections par ce procédé, mais personne avant lui n'avait établi en principe que les sections pouvaient être en quelque sorte instantanées.
On trouvera dans le cours de cet ouvrage l'occasion d'indiquer les applications de la méthode de l'écrasement linéaire.
Amputation par les causlupies. — Avec du chlorure de zinc, un peu de gomme et de la farine, on fait une pâte à laquelle on donne la forme dont on a besoin pour en introduire des morceaux au-dessous de l'organe que l'on veut amputer. C'est à Girouard (de Chartres) que revient l'honneur de cette méthode. Dans ces derniers temps, un chirurgien des hôpitaux de Paris a voulu se l'approprier, mais la Société de chirurgie a fait bonne justice de cette prétention, et quelques-uns de nos collègues ont en pour la qualifier des expressions trop dures pour que je les reproduise ici. Voici en quoi consiste cette méthode opératoire: la pâte de chlorure de zinc ayant une consistance qui permet d'en faire des espèces de chevilles, on en coupe des lanières triangulaires que l'on introduit au-dessous de l'organe que l'on veut amputer.
Pour opérer cette introduction, il faut préalablement plonger un bistouri pointu dans le trajet que la cheville ou flèche caustique devra suivre.
On applique ainsi les flèches circulairement à une distance variable les unes des autres, et à une profondeur assez grande pour établir par le caustique une séparation complète entre l'organe malade et les parties que l'on veut conserver.
On a ainsi fait l'amputation du sein, et on a même eu l'idée d'amputer des membres par cette méthode, dans le but de prévenir l'infection purulente, que l'on observe plus fréquemment après les incisions pratiquées avec l'instrument tranchant que lorsque la plaie résulte de l'action d'un caustique. Mais pour amputer avec des flèches de chlorure de zinc, il faut laisser le caustique au nioiné pendant douze heures et quelquefois plus. Pendant tout ce temps les malades endurent d'horribles douleurs qui ne peuvent pas être supportées par tous. On cile un malade de l'hôpital de la Pitié qui, le jour où on lui avait appliqué les flèches, se sauva de l'hôpital pour échapper au chirurgien qui l'avait opéré.
Je suis convaincu que c'est une bonne méthode pour la destruction des tumeurs cancéreuses ; car, à part le malade qui mourut dans le service de M. Maisonneuve, à la suite d'une perforation de la paroi thoracique par le caustique, les accidents ont moins de gravité qu'après les grandes opérations pratiquées avec le bistouri ; mais je ne puis l'adopter pour l'amputation des membres.
Amputation par l électro-cautère. — M. Middeldorpf ayant eu recours à une anse métallique chauffée à blanc par un courant électrique pour dé-
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truire certaines tumeurs, M. MarcSée, prosecteur à l'École de médecine, a proposé à la Société de chirurgie d'amputer les membres par cette méthode.
Comme la méthode de l'amputation des membres par les caustiques, elle a éveillé peu de sympathie ; les chirurgiens de notre temps n'ayant pas envie de faire reculer la chirurgie au delà de l'époque où, ignorant le moyen de prévenir l'hémorrhagie parles artères coupées, on se servait de couteaux rougis au feu pour amputer les membres.
MétJtode (Uaclastiqne. — M. Maisonneuve, qui a adopté la méthode de l'écrasement linéaire et la cautérisation par la pâte de chlorure de zinc avec un tel enthousiasme, que, malheureux de n'en être pas l'inventeur, il a cherché à s'en faire le parrain, a imaginé pour l'amputation des membres une méthode qu'il appelle diaclaslique.
Pour faire comprendre en quoi cette méthode consiste, je suis obligé ' de la décrire, bien que ce mode opératoire ne puisse jamais être de quelque utilité dans la pratique. L'opération comprend deux temps : dans le premier, on rompt l'os du membre que l'on veut amputer ; dans le second, on l'arrache après avoir divisé les parties molles.
1'"'' temps. Rupture de l'os. — Le malade, étant couché sur le lit d'opérations, le chirurgien détermine le point où la rupture de l'os doit être effectuée, et passant sous le membre un fort croissant en acier dont les extrémités donnent attache à une chaîne, il l'applique exactement sur ce point.
Ayant ensuite disposé- sur la face opposée du membre deux coussinets en bois, longs de huit centimètres, épais de cinq, de manière que le point à fracturer se trouve dans leur intervalle, à égale distance de l'un et de l'autre on place sur eux une barre d'acier qui doit servir de point d'ap- , pui à l'ostéoclaste.
L'ostéoclaste, construit sur le plan du serre-nœud de Graefe, avec des dimensions beaucoup plus considérables et des accessoires appropriés à son usage, étant tixé sur la barre d'acier, on y accroche les chaînons du croissant et l'on fait mouvoir la vis. Par ce mouvement, le croissant est attiré contre le membre, et sous l'influence de cette pression énergique, l'os, qui porte à faux sur les deux coussinets, se brise en faisant entendre un bruit sec.
2^^ temps. Division des parties molles. — L'os, ayant été rompu, le chirurgien enlève l'ostéoclaste et procède à la division des parties molles, qui s'opère en trois temps secondaires que l'inventeur de la méthode a désignés sous le nom de constriction préparatoire, extraction de /'os,co?(striction définitive.
a. Constriction préparatoire. — Pour effectuer cette constriction, on embrasse le membre dans l'anse métallique à quatre ou six travers de doigt au-dessous de la fracture, suivant l'épaisseur du membre, puis on serre graduellement jusqu'à ce que la ligature soit arrêtée par la résistance de l'os.
b. Extraction de l'os. — Les parties molles ayant été divisées ciculairement avec le bistouri jusqu'à l'os, à trois ou quatre ceutimètres au-dcs-
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sous de la ligature, on relâche un peu la constriction exercée par l'anse mélalliquc, et, saisissant la partie inférieure du membre, on lui imprime un mouvement de torsion sur son axe pour extraire le fragment inférieur en déchirant les muscles qui le retiennel.
c. Constriction définitive. — Le membre ayant été détaché, on achève la section des chairs embrassées par la ligature, en portant la constriction à sa dernière limite.
Fin. 10. — A, Appareil ostcoclaste de M. Maisonneuve pour ampulalion des membres par fracture des os. La vis de cette espèce de serre-nœud, épaisse de huit centimètres, ion^ue de vingt centimètres, supporte à son extrémité inférieure deux crochets solides, tandis que son extrémité supérieure est percée d'un trou dans lequel s'introduit un levier transversal long de trente centimètres; la gaîne de cette vis ou corps de serre-nœud est constituée par deux fortes tiges d'acier, réunies à leurs deux extrémités, de manière à former un parallélogramme de même longueur que la vis et large de huit centimètres. A l'extrémité supérieure de ce parallélogramme existe un trou muni d'un pas de vis engainant, et, à l'extrémité supérieure, une crête saillante destinée à s'introduire dans la mortaise d'une autre pièce; le lien constricteur est représenté par un fort croissant en acier, dont chaque extrémité donne attache à une chaîne de cinq ou six anneaux ; les accessoires consistent en deux coussinets en bois et une forte barre d'acier. Les deux coussinets, longs de huit centimètres, épais de cinq, ont leur face supérieure munie d'une cheville en fer de deux centimètres de saillie. La barre d'acier à vingt centimètres de longueur sur un d'épaisseur et quatre de largeur, et présente sur son milieu une mortaise destinée à recevoir la crête inférieure du corps de l'ostéoclaste. Près de chacune de ses extrémités existe une autre mortaise qui s'enchâsse sur la cheville de for du coussinet correspondant. — B, constricteur des parties molles : c'est un serre-nœud de Graefe de grande dimension. Sa longueur totale est de quarante centimètres. La vis a un centinièlre de diamètre, et la manivelle de cotte vis représente un levier de vingt. Une poignée mobile peut être adiiptée au corps de l'instrument, pour rendre son maniement plus facile. — C, Serre-nœud de Graefe, que M. Maisonneuve a pris pjur modèle de son instrument constricteur.
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Lorsque l'opération a été conduite avec une sage lenteur, dit Maisonneuve, à qui j'emprunte la description qui précède, la plaie qui en résulte ne laisse pas suinter une goutte de sang, et le malade peut être immédiatement rej)lacé dans son lit.
La plaie, ayant été pansée avec des cataplasmes ou des compresses imbibées d'eau fraîche, il survient vers le troisième jour une tuméfaction inflammatoire assez considérable, à laquelle la suppuration succède.
Jusqu'ici M. Maisonncuve est le seul chirurgien qui ait osé pratiquer cette opération, (jui semble être plus du ressort de la torture que de la chirurgie. Je n'en ai parlé que pour montrer jusqu'où l'esprit humain peut s'égarer.
Régime «les amputés. — Pendant longtemps on a soumis les amputés à une diète rigoureuse; depuis quelques années, les chirurgiens français s'étant épris d'une vive passion pour ce qui se fait hors de France, ont pensé assez généralement qu'une alimentation abondante a nue iniluence très- favorable sur le résultat des opérations. J'ai assisté à ce dénigrement de la chirurgie française sans en être étonné, ayant reconnu depuis longtemps que la bienveillance est toujours plus grande pour les hommes que l'on n'a pas l'occasion de coudoyer; je me suis efforcé d'étudier la question sans parti pris et je suis arrivé à cette conviction que le régime ne doit pas être le même pour les hommes de climats divers. Un homme du Midi supporte facilement une diète sévèro ; il se trouve bien, après une amputation, do ne boire que delà tisane, et on peut avec avantage le soumettre à une alimentation frugale; tandis qu'un homme du Nord", un Russe de Saint-Pétersbourg ou même un habitant du nord de la France, aura besoin de manger de la viande et de boire du vin pour faire les frais de la cicatrisation d'une grande plaie. On doit aussi tenir compte des habitudes des opérés, le régime ne devant pas être le même pour un homme sobre et pour un ivrogne.
On a dû sans doute abuser de la diète à l'époque où fîorissait l'école dite physiologique, mais depuis bien des années déjà les chirurgiens français donnent à leurs amputés les aliments qu'ils croient susceptibles d'être digérés.
On a dit, dans ces derniers temps, que l'on ne nourrit jamais trop les amputés. Je suis de cet avis pour les cas où les malades digèrent bien, mais il arrive souvent qu'ils sont sans appétit. Si alors on veut les soumettre au régime anglais, ils se plaignent de ne pas pouvoir manger, et si on insiste, les fonctions digestives se troublent, et bientôt ils sont dans Timpossibilité de digérer même un potage.
J'ai vu souvent survenir du muguet chez des malades (jui avaient été soumis à une alimentation trop abondante, et l'on sait que c'est un signe pronostique des plus fâcheux à la suite des amputations.
Pour moi, je consulte l'ajjpétit des amputés et je subordonne le régime aux forces digestives. Quand la fièvre est intense et que la plaie est le siège d'une franche inflammation, je ne prescris que du bouillon et des potages. Dès que les symptômes de l'exaltation vitale ont disparu, je ne crains plus de permettre aux opérés le régime des honmies en bonne santé.
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AMli'GlDAÏiES. — Les ainygdaios ou iousillcs sont deux coi'ps sousiblcment ovoïdes, donl la forme, ainsi que leur noui l'indique, rappelle celle d'une amande (àiJ.'jvoâX-^). Chacune des tonsilles occupe un des c(jlés de risthme du f^^osier, en |)artie enveloppée par les piliers antérieur et postérieur du voile du palais [voij. ce mot).
AISAIOMIE CIlIliUl'.tîICM.K,
Enchâssée dans cet espace triangulaire que circonscrivent les piliers du voile du palais, et auquel on a donné le nom de fossette aniygdalienne, l'amygdale est constituée par un groupe de follicules clos. Grâce à une disposition naturelle qui veut que les piliers postérieurs soient plus rapprochés de la ligne médiane tpie les piliers antérieurs, la région
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tonsillairc, au lieu d'avoir, ainsi qu'on pourrait le croire au premier abord une direclion verticale, se trouve, au contraire, présenter une obliquité assez grande, d'avant en arrière et de dehors en dedans. C'est cette obliquité même, comme le fait observer Richet, qui permet au chirurgien d'explorer facilement au moyen de la vue la région tonsillaire, surlout lorsque les mâchoires sont fortement écartées, et que la tension des piliers postérieurs rend encore plus considérable la saillie de l'amygdale. Son volume est très-variable. D'une longueur moyenne de 12 millimètres sur 8 millimètres de largeur et d'épaisseur, elle se trouve à peu près complètement effacée chez certains sujets; chez d'autres, au contraire, elle acquiert un développement tel, qu'elle refoule les piliers, ses limites naturelles, et vient faire saillie dans le pharynx. Sans parler des amygdales réellement monstrueuses citées par Lawrence et Falloon de Liverpool (dans ces deux cas, l'amygdale était de la grosseur d'un œuf de poule), il n'est pas rare de voir cette glande atteindre le volume d'une châtaigne. Pour peu que les deux amygdales soient toutes deux hypertrophiées, ce qui est fréquent, on voit alors deux énormes saillies se diriger vers la ligue médiane, se mettre môme quelquefois en contact et refouler en avant la luette, qui décrit alors une courbe à concavité antérieure d'un rayon très-court. Le développement se fait toujours en dedans à cause de la résistance considérable qu'opposent en dehors à l'envahissement de la glande les plans musculaires sur lesquels elle repose.
Lorsque sur un sujet sain on a abaissé fortement la langue et écarté les maxillaires, on aperçoit facilement entre les deux piliers du voile du palais la face interne de l'amygdale. Cette surface tapissée par la muqueuse pharyngée présente, au nombre de douze à seize, une série d'orifices plus au moins larges et plus ou moins profonds, considérés à tort comme les orilices de conduits excréteurs, et constitués par de simples culs-de-sac contenant quelques follicules clos. C'est dans ces culs-de-sac que s'accumule cette matière caséeuse, qui au bout d'un certain temps, peut en se concrétant former des calculs. Lorsque les orifices des follicules muqueux qui constituent la glande sont de très-petit diamètre, la surface de l'amygdale paraît lisse et unie; mais c'est le cas le plus rare, et la disposition que nous venons de décrire est de beaucoup la plus fré(juente. Jarjavay a signalé une variété curieuse dans laquelle on trouve, vers la partie moyenne de la glande, une grande lacune où viennent s'ouvrir tous les culs-de-sac de l'amygdale comme dans un réservoir commun. Nous avons déjà fait observer que le pilier postérieur ou pliaryngo-staphylin plus rapproché delà ligne médiane que l'antérieur, déborde, pour ainsi dire, la glande en dedans, tandis que le pilier antérieur moins saillant, et formé par les fibres du glosso-staphylin ne dépasse que très-peu son niveau et souvent même se laisse dépasser par lui. La face adhérente de la glande repose sur le plan musculaire constitué par le constricteur supérieur du pharynx et l'aponévrose pharyngienne. Elle se trouve séparée par un tissu cellulograisseux très-abondant du muscle ptérigoïdien interne et répond trèsmédiatement à l'angle du maxillaire inférieur. Cette circonstance rend
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aisément compte de la douleur vive provoquée par une pression un peu énergique sur l'angle de la mâchoire lorsque l'amygdale se trouve le siège d'une inflammation. Velpeau a fait observer que le tissu cellulo-graisseux dont nous parlions, et dans lequel plonge la face externe de l'amygdale, communique librement avec le tissu cellulaire du cou: ce qui permet d'attribuer à l'amygdalite considérée comme cause première l'origine de certains phlegmons de la région sus-hyoïdienne s'étendant parfois jusqu'à la clavicule. Au sein de ce tissu cellulaire, mais beaucoup plus en dehors, à un centimètre environ de l'amygdale, se trouvent la carotide interne, qui se présente la première, les nerfs pneumo-gastrique et grand sympathique et enfin la veine jugulaire interne, qui se trouve tout à fait en arrière. A ce propos Chassaignac fait observer que, chez les vieillards, la carotide interne décrit souvent une courbe très-prononcée à convexité interne, disposition qui rapproche beaucoup l'artère de la face profonde de l'amygdale. Peut-être pourrait-on par cette disposition tout à fait anormale dans le jeune âge, expli(iuer la lésion si rare de la carotide interne dans l'extirpation de l'amygdale? Cette circonstance anatomique signalée parChassaignac n'est du reste pas la seule. Voici ce qui résulte de ses recherches. Relativement à la position de l'amygdale, on se tromperait si on lui assignait un niiveau constant dans la fossette amygdalienne ; rien n'est, au contraire, plus variable : le plus souvent elle occupe le sommet du triangle; mais souvent aussi et surtoutdans le cas d'hypertrophie, la glande seprolonge en forme de mamelon qui descend le long de la paroi latérale du pharynx : disposition <|ui oblige le chirurgien à plonger les doigts ou l'instrument à une assez grande profondeur pour atteindre l'amygdale ; cette circonstance explique également pourquoi certaines amygdales, bien qu'hypertrophiées, ne se laissent apercevoir dans toute leur étendue qu'en abaissant très-fortement la langue, ou en provoquant quelques efforts de vomissement.
Nous avons vu plus haut que l'amygdale avait en général une large base d'implantation et se trouvait, pour ainsi dire, sessile; c'est en effet le cas le plus fréquent; chez quelques sujets pourtant, les adhérences de la glande sont assez lâches pour lui permettre de sortir de la fossette amygdalienne, et de se pédiculer à la manière d'un polype. On comprend facilement combien cette disposition est favorable à l'emploi de la constriction. Outre la variété sessile et la variété pédiculée, il est nécessaire de mentionner la forme en grappe et la forme bilobée. Lorsque les amygdales occupent une position déclive, Chassaignac considère cette circonstance comme défavorable à cause de l'erreur facile qui consiste à ne point apprécier la gène considérable qu'elles déterminent, et de la difficulté plus grande à les faire pénétrer dans les aimeaux de l'instrument destiné à les exciser. — La profondeur plus ou moins grande de l'amygdale dans la fossette est soumise aussi à des variations assez grandes. Chez un sujet sain l'amygdale est contenue entre les deux piliers. Nous avons même fait observer qu'en arrière elle est complètement couverte, tandis qu'elle dépasse légèrement le pilier antérieur. Or il n'est pas rare dans l'hypertrophie de voir la glande faire, pour ainsi dire, hernie entre les deux pi-
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liers, se trouver par le fait pédiculée, étranglée à sa base, circonstance qui rend assez facilement conijUe de la ténacité des engorgements de Tamygdale lorsqu'elle a une fois franchi ses limites naturelles. Il serait également possible de trouver dans cette disposition des piliers la raison des résultats si divers obtenus par l'emploi des astringents dans l'hypertrophie des amygdales. On sait que ces substances ont pour effet d'augmenter la constriction des piliers. On comprend dès lors qu'autant leur action sera sûre quand l'amygdale restera contenue dans la fossette, autant les résultats devront être négatifs quand l'amygdale se sera enucléée et lorsque la constriction déjà énergique des piliers sera rendue plus considérable encore par l'application des styptiques. Les rapports trop intimes de l'amygdale avec les piliers ont pu dans certains cas faire croire à un véritable encliâtonnement. Certaines amygdales paraissant volumineuses au toucher disparaissent, pour ainsi dire, en vue de l'instrument et se dérobent à l'anneau de l'amygdalotome. Ce phénomène est dû à l'enserrement et à l'inclusion de la glande dans les piliers qui se contractent énergiquement et la défendent contre toute atteinte.
Les artères de l'amygdale sont volumineuses eu égard aux proportions de la glande. Elles viennent de la pharyngienne inférieure et des deux artères palatines supérieure et inférieure. La face externe ou adhérente de l'amygdale est tapissée par un plexus veineux qui reçoit les petites veines sortant de la glande et se continue directement en arrière avec le plexus veineux pharyngien. Les vaisseaux lymphatiques de l'amygdale vont se rendre aux ganglions qui se trouvent à l'angle de la mâchoire ; aussi n'est-il pas rare de voir à ce niveau des adénites consécutives à une inflammation de T amygdale.
Les nerfs en très-petit nombre émanent d'un plexus nerveux formé par les filets du nerf lingual et du nerf grand hypoglosse.
Nous ne terminerons pas l'anatomie chirurgicale de l'amygdale sans mentionner deux faits qui appartiennent en propre à Chassaignac; je veux parler de la demi-capsule hbreuse de l'amygdale et du mouvement particidicr auquel Chassaignac a donné le nom de spiroïde. Quand on aénucléé complètement une amygdale bien développée, et que Ton examine avec attention et comparativement sa face externe et sa face interne, on ne tarde pas à constater que la face externe ou adhérente est recouverte par une sorte de coque fibreuse, résistante. Cette demi-capsule bien circonscrite, indépendante des aponévroses voisines, et adossée au tissu cellulaire qui occupe la fossette amygdalienne, est très-difficile à perforer. Aussi un stylet introduit dans une des nombreuses lacunes décrites plus haut trouve-t-il dans cette coque une barrière infranchissable. Cette dernière circonstance a même pu èlre mise à profit pour vérifier l'énucléation complète de la glande. Quant au mouvement dit rotatoire ou spiroïde, il consisterait en un mouvement particulier en vertu duquel la partie de la glande qu'on avait d'abord aperçue de profil peut se présenter de face. Ce mouvement assez rapidement exécuté se produirait surtout lorsque la base de la langue vient à être fortement comprimée, ou lorsque l'on arrive
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à déterminer chez le sujet observé quelques efforts de vomissement. On conçoit l'importance pratique d'un pareil phénomène. Par lui, une amygdale qui, à un premier examen, avait paru volumineuse, peut au moment de l'opération s'être effacée presque complètement, et se dérober aux investigations du chirurgien.
HISTOLOGIE ET PHYSIOLOGIE
L'amygdale , d'après des recherches nouvelles , el eu particulier d'après le travail de Th. Sclimidt, doit être considérée comme une agglomération de glandes lymphatiques. Les éléments fondamentaux consistent en des corpuscules tout à fait assimilables pour leur structure et leurs fonctions, à cela près de quelques particularités histologiques fort secondaires, à des ganglions lymphatiques. Ceux-ci doivent être regardés eux-mêmes comme des amas de tissu conjonctif dont les aréoles représentent l'origine des vaisseaux lymphatiques. {Voy. Ly.mphatioues. )
Les corpuscules ont été désignés, depuis quelques années, par les expressions de foUicnles clos, de vésicules closes, dénominations vicieuses, puisqu'elles rappellent sur l'organisation de ces ])arties des idées inexactes. Nous leur substituerons donc celles à^iréoles ou de (iJandes, de corpuscules hjmplioides.
Yoici quelle est la disposition de ces (jlandes iymplioïdes dans le stroma de l'amygdale, qui leur sert de gangue. A la face interne de l'amygdale se voient des pertuis (pii conduisent dans des cavités ou lacunes creusés dans son épaisseur, et dont le nombre s'élève environ de 12 à 46. Par ces ouvertures, pour tapisser les lacunes, s'introduit, en s'amincissant, mais en conservant toujours ses caractères fondamentaux, la membrane muqueuse de l'isthme du gosier. Dans le fond, ou sur les parois des lacunes, sont percés les orifices de conduits qui se terminent en cul-de-sac, comme les canaux excréteurs des glandes, mais qui ne sont en réalité que des arrière-cavités, des diverticules de ces anfractuosités, diverticules unis entre eux par du tissu connectif. On les appelle souvent follicules, d'où une confusion regrettable entre ces prétendus follicules, auxquels on ne doit attribuer d'autres fonctions que celles de la sécrétion d'un peu de mucus et d'une desquamation épithéliale, et les glandes lymphoïdes, auxquelles on a im[)osé également la dénomination de follicules clos. Pour éviter toute méprise, nous voudrions que les premiers fussent simplement désignés sous le nom de diverticules. C'est dans l'épaisseur des parois de ces diverticules et des lacunes, que reposent les nombreuses aréoles ou glandes lymphoides. A l'état normal, les dimensions de celles-ci sont microscopirpies ; mais, sur des amygdales hypertrophiées, elles se dessinent sous forme de grains de semoule, recouverts par l'épithélium et enchâssés en partie dans le tissu conjonctif. J'ai ])arfaitement constaté cette disposition sur des préparations de E. Vidal.
Une organisation aussi élevée pouvait faire pressentir que les amygdales sont destinées à un autre rôle qu'à la sécrétion d'un peu de mucus }>ropre
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à lubrifier la gorge au passage du bol alimeutaire. Et, en effet, on doit aujourd'hui les envisager comme des corps adénoïdes qui contribuent à l'élaboration de la lymphe, principal liquide formateur et régénérateur du sang. {Voy. A>-émie.)
Mais, malgré l'utilité actuellement établie des amygdales, les itièmes recherches nous apprennent qu'elles sont suppléées par un grand nombre d'autres organes { fol li ailes clos, ou plutôt g landes lymphoides de la base de la langue, de l'intestin, ganglions lymphatiques, rate, etc.). Aussi hésitons-nous à penser, avec Headland, que leur absence puisse entraîner, sous le rapport de l'hématose, de graves inconvénients. 11 faudrait de nouveaux faits nombreux et bien observés pour croire avec lui que l'ablation des tonsilles puisse entraîner l'émaciation, et il resterait encore à se demander si ces troubles de nutrition ne sont pas eux-mêmes l'effet de l'état général qui produit le plus souvent l'hypertrophie pour laquelle on a pratiqué l'opération.
Nous ne terminerons pas sans rappeler les relations physiologiques qu'Harvey et Crisp veulent établir entre les amygdales et les organes de la génération, et que confirment des observations de Verneuil, de P. James, qui seront' rapportées I ont à l'heure. (Voy. Patholofiie des amygdales.)
PATHOLOGIE MÉDICALE
Vices de ron formation. — A. Atrophie. — L'atrophie des amygdales peut être congénitale, on succéder à une inflammation chronique de la gorge, à l'angine glanduleuse (Noël Gueneau de Mussy). Dans ce dernier cas, les tonsilles sont réduites, par le développement exagéré de leurs lacunes, à une sorte de réseau anfractueux. Nous n'attachons qu'une importance secondaire à cette lésion, car si ces organes sont utiles, leur rôle n'est point assez important pour que leur absence puisse porter grand préjudice à l'économie.
B. lIvpERTitoi'HiE. — Bien qu'elle puisse survenir dès la naissance, nous en plaçons la description après celle de l'inflammation des amygdales. (Voy. Hypertrophie des amygdales).
Corp» «^irang^ers. — A. CoNOtÉTiONS. — Tantôt de consistance assez molle, d'autrefois plus résistantes, celles-ci se présentent ordinairement sous la forme de petites masses caséiformes irrégulières, fétides, résultat de l'augmentation et de l'altération des produits de sécrétion des lacunes ou de leurs diverticules, qu'elles distendent et ulcèrent quelquefois.
Les glandes lymphoides ou vésicules closes semblent étrangères à lenr formation. Elles consisteraient, d'après Liégeois, dans des productions épithéliales analogues à celles qu'on trouve dans le castoréum frais et qui proviennent de la poche du castor. Il s'appuie sur ce queLeydig a montré, en effet, qu'il n'y a pas là de glandes, non plus que dans les poches prépuliales du Furet, et Weber considère le castoréum comme une substance stratifiée composée uniquement de cellules épidermiques.
Nous ne croyons pas suffisamment fondée l'opinion de Sappey, qui voudrait y voir des matières introduites du dehors dans les cryptes tonsillaires.
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Conséquence, le plus souvent, d'une intlammation chronique, les concrétions, à leur tour, en agissant comme corps étranger, peuvent devenir le point de départ des phlegmasies aiguës.
D'après E. Tillot (note manuscrite), ces petits corps représentent une période avancée d'évolution de pustules d'aspect grisâtre, qui offrent la plus grande ressemblance avec les pustules d'acné simples, et qu'on rencontre souvent sur les amygdales. Elles manifestent leur présence dans quelques cas par une sensation de piqûre toute particulière rapportée au fond de la gorge, et si, avec la pointe d'une aiguille à cataracte, déchirant l'épithélium, on fait sortir le contenu de cette pustule qui ressemble à du mucus concret, le malade se trouve soulagé. Il est bon d'introduire dans l'ouverture artificielle de la pustule un crayon de nitrate d'argent très-pointu qui modifie les parois de ce petit kyste et en facilite l'oblitération. Les ulcérations qui succèdent à ces pustules abandonnées à elles-mêmes, en imposent quelquefois pour des ulcérations syphilitiques.
B. Calculs. — Lorsque les concrétions deviennent plus consistantes encore, (piand les sels qui entrent dans leur composition se cristallisent et leur donnent une consistance pierreuse, elles constituent les calculs des amygdales observés et décrits par un grand nombre d'auteurs, entre autres par Donatus, Schenck, Kentman, Rivière, Bailheron, Bourguet, et à notre époque par llusson, Green, Cox, Yearsley, N. Queneau de Mussy. Leur couleur est souvent cendrée. Yearsley en a vu un ([ui présentait une disposition coralliforme. Leur volume varie en général depuis celui d'une lentille jusqu'à celui d'une fève. Leur développement peut être assez considérable pour devenir un obstacle sérieux à l'excision des amygdales (Cox). Les analyses qui en ont été faites par Laugier, Monro, Ch. Robin, Gobley, ent toutes révélé dans leur composition l'existence d'une matière organique unie à des phospJiales et à des carbonates de chaux. Nous appelons l'attention sur la qualité de ces éléments chimiques, par ce qu'on s'est appuyé (Schenck) sur la présence de ces concrétions assimilées à des tophus, pour établir la réalité des déterminations morbides de la goutte vers l'arrière-gorge. La légitimité de l'angine goutteuse sera discutée ultérieurement [voy. Angines), mais en tous cas l'argument de Schenck tombe devant ces analyses, puisque ce sont des urales qui forment essentiellement les dépôts semés dans différents points de l'organisme, par la diathèse goutteuse. Les calculs qui sont souvent expectorés par les malades en provoquant une légère exsudation sanguine, ne i-éclainent pas en général d'autre intervention de l'art que celle qui s'adresse aux états morbides qui ont présidé à leur formation (hypertrophie, inflanmiation chronique). Cependant ils peuvent devenir une source d'indication de l'ablation des amygdales.
Liésîons Inflammatoire». — A. Inflammation aiguë. — a. Synonymie : amygdalite, esquinancie, angine tonsillaire, cgnanche, mal de yorge.
b. Définition. — On pourrait passer en revue sous le titre d'inflammation des tonsilles, un grand nombre d'espèces, de variétés d'amygda-
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liles, suivant la cause qui leur a donné naissance selon les éléments morbides qui les accompagnent. C'est ainsi qu'il y aurait lieu de décrire des amygdalites inflammatoires, catarrhales, rhumatismales, scarlatineuses, varioleiises, morveuses, bilieuses, etc. Mais les réflexions que suggère l'étude de ces espèces multiples, figureront plus fructueusement dans un tableau d'ensemble des angines, auxquelles elles s'appliquent également {voy Angi>es). En outre, ce n'est guère que par une abstraction nosographique qu'on traite à part de l'inflammation des amygdales, attendu que, le pbis souvent, une ou plusieurs des parties qui composent rarrièi'e-gorge, voile du palais, luette, pharynx, participent au travail inflammatoire qui envahit les tonsilles.
Les intimes connexions anatomiques et physiologiques qui unissent entre eux ces divers organes, ne permettent guère qu'il en soit autrement. C'est ce qu'ont bien senti quelques auteurs, Vallcix par exemple, qui décrivait, sous le titre de pharyngite tonsillairc, une des variétés de l'amygdalite, l'amygdalite phlegmoneuse. On comprend donc que la description de l'amygdalite simple s'applique à peu près à l'angine du même nom.
Nous prendrons pour type et nous n'étudierons ici que l'amygdalite inflammatoire, superficielle ou profonde (Aïngina inflammatoria sive légitima, de Borsieri) .
c. Symptômes ; marche; tableau de la maladie; durée. — Sous l'influence d'un refroidissement subit ou prolongé, au printemps ou à l'automne, un individu vigoureux, jouissant de la plénitude de sa santé, après un frisson violent, ou quelques frissons erratiques, un peu de courbature, souvent sans prodromes, est pris de douleur à la gorge. La sensation d'un corps étranger qu'il voudrait avaler, l'importune sans cesse. Après une première période de sécheresse du gosier qui dure plus ou moins longtemps, la salive afflue dans la bouche en plus grande abondance et provoque d'incessants besoins de déglutition qui redoublent les souffrances. Bientôt la douleur spontanée ou provoquée par les mouvements des mâchoires, de la tète, par la déglutition, devient plus sévère. L'ingestion des aliments solides d'abord difficile, finit par être impossible. Il est cependant digne de remarque qu'au début de l'amygdalite superficielle, ou même pendant toute sa durée, si elle reste légère, le passage des aliments diminue pour un instant les souffrances. Ce fait est-il dû, comme on l'a dit, à ce que, par la pression excentrique qu'elles exercent, les substances ingérées opèrent momentanément le dégorgement des parties enflammées ?
Le passage môme de quelques gouttes de liquide est horriblement douloureux et les boissons refluent dans les fosses nasales par suite de l'obstacle apporté aux fonctions du voile du palais. Souvent aussi leur passage suscite de petites quintes de ion\ gutturale pleine d'angoisses, qui provoque l'expulsion de mucosités visqueuses, opaques où jaunâtres, sécrétées par la membrane muqueuse enflammée. Cette toux reconnaît encore pour cause la titillation de la base de la langue par la luette.
Il semble, à tout instant, au malheureux qui ne peut tourner la tête, ouvrir la bouche, qu'il va succomber à la gène de la respiration et que
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la suffocation est imminente. C'est surtout lorsqu'il veut boire que cette sensation devient plus pénible encore.
Les douleurs de la gerj^e s'étendent jusque dans l'oreille par la propagation de l'inflammation jusqu'à la trompe d'Eustache. Elles peuvent s'accompagner de surdité, ou, au contraire, d'une exquise hypéresthésie de l'ouïe. Nous les avons vues irradier, par voie de sensibilité réflexe, sur le trajet des différentes branches du trijumeau. La trompe, on le sait, reçoit des filets de la cinquième paire. Il en est de même des amygdales (nerf lingual) et du voile du palais (nerfs palatins postérieurs émanés du ganglion de Meckel). Les malades ont encore sentiment, au niveau de la trompe, d'une crépitation particulière, en raison de l'obstacle apporté par le gonflement des parties, à la libre circulation de l'air (J. P. Frank, Grisolle), ou ils perçoivent un véritable gargouillement dû à des mucosilés accumulées dans ce conduit par l'inflammation. Ces sensations se produisent particulièrement pendant les mouvements du maxillaire inférieur, ce qui s'explique par les rapports de la trompe avec la branche montante de cet os.
La voix modifiée dans son timbre présente une altération bien différente de celle qui caractérise les affections du larynx. Son nasonnement, pour qui le connaît, donne immédiatement l'idée d'une esquinancie.
Irrité par ses souffrances, en proie à une fièvre souvent très-vive, avec plénitude, roideur, fréquence du pouls, et tout le cortège des symptômes qu'elle traîne à sa suite, inappétence, céphalalgie, etc., la face vultueuse, congestionnée, la langue rouge et tuméfiée, le malade est sous le coup d'une insomnie et d'une agitation qui, chez les sujets excitables, peut aller jusqu'au délire, tandis que d'autres restent plongés dans un accablement qu'une observation superficielle pourrait d'autant plus facilement faire prendre pour de l'adynamie, que la nécessité de maintenir toujours la bouche entr'ouverte, détermine la sécheresse de la langue. Enfin il peut arriver que, par suite de la tuméfaction croissante des amygdales, ■de la langue, que par l'extension de l'inflammation aux replis aryténo- ■épiglottiques et au larynx {voy. Œdème de la glotte), la suffocation toujours plus intense mette en un péi il imminent les jours du patient, et crée pour la médecine l'obligation d'intervenir par les moyens les plus énergiques, voire même par la trachéotomie. Il n'en est pourtant que très-rarement ainsi. Malgré tout ce fracas, nonobstant toutes ces manifestations si douloureuses, si effrayantes en apparence, presque jamais l'existence »n'est mise en question. Le plus ordinairement, sous l'influence d'une médication active, bien souvent avec une thérapeutique fort simple, ou même l'expectation la plus pure , après une période stationnaire de courte durée, en général, tout cet orage se calme, et, en 4, 5, 9, 10 ou 12 jours, la maladie est tinie, si la résolution doit être son mode de terminaison.
Quand, chez les individus dont nous venons de chercher à esquisser la physionomie, on veut procéder à l'inspection des parties affectées, on expose le malade à la lumière du jour ou d'une bougie. Lorsque cette himière naturelle ou artificielle est insuffisante, il peut être bon de pro-
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jeter sur le fond de la gorge, à l'aide d'un miroir, un faisceau de rayons réfléchis, en faisant ouvrir la bouche. Cette simple manœuvre suffit chez un certain nombre de sujets pour qu'il soit possible de voir facilement toutes les parties de la gorge. Mais, chez ceux qui sont inhabiles à l'exécuter d'une manière suffisante et qu'on ne peut y dresser en leur conseillant une grande inspiration et un mouvement tendant à avaleileur langue tout en la gardant collée au plancher de la bouche et à ta face postérieure de l'arcade dentaire inférieure, chez ceux dont la douleur déjà intense rend difficile l'écartement des mâchoires, il faut, bien qu'il eût été préférable de s'en abstenir, avoir recours, pour déprimer la langue, soit au doigt indicateur, qui, dit-on, est plus souple, plus facilement supporté, mais qu'on expose à des morsures, surtout chez les enfants, à moins qu'on ne l'arme de l'anneau métallique de Loiseau, soit à des instruments variés, désignés sous le nom à' abaisse-langue, et dont le type le plus simple est le manche d'une cuiller. Sans les décrire tous, depuis la spatule de Paul d Égine jusqu'au glossocatoche, disons que les plus usités consistent en une simple plaque en bois, en métal, en ivoire, supportée sur un manche, ou mieux en deux plaques articulées, faciles à coucher l'une sur l'autre, et jouant réciproquement l'une par rapport à l'autre le rôle de manche, selon qu'on veut se servir de la plus grande chez l'adulte, ou de la plus petite pour les enfants. L. Lefort a raison de blâmer les sillons transversaux dont on creuse ordinairement leur face linguale pour empêcher le glissement. Si cette disposition est d'une utilité contestable, elle nuit à la propreté de l'instrument, circonstance fâcheuse, eu égard à la nature trop souvent contagieuse des affections qui occupent la gorge.
Chez les enfants qui résistent, il suffit le plus ordinairement de presser avec les doigts de la main gauche l'ouverture des narines. Sous l'influence de la surprise, du besoin de respirer, l'enfant entr'ouvre la bouche. On profite de ce moment pour introduire l'instrument et le porter jusque sur la base de la langue. Une action réflexe provoque un effort de vomissement qui le force à écarter largement les mâchoires. Il est des enfants qui se défendent si obstinément qu'on est obligé d'engager avec eux une lutte pénible et souvent compromettante.
Dans le cas où on croirait devoir recourir à ces rigueurs salutaires, il faudrait s'arranger pour que les parents n'en fussent pas témoins. 11. Roger a vu un médecin instruit immédiatement remercié par un père (éclairé pourtant et lettré! ), lequel était révolté des tentatives, forcément uri]peu violentes, faites pour ouvrir la bouche de son enfant.
Le résultat de ces explorations, c'est de laisser voir l'amygdale ou les amygdales, si la maladie est double, rouges, sèches et gonflées, faisant saillie vers l'isthme du gosier, venant quelquefois se toucher par leur face interne et interceptant presque complètement l'ouverture de l'isthme. La luette est déviée en avant, en arrière, à droite ou à gauche, suivant que le gonflement prédomine d'un côté ou de l'autre. Dans nombre de cas elle participe â l'inflammation des tonsilles aussi bien que le voile àn
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palais et est ainsi que lui rouge, tuméfiée, œdémateuse. Il n est pas rare de rencontrer les amygdales recouvertes de plaques jaunâtres, irrégulières, diffuses ou circonscrites, mais qui n'ont rien de commun avec les productions diplîthériques. Ou bien on y voit des grumeaux blanchâtres composés de mucus et d'épithélium formés dans les lacunes des amygdales, et qu'on a pris également pour des produits de la diphthérie. Oue de prétendus spécifiques de cette terrible maladie n'ont dû leurs succès qu'à des méprises de ce genre ! D'après Gubler, l'angine aiguë purement inflammatoire peut encore s'accompagner du développement de l'oïdium albicans sous forme de pla(jues de muguet {voy. Muguet). Si l'écartement des mâchoires est devenu impossible, l'inspection directe ne peut plus avoir lieu ; c'est tout au plus si au moyen du doigt, introduit dans la bouche et porté jusque sur les amygdales, on peut, par le toucher, apprécier leur gonflement et leur consistance.
Mentionnons enfin, pour compléter l'étude des signes locaux, la possibilité, lorsque l'inflammation est intense, de sentir l'amygdale au-dessous et en arrière de l'angle de la mâchoire. Le léger engorgement des ganglions sous-maxillaires contraste avec, ces bubons, qui sont le triste apanage des scarlatines malignes à forme angineuse, des diphthéries graves.
d. Terminaisons; suites; complications. — L'amygdalite inflammatoire se termine par résolution, par suppuration, par gangrène ou par le passage à l'état chronique.
Au point de vue de l'ensemble des symptômes rationnels et objectifs, nous avons pu, sans inconvénient, dans une description générale, confondre, sous le titre d'amygdalite inflammatoire, l'amygdalite superficielle , ou muqueuse, ou énjthémateuse et l'amygdalite profonde ou interslicieUe, véritable phleymon de l'amygdale, bien que, sous le rap[)ort même des signes subjectifs et objectifs, elles présentent entre elles (juelques différences qui ont leur importance. Nous les signalerons. Ce rapprochement nous a paru justifié par cette considération qu'ici l'espèce morbide, angine inflammatoire, tire ses caractères de la façon dont l'organisme réagit sous l'influence de la cause pathogénique et non du siège anatomique delà lésion. Mais, relativement à la terminaison, il ne saurait être maintenu. Tandis que dans la tonsillite muqueuse la résolution est la règle, la suppuration survient bien plus souvent dans le phlegmon de l'amygdale.
(juand la résolution a lieu, le gonflement diminue peu à peu, la douleur et la gêne de la déglutition disparaissent graduellement avec rapidité, et les parties atteintes recouvrent leur intégrité. Une expectoration de mucus, d'abord visqueux, filant, puis de plus en plus fluide, annonce fréquemment cette terminaison. D'autrefois elle a lieu à la suite d'un mouvement critique qui consiste le i)lus souvent dans des sueurs abondantes ou en une hémorrhagie qui peut avoir pour siège soit différents organes, la muqueuse pituitaire notamment, soit les parties malades elles-mêmes, comme dans une observation de Pécholier, chez un honune sous le coup d'une angine inflammatoire intense avec menace d'asphyxie et qui fut jugée par une hémorrhagie de la base de la luette.
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L'aiiivgdalilc est ordinairement double ; mais, le plus communément, elle n'envahit pas d'emblée les deux organes. Une tonsille se prend d'abord, puis la seconde, et on peut voir l'inflammation passer plusieurs fois successivement de l'une à l'autre. Ceci s'applique surtout à l'amygdalite superficielle.
Si la terminaison du mal doit être la suppuration qui aboutit presque toujours à la formation d'un abcès, on peut la reconnaître à ce que la douleur, d'abord aiguë, devient gravative. Des élancements répétés traversent les parties malades, des frissons irréguliers surviennent, la salivation auguiente, est plus incessante, plus pénible que dans l'amygdalite superficielle. La tuméfaction augmente, principalement du côté où doit se faire l'abcès. Un point blanc peut apparaître sur une des faces antérieure ou interne de l'amygdale ou sur le voile du palais. Souvent, à ce moment, la suffocation s'aggrave ou diminue, selon la marche que suit l'abcès. D'ordinaire, il tend à faire saillie en avant et à s'ouvrir dans la bouche. Dans des cas moins favorables, il se porte en arrière des tonsilles. Dans deux observations de Récolin, les malades étaient sur le point de suffoquer, bien que le gonflement de l'amygdale parut diminuer, lorsque l'auteur, portant le doigt derrière cette glande, sentit vers l'épiglotte une tumeur fluctuante, dont l'ouverture donna issue à du pus et conjura le danger. D'autrefois, c'est vers l'extérieur, à l'angle de la mâchoire, entre les divers plans musculaires et aponévrotiques du col, entre le menton et l'épiglotte (Lanfranc), que le pus tend à se faire jour. Il résulta de l'ouverture de l'abcès à l'extérieur, faite par ce chirurgien, une fistule par laquelle passait le bouillon qu'avalait le malade. Dans une observation de Londe, le pus avait fusé en dehors et en bas, le long des vaisseaux artériels du cou jusque dans la poitrine. Velpeau l a vu trois fois descendre jusqu'à la clavicule. Lorsque l'abcès s'ouvre dans la bouche, sa rupture a souvent lieu subitement à la suite d'un effort de toux ou de vomissements. Le pus, rougeàtre, sanieux, est rarement abondant, et s'il s'écoule par un simple pertuis, l'ouverture de l'abcès pourrait passer inaperçue, n'était le goût désagréable que les malades éprouvent et la fétidité de leur haleine, fétidité beaucoup plus marquée que dans l'angine non suppurée. Néanmoins, dans certains cas, la quantité de pus évacuée peut être considérable, et il peut faire irruption dans les voies aériennes avec une soudaineté telle que l'asphyxie et une mort subite ou rapide en ont été la conséquence. Un jeune soldat, dont Montagne rapporte l'hisloii'e, affecté d'une violente esquinancie, mourut subitement en allant aux latrines. A l'autopsie, on trouva un épanchement de pus dans le pharynx, l'œsophage, le larynx et jusque dans la trachée. Les accidents de ce genre sont surtout à redouter lorsque l'ouverture de l'abcès se fait pendant le sommeil. Ils sont rares; mais il est bon d'en être prévenu.
Les abcès ou infiltrations purulentes de l'amygdale et des tissus voisins s'accompagnent, dans certains cas, d une énorme tuméfaction du col avec suffocation que l'art ne peut maîtriser. Ce gonflement, parfois œdémateux, peut être en partie attribué à la présence de caillots dans les
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veines environnantes, comme dans micas rapporté par Didelot; de même que, dans une observation de Blachez, où il est dit qu'une embolie occupant les veines voisines s'étendait jusqu'aux jugulaires internes ; mais rien ne prouve le caractère embolique du caillot. Ne s'agissait-il pas plutôt ici de coagulations autochthones?
Le voisinage des tonsilles avec la carotide interne, qui n'en est distante que de vingt à vingt-cinq millimètres, explique ces hémorrhagies terribles qui ont pu être la conséquence de l'extension de l'inflammation et d'un travail de suppuration et d'ulcération consécutive, en l'absence de toute intervention chirurgicale ; Grisolle en a été témoin une fois. Une observation de Caytan fait mention d'un bomme sujet aux abcès des amygda- Jes, et malade, depuis huit jours, d'une nouvelle l'écidive de cette affection. L'amygdale gauche formait une énorme tumeur fluctuante qui rendait la déglutition impossible. Le pronostic semblait favorable, l'ouverture spontanée ou artilicielle de l'abcès devant faire cesser tous les accidents. Caytan, sans raison plausible, ne se décida pas à ouvrir immédiatement l'abcès. Revenant une heure plus tard auprès de son malade, il ne trouva plus qu'un cadavre : l'abcès s'était ouvert spontanément et une ulcération de la carotide interne avait donné lieu à une hémorrhagie mortelle. En cas d'ouverture par le bistouri, on n'eût pas manqué d'attribuer l'hémorrhagie à la maladresse de l'opérateur. L. Lefort a observé un cas à peu près semblable à l'hôpital militaire d'instruction de Lille, •en 1848. Le chirurgien devait pratiquer à la visite l'extirpation d'une amygdale. Quelques instants avant son entrée dans la salle une hémorrhagie foudroyante détermina la mort en quelques minutes. Il s'agissait ici d'une inflammation chronique et ulcéreuse. L'ulcération, plus profonde qu'on n'avait cru d'abord, avait ouvert l'artère carotide interne. Chez un malade de Millier qui mourut également d' hémorrhagie, celle-ci provenait de l'ouverture spontanée, non plus de la carotide interne, mais de la maxillaire externe, qu'on trouva au fond d'un abcès communiquant avec une collection purulente de l'amygdale.
Sans établir ici sur les rapports de l'inflammation et de la gangrène une discussion qui trouvera place dans l'étude de la GangrÈiXe, de I'Iinflaji- MATioN et de l'ANGiiNE GANGRÉNEUSE {voij. ces uiots), uous admettrons, tout en reconnaissant sa rareté, la possibilité de la terminaison par sphacèle de l'amygdalite inflammatoire. Malgré les contradictions que peut soulever cette manière de voir, nous croyons qu'elle est l'expression d'une vérité clinique. Cette opinion est encore soutenue par les auteurs les plus justement appréciés de notre temps, par Grisolle, par Trousseau, par Hardy et Béhier ; elle a été défendue par les maîtres des siècles passés, et à leur tète nous trouvons ,1. P. Frank, et surtout Borsieri, qui a si magistralement décrit les angines et notamment l'angine inflammatoire. Pour Borsieri, la terminaison par gangrène est alors l'expression du plus haut degré d'inflammation. Diminution subite de la douleur et de la dysphagie, ap()arition d'une tache bleuâtre sur la tonsille; plus tard, expuition d'une matière putride, sanieuse, couleur lie de vin, d'une fétidité
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sut generis^ qui diffère de l'odeur qui s'exhale de la bouche dans les angines exemptes de sphacèle, tels sont les signes de la terminaison par gangrène, qui peut consécutivement entraîner des symptômes ataxo-adynamiques. Faisons remarquer la tendance qu'ont à se limiter ces sortes de gangrènes , par opposition à celles qui trouvent leur source dans une profonde atteinte portée à l'économie par une cause spécifique.
Après s'être prolongée plus ou moins longtemps, Pamygdalite peut passera l'état chronique. {Voy. IIypeuthrophie.)
Il est une suite de l'amygdalite à laquelle nous devons une mention. L'inflammation de la trompe d'Eustache, on le sait, fait pour ainsi dire partie du programme ordinaire de cette maladie. Elle disparaît presque toujours en même temps qu'elle. Cependant il peut arriver qu'elle lui survive, se prolonge et que, s'étendant à l'oreille moyenne ou interne, aux cellules mastoïdiennes, elle en détermine la suppuration, et fournisse une indication à la trépanation de l'apophyse mastoïde, comme dans un cas rapporté par Follin, à la Société de chirurgie. Son malade avait eu, dit-il, de fréquentes angines, et c'est, sans aucun doute, à la propagation du travail phlegmasique à la membrane interne des cellules qu'il faut rapporter l'ostéite suppurée, non à des tubercules osseux ou à une carie. Cette étiologie est commune. Les symptômes observés consistaient dans la surdité avec otorrhéc, douleurs allant parfois jusqu'à la fièvre et au délire, gonflement et rougeur de la région mastoïdienne. Dès le lendemain de l'opération, l'otorriiée et les douleurs avaient cessé, le pus coulait par la plaie. Celle-ci était refermée un mois après et le malade guéri.
Parmi les traces de son passage que peut laisser après elle l'angine tonsillaire, nous devons fixer l'attention sur les paralysies consécutives aux maladies aiguës. L'histoire complète de ces désordres de la sensibilité et du mouvement appartient aux articles Diphthérie et Paralysie [voy. ces mots).
Bornons-nous à quelques considérations spéciales aux paralysies consécutives, aux amygdalites ou angmas simples. Et d'abord existent-elles? Si, il y a peu de tenq)s encore, leur réalité a pu être niée un moment, il n'en est plus de même aujourd'hui. Les doutes ont dû s'évanouir devant les faits. Qu'elles soient rares comparativement à celles qui suivent les angines (liphthériqnes, nous l'accordons volontiers, mais leur existence est formelle, et on ne saurait les passer sous silence.
Un certain nombre d'observations de paralysies consécutives à des angines non spécifiques ont été publiées depuis quelques années. Quelques faits rapportés par Maingault à la paralysie diphthérique peuvent être rattachés à l'angine simple. D'autres sont dus à Pidoux, Alex. Mayer^ P. Garnier, llervieux, Gubler.
Déjà Joseph Frank avait signalé, sans en saisir la signification, « le nasillement qui persiste quelquefois fort longtemps durant la convalescence des angines inflammatoires, » et, avant lui, Bergen l'avait noté dans une é|)idémie d'angines apostématiques.
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Actuellement l'existence des paralysies angineuses (G. Sée) est admise par Trousseau, Grisolle.
Mais c'est surtout Gubler qui s'est attaché à leur créer une place dans le cadre nosologique, et qui nous en a donné une bonne description.
Parmi ces paralysies, les unes occupent le siège même de la phlegmasie, voile du palais, pharynx ; les autres sont plus ou moins diffuses. Comme presque toutes les observations de paralysie des organes de la déglutition, à de très-rares exceptions près, se rapportent, d'après la judicieuse remarque de G. Sée, à des angines simples ou diphthériques , nous pensons qu'il est utile d'insister sur cette variété de troubles du mouvement et du sentiment, puisque nous prenons l'amygdalite pour type des angines. En général, les paralysies du voile du palais ont une apparition précoce. D'ordinaire, le nasonnement, indice de l'atonie du voile du palais, se décèle peu de jours après que les phénomènes intlammatoires ont disparu, et une ou deux semaines avant les premiers indices de tout autre accident paralytique.
L'intensité des paralysies pharyngiennes n'est nullement en rapport avec celle des paralysies qui affectent les membres, lorsque ceux-ci sont atteints, et elles disparaissent parfois au fur et à mesure que se prononcent davantage les symptômes du côté des membres. On peut les trouver limitées au côté du voile du palais et du pharynx, où a prédominé la phlegmasie. (Obs. de Gubler.)
Quelle est leur signification ? Sont-elles le résultat d'une cause purement locale, et, dans ce cas, quelle est l'explication pliysiologico-pathologique la plus rationnelle qu'on peut en fournir ?
L'époque de leur développement ne permet guère de douter de l'intluence directe qu'exerce l'angine sur leur production. Une raison de môme ordre empêche de les assimiler à l'immobilité musculaire des organes creux, dont le processus inflammatoire est en pleine évolution, alors que la douleur enchaîne le mouvement, comme il arrive dans la péritonite, par exemple, dans l'amygdalite elle-même. L'inflammation aiguë, au contraire, est toujours terminée, quand on remarque la paralysie palatine. Celle-ci consisterait-elle en un simple épuisement de la force dont tout muscle est chargé à l'état physiologique, en une espèce d'inertie de la fibre musculaire, qui ne répondrait pas à l'incitation nerveuse, en un troubli' purement dynamique, en un mot ; ou bien v a-t-il une lésion histologique des muscles ou des nerfs qui les animent? Malheureusement des recherches précises n'ont pas encore été faites sur ce point, pour la paralysie de l'angine simple. Mais un rapprochement trèslégitime, à notre sens, nous autorise à invoquer celles de Charcot et Vulpian, sur la paralysie diphthérique du voile du' palais, pour admettre que ces altérations existent dans l'un et l'autre de ces éléments. Ces observateurs ont trouvé les dégénérescences des nerfs plus avancées que celles des muscles. Peut-être y aurait-il, pour se rendre compte des altérations nerveuses, à avoir égard, comme l'a fait Gubler, à l'élranglement que peuvent subir dans un canal osseux les nerfs palatins postérieurs enflam-
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mes. Les nerfs émanés du ganglion de Meckel contiennent des filets sensitifs et moteurs.
En première ligne des symptômes de la paralysie des organes du pharynx, figure le nusonnement ; puis, si le mouvement est plus gravement compromis, une gène considérable de la déglutition, le reflux des aliments et des boissons par les fosses nasales.
Les boissons, du reste, sont plus difficilement avalées que les aliments mous ou même solides. Les malades, ainsi que l'a fait remarquer Mariigault, ne peuvent ni souffler une bougie allumée, ni gonfler leurs joues, ni exercer une succion. La physiologie nous rend compte de ces différents symptômes. Parfois il faut, pour rendre possible la déglutition, boucher le nez, afin que la colonne d'air contenue dans les fosses nasales, opposant un obstacle au retour des substances alimentaires, remplisse l'office du voile du palais. (Trousseau.)
En explorant l'arrière-gorge, on aperçoit le voile palatin, en totalité ou en partie, flasque, pendant sur la base de la langue, et lorsque le sentiment, ce qui est loin d'être rare, participe aux troubles de la motililé, on peut impunément toucher, chatouUler le voile du palais, le pharynx, sans déterminer ces mouvements réflexes par lesquels réagit si vivement, à l'état normal, l'exquise sensibilité de cette région.
Une conséquence terrible, la chute des aliments dans le larynx, enlraînant promptement une asphyxie mortelle, peut résulter de la paralysie du voile du palais et du pharynx, comme le démontrent des observations de Tardieu et de Peter. Quoique cet accident formidable n'ait été jusqu'ici observé que dans la paralysie diphthérique, on conçoit qu'il puisse aussi bien survenir dans la paralysie, suite d'angine simple, et le médecin doit toujours l'avoir présent à l'esprit, lorsqu'il porte son pronostic.
Immédiatement après la paralysie des organes de la déglulition nous devons placer, au point de vue de la fréquence, de l'époque d'apparition, les troubles de la vision : paralysie de la rétine, défaut d'adaptation de l'œil, etc. Leur disparition suit de près la cessation de la paralysie palatine, comme chez un malade de Pidoux, affecté d'angine bénigne. Ils semblent, d'après Gubler, établir un chahion intermédiaire entre les paralysies de cause locale et les paralysies asthéniques diffuses. Selon lui, ces perturbations de la vision, parmi lesquelles figurent des troubles de la motilité de l'iris et du cercle ciliaire, pourraient en partie s'expliquer par la participation du ganglion cervical supérieur du grand sympatliique au travail phlegmasique de la gorge. Enregistrons les faits, et attendons que des observations nouvelles, des recherches ultérieures d'histologie pathologiques, nous démontrent la validité de l'ingénieuse hypothèse destinée à les expliquer.
Enfin, plus tardivement, surviennent après les amygdalites les plus légitimes, des paralysies diffuses, occupant différentes sections du corps, et notamment les membres inférieurs. (Mayer.) Leur description rentre dans l'histoire générale des paralysies consécutives aux maladies aiyuës.
Toutes les maladies peuvent compliquer l'amygdalilc. Nous nous bor-
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nons à celles qui lui sont propres, et encore nous éliminons de prétendues complications, comme les fièvres éruptives, et particulièrement la scarlatine, la fièvre caiarrliale, dans lesquelles l'amygdalite n'est qu'une des expressions d'une maladie de tout l'organisme. De même encore, nous passerons sous silence des éléments morbides, tels que les états gastriques et bilieux, qui peuvent s'adjoindre à l'amygdalite. Souvenons-nous qu'il ne s'agit, en ce moment, que de l'angine inflammatoke. L'apparition d'un de ces éléments de maladie, bien accentué, constitue des angines à physionomie propre, à indications thérapeutiques spéciales, telles que les angines bilieuses, gastriques, par exemple, que nous retrouverons à l'article Angine.
Au nombre des complications de l'csquinancie doit se placer l'extension de l'inflammation aux parties supérieures des voies aériennes, soit aux replis aryténo-épiglottiques, sous forme dicedème de la glotte {voy. ce mot), soit à Fépiglotte seule. Dans une observation de Louis, l'inflammation de l'épiglotte, se traduisit par une tumeur ressemblant à une cerise, qu'on apercevait en abaissant la base de la langue, par de la suffocation. Consécutivement il y eut de l'aphonie. Quant au retour des boissons par les fosses nasales, qu'on a considéré comme signe diagnostique des altérations de l'épiglotte, nous savons qu'il est également le symptôme du trouble des fonctions du voile du palais.
II n'est pas rare de voir de légères laryngites accompagner ou suivre les inflammations des amygdales.
Voici une complication non moins curieuse au point de vue clinique que sous le rapport des liens physiologiques qui peuvent unir les tonsilles aux organes génitaux. Ce point de l'histoire de l'amygdalite est peut être trop resté dans l'ombre. Dans cette épidémie d'angines suppurées, décrite par Bergen, et qui fut aussi marquée par des paralysies du voile du palais, on vit paraître, chez quelques petits enfants qui s'étaient peu plaints de la gorge, des tumeurs aux parties génitales, au scrotum, chez les garçons, aux grandes lèvres chez les petites lilles. Elles finirent par suppurer, s'ouvrir et fournir largement du pus. Verneuil, en 1857, a publié sous le nom d'épanchements dans la tunique vaginale, métastatiques des inflammations de l'arrière -bouche, des faits de déterminations morbides vers les organes générateurs, à la suite d'amygdalite. Dans une observation, notamment, qui eut pour sujet un jeune garçon, aujourd'hui médecin distingué, l'inflammation fut l'origine d'un arrêt de développement du testicule, qui persista. C'est là une circonstance dont il faudrait tenir compte en pareil cas, pour le pronostic, surtout dans le jeune âge.
Plus récemment encore (1859), en Angleterre, P. James, d'après plusieurs cas de sa pratique, a cherché à établir une relation de cause à effet entre l'ovarite et le tonsillitis. Une jeune femme de vingt -deux ans, pendant le cours d'une angine, présenta des symptômes évidents d'ovarite, du côté de la tonsille la plus compromise ; puis du côté opposé, l'autre amygdale devenant, à son tour, plus malade. Au douzième jour, après des alternatives diverses, ovaires et amygdales étaient à peu près com-
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pléUnucnt guéris. Les vestiges de l'amygdalite disparurent sous l'influence d'un traitement approprié. A ceux qui ne verraient dans les observations précédentes que des angines développées sous la dépendance de la lièvre à oreilloti.s^ et rentrant dans une catégorie de faits bien connus, nous répondrions qu'il n'est pas admissible que Verneuil, qui avait prévu l'objection, ait commis cette méprise; que la lecture attentive de la note de P. James ne permet pas de douter de l'exactitude de son interprétation, et que c'est bien une épidémie d'angines stms oreillons qu'a étudiée Bergen.
e. Anatomie patholoqujue. — L'angine tonsillaire est une maladie qui entraînant rarement la mort, ne fournit que peu d'occasions d'étudier son anatomie patbologique.
Si elle est superlicielle, et alors le malade ne succombe guère qu'à une maladie intercurrente ou à un œdème de la glotte, l'amygdalite, en debors des lésions des replis aryténo-épiglottiques, peut ne pas laisser de désordres, ou bien un peu de gonnement, un peu de rougeur et de friabilité de la muqueuse, de distension des cryptes par un produit fétide, blanc, rougeàtre ou sauieux, résultat d'une bypersécrétion du mucus de l'épitbélium, voilà à quoi se réduisent, en (in de compte, les traces du jiassage de la maladie.
Mais si l'esquinancie a été phlegmoneuse, si la suppuration a eu lieu, nous trouvons à enregistrer quelques faits intéressants. Non-seulement les tonsilles elles-mêmes sont tuméfiées, indurées, et laissent couler du pus à la pression, comme dans le fait de Morgagni, souvent cité ; mais encore une tonsille, ou les deux à la fois, peuvent être le siège d'abcès considérables. Francbissant les limites de ces^ organes, le pus peut se frayer une issue vers les diverses régions voisines. On a déjà pu, en (Hudiant la terminaison par suppuration, se faire une idée des trajets multipliés qu'il peut suivre, et on se représente, sans qu'il soit nécessaire d'insister longuement, tous les dégâts qu'il j)eut occasionner en parcourant ces diverses voies.
C'est ainsi que dans une autopsie de Didelot, non-seulement l'amygdale droite était suppurée, la luette œdémateuse, la membrane palatine décollée par une inliltration purulente ; mais encore la base de la langue, étant épaissie, contribuait par son engorgement à obturer l'istlime ; ses follicules volumineux étaient remplis d'une matière sébacée concrète, et la section de cet organe, pratiquée d'arrière en avant, à partir de l'amygdale droite, et en dehors du génio-glosse, faisait reconnaître la présence d'un pus blanchâtre, assez bien lié, qui avait fusé entre les couches musculaires pour se réunir en trois petits foyers le long du nerf grand hypoglosse. Cet état de la langue rendait bien comj)tc, selon la remarque de l'auleur, des accidents de suffocation observés pendant la vie, accidents que l'absence de fluctuation bien constatée laissait inexplicables.
Nous avons vu que du pus a été trouvé dans l'œsophage, le larynx, la trachée.
La même observation fait encore mention de l'inflammation delà jugu-
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laire interne et de ses veines génératrices, du côté malade, caractérisée par Tépaississement et l'induration de leurs parois, la présence de caillots et de pus dans leur cavité. Puis vient l'engorgement des ganglions lymphatiques, des glandes sous-maxillaire et parotidienne. Ajoutez à cela les lésions possibles de l'œdème de la glotte, et vous aurez le tableau anatomo- pathologique à peu près complet du phlegmon de l'amygdale.
Pour l'anatomie pathologique de l'inflammation chronique des amygdales, voyez Hypertkophie des amygdales.
f. Etioloyie; causes prédisposantes; âges. — Tous les âges,, à peu près, sont tributaires de l'esquinancie. Elle devient, toutefois, moins commune aux deux limites extrêmes de la vie. On la trouvera rare, surtout chez le nouveau-né, si on a soin de ne pas prendre pour des symptômes d'amygdalite la rougeur et le volume considérable des tonsilles, qui représentent des conditions analomiques normales à cette période de l'existence. Mais on la voit plus souveni dans la première et surtout dans la seconde enfance; et elle atteint son maximum de fréquence chez les jeunes gens et les adultes.
Sexes. — Des opinions contradictoires ont été émises à ce sujet. Nous cro;yons, pour notre compte, avec beaucoup d'auteurs, que les deux sexes y sont à peu près également soumis ; car nous ne pensons pas que les chiffres de Louis et Rufz, qui donnent 39 hommes pour 25 femmes, sur 64 malades, soient suffisants pour juger la question.
Récidives. — Il est peu de maladies aiguës dans l'étiologie desquelles les récidives jouent un rôle aussi important que l'esquinancie ; et s'il est vrai que, chez beaucoup de sujets, elle se représente avec les mêmes allures, il n'en est pas toujours ainsi. Tel, par exemple, qui aura essuyé plusieurs attaques successives d'angines suppurées, pourra n'être atteint plus tard que d'angines érythémateuses, et réciproquement.
Saisons; conditions atmosphériques. — Les saisons pendant lesquelles les variations de température sont le plus marquées, le printemps et l'automne, sont aussi celles qui prédisposent le plus à l'amygdalite. Il s'en l'aut cependant que les autres saisons soient exemptes de ce triste privilège.
Épidémies. — Il n'est ici question que des amygdalites simples, inflammatoires. Si on les englobait avec celles qui se lient à divers états morbides, à l'embarras gastrique, par exemple, à la fièvre catarrhale, dont les épidémies, à l'une ou à l'autre de leurs périodes, comptent presque toujours l'angine parmi leurs manifestations, ou bien encore avec les angines des fièvres éruptives, de la scarlatine, en particulier, les épidémies d'amygdalite devraient être regardées comme très-fréquentes ; mais si nous nous en tenons au tonsillitis inllammatoire, nous devons reconnaître que ses épidémies ne sévissent pas très-souvent sur les populations, et ne prennent pas une très-grande extension. Sans doute on en pourrait trouver d'autres exemples que ceux des épidémies de la Ciotat, de Gordon, racontée par Mayenc, laquelle régna pendant cinq mois, affecta éga-
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lement les hommes et les femmes de 16 à 50 ans, et que ce médecin prit bien soin de distinguer d'autres affections é[jidémiques qui la suivirent ou coïncidèrent avec elle. Mais, encore une fois, ces sortes d'épidémies, nettement précisées, ne sont pas d'observation vulgaire.
Hypertrophie des amygdales. — L'hypertrophie des tonsilles doit être mise au nombre des causes de l'amygdalite. On sait avec quelle facilité celte inflanmialion frappe ceux dont les organes ont subi un travail morbide qui en a augmenté le volume et modifié la structure.
Causes déterminantes ; froid. — Telle est, en délinitive, la cause déterminante la plus commune; cependant il ne faut pas confondre les amygdalites a friçjore avec les angines rhumatismales^ sur lesquelles nous reviendrons. [Voy. Akgine.)
Tantôt c'est directement sur les amygdales, dans une course rapide contre le vent, d'autres fois c'est sur le cou que porte la réfrigération. Son action est surtout marquée chez ceux qui, ayant coutume de maintenir cette région couverte, se départissent un moment de ces habitudes lorsqu'ils s'exposent à l'air. Mais, se baser sur ce fait pour proscrire, chez les individus sujets aux amygdalites, les moyens de garantir leur cou contre le froid, c'est peut-être manquer à la logique.
Certaines personnes ne peuvent affronter le froid aux pieds sans prendre une esquinancie.
Température élevée. — Il faut savoir, du reste, et c'est peut-être là une circonstance moins bien connue, que des conditions inverses, que le séjour dans une atmosphère trop chaude peuvent également provoquer le développement de l'amygdalite. Cette cause arrive à sa plus haute puissance lorsque à l'élévation de la température se joint la viciation de l'air. Nous conviendrons toutefois que cet ordre de causes im])ressionne plutôt les voies respiratoires, le larynx en particulier, que les amygdales, et que celles-ci elles-mêmes y sont surtout accessibles chez les malades déjà atteints d'angine (jlanduleuse. {Voy. Angine.)
Traumalisme. — Cette catégorie de causes agit plus rarement que les précédentes, mais elle nous fournit des types d'angine simple. Des aiguilles, des arêtes de poisson peuvent s'implanter dans les amygdales et y provoquer des inflammations, peu importantes d'ailleurs. Sublata causa, tollitur effectns. Les calculs tonsillaires agissent pour produire des phlegmasies traumatiques comme les autres corps étrangers. {Voy. Corps étrangers DES AMYGDALES.)
Bédor a communiqué, en 1853, à l'Académie de médecine, la relation d'un cas d'angine traumatique causée par un coup de pistolet tiré dans la bouche et guérie sans accidents.
Nous traiterons à l'article Angine {voy. ce mot) des angines toxiques. Nous parlerons de leurs variétés, du mode d'action des poisons dans leur pathogénie ; disons simplement qu'un certain nombre de poisons, agissant directement sur les amygdales et le pharynx à litre d'agents d'irritation violente, peuvent être rapprochés du traumatisme. Tels sont le gaz ammoniac, les acides concentrés, etc. Il est vrai de dire qu'en pareil cas
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la phlogose de l'isthme du gosier peut être un accident relativement insignifiant qui disparaît au milieu de désordres multiples beaucoup plus graves.
C'est de la même manière qu'agit encore le tabac à fumer. Son usage est surtout à redouter au point de vue qui nous occupe, pour ceux qui s'en servent avec excès ou qui fument avec des pipes qui jutent. Un liquide très-àcre, mélangé à la salive, est continuellement porté sur les amygdales et les parties environnantes. Il est à noter, de plus, que la fumée de tabac, lorsqu'elle ne suffit pas pour déterminer l'esquinancic, Taggrave au moins et en augmente la durée.
Rangeons encore ici ces amygdalites qui se développent par propagation de l'inflammation dos muqueuses environnantes, et surtout celles qui sont consécutives à des accidents de phlogose, liés à l'éruption difficile des dents de sagesse, véritable traumatisme de dedans en dehors. (A. Robert, Icard.)
(j. nUignostic. — Le problème posé dans le diagnostic de l'amygdalite comprend les deux termes suivants :
1" Existe-t-il une amygdalite ou, d'une manière plus générale, une inflammation des parties qui composent l'isthme du gosier?
2" L'existence de l'amygdalite étant établie, quelle est sa cause, ou à quelle espèce appartient-elle?
Relativement à la première question, beaucoup de pathologistes la considèrent comme tellement simple que, pour eux, la poser c'est la résoudre. Et, défait, la plupart du temps, les signes fournis par le siège de la douleur, la gène de la déglutition et surtout l'inspection directe et le toucher suffisent pour préciser le diagnostic. Il peut cependant se présenter telle circonstance où celui-ci réclame quelque soin de la part de l'observateur. Sans recommander de ne pas confondre le nasillement de l'amygdalite avec la raucité^ l'extinction de la voix, propre aux affections du larynx, bien que cette erreur soit parfois commise, nous ferons remarquer que beaucoup de malades qui se plaignent d'avoir mal à la yorye souffrent en réalité du larynx, et qu'il importe de déterminer le point précis de la douleur par une exploration convenable (voij. Lahyngite), alors que l'altération caractéristique de la voix, unie à d'autres signes, n'est point encore venue fournir de notions sur le véritable siège du mal. Et l'attention est d'autant plus nécessaire que, de leur côté, les altérations du larynx peuvent elles-mêmes amener des troubles graves de la déglutition. D'autre part, les inflammations laryngées et leurs conséquences, l'œdème de la glotte, en particulier, consécutives à l'inflammation des amygdales, pourraient donner lieu à des symptômes, au milieu desquels passeraient inaperçus ceux de l'amygdalite, si un examen direct, convenablement dirigé, ne venait en révéler la présence. Cette investigation directe ne doit donc jamais être négligée.
Duchenne (de Boulogne) rapporte qu'on a presque toujours pris pour une amygdalite ou une angine gutturale une maladie qu'il a décrite sous le nom de paralysie musculaire profjressive de la lanfjue, du voile du pa-
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lais et des lèvres. Il suffira de regarder le gosier pour éviter une semblable erreur, qu'expliquent seuls quelques symptômes communs (nasonnement, troubles de la déglutition), entre deux états morbides de nature et de marche différente.
Il paraît que la rage a été confondue avec l'amygdalite (Vidal de Cassis). Tout en faisant observer que les localisations vers les parties supérieures du tube digestif et des voies aériennes déterminées chez l'homme aussi bien que chez les animaux par l'inoculation du virus rabique, doivent diminuer l'étonnement soulevé de prime abord par cette méprise, nous ne pouvons, on le comprendra, entrer actuellement dans les détails du diagnostic différentiel. {Voy. Rage.)
Quant à la seconde question, relative à la détermination des diverses espèces d'amygdalites, à la distinction des angines gastiiqiies, bilieuses, goutteuses, rliimatismales, toxiques, scarlatineuses, varioleuses, etc., les discussions qu'elle soulève et la réponse qu'elle réclame seront implicitement contenues dans l'histoire des diverses espèces d'angines. [Voy. Angiise.)
Deux mots seulement pour caractériser l'amygdalite inflanmatoire : éréthysme du système vasculaire, se traduisant par l'accélération du pouls, sa plénitude, sa résistance, par l'injection et la turgescence des capillaires de la périphérie et surtout de la face, les divers symptômes, en un mot, de ce qui a été décrit sous le nom de fièvre angéioténique, tels sont, unis à l'heureux effet des émissions sanguines, les caractères de Cet élément morbide désigné à tort sons les dénominations d'état ou de forme inflammatoire des maladies ; car il se greffe sur des affections appartenant à des classes toutes différentes de l'inflammation. Que la forme inflammatoire soit surtout l'apanage de sujets pléthoriques, des constitutions vigoureuses, nous l'accordons, et nous l'avons fait pressentir en traçant le tableau de la maladie; mais elle peut naître dans de tout autres conditions. Il y a lieu de faire intervenir dans sa pathogénie les constitutions médicales {voy. ces mots), le génie épidémique et aussi les circonstances hygiéniques, l'alimentation, ainsi que l'habitation dans telle ou telle contrée, au sein des grands centres de population ou à la campagne.
Encore une remarque qui s'applique spécialement au diagnostic de l'amygdalite inflammatoire. Lorsqu'on rencontre, avec l'esquinancie, les signes d'excitation du système sanguin que nous venons d'envisager, il y a lieu de penser à une angine inflammatoire simple; mais il est bon, pourtant, de suspendre son jugement pendant 12, 24, 56 heures, en songeant i\ la possibilité d'une fièvre scarlatine. L'élévation considérable de la températurede la peau, et la sensation d'àcreté qu'elle donne à la main du médecin, dans la scarlatine, sont ici fort utiles. [ Voy. Scahlati^e.)
Pronostic. — D'une manière générale, il doit être regardé comme trèsfavorable. En effet, une maladie qui n'engage presque jamais la vie, qui laisse rarement après elle des suites fâcheuses, qui, par les secours do l'art ou abandonnée à elle-même, guérit en tî, 8, 10 ou 12 jours, ne saurait être considérée comme bien grave.
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Toutefois, il faut toujours avoir en mémoire la possibilité de certaines terminaisons fâcheuses que nous avons signalées. Ainsi, la gangrène, surtout si elle est profonde, accident bien rare ; la suffocation pouvant entraîner la mort, soit par suite du gonflement extrême des amygdales ellesmêmes, soit par le développement d'un œdème de la glotte, ou bien par l'ouverture d'un abcès dans la trachée, par son développement du côté de l'orilice du larynx ; enfin, les paralysies limitées au voile du palais ou généralisée. Il faut se préoccuper aussi, pour le pronostic, des mouvements critiques qui peuvent annoncer et favoriser la terminaison par résolution,
La terminaison par le passage à l'état chronique peut être le point de départ d'accidents plus ou moins sérieux, dont les détails seront fournis au chapitre suivant.
La facilité des récidives doit aussi entrer en ligne de compte.
II. Traitement. — Pour bien apprécier la valeur des méthodes thérapeutiques préconisées contre une maladie, il faut, avant tout, connaître la marche naturelle de celle-ci, savoir si elle guérit seule, et quelle est sa durée lorsqu'on l'abandonne à elle-même. En cas d'afhrmative, arrêter très-rapidement ou au moins abréger très-sensiblement le cours du mal, voilà quel doit être le critérium auquel on reconnaîtra la valeur d'un moyen thérapeutique dont on vient affirmer l'excellence.
Hàtons-nous de dire que dans l'amygdahte, si les remèdes vantés sont nombreux, il en est peu qui satisfassent aux conditions que nous venons d'indiquer.
D'un côté, des expériences quotidiennes, instituées le plus souvent en dehors de tout concours médical, nous montrent comme la règle la guérison spontanée de l'amygdalite.
D'autre part, une expérimentation clinique, scientifiquement dirigée, a montré que la méthode qui paraît pourtant la plus heureusement appropriée au traitement de cette maladie semble n'abréger que de quelques heures la durée de l'angine phlegmoneuse. Louis dit que sur 25 malades, 13 furent saignés et 10 ne le furent pas. La maladie fut de 9 jours chez les premiers, et de 10 et un quart chez les seconds. En face d'aussi minimes résultats achetés au prix d'une intervention énergique, il semblerait qu'il ne nous restât qu'à conseiller l'expectation pure, et à terminer ce chapitre. Toutefois, pour être complet, nous passerons en revue les divers moyens vantés contre l'amygdalite. Nous résumerons ensuite, dans line formule, le traitement de l'amygdalite.
Et puis, faut-il le dire, nous ne partageons pas tout à fait le scepticisme auquel semblent inviter les chiffres précités. Nous croyons qu'il y a parfois quelque chose de mieux à faire que l'expectation pure, pour les malheureux frappés d'une maladie aussi douloureuse que l'esquinancie, surtout quand celle-ci est superficielle. Les malades de Louis avaient des angines phlegmoneuses.
Émissions sanguines. — Si l'antiquité d'une méthode pouvait suffire à en garantir la supériorité, celle des émissions sanguines n'aurait rien à
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envier aux plus favorisées. Les maîtres de l'art tiraient du sang, dans l'amygdalite, avec une prodigalité à rendre jaloux, en vérité, des disciples de Broussais. Saignées générales et saignées locales, ils les mettaient toutes en œuvre, y revenaient à plusieurs reprises. Cette manière de faire est en grande partie délaissée. La réaction qui a fait tomber la doctrine du Val-de-Grâce a emporté, du même coup, la thérapeuticpie traditionnelle de l'esquinancie. Cette réaction, à notre sens, pourrait dépasser le but. Il est peut-être temps de revenir à des errements qui, pour être moins exclusifs, n'en seront pas moins sages, et de ne pas se priver systématiquement d'un moyen qui, judicieusement manié, peut rendre de bons services.
On conseille les émissions sanguines générales ou locales. Les premières se pratiquent au bras ou au pied, celles du pied à titre de saignées révulsives.
C'est à la saignée du bras qu'on danne d'ordinaire la préférence. On doit la réserver spécialement pour les cas de pléthore chez les sujets robustes qui présentent une violente réaction du système vasculaire, et la proportionner aux indications individuelles. En pareille circonstance, elle peut enrayer la marche de la maladie, ou tout au moins en abréger la durée et procurer un grand soulagement, dans l'angine superticielle notamment.
Les émissions locales qui peuvent être adjointes aux ju'écédentes, ou être mises seules en usage, trouvent leur applications dans les cas où une perte de sang étant encore utile, l'éréthysme des vaisseaux sanguins est moindre, quand il est opportun de ménager les forces du malade. On les fait par des applications de ventouses ou de sangsues, soit près du siège du mal, à l'angle des mâchoires, à la partie postérieure du cou; soit en des points éloignés, à l'anus particulièrement. Nous donnons pour notre compte la préférence aux applications de sangsues à l'anus. Rappelons que les morsures des annélides sur les parties latérales du cou laissent des cicatrices indélébiles qui, chez les femmes, peuvent avoir des inconvénients non-seulement pour elles, ma s pour la réputation du médecin. Il peut se présenter des cas où l'on doit passer par-dessus ces considérations.
Nous ajouterons que les sangsues, posées en trop petit nombre au cou, augmentent la congestion des amygdales, loin de la diminuer.
On se trouve bien de la scaritication des tonsilles elles-mêmes, soit qu'elle donne issue à du pus ou ne provoque qu'un écoulement sanguin. Elle procure presque toujours un soulagement assez prompt.
Mentionnons, pour mémoire, les applications de sangsues sur les tonsilles, qui ont été préi onisées par Bosquillon et Broussais, et dont il n'est plus question.
Singulière destinée que celle de la saignée des veines ranines. Après avoir pendant des siècles, dominé le traitement de l'esquinancie, après, avoir eu pour parrains llippocrate, Galien, Cœlius Aurelianus, yUexandrc de Tralles, Piso, Forestus, Rivière, Tulpius et bien d'autres, elle est
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tombée dans l'oubli. Ce n'est pas pourtant que des efforts n'aient été tentés assez récemment pour sa réhabilitation par Arajo, Cliaparre, Mestivier et surtout Aran. D'après Mestivier, qui exerce dans le département de la Gironde et qui déclare que les angines inflammatoires y sont fort communes, la saignée des ranines serait demeurée dans ce pays une pratique vulgaire et y serait en grand honneur. Son père, médecin dans la même contrée, l'a faite, dit-il, plus de 1,500 fois en vingt ans. Une semblable notoriété sur l'efficacité d'une opération a déjà une portée qu'il ne faut pas méconnaître. Mais nous avons surtout été très-frappé des observations d'Aran, et nous avons acquis la conviction qu'il a obtenu des succès réels par l'ouverture des ranines, dans des amygdalites graves par l'intensité, la douleur et Tiraminence de la suffocation. Le soulagement notamment a été très-prompt. Aran fait valoir qu'on obtient tous ces résultats par la perte d'une petite quantité de sang. Il insiste sur l'importance du procédé opératoire. Il veut que l'incision des veines soit faite suivant leur longueur, l'incision transversale exposant davantage à l'ouverture des artères ranines, et aux hémorrhagies dont on s'est fait, à tort, une arme contre cette saignée. Sans vouloir la faire entrer comme moypn usuel dans le traitement de l'amygdalite, nous croyons qu'elle mérite considération, et nous appelons sur elle l'attention des expérimentateurs.
Méthode substitutive et astringente. — La méthode substitutive, qui consiste à porter sur les amygdales enflammées une substance irritante et dont nous regardons ici l'alun comme le représentant principal et le plus usité, a été préconisée dans le tonsillitis par Velpeau. Des opinions contradictoires se sont élevées sur sa valeur. Pour les concilier, il suflit d'établir une importante distinction.
Tout ce qu'on a dit des résultats vraiment très-beaux des applications alunées est vrai, s'il s'agit de l'amygdalite catarrhale. JNous en donnerons plus tard les caractères. {Voy. A^GIiSE.) Mais lorsqu'il est question de V amygdalite inllammatoirey nous faisons nos réserves.
Non-seulement nous ne nions pas, mais nous affirmerions au besoin que la méthode substitutive peut, dans cette forme, jouer le rôle de méthode abortive ; mais ce que nous soutenons, c'est que ces faits sont exceptionnels, c'est qu'il faut que les praticiens sachent quelles chances ils courent lorsqu'ils la mettent à contribution ; car, lorsque les agents substitutifs ne jugulent par l'angine inflammatoire, ils l'aggravent, surtout si on a affaire au phlegmon de l'amygdale. Quant au mode d'emploi de l'alun, voyez ce mot.
Ce que nous -venons de dire de l'alun pris pour type s'applique aux divers autres agents irritants appelés à son aide par la méthode substitutive, au badigeonnage avec le crayon de nitrate d'argent, qui partage à peu près également avec l'alun la conhance de Velpeau, à l'ammoniaque, aux cataplasmes sinapisés (25 gr. de moutarde pour '200 gr. d'eau, Fleury), au Pyrothonide ou huile de pa|iier, dont les effets n'ont pas justifié l'enthousiasme de Ranque, etc.
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Ce qui est vrai, au début, à la période d'acuité, ne l'est plus quand l'inflammation est abattue en partie. Ces diverses substances, et particulièrement l'alurt, le sulfate simple d'alumine, le sulfate double d'alumine et de zinc (voij. Alun) sont d'une utilité incontestable, lorsqu'on s'en sert en proportions et en préparations convenables (en gargarisme de préférence), pour hâter une résolution qui se fait attendre et prévenir le passage de la maladie à l'état chronique. Les corps que nous venons d'étudier ne sont pas les seuls agents de la médication astringente. Nous trouvons encore à notre service, avec facilité de graduer l'énergie de nos moyens, les acides végétaux (voy. Acétique acide) ou minéraux, plus ou moins dilués, les gargarismes végétaux, depuis le miel rosat et la vulgaire décoction de sommités de ronces, jusqu'à l'infusion de feuilles d'aigremoine, pour laquelle il n'y a pas lieu de rajeunir une réputation d'efficacité spéciale.
Évacuants. — Il ne saurait être ici question de l'usage des évacuants (vomitifs ou purgatifs, isolés ou combinés) dans les amygdalites compliquées d'état bilieux ou (jastriqne {voy. Angine), mais seulement dans l'esquinancie inflammatoire. Ici, comme dans toute maladie fébrile, l'utilité d'entretenir la liberté du ventre fournit l'indication de purgatifs, de laxatifs d'une activité proportionnée aux besoins particuliers. Mais, s'il est question de faire de l'usage des purgatifs, des purgatifs énergiques surtout, une méthode de traitement de l'angine inflammatoire, nous ne partageons pas cette opinion, bien que nous convenions qu'une vive révulsion exercée sur le tube digestif puisse parfois être utile. Il n'y a donc pas à créer une place à part pour certains purgatifs, et en particulier pour la résine de yayac, vantée depuis longtemps et employée récemment par Brinton, à la dose de 1 à 4 grammes par 24 heures. Il y joint souvent l'opium, l'aloès, le jalap, le tout en suspension dans un mucilage ; formules complexes, comme on le voit.
Quant aux vomitifs, même dans l'amygdalite inflammatoire, ils rendent des services évidents par la promptitude de leur action. Qu'une remarque, toutefois, nous soit permise. Employés tout à fait au début, ils restent souvent sans utilité. Lorsque, au contraire, la maladie a duré un petit nombre de jours, qu'on ait ou non fait appel aux émissions sanguines, leur effet ne se fait pas longtemps attendre. Bourgeois (d'Étampes) a de nouveau appelé, il y a quelques années, l'attention sur ce point de pratique déjà bien ancien, comme il le dit lui-même. Ses observations méritent intérêt.
Moyens divers. — Le calomel, vanté depuis longtemps dans le traitement de l'angine, a été employé par Scelle-Montdézert. A doses fractionnées, il a été utile entre les mains de René Vanoye.
L'action élective bien connue de la belladone sur les différentes parties de l'isthme et sur le pharynx ont conduit à lui attribuer une valeur dans le traitement de l'amygdalite. La belladone, dit-on, donne mal à la gorge, donc elle guérit le mal de gorge. Jusqu'à ce que des expériences qui inspirent confiance et instituées avec des doseç avouables aient été pu-
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hliées, on nous permettra d'enregistrer, sans la juger, cette inspiration hahnemannienne. L'aconit, dont l'action élective sur la gorge est plus problématique, aurait réussi à Teissier, de Lyon.
Puis se déroule la série des divers agents de la médication émolliente : boissons délayantes, gargarismes émoUients et légèrement narcotiques, cataplasmes, tissus de laine autour du cou; de la médication révulsive : pédiluves, sinapismes aux extrémités iniérieures.
Les gargarismes consisteront dans des décoctions d'eau d'orge, des émulsions d'amandes édulcorées avec le sirop de nuires, le miel rosat, additionnées de 50 à 60 grammes de sirop diacode ou de lactucarium et de quelques grammes d'eau de laurier-cerise (4 à 6). Lorsque les mouvements nécessités par l'action de se gargariser causent trop de fatigue et de douleur, il faut simplement faire tenir dans le fond de la bouche une certaine quantité du liquide du gargarisme, de manière à donner un bain local à l'isthme du gosier. Il est bon alors de prévenir le malade que la composition du gargarisme est ménagée pour que la déglutition en soit inoffensive dans le cas oti elle aurait lieu.
Les cataplasmes autour du cou ont l'inconvénient de se refroidir. Je préfère les tissus de laine recouverts de taffetas gommé. Et encore ces topiques chauds doivent-ils être réservés de préférence pour l'angine rhumatismale. iVoy. Angine.) Dans l'amygdalite inflammatoire, une trop grande chaleur entretenue autour du cou augmente souvent la tluxion vers la gorge et la tète. Il en est de même de la température trop élevée de l'appartement.
Les sinapismes seront substitués aux pédiluves lorsque la douleur, 1 accablement fébrile, la crainte d'un refroidissement feront reculer devant l'administration des derniers. Dans tous les cas, il fout prendre garde que des vapeurs d'huile de moutarde ne viennent augmenter l'irritation delà gorge. Chez les personnes très-excitables, chez les enfants surtout, il est bon de se borner à l'enveloppement des extrémités avec de la ouate et du taffetas gommé.
Les cas de suffocation exceptés, on ne saurait recourir à l'application de vésicatoires autour du cou, fréquemment mise en usage par les médecins du siècle dernier (Grisolle).
L'amygdalotomic {voy. ce mot) a été recommandée non-seulement dans l'angine diphthérique {voy. Diphthkiue) , mais encore, à plusieurs reprises, et récemment par Ancolon, comme traitement de l'angine simple. Elle peut être indiquée, si elle est praticable, lorsque la suffocation est imminente. Il est certain qu'il est possible d'invoquer quelques observations en sa faveur.
Enlin la suffocation, l'asphyxie causée par l'engorgement extrême des tonsilles ou l'envahissement du larynx, ont conduit, non-seulement à conseiller, mais à pratiquer et avec succès la trachéotomie. Avicenne, P. d'Abano, Guy de Chauliac, l'ont proposée dans l'esquinancic ; Schaw, Flajani et Pelletan y ont recouru. Entre les mains d'Alb. Puech, elle a très-positivement arraché à la mort un homme atteint d'amygdalite
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double, qui mourait asphyxié et chez lequel on avait inutilement essayé d'exciser les tonsilles. Il est presque inutile d'ajouter, avec l'auteur de l'observation, que sa conduite ne devra être que très-exceptionnellement imitée.
En résumé, émissions sanguines, générales ou locales, suivant les indications et alors seulement que celles-ci sont formelles, puis emploi des gargarismes, des révulsifs, des laxatifs doux; plus tard, des topiques astringents, s'il y a lieu, observation sévère des règles de l'hygiène; c'est en fin de compte, à quoi doit se réduire, pour nous, la plupart du temps, la thérapeutique de l'esquinancie. Il est rare, à moins que l'utilité n'en soit bien démontrée, que nous prescrivions la diète absolue ou, au moins, que nous la prolongions.
Ou'on veuille bien ne pas tirer de notre discussion sur la valeur des émissions sanguines dans l'amygdalite, la conclusion que nous les pratiquons volontiers.
Seulement, partisan de l'expectation dans les maladies aiguës, nous craindrions de la voir compromettre par des exagérations regrettables. Nous croyons qu'il faut le plus souvent prescrire une expectation déguisée^ car, comme le fait si bien observer Trousseau, l'expectation avouée est difficile à faire accepter, surtout au début de la carrière, et dans une maladie aussi douloureuse que l'esquinancie.
Lorsque la suppuration survient, l'abcès s'ouvre d'ordinaire spontanément. Dans le cas où sa rupture se ferait trop longtemps attendre, il y aurait lieu de la favoriser par l'administration d'un vomitif, ou de pratiquer l'ouverture du foyer avec un phary^igotomc, ou mieux et plus simplement avec un bistouri droit, enveloppé d'une bandelette de linge, depuis le talon jusqu'à 10 ou 15 millimètres de la pointe.
Si la terminaison par gangrène n'entraîne pas de troubles généraux de l'économie, desimpies gargarismes antiseptiques suffiront. {\oy. Angine gangreneuse, à l'art. Anginf.)
Sur le passage à l'état chronique, voyez le chapitre suivant.
La paralysie du voile du palais guérit souvent après un certain temps,, alors qu'elle est abandonnée à elle-même; si elle se prolongeait, on devrait avoir recours à quelques topiques excitants portés sur cet organe, à l'électrisation localisée des muscles qui le cornposent, et, si la sensibilité était attcinle, au balai électri(iuc.
B. Lnflammatiou CHiioMQUK, HYPERTROPHIE. — Sans discuter la question, doctrinale des rapports pathogéniques de l'hypertrophie avec les phlegmasies, nous pensons qu'en raison de la fréquente intervention de l'inflammation dans l'hypertroiiliie tonsillaire, nous sommes suffisamment autorisé à suivre l'usage généralement adopté d'en placer ici l'histoire, tout en reconnaissant les objections qu'on jieut adresser à cette classification.
En 1861, E. Lambron a présenté à l'Académie de médecine, sur l'hypertrophie des amygdales, ses fâcheuses conséquences, son traitement par les eaux sulfureuses, un mémoire qui a été l'objet d'un rapport de
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Blache. Nous devons à l'obligeance do l'auteur la communication de ce travail inédit, monographie la plus importante qui ait été écrite sur cette matière. Nous lui ferons, pour la rédaction de ce chapitre, plus d'un emprunt en prenant soin d'en signaler les parties originales.
a. Définition ; synonymie. — Inflammation chronique, emjorgement persistant, Jiypertrophie, induration, physconie, squirrhe des amygdales, telles sont les dénominations variées assignées à l'état morbide que nous décrivons. Elles tiennent lieu de définition. Il est à peine besoin de faire remarquer ce que contient d'erroné l'expression de squirrhe.
b. Anatomie pathologique. — D'une part, accroissement de la trame cellulaire interposée aux lacunes et à leurs diverticules, induration habituelle du tissu conjonctif, qui cric sous le scalpel, induration pouvant, en d'autres cas, être remplacée par une friabilité anormale; d'un autre côté, épaississement des parois des lacunes et de leurs arrière-cavités, agrandissement de leur calibre qui se remplit do concrétions à divers degrés de consistance (voy. Concrétions des amygdales); et, en rapport avec ces changements de texture, une augmentation de poids s'élevant de 3 à 7 grammes, à 5 grammes en moyenne, pour chaque tonsille (Chassaignac) ; voici le résumé des principaux caractères de l'hypertrophie tonsillaii*e, tels qu'ils sont généralement exposés.
Pénétrant plus avant dans l'étude de ce sujet, E. Vidal (note manuscrite), sur diverses préparations d'amygdales hypertrophiées, examinées les unes à l'état frais, d'autres après macération dans une solution d'acide tartrique , et d'autres enfin après immersion pendant quelques jours, dans une solution faible d'acide chronique, a reconnu (pie rhy{)ertrophie porte non-seulement sur le tissu cellulaire profond et inter-folliculaire (c'est-à-dire situé entre les lacunes) considérablement développé, mais encore sur les autres éléments constitutifs de la glande. Les follicules clos (nos follicules ou glandes lymphoïdcs {voy. Y Histologie), visibles à l'œil nu, ont acquis des dimensions relativement considérables et sont pour la plupart du volume d'une graine de plantain, quelquesuns même atteignent les proportions de grains de millet. Au microscope, leur contenu est moins transparent qu'à l'état normal. Les noyaux de l'épithélium nucléaire sont plus réfringents sur leurs bords, et un peu plus granuleux. On y trouve aussi un plus grand nombre de colhiles que dans le liquide des follicules sains, c'est une véritable hyperplasie, c'est-à-dire une augmentation en nombre et en volume des éléments constitutifs; variété d'hypertrophie, dit E. Vidal, dont les glandes vasculaires sanguines à follicules clos ofl'rent do nombreux exemples.
c. Symptômes. — Il suffit de faire ouvrir la bouche pour constater l'hypertrophie des amygdales.
Celles-ci, le plus souvent atteintes simultanément, d'un volume qui varie depuis celui d'une petite noix jusqu'à celui d'un œuf, conservent souvent leur couleur normale. Fréquemment aussi, elles sont rougeàtres, d'une coloration |)lus ou moins vive ; leur aspect est lisse, ou cha-
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grillé, lobulé ; leur surface est criblée de trous qui sont les orifices des lacunes élargies par l'hypertrophie. Leur consistance, exceptionnellement dense, fibreuse, coriace, est plus souvent diminuée (Alph. Robert). Malgré toutes ces modifications, il n'est pas fréquent, à moins de phlegmasies intercurrentes, qu elles soient le siège de douleurs spontanées ou provoquées par la pression.
Lorsque leurs dimensions deviennent considérables, le voile du palais, refoulé en haut, au point de devenir horizontal, obture en partie l'ouverture postérieure des fosses nasales ; les tonsilles, poussant au-devant d'elles la luette gonflée et allongée, viennent se toucher sur la ligne médiane, et ne laissent entre elles qu'un passage très-étroit pour l'air et les aliments. D'autres fois, bien qu'hypertrophiées, elles sont moins apparentes; elles sont cachées par les piliers du voile du palais, élargis devant elles : ce sont les amyçjdales enchâtonnées.
Elles sont, en effet, tassées dans les fosses amygdaliennes et remontent plus ou moins haut (P. Guersant).
d. Conséquences ; complications. — Le gonflement des amygdales ne peut guère arriver à un certain degré, ni se prolonger longtemps, sans entraîner à sa suite un ou plusieurs accidents, dont les principaux sont l'altération de l'ouïe, celle de la voix et la gêne de la respiration, la déformation des parois de la poitrine, le coryza, les bronchites, la toux, les amygdalites répétées, l'angine glanduleuse, enfin un affaiblissement général et des obstacles sérieux apportés au développement physique et intellectuel, un faciès caractéristique.
Altérations de Voiiie. — Ce n'est pas seulement dans l'amygdalite aiguë que les fonctions de l'oreille sont atteintes ; on observe également des troubles de l'ouïe dans l'hypertrophie tonsillaire. Mais tandis que dans l'amygdalite ils consistent surtout en des phénomènes douloureux, il s'agit plutôt ici d'une diminution de la faculté d'entendre, variant d'une simple dureté de l'oreille à une surdité complète, affectant un seul ou les deux côtés à la fois.
Ces faits sont connus depuis longtemps. Ce qui l'est peut-être moins, et ce qui a pourtant une certaine inijiortance thérapeutique, c'est le mécanisme selon lequel se produit et s'entretient la perte de l'audition. Beaucoup de personnes sont portées à penser que c'est par la compression de la trompe d'Eustache que les amygdales hypertrophiées entravent le libre exercice des fonctions de l'oreille. Mais llarvey a fait remarquer que les tonsilles, à mesure qu'elles grossissent, gagnent en avant et en arrière, c'est-à-dire dans la direction de la bouche et de l'œsophage, et que, par conséquent, l'orifice de la trompe est plutôt élargi que rétréci. Il met surtout en cause, et avec raison, le gonflement de la muqueuse qui tapisse ce conduit, frappée d'une phlegmasie chronique, qui s'étend plus ou moins au reste de l'oreille. Crisp pense comme Harvey.
Nous sommes d'autant plus porté à partager l'opinion de ces pathologistes, que les malades perçoivent également, dans l'inflammation chro-
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nique des amygdales, le gargouillement de l'amygdalite aiguë {voy. ce chapitre, page 119), indice de l'état catarrhal de la trompe. En pareil cas, tout moyen local ou général qui aura pour résultat de résoudre l'engorgement tonsillaire, en changeant la vitalité de la gorge, l'emportera sur l'amygdalotomie pour modifier heureusement la surdité.
Altérations de la voix. — Sur ce point, sur le nasillement propre aux affections des amygdales, nous renvoyons à ce que nous avons dit dans la pathologie de l'amygdalite aiguë (page 119). A peu près mêmes caractères, même mécanisme. Toutefois le timbre est moins nasonné, plus guttural, et caractéristique. Aux causes d'altération de la voix provenant du fait de l'augmentation de volume des tonsilles peut s'ajouter une déformation particulière de la voûte palatine, dont nous allons parler.
Gêne de la respiration; déformation de la voûte palatine et des parois de la poitrine. — La gène que l'air éprouve à traverser l'isthme du gosier et les fosses nasales plus ou moins oblitérées par le refoulement du voile palatin force les enfants à respirer constamment la bouche entr'ouverte, ce qui donne à leur physionomie quelque chose d'étrange et d'hébété qui sufht fréquemment pour diagnostiquer l'affection principale. Pendant le sommeil, il s'agit surtout des enfants, la respiration est bruyante, râlante, au point même d'empêcher de dormir dans la même chambre qu'eux, parfois même tellement difficile qu'une attitude un peu gênante suffit souvent pour les menacer de suffocation et les réveiller en sursaut. Il s'échappe aussi de leur bouche une mucosité épaisse et parfois teinte de sang, dont on trouve les traces sur leurs vêtements et leurs oreillers (Alph. Robert).
Les accidents deviennent encore plus graves si l'hypertrophie se complique d'une disposition vicieuse de la voûte palatine qui, si elle n'est pas la conséquence de l'engorgement des amygdales, peut au moins s'y associer. II arrive, dit H. Roger, que la voûte du palais, au lieu de former une voûte régulière à plein cintre, se relève en ogive. Cette disposition a pour effet de soulever le plancher des fosses nasales, d'en diminuer la capacité, de retarder la croissance ultérieure du nez, et de produire le timbre nasillard de la voix, comme dans la division du voile du palais.
Chez un enfant d'une dizaine d'années, observé par le même auteur, et chez lequel l'hypertrophie des amygdales et la disposition en ogive de la voûte palatine étaient portées à l'extrême, il arrivait que, pendant le sommeil, la langue se collait quelquefois au voile du palais, ou, se mouvant en arrière, abaissait l'épiglotte, do sorte que la gêne croissante delà respiration finissait par des accès de suffocation. La mère, effrayée de cet état insolite, veillait toute la nuit; elle avait la patience de tenir constamment la main légèrement apjniyée sur le menton du petit dormeur, afin que la bouche restât entr'ouverte et la langue un peu abaissée. A cette condition la respiration s'exécutait avec un calme relatif, et le repos était possible. L'excision des amygdales put seule mettre fin à ces accidents tout à fait sérieux.
Lorsque l'hypertrophie tonsillaire présente une durée considérable, et surtout (|uand elle se montre dès le premier ài-e. elle peut amener au
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thorax des déformations spéciales qui, sans être très-fréquentes (Lambron les a vues 5 fois sur 52 observations), méritent pourtant de nous arrêter un instant, non moins par les entraves qu'elles apportent au libre exercice de la respiration qu'à cause des recherches dont elles ont été l'objet.
Dès 1828, Dupuytren avait appelé l'attention sur la liaison qui existe entre Thypertrophie amygdalienne et la déformation des parois de la poitrine; ou, pour être vrai, il n'avait vu entre ces lésions de siège différent qu'une simple coïncidence. S'il avait observé qu'elles pouvaient s'aggraver mutuellement, il avait méconnu les rapports de cause à effet qui peuvent les unir. Les déformations qu'il avait signalées étaient d'ailleurs d'origine rachitique, et n'avaient rien de commun avec celles que produit l'hypertrophie des tonsilles.
Plus tard, Coulson, de Londres, et Mason Warren, de Boston, dans des travaux écrits du reste à d'autres points de vue, confirmaient les vues du chirurgien de l'Hôtel-Dieu, relativement à la coïncidence des altérations de forme du thorax avec l'engorgement des amygdales. Seulement ils parlaient de deux espèces de déformation; l'une rachitique, la seconde toute spéciale. C'est elle qui appartient aux suites de l'hypertrophie.
Si, dans un bon mémoire sur l'hypertrophie des amygdales,'Alph. Robert n'a pas saisi le mécanisme suivant lequel se produit cette déformation particulière, il en a exactement dessiné les principaux traits. Mais, comme c'est à Lambron que revient le mérite d'en avoir donné la meilleure description, en même temps qu'il lui assignait des caractères différentiels propres à la faire distinguer des autres altérations de forme du thorax, et qu'il donnait de son mode pathogénique l'explication la plus satisfaisante, c'est à lui que nous en demanderons le tableau.
« Les côtes qui forment la partie moyenne des parois thoraciques, sont plus ou moins déprimées ou enfoncées, de sorte que ces arcs osseux présentent une incurvation en sens opposé à leur courbure naturelle, et le maximum de cette incurvation répond à peu près au milieu de la longueur de ces os. La partie supérieure de la poitrine, le plus ordinairement, ne participe en rien à cette déformation. Elle garde, au contraire, sa forme normale, et, si elle semble plus bombée, si les côtes paraissent plus saillantes, plus courbées en dehors, c'est, dans la plupart des cas, un simple effet de contraste, entre la courbure naturelle des côtes supérieures, et la dépression morbide des côtes moyennes. La disposition du sternum est en parfaite concordance avec celle des parois costales. Fortement enfoncé vers la réunion de soutiers inférieur avec son tiers moyen, il conserve à peu près sa forme normale dans le reste de son étendue. Cependant l'incurvation de sa portion inférieure fait paraître, par effet de contraste également, sa partie supérieure beaucoup plus saillante que d'ordinaire. »
Lorsqu'une déviation de la colonne vertébrale se rencontre avec cette espèce de déformation, elle doit être regardée comme en étant indépendante, et attribuée au rachitisme, au mal de Pott, ou bien encore à des
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habitudes vicieuses entretenues par la surdité, et sur lesquelles nous reviendrons.
11 existe une différence bien tranchée entre l'altération rachitique du thorax, dont le caractère principal est de présenter une saillie des cartilages chondro-sternaux, et deux gouttières verticales, c'est-à-dire deux enfoncements comprenant presque toute la hauteur de la poitrine, et la déformation thoracique due à l'hypertrophie tonsillaire, dont le caractère spécial est d'otfrir une dépression transversale, portant au niveau de la réunion du tiers inférieur avec le tiers moyen de la poitrine et paraissant avoir été produite comme par un anneau qui, en ces points, aurait enserré le thorax et aurait déprimé en dedans cette partie de la cage osseuse.
Chez les asthmatiques ou les emphysémateux, les côtes et le sternum, loin d'être déprimés ou enfoncés, présentent, au contraire, une élévation exagérée, de sorte que la poitrine, h sa partie supérieure principalement, semble plus ronde, plus saillante, plus redressée que dans l'état normal. (Lambron.)
Alph. Robert expliquait la déformation par une diminution de tension pendant les mouvements d'inspiration, de l'air contenu dans la cavité delà poilrine, par suite de l'obstacle qu'apporte à son entrée l'engorgement des tonsilles. Cette diminution de tension avait pour conséquence un aplatissement, une sorte d'écrasement par le poids de l'atmosphère, de la cage pectorale encore flexible chez les enfants.
Mais, comme le fait remarquer Lambron, les muscles inspirateurs qui s'attachent aux côtes, devraient en se contractant empêcher celles-ci de se déprimer, et, d'ailleurs, un affaissement dû à la pression atmosphérique s'étendrait à toute la hauteur du thorax, plutôt que de rester limité à la partie moyenne des parois costales et sternales.
Nous préférons l'interprétation de cet auteiir. Partant de ce principe, basé sur des développements physiologiques où nous ne pouvons le suivre, que la respiration, dans les cas d'obstacle situé à la partie supérieure des voies aériennes, ou au-dessus d'elles (larynx, pharynx), s'effectue principalement par le diaphragme ; il conclut que, chez les enfants atteints d'hypertrophie dont la charpente osseuse est encore peu résistante, les contractions énergiques et répétées de ce muscle doivent amener une dépression des points de la poitrine qui correspondent à ses insertions. Celles-ci répondent précisément à la dépression transversale qui caractérise la déformation |iarticulière de l'hypertrophie.
Coryza; bronchites; toux. — La difficulté que l'air éprouve à traverser les fosses nasales, la respiration plus active qui se fait par ces voies, les rendent plus impressionnables aux propriétés nuisibles de l'air, et le coryza est une complication fréquente de l'hypertrophie des amygdales.
Nous en dirons autant de la bronchite, l'ait déjà signalé par Dupuytren, confirmé par les observations de Lambron. Mais n''oublions pas que les états généraux de l'organisme, qui tiennent sous leur dépendance l'hypertrophie elle-même, peuvent jouer le même rôle par rapport au catarrhe des voies aériennes. La toux est le résultat de cet état morbide; mais elle
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peut s'en montrer indépendante, phénomène sympathique de l'irritation entretenue dans la région du pharynx (Robert), ou de la titillation de la hase de la langue par la luette.
Amygdalites répétées ; angine glanduleuse, — C'est un fait fort connu, que ce cercle vicieux dans lequel l'hypertrophie amène la répétition des inflammations aiguës des amygdales, et réciproquement. Les rapports de l'engorgement chronique avec l'angine glanduleuse ont été notés par Green, N. Gueneaude Mussy. Suivant que l'hypertrophie a acquis une prédominance considérable, ou que celle-ci revient à l'angine glanduleuse, on dit qu'elle la complique ou qu'elle est compliquée par elle (Voy. à l'article Angine, Angine glanduleuse.)
Affaiblissement général ; obstacles au développement physique et intellectuel; faciès caractéristique. — On conçoit que des accidents si variés ne puissent persister longtemps, et acquérir une intensité notable, sans dommage pour Torganisme. Les troubles de la respiration, surtout, entraînent ceux de l'hématose, d'où la cachexie, l'émaciation, l'amaigrissement, désordres qui trouvent souvent un nouvel aliment dans les états diathésiques qui causent l'hypertrophie.
La surdité est une entrave à l'éducation des jeunes malades et peut compromettre leur avenir. Lorsqu'à des désordres marqués de l'organe de l'ouïe, se joint une difficulté notable de la respiration, l'enfant, la bouche entr'ouverte, l'air presque stupide, le cou tendu, la téte penchée en avant, ou inclinée vers l'épaule qui répond à l'oreille la moins compromise, offre une physionomie particulière, bien dessinée par Lambron, et qui nous a frappé plus d'une fois. Des déviations permanentes de la région cervicale peuvent être la conséquence de l'habitude prise de porter la tête en avant.
e. Causes. — L'hypertrophie peut se montrer à tout âge. Cependant elle devient plus rare à mesure qu'on avance dans la vie. Elle est surtout commune chez les adolescents, et résulte, le plus ordinairement alors, d'amygdalites répétées. Le travail de la puberté, en vertu des relations qui existent entre les tonsilles et les organes génitaux, en provoque parfois l'apparition, tandis que dans d'autres cas il amène la résolution d'engorgements qui, jusqu'alors, avaient résisté à la thérapeutique.
Mais c'est surtout chez les enfants qu'on observe la lésion qui nous occupe.
Elle peut ajtparaître dès les premiers temps de l'existence, et être un obstacle à l'allaitement. Plus souvent se développe-t-elle à répo(|ue de la seconde dentition ; et ici, pour être moins évidente, l'intervention d'un mouvement fluxionnaire n'en est pas moins réelle, si on veut bien, avec Alph. Robert, la rechercher dans ce travail congestif, qui, lors de l'éruption des dents, se fait dans la bouche, ses dépendances et jusque sur la tète entière.
Le ptyalisme, les éruptions connues sous le nom de feux de dents, les eczémas et les impétigos de la|face et du cuir chevelu, les ophthalmies, etc., qui se montrent à cette époque, en trahissent l'existence. Les congestions,
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d'ailleurs, à quelque âge qu'elles se tassent, peuvent être idiopatliiques, ou plus ordinairement n'être que l'expression d'une affection constitutionnelle. Au premier rang de celles-ci doit se placer la scrofule. Les meilleurs auteurs sont d'accord sur ce point. Qu'il nous sufiise de citer J. P. Frank, Barthez et Rilliet, Bazin, P. Gucrsant, Monnerct, Lanibron.
L'hypertrophie peut être la conséquence de la syphilis. Elle se rencontre en même temps que la plupart des affections syphilitiques de la gorge. On peut cependant la considérer comme un phénomène indépendant de la nature des lésions de la muqueuse. Cette liypertro[)liie, du reste, n'emprunte pas à sa cause des caractères spéciiiqucs. La diathèse dartreuse peut encore être invoquée, plus rarement toutefois que la scrofule, à moins que l'engorgement lonsillaire ne soit qu'une complication de l'angine glanduleuse, dont l'herpétisme réagit sur tout l'étiologic.
Le tabac exerce aussi une fâcheuse influence. {Voij. Amygdautk.)
Lamhron a vu quatre fois l'hyiiertrophie succéder à la diphthérie , circonstance encore peu connue.
f.Diatjnostic. — Il est à peu près inutile d'insister sur ce point. Des abcès retro-pharyngicns ont été pris pour une hypertrophie des amygdales. Il semble qu'il sufht de rappeler cette erreur. Il n'y a là qu'une question d'examen et d'attention.
fj. Pronostic. — Une fois accordé que le gonflement chronique des amygdales n'est point une source de danger pressant pour la vie, on peut dire que rien n'est variable comme son pronostic. Tandis que tantôt il se résume en une légère inlirmité, qui expose seulement les sujets à des angines fréquentes, on reconnaîtra que, d'autres fois, il est digne de toute la sollicitude du médecin, si on se reporte aux conséquences fâcheuses que nous avons passées en revue. Il faut tenir compte aussi de la difliculté qu'on éprouve souvent à en triompher.
L'hypertrophie (jui se développe chez l'adulte est moins sérieuse que celle qui date de l'enfance. On se souviendra notamment de la gravité qu'elle peut, à cet âge, inqirimer aux maladies accidentelles des organes respiratoires, à la coqueluche en particulier, selon l'observation de Dupuytren et de Blache.
h. Traitement. — Rechercher l'état constitutionnel qui peut avoir effectué l'induration, ou en entretenir l'évolution, le condjaltrc s'il existe ; modilier l'hypertrophie par une médication locale; et enlin, lorsque l'impuissance de ces moyens est démontrée, procéder à l'ablation des tonsilles, ainsi se résument les indications qui servent de base au traitement.
Il serait superflu de passer en revue les ressources thérapeutiques internes ou externes qui s'adressent aux diverses diathèses dont nous nous sommes occupé dans l'étiologie. Il en sera traité dans l'iiistoire de chacune d'elles. Recommandons seulement, d'une manière générale, l'usage interne des iodures, et particulièrement de l'iodurc de potassium, même en dehors de toute affection coustitutionnelle appréciable, et quelle que soit l'explication qu'on adopte sur leur mode d'action.
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La médication locale consiste dans l'application, sur les amygdales, de topiques de différentes sortes, mais qui tous présentent ce caractère de posséder des qualités irritantes substitutives assez formelles, qui se prêtent parfaitement au mode de vitalité de l'hypertrophie. Ici viennent se ranger les gargarismcs fortement alumineux; les applications de poudre d'alun {vojj. Alun); les frictions ménagées sur les tonsilles, avec le doigt indicateur préalablement mouillé et recouvert de poudre de chlorure de chaux; leur badigeonnage avec de la teinture d'iode à divers degrés de concentration; les cautérisations avec le nitrate d'argent; les insufflations de poudres de compositions variées, de tannin, par exemple, etc.
Ces moyens, internes et externes, généraux et locaux, ont échoué; la période delà puberté a passé sans bénéfice. En cette circonstance, il n'y a pas bien longtemps encore, le médecin n'avait de ressources que dans l'amputation. Tout ce qui se rapporte à cette opération, à la manière de la pratiquer, aux difficultés qu'elle peut présenter, aux accidents qu'elle peut entraîner, aux moyens d'y parer, sera traité à l'article Amygdalotomie {voy. ce mot). Nous devons toutefois faire remarquer que l'amygdalotomie n'est pas tout à fait exempte d'inconvénients, ni même de dangers. Sans parler d'hémorrhagies graves, hémorrhagies en nappe (jui ont pu compromettre la vie des opérés, il faut savoir qu'il y a des enfants qui sont pris de convulsions rien qu'à l'aspect des préparatifs de l'excision. De plus, il est d'observation que la disparition des tonsilles ne prévient pas toujours le retour d'un travail congestif vers d'autres parties de l'arrièregorge, et, partant, les récidives d'angines. Aussi, lorsque, s'inspirant des conseils de lilache, Lambron est venu doter la 'thérapeutique d'une médication qui permet d'éviter bien souvent l'opération, il a rendu un véritable service. Son traitement de riiypertropliie des amygdales par les eaux sulfureuses naturelle,-; est à double portée. Par l'usage interne et externe de l'eau sulfureuse, administrée en boisson, en bains, il remonte l'organisme, souvent épuisé; il agit favorablement sur deux diathèses fréquemment en cause, la scrofule et Thcrpétisme, en même temps qu'il combat directement l'engorgement par un ensemble heureusement combiné de procédés hydro-balnéaires.
Après avoir donné, avec un appareil approprié, une douche en jet, de 5 à 45 minutes, sur les amygdales elles-mêmes, il fait appliquer, pendant un temps à peu près égal, la douche en arrosoir, sur le cou, et spécialement sous l'angle des mâchoires, point correspondant aux tonsilles. Il termine en la promenant avec plus de force sur le reste du corps, et sur les pieds, qu'elle doit frapper pendant 2 ou o minutes.
Lorsque l'hypertrophie n'est qu'un épiphénomène de l'angine glatidii^ leuse,, la douche pharyngienne doit être administrée d'après des pt-incipcs et avec des appareils différents.
Le dépouillement des observations de l'inspecteur de Luchon fournit des résultats satisfaisants. S'il a fallu quelquefois ])lusieurs saisons poUr opérer la résolution, elle a souvent été obtcmie en quinze jours ; et, lot-squ'clle a lait défaut, les malades se sont trouvés dans de meilleures con-
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GLAiNDULEUSE.)
Qu'il soit bien compris ([ue nous ne faisons pas le procès à l'amygdalotomie. Outre que la médication hydro-minérale n'est pas à la portée de tous, la médication thermale, elle aussi, a ses défaillances, et l'amputation des amygdales reste une ressource précieuse, car nous ne redoutons pas, comme Ileadland, nous l'avons dit (Voy. la Phymlofjie) , la suppression de CCS organes.
G. Inflammations spécifiques, ulcères, chanckes. — Nous ne ferons pas ici l'histoire des différentes espèces d'inflammations, ou ulcérations spéciliqucs des amygdales. On la trouve, soit à l'article Angine, soit aux chapitres qui traitent des difféi'entes maladies où on les rencontre. Qu'il sufdsc de rap|)elcr que, si l'ulcération simple qui succède parfois à l'abcès des tonsilles peut en imposer pour un ulcère de nature spécifique, la rapidité ordinaire de sa cicatrisation, l'étude des commémoratifs, permettront de la rapporter à sa véritable origine.
Malgré la fréquence des ulcérations syphiliti(jues secondaires, des plaques muqueuses de l'amygdale, nonobstant la formation, moins commune il est vrai, de produits tertiaires dans cette glande, d'ulcères cancéreux, nous renvoyons, sur ces points, aux: article Syphilis et Cancer de Pawijgdidc. Mais nous croyons, intéressant de fournir d'après un récent mémoire de Diday, ({uelques renseignements sur un sujet encore peu connu, le chancre de l'amiigdale; en nous bornant, bien entendu, aux particularités propres à l'ulcération pi'imitive de cet organe. {Voij. Chancre.) 11 ne s'agira que du chancre infectaid, indure\ le seul, pour ainsi dire, qui germe dans la région céjdudique.
a. Fréquence. — Il s'en faut que le chancre de l'amygdale s'observe souvent. Sa rareté absolue ou rehttive a même été suftisante pour faire révoquer en doute son existence (Roux, Velpeau, Gibert), que les faits nous semblent cejiendant devoir faire admettre aujourd'hui. Rareté absolue, avons-nous dit, car sur (iTÔ chancres de sièges variés, relevés par Melchior Robert ( 202 ) et Mï'. Fournier (471), nous ne trouvons pas un seul chancre de la région gutturale. Rareté relative également si on com- [)are le chancre amygdalieii non-seulement au chancre de siège extragénital, mais encore au chancre céphaliquc, au chancre buccal môme. Ainsi, dans les 202 chancres observés par Melchior Robert, se trouvent 25 ulcérations primitives (jui n'occupent pas les organes génitaux, et pas un seul chancre de la gorge. Dans un autre relevé d'Alf. Fournier, portant sur 77 chancres buccaux, un seul appartient à l'amYgdale. Sur 21 chancres de la bouche, Buzenct n'en a |)as vu sur les tonsilles.
Toutefois, d'après Diday, qui croit avoir eu huit fois affaire à des chancres amygdaliclis comme première lésion de la syphilis, et qui l'a vu quatre fois, cette rareté serait peut-être plus ap[)arcnte que réelle, et pourrait être attribuée aux diflicultés du diagnostic^ aux conditions de l'observation. Gomme il le l'ait observer, un homme (|ui porte un chancre de l'amygdale, et qui se sent mal à la gorge, « eùt-il l'idée d'y regarder
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et la possibilité d'y bien voir, n'y distingue rien de caractéristique. Naturellement il l'attribue à toute autre cause qu'à des rapports qu'il a pu croire sans danger, que d'ailleurs il a eu le temps d'oublier, puisqu'ils remontent à quinze jours pour le moins, lorsque le cbancre débute ; à trois semaines pour le moins, au moment où le cbancre peut commencer à lui occasionner quelque incommodité sensible. »
b . Symptômes; formes; durée; diagnostic. — Les symptômes objectifs, chez un individu affecté de chancre de l'amygdale, se réduisent à l'existence d'un ulcère superficiel assez douloureux, reposant sur un fond manifestement dur au toucher, et qui, dans un cas de Diday, apparaissait inflexible dans les mouvements auxquels il provoquait à dessein l'arrière-bouche. Autour de l'ulcère, la muqueuse œdématiée forme un bourrelet saillant. Un ou plusieurs des ganglions, situés en dedans de l'angle du maxillaire, sont indurés, généralement indolents. Il est bon de se rappeler pourtant que, tout en se résolvant finalement sans suppuration, l'adénopathie sous-maxillaire s'accompagne plus volontiers de signes locaux de réaction inflammatoire que l'engorgement des ganglions de l'aine, consécutif au chancre des parties génitales.
L'ulcère primitif de la région amygdaliennc, ne conserve pas toujours cette physionomie vulgan^e et bénigne. Tantôt l'ulcération est cluincriforme., comme chez un malade de Diday. Cet homme n'avait qu'une érosion bornée à l'amygdale gauche, de la très-faible profondeur d'une plaque muqueuse exulcérée, et un très-léger engorgement ganglionnaire de la région sous-maxillaire correspondante. Bientôt survinrent les symptômes de début de la syphilis constitutionnelle.
Deux fois, au contraire, le même auteur a vu le chancre revêtir la forme phagédénique. Les ulcères pultacés, diphthéroïdes, ])rofonds, firent pendant plusieurs jours des jirogrès inquiétants. C'est surtout dans les cas de cette espèce que les symptômes subjectifs acquièrent une certaine intensité, que la douleur de gorge devient assez vive pour empêcher l'écartement des mâchoires, que la fièvre s'allume, en s'accompagnant d'inappétence et de prostration. Mais, dans la majorité des cas, la fièvre est nulle, et la douleur, limitée à un côté de la gorge, présente peu d'intensité. La durée du chancre amygdalien ne parait pas plus longue, elle sendjle même plus courte que celle du chancre des autres régions.
Le diagnostic est actuel ou rétrospectif.
Le diagnostic actuel est déjà fort délicat. Sans parler des difficultés inhérentes à nn sujet encore peu étudié, des chances d'erreur qui proviennent de l'ignorance ou de la mauvaise foi des malades, il faut dire que les signes objectifs de l'ulcération chancreuse n'offrent en eux-mêmes rien de bien caractéristique.
Lorsque le chancre se complique de phagédénisme, se recouvre de fausses membranes, on peut songer à la diphthério, à une angine gangréneuse, et l'étal général ne serait pas toujours suffisant, nous l'avons vu, pour parer à l'embarras du médecin, s'il ne possédait pas d'informations
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sur l'origine du mal, et s'il ne pouvait s'aider de la présence de signes de vérole constitutionnelle. Lorsqu'on trouve sur les amygdales des ulcérations, dont on réconnaît du reste la nature syphilitique, on est enclin à en rapporter l'origine à des plaques muqueuses. On peut utiliser, au profit du diagnostic, les résultats de la cautérisation, avec le nitrate acide de mercure. S'il s'agit d'une ulcération secondaire, elle disparaîtra après deux cautérisations pratiquées à cinq jours d'intervalle. Tout au contraire, le chancre résiste à ce traitement, et, malgré lui, n'en poursuit pas moins son cours régulier de quatre à cinq semaines (Diday).
Plus difficile encore est le diagnostic rétrospectif, et plus large la part qu'il faut faire pour l'établir, aux commémoratifs. Pour l'auteur que nous venons de citer, il devra rester peu de doute sur la nature chancreuse de l'angine qu'un syphilitique accuse dans ses antécédents :
Si cette angine a commencé quinze Jours ou trois semaines après des rapports qu'il avoue suspects ou malsains, — s'il n'était pas habituellement sujet aux angines, — si la douleur a été unilatérale, — si elle a duré de trois à quatre semaines, — si, quoique intense, elle n'a pas suscité de réaction fébrile, si elle s'est accompagnée d'adénopathie localisée tà la région sous-maxillaire correspondante, — si les phénomènes de syphilis ont débuté six ou huit semaines après le commencement de cette angine ; — enlin s'il n'avait eu, en temps utile, aucun autre chancre dans d'autres parties.
c. Origine; mode de contagion. — L'origine du chancre de l'amygdale est triple. Il existe des observations qui nous montrent le chancre provenant du chancre.
La doctrine est d'accord avec la clinique pour nous révéler dans les ulcérations secondaires une des sources de l'ulcération primitive des tonsilles, et nous ne devons pas oublier les lésions de la syphilis héréditaire parmi les origines possibles du chancre amygdalien. (Sur les rapports pathogéniques des ulcérations primitives et secondaires^ voy. Chancres et Syphilis.)
Quant au mode de contagion, il faut regarder comme cause prédisposante la structure même des tonsilles avec leurs larges lacunes, habituellement béantes, appelant en quelque sorte et prolongeant le séjour des corps étrangers, des liquides introduits dans la bouche.
Diday met également en cause le coït cd) ore. Et pourtant, la variété de coït péno-biiccale étant celle qui prolonge le plus un contact direct avec un organe très-souvent capable de contaminer l'isthme du gosier, le chancre amygdalien devrait être beaucoup plus commun chez la femme que chez l'homme. La statistique néanmoins Rendrait à prouver le contraire. En effet, le relevé de 1858 du service de Ricord donne un chancre de la gorge sur 589 chancres chez les hommes et deux chancres de la gorge sur 199 pour les femmes. Diday a trouvé personnellement une égale répartition entre les deux sexes.
Après avoir fait toutes réserves sur la valeur de chiffres aussi restreints que ceux qui représentent la totaUté des chancres gutturaux, il y a lieu
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(le conclure que le coït, ah ore n'est pas le principal mode de propagation. C'est le baiser buccal.
liésions ors^asiiiiiies. — A. Dégénérescences cancéreuses et fibro- PLASTiQUES. — a. Fréquence. — Le cancer des amygdales est rare, assez rare pour que quelques auteurs, Boyer par exemple, n'en fassent pas mention, pour que d'autres en révoquent Texistence en doute (Chélius). On ne saurait cependant en nier la réalité.
Il a été observé par Lobstein, Mason-Waren, Velpeau (5 cas), Vidal (de Cassis), qui lui a consacré un chapitre, par Roux et Fano, Lebert, Demarquay. A l'occasion d'un fait de cancer de l'amygdale traité par la cautérisation en flèche, présenté par Maisonneuve à la Société de chirurgie, ])lusicurs membres delà Société, Houel, Desormeaux, ont signalé des observations de dégénérescence carcinomateuse des tonsilles.
Le cancer de l'amygdale est primitif ou secondaire ; tantôt limité à ette glande, ou même à une do ses parties (Fano), envoyant d'autrefois \!es irradiations phis ou moins étendues vers les parties voisines en particulier, du côté du voile du palais, ou se répétant dans d'autres organes.
Les ganglions sous-maxillaires subissent fréquemment la loi d'envahissement secondaire qui régit les glandes lymphatiques dont les vaisseaux viennent de parties affectées de cancer.
La dégénérescence est, en général, encéphaloïde, rarement squirrheuse. On se rappelle que la plupart des descriptions du sqairrhe des .amygdales doivent être rattachées à l'hypertrophie {voij. ce chapitre).
Le carcinome des amygdales, qu'on observe ordinairement depuis l'âge de quarante ans jusqu'au terme le plus avancé de l'existence, se présente le plus souvent sous la forme de tumeur développée dans ces corps glandulaires, et à une période plus avancée sous l'aspect d'un ulcère étendu, parfois végétant, qui offre tous les caractères de l'ulcère cancéreux.
b. Sjimptômes. — La douleur, la difficulté, puis l'impossibilité de la déglutition, plus tard la suffocation et les signes de la cachexie cancéreuse représentent les symptômes rationnels qui, mis en regard des phénomènes objectifs, permettront de reconnaître la maladie.
Rapprochons du cancer une observation de tumeur fibro-plasiique de l'amygdale présentée par Duchaussoy à la Société anatomiquc. Roux avait diagnostiqué un cancer tonsillaiic et se préparait à l'enlever, lorsque le malade mourut. On trouva, en outre, quelques petites tumeurs isolées sur l'épiglotte, et une autre à l'orifice de la trompe d'Eustache. L'examen microscopique pratiqué par Leudet fit reconnaître la nature fibro-plasli(iue de ces produits.
c. Diagnostic. — Le cancer de l'amygdale peut être confondu avec l'iiypertropliie, ou des altérations syphilitiques.
Si, au début, le carcinome se présente sous l'aspect d'une hy(îertrophie bénigne; si, d'autre part, l'aspect déchiqueté de la tonsille, l'ulcération (les orifices des lacunes peuvent, dans l'hypertrophie simple, faire penser à une dégénérescence cancéreuse, il arrive un moment où la présence de
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noyaux d'induration, d'ulcérations sanicuses, fétides, de signes de cachexie cancéreuse, où la marche de la maladie, permettent d'en apprécier la nature.
Les altérations syphilitiques de l'amygdale le plus souvent confondues avec le cancer sont les tumeurs gommeuses à diverses périodes d'évolution, et surtout à l'époque de leur ulcération. Et de fait, une erreur peut être difficile cà éviter en l'absence de la connaissance des antécédents du malade, ou tout au moins de l'épreuve d'un traitement spécifique. C'est ainsi qu'un malade dont parle Dcmarquay, opéré par Blandin pour un prétendu cancer de l'amygdale qui récidiva, fut ensuite guéri par Maisonneuve à l'aide de l'iodure de potassium. Il avait une gomme de l'amygdale.
Une autre espèce d'accident syphilitique peut encore être une source d'erreur. C'est Vhypertropie et la véijétation des plaques muqueuses des amygdales.
Dans une curieuse observation d'Alf. Fournier, l'isthme du gosier était complètement ohsiruG dans sa moitié droite par une tumeur volumineuse, qui semblait développée sur l'amygdale et le pilier du côté correspondant, et qui, de plus, se prolongeait en avant et en haut sur toute la moitié droite du voile du palais. La surface de la tumeur était lisse, grisâtre sur quelques points, rugueuse, granulée et ulcérée dans la plus grande partie de son étendue, sa consistance était ferme. — Rougeur et tuméfaction inflammatoire des parties voisines. Douleurs d'angine très-violentes. Cet homme avait été considéré comme atteint d'une tumeur épithéliale. Un examen plus approfondi fit diagnostiquer des plaques muqueuses hypertropkiques du voile du palais et de l'isthme du gosier. ^L'usage du protoiodure d'hydrargyre le guérit promptement.
d. Traitement. — Il se réduit à l'ablation de la tonsille malade, lorsque les conditions topographiques de l'affection et l'état général du malade permettent de songer à cette opération. Seulement, la possibilité de la confusion du cancer avec une lésion syphilitique, la difliculté qu'il peut même y avoir souvent à l'éviter, imposent au médecin le devoir d'essayer préalablement l'emploi d'un traitement spécifique convenablement dirigé. {Vo]j. Amygdalotomie, GANCEn et Fibko-plastique (dégénérescence).
B. Parasites. — a. Acéphalocystes. — Il existe un très-petit nombre d'observations de tumeurs hydatiques de l'amygdale. Davaine en rapporte une appartenant à Alph. Robert, qui en fit part à la société anatomique. Elle a été publiée par Cruveilhier.
Il s'agit d'un homme qui éprouvait une grande gène de la déglutition, de l'articulation des mots et même de la respiration, causée par une tumeur développée dans l'amygdale gauche. Cette tumeur n'avait acquis que peu à peu le volume qu'elle présentait au moment de l'observation. On crut à l'existence d'un abcès chronique. Une large incision fut pratiquée; aussitôt, avec un flot de liquide transparent, s'échappa une membrane blanche, élastique, arrondie en poche qui présentait tous les caractères d'une acéphalocystc ordinaire. Cet individu succomba bientôt aux suites de l'opération. A l'ouverture on trouva une poche creusée au niveau de l'amygdale
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qui avait disparu . Il existait dans l'abdomen une tumeur absolument semblable.
Yidal (de Cassis) raconte un fait analogue, observé chez une jeune femme blonde, lymphatique, qui habitait des lieux bas et humides. Dupuytren, qui pensait à une hyperthropic de l'amygdale, ne reconnut la nature de la tumeur que pendant l'opération. Cette femme se plaignait en outre d'une douleur dans les reins. Dupuytren diagnostiqua un kyste hydatique du rein ; ce qui fut vérifié par l'autopsie, la malade ayant succombé à un érysipèle.
b. Trichocéphale. — Citons seulement pour mémoire, un cas do trichocéphalo de l'amygdale gauche emprunté par Davaine au Microscojric Journal. Il paraît probable qu'il était venu se loger dans les lacunes de la tonsille, chassé de l'estomac et de l'intestin par le vomissement.
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L. Desnos
AMYCiDAIiOTOJflES, AJTIYGDAIiOTOMIE. — Si l'on s'en tenait à l'ctymologie du mot amijgdalolomie {àiM'{Zd\-q ei xé[j.vw), on ne devrait comprentlre sons ce titre que l'opération diversement définie, suivant les époques et suivant les auteurs, par les mots rescision, excision, amputation des amygdales ; ce qui suppose, dans tous les cas, l'intervention de l'instrument tranchant. Nous croyons devoir être ici moins exclusifs; aussi, pour nous, le motainygdalotomie, compris dans le sens le
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plus large, voiulra-t-il dire ablation des amygdales, quelle que soit la nature de l'instrument employé.
Historique. '■ — L'opération qui nous occupe remonte à une haute antiquité. Celse (an V ap. J. C.) l'a décrite aussi laconiquement que possible, et cela dans les termes suivants : TonsiUas autem qiix post inflammationem induruerunt, cnm siih levi tunica sint, oportel diglto circimvadcre et evel- 1ère; si nec quidem resolvuntur, hmnulo excipere et scalpello excidere. — Lorsqu'à la suite de l'inflammation, les amygdales sont restées dures, il faut dans le cas où elles ne sont couvertes que par une membrane mince, les emporter en les ratissant à l'alentour avec le doigt. Si ce moyen ne réussit pas, on doit les saisir avec une érigne et les exciser au moyen du bistouri.
Aétius (54 ap. J. C.) préconise l'excision de l'amygdale, mais s'oppose formellement à son éradication. « On enlève, dit-il, ce qui fait saillie, c'est-à-dire environ la moitié de l'organe hypertropliié. Ceux qui extirpent la glande tout entière enlèvent de plus des tissus parfaitement sains et déterminent ainsi des hémorrhagies fort graves. »
Paul d'Egine (67)4 aj). J. C.) se prononce de la manière suivante en faveur de l'extirpation : « Nous fixons l'amygdale avec une érigne ; nous l'attirons ensuite, autant que faire se peut, sans toutefois entraîner les membranes circonvoisines, puis nous extirpons la glande tout entière de la cavité qui la contient, au moyen d'un bistouri, bien en main et répondant à la courbure de la langue. Aussi faut-il avoir deux instruments, un pour chaque côté, offrant des courbui'cs dirigées en sens contraire. »
Albucasis ne fait que copier Paul d'Égine ; mais pourtant il propose l'excision des amygdales avec certaines restrictions. Il ne conseille cette opération que lorsque l'amygdale est ronde, blanchâtre et repose sur une base étroite. Il craint, lorsque la base est large, qu'il ne survienne une hémorrhagie, sinon dangereuse, au moins difficile à arrêter.
Après une ère aussi l'avorable à l'amygdalotomie que celle que nous venons de parcourir, on est étonné d'entrer dans une période d'hésitation et de timidité inexplicables.
Brunus, chirurgien de Padoue (1252), défend l'ablation des amygdales rouges et à large base dans la crainte de l'hémorrhagie.
Ambroise Paré (1509) propose la bronchotomie dans le cas où les amygdales menacent le malade de suffocation. Il prononce bien aussi le mot de ligature, mais il ne décrit pas l'opération.
Fabrice d'Aquapendeiite (1557), donnant au texte de Celse une fausse interprétation, déclare impossible l'arrachement de l'amygdale au moyen du doigt, et tinit par proposer, mais sans oser le pratiquer lui-même, l'arrachement à l'aide des jnnces.
Guillemcau, l'élève d'Ambroise Paré, n'accepte la bronchotomie que dans le cas, où la bouche du malade étant rigoureusement fermée, il devient impossible de lier la glande hypertrophiée. Il lie donc ou coupe les amygdales dont la racine est grêle ; il insiste beaucoup sur ce fait qu'il ne faut pas en couper trop, et de plus il conseille de ne point toucher à
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celles qui sont malignes, c'est-à-dire qui sont dures, lourdes, inégales, douloureuses et tiennent de la nature du chancre (ce précepte appartient, du reste, à Albucasis et à Paul d'Égine).
Cependant Marc-Aurèle Scvcrini (1657), dans une épidémie pestilentielle qui désolait Naples, et dont le gonflement des amygdales était le symptôme, cautérisait et excisait un grand nombre d'amygdales. Les instruments dont il se servait consistaient en une érigne et un bistouri dont la lame, montée sur un long manche, avait la forme d'un crochet tranchant presque circulaire, ne laissant qu'une étroite ouverture destinée à livrer passage à la base ou au pédicule de l'amygdale, car Marc-Aurèle Severini n'excisait guère que les amygdales pédiculées, soumettant à l'action du feu celles dont la base avait une certaine largeur.
Malgré cet exemple, Dionis (1672) s'oppose complètement à la rescision des amygdales. 11 condamne à la fois l'excision, l'arrachement, la ligature de ces glandes, les traitant de moyens barbares et cruels, et soutenant que les amygdales devant avoir une importance physiologique, ne peuvent être retranchées. Malgré les démentis formels que donnaient à cette assertion les opérations pratiquées tous les jours avec succès à l'ilotel- Dieu et à la Charité, Portai ne craignit pas d'adopter complètement l'opinion de Dionis.
Le Dran, Garengeot et Platner (de 1685 à 1698) gardent le silence le plus complet sur cette opération.
Juncker (1680) s'étend assez longuement, il est vrai, sur la nécessite d'attaquer la squirrhosité de l'amygdale par des moyens chirurgicaux; mais il insiste sur ce fait qu'il ne faut absolument retrancher de l'amygdale que la portion excédante, rejette la méthode d'extirpation des anciens, et encore préfère-t-il à l'excision la ligature au moyen de l'instrument employé par Fabrice de Helden pour diviser la luette. Cet auteur a évidemment inspiré Ileister (1685), qui n'a fait que paraphraser le texte de Juncker. Ileister dit que l'opération de l'excision des amygdales doit être rejetée comme barbare et trop difiicilc. La cautérisation semble lui plaire davantage. Quant à la ligature, il la rejette d'une manière absolue, prenant en cela le contre-pied de Juncker. Il décrit cependant les instruments nécessaires pour la pratiquer. Il se préoccupe beaucoup de la chute de l'amygdale dans la gorge et propose de la fixer avec un fil. Il se montre enfin si ennemi delà ligature, qu'il lui préfère encore l'excision ; mais la cautérisation lui semble un moyen bien préférable.
Sharp, élève de Cheselden (1688), dit que la ligature des amygdales est une invention anglaise ; il lui donne la préférence et reproche à l'excision de causer des hémorrhagies terribles.
Wiseman (1754) consacre aux amygdales tout un chapitre. Il |)cnse que le moyen le plus simple de les détruire est le cautère actuel ou potentiel. Suivant lui, le premier qui ait fait cette opération est El Mol ; il ignorait donc complètement la pratique de Marc-Aurèle Severini. Préconisant la cautérisation, il ne rejetait pourtant pas d'une manière absolue l'excision qu'il pratiquait au moyen de ciseaux à boutons.
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Il faut arriver jusqu'à Moscati (1758) pour voir l'amygdalotomie reparaître clans tout son éclat. Encore Moscati, influencé par les craintes de ses devanciers, ne commença-t-il timidement que par la ligature. Des accidents étant survenus, il fut forcé de terminer l'opération par l'excision avec les ciseaux. En 1739, il excisa au moyen du bistouri, et ce fut en 1 74'2 qu'il eut cet accident causé par la chute de l'amygdale sur la glotte.
Wisenian, entre les mains duquel ce fait s'était deux fois produit, conseillait de couper d'un seul coup avec des ciseaux la base de la glande étranglée par un til ; il créa ainsi la ligature dite préalable. Vers la même époque, Moscati (en 1744) incise cruciaicment l'amygdale hypertrophiée, la laisse suppurer, puis excise ensuite un à un les quatre lambeaux au moyen des ciseaux courbes. Il fait remarquer que la véritable ojiération qui convient aux amygdales n'est pas une extirpation, mais bien une abrasion, aussi propose-t-il son opération pour rhy[)crtrophic des tonsilles et non pour les amygdales squirrheuses qui nécessiteraient l'extirpation.
Boerhaave et Van Swieten (1700) préconisent l'extirpation avec l'instrument tranchant.
En 1757, Caqué, chirurgien de l'Hôtel-Dieu de Reims, confirme ce fait que fa rescision guérit et qu'elle peut se faire avec l'instrument tranchant sans causer d'hémorrhagie. Il opérait avec l'érigne, le bistouri et les ciseaux.
Museux invente la pince destinée à remplacer Térigne et ampute avec des ciseaux courbés sur le plat et dont les tranchants opposés sont légèrement curvilignes. Malgré cela, le bistouri boutonné est encore préféré. Desault imagine un instrument, décrit par Bichat sous le nom de kiotomc, assez analogue au pharyngotome de J. L. Petit. La gaine renfermant la lame est échancrée à son extrémité. La glande (ixéepar une érigne double, est engagée dans l'échancrure ; le chirurgien pousse alors la lame, et la glande est divisée.
Nous voici arrivés jusqu'à nos jours. Sam. Cooper seul semble préférer la ligalure à l'excision; mais, en France, celte dernière méthode est généralement adoptée. lJupu\ tren se sert de la pince de Museux et d'un bistouri boulonné garni d'une bandelette de linge. Lisfranc suit la même pratique, et Symc, qui le voit opérer, applique cette méthode en Angletei re de concert avec Liston. Boyer se sert également de l'érigne et du bistouri. Cloquet préfère les ciseaux à pointe mousse dont Dubois se servait pour le bec de lièvre. Louis donne également la préférence aux ciseaux courbes. Enfin, l'exemple du kiatome de Desault a porté ses fruits. Des instruments conçus dans le même sens sont inventés. Fahncstock imagine son amygdolotome, et désormais cet instrument vulgarise une opération passée aujourd'hui dans le domaine public.
Procédé opératoire. — A. HvPERTr.oPHiE tonsillaire. — Dans l'état actuel de la science, et après les travaux qui ont été faits sur ce sujet dans ces derniers temps, l'amygdalotomie peut être considérée comme une bonne opération, d'une exécution en général facile, et, dans l'im-
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niense majorité des cas, exempte d'accidents sérieux. Des anciennes méthodes, deux se trouvent aujourd'liui tout à fait abandonnées, malgré les essais pratiqués dans le but de les remettre en vigueur ; je veux parler de la cautérisation et de la ligature. La cautérisation pratiquée de dedans en dehors, dite cautérisation instcrstitiellc, tentée par Maisonneuve il y a quelques années, a en eifet l'inconvénient d'être dans ce cas d'une application difficile. On ne sait jusqu'à quelle profondeur s'enfonce la flèche caustique ; et, de plus, il est à craindre (juc l'ingestion d'une certaine quantité de salive chargée de chlorure de zinc n'amène des accidents sérieux, surtout chez les enfants. Quant à la ligature, la douleur excessive de ce procédé, sa longueur exagérée et les inconvénients dus à la présence prolongée d'une masse sphacélée dans l'arrière-gorge, ont fait complètement délaisser la ligature à demeure. Reste la ligature extemporanée, pour laquelle on a dernièrement inventé quelques instruments. L'écraseur linéaire de Chassaignac a été employé dans ce but, et Tanner, de Dublin, est l'auteur d'un instrument constitué principalement par une fourchette destinée à fixer l'amygdale et une petite chaîne articulée. Si, ce (jue nous ne croyons pas, la constriction pouvait rendre ici des services, il serait certainement préférable d'employer le constricteur de Maisonneuve, dont le lien, formant une anse rigide, pourrait embrasser et circonscrire l'amygdale avec bien plus de facilité. Mais, nous le répétons, la cautérisation et la ligature, (juels que soient les instruments adoptés, ne nous paraissent pas pouvoir soutenir la lutte avec l'excision dont nous allons maintenant nous occuper. Bien que, dans l'hypertrophie des amygdales, la résection, l'amputation des tonsilles soit un moyen radical au(piel, dans beaucoup de cas, on doit se décider promptement, il faut convenir que l'intervention du chirurgien n'est pas toujours indispensable. On a vu, en effet, chez quelques sujets lymphatiques, les ferrugineux, les amers, amener une amélioration notable. Les applications topiques, telles que les insufflations d'alun, les cautérisations avec le nitrate d'argent, les badigeonnages de la teinture d'iode à la partie antérieure du cou, les douches sulfureuses ont pu même, dans quelques circonstances heureuses amener une guérison durable. On a vu également des amygdales liypertro])hiées prendre à la puberté un volume à peu près normal; ce sera donc, dans ce cas, une raison de s'abstenir. Enfin, malgré l'opinion de Chassaignac, une contre-indication formelle de l'excision consiste dans l'inllaunnation aiguë des tonsilles. 11 en est de même des épidémies de diphthérite. L'opération, dans ces deux cas, nous paraît faire courir aux malades des dangers assez grands pour qu'il soit prudent de différer. J'arrive à cette question agitée depuis longtemps déjà. L'ablation des amygdales n'a-t-elle point de suites fâcheuses au point de vue de l'audition et de la phonation? N'est-il pas illogique de retrancher des organes dont Tulilité, pour n'être point connue, doit cependant exister? Il est aujourd'lnii démontré par l'expérience que l'ablation des amygdales ne produit que très-exceptionnellement des accidents du côté de l'ouïe et de la voix, et quant à Tutilité problématique des amygdales, il est
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permis d'en douter, en voyant, d'une part, les organes exister presque à l'état rudimentaire chez quelques sujets, et, de l'autre, une quantité considérable de malades op.érés exécuter leurs diverses fonctions avec une parfaite régularité.
L'âge auquel cette opération peut et doit se pratiquer a préoccupé les chirurgiens. P. Gucrsant, dont l'expérience est grande en pareille matière, pense que l'ablation des amygdales est d'autant ])lus utile et d'autant moins dangereuse que les enfants sont plus jeunes. Il a, dit-il, opéré souvent des enfants de dix-huit moi^, de deux ans, et cela sans accidents, tandis qu'il lui est arrivé plusieurs fois d'avoir des inquiétudes sérieuses sur le compte d'adultes qui présentaient après l'opération une hémorrliagic que l'on dut réprimer avec le perchlorure de fer et même avec le fer rouge. — Il serait donc bon, en thèse générale, d'abaisser la limite de l'âge d'élection et de le fixer entre deux et huit aus. — Nous considérerons successivement l'amygdalotomie faite avec le bistouri, et la môme opération pratiquée avec l'amygdalotome. Mais, quelle que soit la méthode adoptée, il est bon, comme le fait observer Guersant,de préparer le sujet à l'opération qu'il doit subir, surtout si l'on a affaire à un enfant, en lui abaissant la langue un ou deux jours avant l'opération, alin de l'habituer à ccHe manœuvre. Si l'on soupçonne chez le sujet une tendance aux hcmorrhagies, l'administration, quelques jours avant, de perchlorure de fer à petites doses, de jus de citron, etc., pourra neutraliser cette influence. Eniin, plusieurs bains de pieds la veille et l'avant-veille, et la diète le matin de l'opération, seront nécessaires. La question de l'anesthésie dans l'amygdalotomie a été traitée par Chassaignac, et nous devons dire que, malgré les raisons données par ce chirurgien en faveur de cette méthode, l'administration du chloroforme dans l'opération qui nous occupe nous semble avoir de sérieux inconvénients, surtout si l'on considère, d'une part, la chute possible du sang dans les voies aériennes, et, d'autre part, la rapidité extrême de l'opération. Si l'on se sert du bistouri, voici quelles seront les règles (pie l'on devra suivre. Elles seront d'ailleurs, pour quelques-unes au moins, subordonnées à la docilité plus ou moins grande du sujet. — Le chirurgien devra d'abord préparer ses instruments qui consisteront en: 1° un bistouri boutonné; le Instouri de Blandin, à lame étroite et courte et à manche très-long, est très-commode pour cette opération. Il n'a d'autre désavantage que de ne pouvoir guère servir que dans cette circonstance. Le bistouri droit boutonné ordinaire devra être garni de sparadrap jus({u'à trois centimètres environ du bouton, de manière à ne présenter qu'une très-petite surface de section; 2° une pince à érigne. La meilleure et la plus commode de ces pinces est la ])ince de Muscux, modifiée par Alph. Robert. Dans cet instrument, les crochets, ati lieu de se trouver dans l'axe même de la pince, lui sont au contraire perpendiculaires et coudés tout à fait à l'extrémité. — Outre ces deux instruments indispensables, le chirurgien devra avoir à sa disposition un abaisse-langue et même un dilatateur ou spéculum de la bouche. Ces instruments appelés tjlossocatoches, ont été variés à l'infini, depuis le bâillon cunéiforme jus-
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qu'au dilatateur de Chassaignac. Il est à remarquer que tous les dilatateurs de la bouche sont très-difiicilement supportés à cause de la pression très-intense qui se trouve exercée sur un point restreint de la voûte palatine. Aussi les auteurs du Compendiim préfèrent-ils pour cet usage le coin de liège glissé le plus loin possible entre les arcades dentaires et l'index gauche pour abaisseur. L'abaisseur est d'ailleurs presque toujours remplacé par la spatule.
Lorsque le malade est docile et se prête de bonne grâce à l'opération, on le place au-devant d'une fenêtre et on incline la tète en arrière de manière que le fond de la gorge soit parfaitement éclairé. La bouche est largement ouverte. Le chirurgien saisit de la main gauche l'amygdale gauche avec la pince de Museux et s'efforce de l'attaquer surtout par sa partie inférieure. Il l'attire ensuite légèrement en dedans; il porte alors le bistouri, tenu de la main droite, la lame en haut sous l'amygdale. Il sectionne la glande en sciant largement, et, arrivé à la partie supérieure, il incline la lame un peu en dedans, de manière à ménager le voile du palais. Ce mouvement de scie est tout-à-fait indispensable j car, pour peu que le tranchant du bistouri ne soit pas parfaitement affilé, si l'on se contente de couper en pressant, on s'expose à tirailler douloureusement l'amygdale et même à la faire déchirer par les pinces de Museux. Quand l'amygdale gauche a été retranchée, on laisse reposer le malade, on le fait se gargariser. Pour l'amygdale droite, les rôles des deux mains sont changés. La pince de Museux se tient de la main droite et le bistouri de la main gauche. Lorsque l'amygdale se trouve avoir la forme pédiculée, l'opération est des plus simples et des plus rapides ; mais lorsqu'elle présente cette disposition particulière à laquelle on a donné le nom d'enchàtonnement, il est indiqué d'exercer avec la pince de Museux quelques tractions dans le but de la dégager d'entre les piliers. Si on ne peut réussir, on est alors contraint d'exciser avec l'amygdale une petite portion des piliers ; ce qui, du reste, ne présente pas d'inconvénients sérieux au point de vue des mouvements du voile du palais.
Quant à la question de l'énucléation complète ou de l'abrasion de la glande, les auteurs sont à cet égard d'avis très-différents. Les auteurs du Compendiimi afhrment que, quoi qu'on fasse, il n'y a jamais d'énucléation et ([u'il reste toujours au fond de la fossette amygdalienne une certaine quantité du tissu propre de la glande. Chassaignac prétend, au contraire, que la glande peut se détacher complètement, surtout grâce à cette demicapsulc fibreuse décrite par lui. Il est probable que cette divergence d'opinion tient à la diversité même des instruments employés.
L'amygdalotome agissant par pression, encore plus que par section, doit enlever sinon toute la glande, au moins une bien plus grande partie de cet organe que le bistouri, qui sectionne l'amygdale au milieu de son tissu propre.
Lorsque le malade ne se prête pas à l'opération, et qu'il est nécessaire de l'opérer malgré lui, le manuel opératoire se trouve compliqué de la présence des aides et de l'écartement forcé des mâchoires. Une observa-
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tion importante à faire et qu'il faut toujours avoir présente à l'esprit est la suivante: le sujet le plus indocile, le plus turbulent, reste parfaitement immobile, et cesse de faire la moindre résistance, dès que l'amygdale se trouve saisie par les pinces. Le tout consiste donc à obtenir ce résultat. Pour ce faire, quatre ou cinq aides sont nécessaires. Le premier tixe solidement la tête du malade sur sa poitrine. Deux autres aides se chargent chacun d'un membre supérieur; un quatrième embrasse étroitement les membres inférieurs, de manière à leur interdire tout mouvement. Enfin, un cinquième assistant présente les instruments au chirurgien. On peut, à la rigueur, se passer de ce dernier aide et disposer à la portée du chirurgien une petite table où se trouvent rangés ses instruments. Le malade est donc solidement tenu. S'il refuse d'ouvrir la bouche, comme c'est l'habitude, le chirurgien lui pince les narines et profite du premier mouvement d'ouverture de la bouche pour glisser ra|)idement entre les dents, par sa partie la plus mince, un coin de bois de dix à douze centinièti es de long sur sept centimètres de large et monté sur un manche. Une fois introduit, ce coin peut être facilement poussé assez loin pour que l'écartement des mâchoires permette de plonger facilement dans l'arrière-gorge. On le remplace alors par un coin de liège que l'on glisse aussi loin que possible entre les arcades dentaires, et que l'on place du côté opposé à l'amygdale destinée à être enlevée, à droite si elle est à gauche et vice versa. Le reste de l'opération se fait, comme nous l'avons dit plus haut, au moyen des pinces de Museux et du bistouri boutonné. On a signalé quelques inconvénients inhérents à l'emploi du bistouri. 11 arrive parfois que, faute de ne s'être pas conformé au précepte qui veut que l'amygdale soit saisie très-bas avec les pinces de Museux, le bistouri ne peut atteindre l'extrémité inférieure de la glande et la laisse en place. On a vu également certaines amygdales friables se déchirer sous les pinces, surtout si, comme nous l'avons fait observer, le bistouri ne coupe qu'incomplètement, et si le chirurgien exerce sur la glande des tractions trop énergiques. Le seul procédé à suivre en pareil cas est de ressaisir les lambeaux de l'amygdale et de les exciser avec des ciseaux courbés sur le plat. Enfin, les pinces de Museux peuvent perdre prise au moment même où le bistouri termine la section de la glande et l'amygdale être projetée au dehors dans un mouvement d'expuition, ou bien tomber dans l'œsophage et être avalée par le malade. Dans les deux cas cet accident n'a aucune espèce d'importance.
Nous avons vu que Cloquet préférait au bistouri les ciseaux courbés sur le plat et se terminant par deux demi-lunes se regardant par deux bords concaves et tranchants. L'opération, suivant lui, est beaucoup plus prompte et expose peut-être moins à l'hémorrhagie.
Nous arrivons à l'amygdalotomie pratiquée au moyen de l'amygdalotome. Cet instrument, dont l'idée première appartient à DesauU, fut imaginé par un Américain du nom de Fahnestock. Il se composait, avant les perfectionnements dont il a depuis été l'objet, d'une canule terminée à sa partie supérieure par une lunette circulaire. Dans cette canule est
NO'jv. nicT. sii'n. et chib. II, — il
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une tige qui, elle-même, se termine par un anneau circulaire dont le bord concentrique est tranchant. Cet anneau est reçu dans une fente pratiquée dans la lunette, qui se trouve ainsi dédoublée, et c'est dans cette lunette que l'amygdale est d'abord engagée. La tige qui supporte l'anneau tranchant est elle-même fixé sur le manche de rinslrument. Lors donc que l'amygdale est engagée, si d'une main le chirurgien fixe la canule au moyen de deux doigts engagés dans deux anneaux situés à sa partie inférieure, et si, de la main droite, il tire à lui le manche, l'anneau tranchant se trouvera forcé de parcourir d'arrière en avant la lunette dans toute son étendue, et par conséquent de couper l'amygdale qui s'y trouve contenue. Les modifications que l'on a fait subir à cet instrument primitif sont les suivantes. — Velpeau ajouta à cette guillotine, dans le but de bien faire sortir l'amygdale de sa loge, une petite broche lancéolée, fixée sur la canule et facile à faire basculer en abaissant le pouce. Une main engageait donc l'amygdale dans l'anneau, puis, la transperçant au moyen de la brochette, l'attirait en dedans en faisant basculer cette petite tige. L'autre main, attirant alors le manche de l'instrument, sectionnait l'amygdale. Guersant modifia l'anneau, et de circulaire le fit elliptique, forme qui correspond beaucoup mieux à celle de l'amygdale. Puis, pensant que la lance imaginée par Velpeau ne présentait pas assez de résistance, il lui substitua une petite fourchette à deux dents. Ces modifications, comme on le voit, donnaient déjà une plus grande valeur à l'instrument de Fahnestock, mais il n'en fallait pas moins employer les deux mains à le faire manœuvrer ; ce qui, dans quelques circonstances, pouvait avoir des inconvénients graves. Aussi s'est-on efforcé de construire des amygdalotomes fonctionnant à l'aide d'une seule main. Le premier en date appartient à Maisonncuve; et c'est sur ses indications qu'il a été construit par Charrière. Voici en quoi il consiste : l'instrument a un manche horizontal, en crosse de pistolet, par lequel on le saisit avec l'annulaire et l'auriculaire. L'index et le médius, recourbés sous l'instrument embrassent une détente assez semblable à la gâchette d'une arme à feu, et en pressant sur cette détente, attirent à eux l'anneau tranchant, pendant que le pouce resté libre appuie sur une plaque concave située sur le haut de l'instrument. Cette plaque est le couronnement du manche delà fourchette destinée à embrocher l'amygdale et à la fixer. L'instrument est d'ailleurs construit de telle sorte, que l'index et le médius ne peuvent ramener à eux l'anneau tranchant, que lorsque le pouce a poussé d'abord en avant la fourchette, et lui a de plus imprimé un mouvement de bascule destiné à attirer l'amygdale en dedans. Par une nouvelle modification de cet instrument, on en peut à volonté changer très-rapidement la lunette. Les amygdales hypertrophiées étant de diamètres très-différents, il n'est pas sans intérêt de pouvoir changer la circonférence de l'anneau qui doit les contenir. Cette substitution se fait par un simple coulant muni d'un point d'arrêt qui l'empêche de se déranger. L'instrument qui vient d'être décrit remplirait donc toutes les indications, s'il était aussi bien en main qu'il le paraît au premier abord. Mais on coni orcnd que le petit doigt et l'auriculaire ne peuvent
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fixer que bien imparfaitement le manche d'un amygdalotome. Déplus, le pouce dans cet instrument se trouve avoir une trop longue carrière à parcourir pour conduire sans fatigue la fourchette au bout de sa course. Ces inconvénients sont surtout marqués, quand on a à manier l'instrument de la main gauche; aussi doit-on lui préférer l'amygdalotome construit par Liier, avec lequel on opère également d'une seule main. Ici tous les doigts, hormis le pouce, saisissent et empoignent le manche {fig. 17). Au-dessus de l'instrument, un croissant se trouve en saillie. Le pouce appuie sur sa surface, pousse en avant la fourchette C qu'il supporte, et embroche l'amygdale. Pour en faire la section, le pouce n'a qu'à presser, comme pour rapprocher le croissant de la tige de l'amygdalotome. La lunette tranchante B est mise en mouvement aussitôt ; elle est supportée en effet sur une tige plate fenêlrée et dans la mortaise de laquelle vient s'en-
FiG. 17. — Amygdalotome de Liier. — A. Croissant correspondant à la fourchette et à la lunette tranchante. — B. Lnnette tranchante. — C. Fourchette.
foncer un cône qui, lui-mémè, se trouve sous le croissant. Ce mouvement rapide d'arrière en avant suffit aisément à diviser l'amygdale. L'instrument que nous venons de décrire agit avec une précision remarquable et une grande simplicité.
Avant de terminer ce qui a trait à la description des amygdalotomes, nous devons faire observer que les chirurgiens anglais en ont décrit un 1 certain nombre, dont les principaux paraissent s'écarter du système des 1 nôtres, en ce que la lame, au lieu de se mouvoir d'arrière en avant, sem-
ij ble, d'après la description qu'ils donnent de l'instrument, être poussée j d'avant en arrière. Telle est la disposition de la lame tranchante, dans il l'amygdalotome de Warren, eiuployé en Amérique, et décrit par llawkins i (1840). Hawkins fait même observer que ce mouvement de pression est Ij beaucoup plus facile à supporter que le mouvement de traction que >jj nous trouvons dans nos amygdalotomes. La description, donnée par
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Erichsen, de l'amygdalotome construit par Coxeter paraît, du reste, rentrer dans la précédente, et bien que ce dernier instrument semble beaucoup moins primitif que celui de Warren, le mot pushed forwards, employé par Erichsen, en parlant de l'anneau tranchant, indique qu'ici encore la glande se trouve coupée par un mouvement de pression d'avant en arrière et non d'arrière en avant. En 186d, Chassagny (de Lyon), considérant qu'avec les amygdalotomes dont nous disposons il était difficile, pour ne pas dire impossible, de se dessaisir de l'amygdale, lorsqu'elle avait été, dès l'abord, mal embrochée par la fourchette, eut l'idée de remplacer cette dernière par une pince à érignes, basculant comme la fourchette et placée au-devant de la lunette. Il signalait, comme avantages de l'instrument, la fixation solide de l'amygdale, quelle que fût sa friabilité, et surtout la facilité de la dessaisir et de la reprendre quand la première opération avait été mal faite. Que l'on se serve de l'amygdalotome de Fahnestock, ou d'un quelconque des instruments imaginés depuis, il arrive quelquefois que l'opération terminée, au lien de ramener la glande hypertrophiée dans son entier, fixée à la fourchette, on n'en obtient qu'une très-petite partie ; on se trouve alors avoir simplement ébarbé l'amygdale. A quoi tient cet insuccès? On peut, il est vrai, accuser, dans ce cas, l'enchatonnement de l'amygdale, ou encore sa déchirure sur la fourchette; mais, il faut bien le dire, ce mauvais résultat provient, le plus souvent, d'une double faute commise par l'opérateur ; ou bien l'on n'a pas assez fortement déprimé les piliers, de manière à faire saillir la glande dans des proportions convenables ; ou bien on s'est pressé d'attirer à soi la lame, avant d'avoir eu soin d'attirer fortement l'amygdale en dedans, par un mouvement de bascule exercé sur la fourchette. Lorsque ces deux fautes se -trouvent réunies, ce qui n'est pas rare, quand on n'a pas une grande habitude de l'instrument, la portion de l'amygdale retranchée est tout à fait insignifiante. Aussi, dans ces circonstances, il n'y a pas à hésiter; il faut ressaisir l'amygdale avec plus de précautions, et en pratiquer à nouveau l'excision. Chassaigrtac, se basant sur ce fait que beaucoup de sujets se laissent volontiers exciser une première amygdale, mais refusent de laisser extirper l'autre, a proposé de les enlever toutes deux h la fois. Voici comment il procède : La bouche étant largement ouverte, avec ou sans le secours de son dilatateur, il saisit im amygdalotome ayant beaucoup de ra})ports avec celui de Fahnestock, engage dans l'anneau une des amygdales, puis la transperce et la fixe avec la fourchette. Le tout est confié à un aide. Cependant le chirurgien, s'emparant d'un autre instrument, fixe la seconde amygdale et l'enlève; puis, revenant à la première, il procède à son extirpation. Ce procédé des plus brillants, a été maintes fois employé avec succès par son auteur. Si l'on examine avec impartialité les deux procédés du bistouri et de l'amygdalotome, on ne tarde pas à se convaincre qu'ils ont l'un et l'autre leurs avantages et leurs inconvénients.
1" Le bistouri, de l'avis de tous les malades opérés d'un côté avec son secours, et de l'autre, avec l'amygdalotome, est beaucoup moins dou-
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loureux ; 2" l'amygdalotome expose moins à la lésion du voile du palais et de ses piliers; 5" la durée de l'opération est toujours, quoi qu'on lasse, plus longue avec le bistouri ; 4" le bistouri est plus difficile à manœuvrer que l'amygdalotome, lorsque la bouche est étroite, l'isthme du gosier exiguë, et la base de la langue très-large ; 5° avec le bistouri, la lésion de la carotide interne est, à la rigueur, possible; elle est impossible avec l'amydalotome; 6° si l'amygdale est très-volumineuse, enchatonnée, son excision avec l'amygdalotome présente les plus grandes difficultés. Cette opération se fait, au contraire, toujours aisément avec le bistouri. Alph. Robert était partisan du bistouri, et considérait tous les amygdalotomes comme dangereux; il leur reprochait, de plus, de ne pouvoir convenir à toutes les amygdales. Paget est du même avis, ainsi que Green (de New- York).
En résumé, nous croyons que l'amygdalotome devra être préféré chez les individus pusillanimes, et chez les enfants, que l'on peut tromper jusqu'au moment décisif, en leur faisant croire que l'amygdalotome est un instrumentde mensuration. Dans les autres circonstances, le bistouri doitètre employé, surtout s'il y a enchatonnement. Une raison qui plaide encore en faveur de l'amygdalotome, est que, par le moyen de cet instrument, on enlève toujours une plus grande quantité de la glande qu'avec le bistouri. C'est, en effet, bien plus par pression, par énucléation, que par section, qu'il agit, et ce résultat a une certaine importance, lorsqu'on lit dans les observations minutieusement rapportées par Hamilton, que lorsque les deux tiers d'une amygdale ont été excisés, la guérison est radicale, qu'il en est tout autrement, et que le mal revient, quand on se borne à la moitié ou au tiers. Pour les amygdales enchatonnées, Guersant a fait construire un instrument dont la fenêtre est un peu plus ovale et plus petite. Cette fenêtre peut se glisser derrière le pilier postérieur, ce qui permet d'engager plus facilement l'amygdale.
Borelli a publié un procédé d'extirpation des amygdales avec le doigt qui a ceci de particuhèrement intéressant qu'il offre la plus grande analogie avec le procédé deCelse.
Voici la description de Borelli.
On porte, dit l'auteur moderne, le bout de l'indicateur gauche derrière le sommet de la glande ; puis, opérant de haut en bas avec l'ongle et au moyen de quelques tractions, on la détache de la soge. L'organe à extraire peut être enlevé ainsi, en son entier, beaucoup plus aisément qu'avec l'amygdalotome ordinaire, et il n'y a pas à craindre d'hémorrhagie, puisque l'arrachement est le seul mode d'exérèse mis en usage. — II reste en général un petit lambeau de l'amygdale "adhérent à la partie inférieure, parce que ce lambeau n'offre plus au doigt assez de prise pour pouvoir être arraché ; mais il ne s'agit que de le saisir avec une pince, à laquelle on imprime un léger mouvement de torsion, pour le séparer et l'enlever aisément.
Accidents consécatlfK. — 1° Hémonhagie . — Sans parler de la blessure de la carotide interne qui, bien que mentionnée par Béclard, Tenon,
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Burns et Barclay, n'a été relativement observée qu'un très-petit nombre de fois, nous devons signaler quelques cas rares d'hémorrbagie foudroyante, rapportés, l'un par Champion et l'autre par Thompson. Dans ces deux cas, le sang était fourni par les vaisseaux de l'amygdale, considérablement développés. Peut-être ces sujets présentaient-ils également cette diathèse appelée hémorrhagique, qui a plusieurs fois donné aux opérations les plus bénignes une terminaison fatale ; ou bien l'excision des amygdales était-elle pratiquée à une période d'inflammation suraiguë, ce qui prédispose encore à l'hémorrhagie. Quoi qu'il en soit, ces hémorrhagies donnent parfois de sérieuses inquiétudes. Il en est de consécutives. Nélaton en cite un exemple remarquable, trente-six heures après l'opération. A. Bérard, Guersant, Saint-Yves, ont été à même d'en observer du deuxième au quatrième jour après l'opération. Dans ce cas, avant de se livrer à un traitement actif, il est nécessaire de se convaincre qu'il y a réellement hémorrhagie. La sécrétion salivaire prend en effet, après l'amygdalotomie, une prodigieuse activité; et, d'un autre côté, il faut une quantité de sang peu abondante pour colorer cette masse mélangée de mucus et de salive, rejetée à chaque instant par le malade, et pouvant faire croire à une énorme proportion de sang pur. Dans ce cas, la terreur éprouvée par le malade est souvent partagée dans de certaines limites par le médecin, et l'empêche d'apprécier les choses à leur juste valeur. Le moyen le plus simple consiste à écarter le voile du palais au moyen d'un crochet mousse, alternativement de l'un et de l'autre côté; à inspecter avec soin chaque surface saignante,, après l'avoir débarrassée des caillots qui la recouvrent, et aller ainsi à la recherche des vaisseaux qui pourraient donner. Si l'on constate, en effet, une hémorrhagie assez considérable, on a plusieurs moyens à sa disposition. Le premier de tous consiste, sans contredit, dansl'emploi des gargarismes glacés et acidulés, puis dans l'application d'un collier de baudruche ou de caoutchouc, rempli de glace. Chassaignac, qui conseille ce moyen, s'est, dans un cas, bien trouvé de l'application directe, sur la surface saignante, d'un morceau de glace maintenue par la pmce de Museux. Les auteurs du Compendium conseillent, si l'hémorrhagie est abondante, d'introduire un doigt dans la gorge, de l'appliquer sur la surface saignante, et de comprimer jusqu'à ce qu'on se soit rendu maître du sang. L'eau de Babel a été maintes l'ois employée dans ce but avec succès. Thomson, dans une hémorrhagie presque foudroyante, au moment de se décider à lier la carotide, put arrêter l'hémorrhagie en touchant la surface saignante avec une baguette de verre trempée dans du perchlorure de fer. Le fer rouge a été d'un secours puissant entre les mains de P. Guersant, alors que tous les autres hémostatiques avaient échoué ; mais avant d'en venir à cette ressource extrême, il sera bon d'employer les autres moyens. Signalons à cet effet, la pince imaginée par Hervez de Chégoin, ou l'instrument compresseur inventé par Hatin. Les deux instruments se composent de deux branches articulées, et formant entre elles une sorte de compas . Les deux extrémités sont soi-
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gneusement tamponnées avec de l'agaric ; un des tampons, sec ou imbibé de perchlorure de fer, est appliqué sur l'amygdale; l'autre repose sur la partie latérale du cou, et il est facile, en rapprochant les deux branches de la pince, d'exercer sur la tonsille une compression suffisante pour se rendre bientôt maître de l'hémorrhagie. Mentionnons également la compression de la carotide indiquée par Gensoul ; et enfin, si l'on a affaire à une lésion de la carotide interne, la ligature de la carotide primitive.
2° Hématémèse. — Un accident sans gravité et qui se présente assez fréquemment chez les enfants, consiste dans une hématémèse des plus abondantes survenant quelques heures après l'opération. Il arrive en effet souvent aux enfant très-jeunes de s'endormir peu de temps après l'amygdalotomie. Le sang qui s'écoule de la surface des amygdales descend donc librement dans l'estomac ; on sait du reste qu'il est assez difficile, même sans cette circonstance, d'obtenir dos enfants des mouvements d'expuition. C'est en général six ou huit heures après l'opération que l'estomac se contracte et que l'enfant vomit une quantité considérable de sang plus ou moins coagulé : on conçoit facilement que cet accident, si effrayant en apparence, doive s'arrêter de lui-même au bout de peu de temps. Lorsqu'il n'y a pas d'hématémèse, il n'est pas rare de trouver une quantité assez considérable de sang dans les selles. Quand tout se passe norrtialement, le malade a durant les cinq ou six heures qui suivent l'opération, des crachats sanglants, puis sanguinolents. Après cette période la salive n'est que légèrement teintée. Toutes les fois que le malade se livre à un mouvement de déglutition, une douleur vive se fait sentir dans les oreilles et sur les parties latérales du cou. Dès le lendemain ces douleurs sont beaucoup moindres : les bouillons et les potages passent avec facilité. Lorsqu'à ce moment on examine la plaie on l'aperçoit recouverte de caillots. Tous ces caillots font place le surlendemain à une exsudation grisâtre, et en général au bout de dix ou vingt jours la cicatrisation est complète.
5" Fièvre. — Un des rares accidents consécutifs à l'amygdalotomie est la fièvre. Le plus souvent il n'y a qu'une très-légère augmentation de fréquence dans le pouls; ce|)endant, dans quelques cas cités par Ilarvey et par Hamilton, à la suite de l'ablation des amygdales, dans la période d'inflammation suraiguë, il serait survenu des accidents fébriles assez intenses pour mettre la vie du malade en danger.
4° Déchirure. — Lorsque l'amygdalotome est en mauvais état, et que l'anneau sécateur n'est pas bien tranchant, on s'expose à la déchirure de la muqueuse pharyngée. Cet accident est suivi de l'ouverture de quelques vaisseaux sous-muqueux et, par conséquent, d'une hémorrhagie qui ne présente jamais de gravité. La blessure de la luette, des piliers du voile du palais, lésion que l'on observe surtout dans l'amygdalotomie faite avec le bistouri n'a jamais été non plus suivie d'accidents sérieux.
5° Blessure de la langue. — Il n'en est pas de même de la blessure de la langue qui peut être suivie d'une hémorrhagie en nappe fort difficile à arrêter. Cet organe peut, en effet, se trouver lésé dans deux temps de l'opération, soit au moment où l'on embroche l'amygdale avec la four-
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chette, soit au moment où l'on attire à soi l'anneau sécateur. La langue peut, par un mouvement brusque, s'engager dans l'anneau et subir une légère perte de substance.
6° Rupture de l' anneau sécateur. — Un accident qui peut avoir les plus graves conséquences et qui a été observé deux fois par Chassaignac, consiste dans la ru[)ture de l'anneau sécateur. Cette rupture se serait faite dans les deux cas aux dépens du demi-cercle qui opère la section. Une première fois, dit Chassaignac, il fut impossible de retrouver le fragment, bien qu'aucun accident ultérieur n'ait pu faire penser que le malade l'avait avalé ; la seconde fois on put retrouver le demi-cercle brisé dans les alèzes qui couvraient le malade durant l'opération. Cet accident, dépendant peut-être de la dureté de certaines amygdales ou de l'engagement de la fourchette dans la coulisse des anneaux, a probablement aussi sa raison d'être dans la minceur extrême de l'anneau sécateur, minceur qui n'est du reste nullement indispensable au succès de l'opération.
1° DiphtJiérite. — Cette affection a été observée par Guersant, ainsi qu'un cas de croup. Dans les deux cas l'amygdalotomie avait été pratiquée durant une épidémie de diphthérite; mais, nous le répétons, cet accident est fort rare, et lorsqu'on n'a pas une certaine habitude de l'opération qui nous occupe, il faut se tenir en garde contre l'erreur qui consiste à prendre pour des fausses membranes cette substance grisâtre et sanieuse qui recouvre, comme nous 1 avons dit, vers le troisième jour la surface de section, et qui a une certaine ressemblance avec les fausses membranes de l'angine couenneuse.
B. Cancer DES AMYGDALES. — L'amygdalotomie a été pratiquée plusieurs fois dans le cancer de l'amygdale. Velpeau ht cette opération sur un homme de soixante-'trois ans qui présentait depuis deux ans une dégénérescence cancéreuse de l'amygdale. La masse cancéreuse refoulait le voile du palais en avant, remplissait presque le pharynx. La suffocation était imminente. Après avoir découvert la carotide primitive et passé sous cette artère une ligature d'attente, Velpeau saisit la tumeur avec une érigne double, l'attira fortement en avant et en dedans, puis avec un bistouri à manche fixe et à lame courbée sur le plat, il fendit le côté gauche du voile du palais et parvint à déraciner la tumeur. Il put dans la même séance enlever un ganglion lymphatique cancéreux reposant sur le pharynx, à la partie inférieure de la région parotidienne. Le malade succomba dix-sept jours après d'infection purulente. L'autopsie démontra que tout l'élément cancéreux avait été enlevé et que les gros vaisseaux n'avaient reçu aucune atteinte. La même opération, mais cette fois sans ligature d'attente, fut pratiquée par Mas son de Warren. Dans une circonstance analogue, Demarquay, au moyen d'une incision longeant le bord antérieur du ster no-mastoïdien, et se terminant à la hauteur du larynx, mit à nu les vaisseaux et les nerfs qui se trouvaient au contact de l'amygdale dégénérée, et put les tenir écartés pendant qu'un aide faisait manœuvrer l'écraseur, et opérait ainsi l'extirpation de la masse cancéreuse.
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Si ramvgdalotomie a trouvé de zélés défenseurs, elle a aussi rencontré des détracteurs acharnés. Parmi ces derniers ,les plus absolus sont sans contredit Harvey et Ileadland. Se basant sur ce fait que l'amygdalotomie a été souvent pratiquée comme moyen curatif de la surdité causée par l'obstruction de la trompe d'Eustachc, Harvey établit que sur cent cas observés par lui l'hypertrophie tonsillaire n'avait rien à faire avec la trompe ; en ce sens que la glande hypertrophiée se portait constamment en bas et en avant, et que l'effet produit sur la trompe devait être plutôt une dilatation qu'une obstruction. Pour lui, cette obstruction existe beaucoup plus rarement qu'on ne le croit, et lorqu'elle existe, elle est surtout due à un boursouflement de la muqueuse. Il blâme donc formellement l'amygdaloloniie, et se fondant sur ce qu'à la puberté les amygdales hypertrophiées reprennent souvent leur volume normal, il leur croit une sympathie réelle avec les organes sexuels, et s'oppose au traitement chirurgical, qui, selon lui, serait souvent suivi des plus fâcheux accidents. L'exagération même de ces idées suffit pour en montrer le côté faible. Aussi pouvons-nous conclure que l'amygdalotomie pratiquée avec une sage mesure, c'est-à-dire lorsque les moyens plus doux ont échoué, est une excellente opération qui mérite de tout point la faveur dont elle jouit aujourd'hui.
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AMYLACÉS (CORPUSCULES).
AMiriiACÉS (Corpujsciile»). — Dès l842,Valentin a figuré et décrit des corpuscules d'apparence cristalline, formés de couches concentriques homogènes plus ou moins régulièrement disposées autour d'un noyau originel central ; il avait observé ces corpuscules principalement dans les plexus choroïdes, dans les granulations de Pacchioni et dans la substance même des centres nerveux. Lebert, Gluge et d'autres auteurs ont constaté également la présence de corpuscules identiques dans l'encéphale ; en 1847, Bennett les trouvait dans une tumeur qui occupait la tente du cervelet, et les montrait à la Société pathologique de Londres. Ces détails suffisent pour montrer que l'attention était partout éveillée sur la présence de ces corps qui, par leur forme et leur aspect extérieur, se rapprochent beaucoup plus des substances minérales que des produits organisés. Mais si l'on était dès lors complètement édifié sur l'existence et le siège habituel de ces éléments, si même on en connaissait parfaitement les caractères morphologiques et les propriétés physiques, on était beaucoup moins avancé quant à la nature véritable de ces productions. Quel nom convenait-il de leur donner? Étaient-elles toujours des produits pathologiques, ou bien faisaient-elles partie des éléments histologiques normaux? N'avait-on pas décrit sous le nom trop vague de concrétions minérales cristallines des corps de diverses espèces? Toutes ces questions attendaient une réponse. Elle fut donnée en 1855 par Virchow. En faisant connaître pour ces corpuscules une réaction chimique dont la valeur est absolue, il en établit la spécificité mal définie encore, et les sépara nettement de certaines productions plus ou moins analogues, entre autres des concrétions de phosphate et de carbonate potassiques, auxquelles ils sont très-souvent associés.
En fait, on doit donner aujourd'hui le nom de corpuscules amylacés à de petits corps sphériques ou ovales, formés de couches concentriques, et qui présentent comme caractère pathognomonique la réaction suivante: au contact de l'iode, ils prennent, comme l'amidon végétal, une belle coloration bleue. La solution réactive peut être préparée de différentes manières ; on met de l'iode pur en contact avec de l'eau distillée, ou bien l'on emploie la teinture d'iode diluée, ou encore une solution d'iode dans l'iodure de potassium ; mais le meilleur procédé est celui de Schultz. On fait dissoudre du zinc dans de l'acide chlorhydrique, on laisse évaporer la solution au contact du zinc métallique jusqu'à ce qu'elle prenne la consistance d'un sirop, et on la sature avec de l'iodure de potassium ; cela fait, on ajoute de l'iode, et l'on peut, au moment de l'usage, diluer^la solution avec de l'eau. Dans ses recherches sur les granules amylacés, Busk s'est servi de cette solution modifiée et il en a fait connaître les proportions précises : il fait dissoudre 50 grammes de chlorure de zinc fondu dans 15 grammes d'eau, et il ajoute 18 centigrammes d'iode, dissous au moyen de 56 centigrammes d'iodure de potassium, dans la plus petite quantité d'eau possible.
Lorsqu'on a soumis les corpuscules à l'action de la solution de chlorure de zinc iodée, et qu'on ajoute un peu d'acide sulfurique, ces corps pren-
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nent l'aspect de petits sacs bleus vides, à parois minces et sans résistance. — Sous l'influence de la lumière polarisée ces granules présentent quelquefois une croix noire nettement dessinée, dont les branches se coupent sous un angle de 45° au milieu du noyau central; le plus souvent on n'obtient qu'une longue ligne obscure (Busk).
J'ai signalé plus haut la forme stratifiée des corpuscules-; lorsque les couches sont très-multipliées, ils peuvent devenir appréciables à l'œil nu, c'est ce qui arrive notamment pour ceux de la prostate et pour ceux que Friedreich a observés dans diverses altérations du poumon. Mais dans la grande majorité des cas ces corpuscules ne sont visibles qu'au microscope et leur dimension varie deO""",01 à 0,04 {fig. 18).
Fig. 18. — Corps amylacés stratifiés provenant de la prostate (concrétions prostatiques). a Corpuscule allongé, décoloré, homogène, contenant un corps ressemblant à un noyau. — b Corpuscule formé par des couches plus volumineuses; il possède un centre pâle. — c Corpuscule encore plus volumineux, à plusieurs couclies et à centre coloré. — d, e, Corpuscules avec deux et trois centres. — ^Concrélion volumineuse, à centre volumineux, d'un brun noir. — Grossissement, 300 diamètres. (Virghow.)
Dans ses premiers travaux sur ce sujet, Virchow avait assimilé ces corpuscules à la cellulose végétale; les recherches subséquentes, celles de Donders, de Busk et de Carter entre autres, ont montré que ces produits sont de l'amidon véritable ; ils en présentent toutes les propriétés physiques et chiiTiiques, et se distinguent nettement ainsi de la substance amyloïde avec laquelle ils ont été d'abord confondus ; la matière amyloïde, en effet, n'est point colorée en bleu par l'iode [voy. Amyloïde).
Avant les travaux de Virchow les corpuscules amylacés étaient regardés comme un produit constamment pathologique ; cet observateur a montré qu'ils existent à l'état normal dans les centres nerveux et dans la prostate. Donders, de son côté, a confirmé ces faits. Carter a trouvé ces corpuscules dans la plupart des tissus et des liquides de l'organisme, et Luys en a démontré l'existence dans l'épaisseur de la peau, même chez le fœtus. Dans les centres nerveux, ils occupent ordinairement les couches profondes de l'épendymc ventriculaire et rachidien, et les nerfs des sens supérieurs (optique, auditif) ; ici la réaction iodée est indispensable pour différencier
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ces corps des concrétions sphériques de la glande pituitaire, des granulations des plexus choroïdes (sable cérébral) et de la dure-mère.
La présence de ces corpuscules n'est donc point en elle-même la preuve d'une altération morbide, elle n'acquiert cette signification que si la proportion normale de ces éléments est notablement augmentée, et, dans ce cas, les corpuscules amylacés pathologiques coexistent toujours avec d'autres lésions ; aussi n'est-il pas possible, en présence d'une altération toujours complexe, de déterminer la part qui revient dans la production des phénomènes cliniques aux corpuscules eux-mêmes; on sait seulement qu'ils agissent mécaniquement et par compression sur les autres éléments du tissu dans lequel ils sont infiltrés, et qu'ils en annihilent graduellement l'activité fonctionnelle; ce mode d'action est très-net dans les centres nerveux et surtout dans les cordons de la moelle épinière.
Les corpuscules amylacés (comme produits morbides) ont été vus dans le ganglion de Gasser (Luschka) , dans les nerfs optiques chez des individus atteints d'amblyopie et d'amaurose (Schrant), dans les nerfs auditifs chez des malades affectés de surdité (Fôrster, Vollolini), dans le tabès dorsualis (Rokitansky), dans la dégénérescence primitive ou consécutive des cordons delà moelle (Tûrck). D'un autre côté ces corpuscules existent en grand nombre dans le foie, le rein et la rate, lorsque ces organes sont atteints de dégénérescence amyloïde (Gairdner, Sanders); on les a trouvés aussi en proportion variable dans la presque totalité des tumeurs qu'on a examinées à ce point de vue (Busk, Carter) ; enlin Stratford a signalé la présence de ces corpuscules dans le sang d'un malade épileptique, mais je ne dois pas laisser ignorer que quelques observateurs, Virchow entre autres, ont élevé des doutes sur l'exactitude de ce résultat.
Pour ce qui est du mode de formation des éléments amylacés, je ne m'y arrête pas ; car la question est encore du domaine de l'hypothèse [voy. comme complément l'art. Amyloïde dégénérescence).
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AMlTIiÈlVE. — On a donné le nom d'amylène à l'hydrogène carboné qui dérive de l'alcool amylique (huile de pommes de terre). Sa formule est G '"H"".
C'est un liquide incolore, d'une odeur un peu désagréable, rappelant celle de l'huile de naphte, beaucoup plus léger que l'eau, bouillant à +59" et brillant avec une flamme blanche. L'amylène est insoluble dans l'eau et se dissout on toutes proportions dans l'alcool et l'éther ordinaires.
Il peut se préparer de plusieurs manières. Le meilleur procédé est le suivant : On introduit dans Une cornue un mélange à volumes égaux d'huile de pommes de terre rectifiée et d'une solution concentrée de chlorure de zinc (marquant 70" à l'aréomètre de Baumé) et l'on distille. L'huile de pommes de terre se dissout d'abord; l'amylène passe ensuite à la distillation. Le produit contenu dans le récipient est ensuite rectifié au bainmarie et l'on ne recueille que les produits volatils au-dessous de 40". Ce nouveau produit est d'abord agité pendant quelque temps avec de l'acide sulfurique concentré, et finalement rectifié par une seconde distillation.
L'amylène est employé comme anesthésique. Son administration se pratique par les procédés ordinaires employés pour l'inhalation des vapeurs d'éther et de chloroforme. L'anesthésie provoquée par l'amylène paraît moins agitée et moins comateuse qu'avec ces deux dernières substances. Le pouls devient fréquent ; la respiration s'accélère et l'on observe une certaine rigidité des muscles souvent favorable à l'opérateur. Il faut avouer, du reste, que ce sujet est à peine connu et que les principales observations ont été faites à l'étranger (votj. Anesthésiques).
Z. Rocssm.
AlTIYIiOlDE (Dégénérescence). — Cette altération a été désignée aussi sous les noms de dégénérescence cireuse ou lardacée ; mais, au ]ioint de vue morphologique même, ces deux comparaisons ne sont pas également bonnes, car le produit morbide dont il est ici question ne présente ni la consistance demi-molle, ni la coupe humide du lard ; il rappelle bien plutôt, par sa dureté et sa sécheresse, les caractères de la cire ; aussi l'expression de cireuse, qui a été appliquée à cette lésion en Angleterre et dans l'Allemagne du Nord, est beaucoup plus juste que la qualification de lardacée, en honneur à l'école de Vienne. Mais, d'ailleurs,
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lorsqu'on peut désigner un tissu ou un produit pathologique par un nom qui en rappelle les caractères et la constitution, le langage y gagne en netteté et en précision, et cela vaut infiniment mieux qu'un nom tiré d'une comparaison arbitraire avec un objet supposé connu et constamment le rnéme; aussi la qualification d'amyloïde me paraît à tous égards mériter la préférence ; je dirai même que l'hésitation n'est pas permise, car, au point de vue histologique, il n'est pas prouvé que la similitude soit constamment vraie entre l'altération lardacée et l'altération amyloïde. C'est une question que nous retrouverons plus bas.
Caractères macroscopiques. — Lorsque la dégénérescence amyloïde a atteint un développement considérable, lorsqu'elle a envahi dans une grande étendue la trame d'un viscère, elle est visible à l'œil nu et apparaît alors avec un ensemble de caractères assez tranchés pour qu'on puisse la reconnaître immédiatement. L'organe atteint est augmenté de volume, et cet accroissement est directement proportionnel à l'abondance du dépôt amyloïde, qui imprègne les éléments histologiques normaux, exactement comme les particules calcaires imprègnent les matières qu'on soumet à la pétrification. Avec cette augmentation de volume existe constamment une décoloration plus ou moins complète du tissu, laquelle est due à une véritable ischémie ; nous verrons plus bas, en étudiant le mode de développement de cette altération, qu'elle a pour premier effet de diminuer la perméabilité des petits vaisseaux, et par conséquent d'amoindrir le champ normal de la circulation. Lorsque cette décoloration est très-prononcée, lorsque surtout elle est générale, l'organe prend une teinte opaline d'un gris blanchâtre ; en même temps il résiste sous le doigt et sa consistance est grandement augmentée ; mais la surface reste lisse et unie, et laisse deviner la demi-transparence propre à la substance qui a
envahi le tissu {fig. 19).
Ce dernier caractère est beaucoup plus marqué lorsqu'on pratique une coupe dans l'organe altéré ; la surface de section est homogène, nette et luisante, d'un brillant mat, à reflets opalins, et si la lésion est très-avancée, il est
impossible de distinguer à la coupe aucun élément organique ; les vaisseaux, le tissu propre, la gangue conjonctive, tout a disparu, tout s'est métamorphosé sur place, il n'y a plus que de la substance amyloïde, et l'organe dont les éléments divers ont été confondus et réunis par une incrustation successive, n'a conservé de ses propriétés primitives que la configuration morphologique extérieure. Quelquefois l'incrustation, bien qu'aussi avancée dans son intensité, l'est moins dans son étendue; elle affecte alors la forme d'îlots, qui présentent, au milieu du tissu resté sain,
Fig. 19. — Surface de coupe d'un loie cireux avec dépôt d ■ ;!r:iis«e dans le voisinage des rameaux de la veine porte. Demi-nat. (Frerichs.)
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l'ensemble des caractères que je viens de décrire. L'organe ainsi affecté résiste notablement à la putréfaction, et l'injection artificielle ne pénètre pas les vaisseaux cajùllaires.
Caractères mlrroMCoptqnes. — Il est rare, je dois le dire, que la dégénérescence amyloïde soit aussi complète, il est rare, par conséquent, que ses caractères macroscopiques soient aussi tranchés; tout dépend à cet égard de l'âge de la lésion et des organes qu'elle occupe ; les phases initiales sont partout insaisissables à l'œil nu, et dans certains organes, l'intestin par exemple, la métamorphose peut être totale et cependant ne pas se révéler à la simple vue. C'est assez dire que dans tous les cas l'intervention du microscope et des réactifs chimiques est d'une absolue nécessité, et même cette dernière condition est ici la plus importante; ce n'est que depuis l'époque où Virchow a fait connaître la réaction chimiiiue propre à la transformation amyloïde que celle-ci a pu être isolée des lésions analogues avec lesquelles elle avait été confondue, et aujourd'hui il n'est permis d'affirmer l'existence de l'altération, que lorsqu'on a obtenu la réaction caractéristique. Voyons cependant les caractères microscopiques que présente cette lésion aux diverses périodes de son développement, j'indiquerai ensuite les actions chimiques qui peuvent la faire reconnaître alors même qu'elle est encore tout à fait à son début.
FiG. 20.— Fragnienl du loïc de la lig. 10. — La veine porte est injectée. (Grossissement : 8.) (Fherichs.)
FiG. 21. — Un groupe de cellules hépatiques sur lesquelles on peut suivre les métamorphoses successives qui résulti nt du dépôt de la matière amyloïde : «, une cellule dont le noyau est augmenté de volume ; b, tiMnsformation homogène des cellules grossies; le noyau n'est plus visible; c, débris de cellules. (FiiEiucHs.)
Les artérioles sont atteiaites les premières et le dépôt se fait d'abord dans les petits muscles de la tunique moyenne ; la fibre-cellule est remplacée par un corps compacte, homogène, où l'on distingue encore pendant quoique temps un espace central correspondant au noyau ; celui-ci disparaît à son tour, les fibres voisines se confondent, et bientôt la paroi vasculaire est transformée en une masse friable où l'on ne distingue plus aucun des éléments de la structure normale. Lorsque les vaisseaux sont ainsi modifiés, le territoire histologique qu'il tiennent sous leur dépendance se décolore par suite de l'arrêt ou de l'insuffisance de la circulation, mais au bout d'un temps variable les éléments périvasculaires sont enveloppés eux-mêmes dans la métamorphose ; ils augmentent de volume, et s'il s'agit de cellules, le contenu disparaît avec le noyau, la membrane d'enveloppe perd ses caractères de membrane de cellule et se confond
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avec le corps central qui a remplacé le noyau ; alors, pour employer l'expression de Virchow, la cellule est transformée en un bloc de substance amyloïde, bloc homogène, légèrement brillant, sans division intérieure, sans trace apparente de la cellule à laquelle il s'est substitué. Si plusieurs départements vasculaires contigus sont atteints, il en résulte pour tout un segment de l'organe l'aspect caractéristique qui a été décrit plus haut; mais souvent l'altération occupe des points isolés, distants les uns des autres, et si elle est tout à fait à son début, il devient très-difficile d'en constater l'existence {(ig. 20 et 21).
La transformation amyloïde est souvent accompagnée d'un dépôt de graisse ou de cholestérine dans la trame organique. Dans le foie, par exemple, on observe, à côté de cellules dégénérées, d'autres cellules qui contiennent de grosses gouttelettes de graisse. Wagner attribue ce fait à l'activité fonctionnelle compensatrice des cellules non encore métamorphosées, lesquelles se chargent de la graisse qui ne peut plus arriver dans les cellules amyloïdes.
Le même auteur a émis dans un travail récent une opinion que je ne puis passer sous silence, bien que sa voix soit encore isolée pour la défendre. Tandis que tous les observateurs, reconnaissant d'ailleurs que la lésion débute par les parois des petits vaisseaux, sont d'accord pour lui assigner la marche envahissante que j'ai décrite, et pour admettre qu'après être restée limitée pendant quelque temps aux artérioles et aux capillaires, elle intéresse ensuite les autres éléments constitutifs de l'organe, Wagner pense que la transformation, du moins dans le foie, n'atteint jamais que les petits vaisseaux; ces derniers une fois métamorphosés étouffent par compression les cellules propres de l'enchyme ; de là vient que leur contenu se trouble et s'altère, de là vient que le noyau disparaît, de là vient enfin qu'on ne retrouve pas de traces de la cellule à l'examen. Pour être certain que les cellules mêmes sont transformées, il faudrait pouvoir les soumettre, isolées des capillaires, à l'épreuve chimique, et cette expérience n'est pas possible. Wagner s'appuie pour justifier son assertion sur les résultats de ses nombreuses observations, mais je dois dire qu'il a contre lui tous les auteurs qui se sont occupés du suje'i entre autres Frerichs, Rokitansky et Virchow. J'ai eu quelquefois déjà l'occasion d'étudier le tissu du foie atteint de dégénérescence amyloïde, et j'ai cru voir, sur les limites du territoire complètement transformé, des cellules en voie de métamorphose, dont le noyau était déjà remplacé par une petite masse brillante; j'avoue que le nature amyloïde de cette substance ne m'a pas semblé contestable, surtout après l'épreuve chimique. S'il est vrai, en effet, qu'on ne puisse séparer les cellules des capillaires pour les soumettre isolément au réactif, il n'est pas moins vrai que lorsqu'on introduit une ou deux gouttes de la solution sous le champ du microscope, on voit la coloration caractéristique envahir les parois vasculaires, puis gagner de proche en proche les éléments voisins, et cette extension me paraît être une démonstration suffisante de la transformation des éléments cellulaires eux-mêmes. J'ai pu constater très-nettement ces ré-
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sultats sur des préparations que le professeur Friedreich a eu l'obligeance de me faire examiner à Ileidelberg. Si donc, pour quelques cas analogues à ceux qui ont été observés par Wagner, il est permis, en se fondant sur ses observations précises, de rapporter la disparition des cellules à la compression prolongée qu'elles ont subies, je pense que cette interprétation n'est pas acceptable pour la généralité des faits, et que le plus souvent les cellules bépatiques participent, elles aussi, à la métamorphose.
Caractères cbimiques. — La réaction propre à la substance amyloïde peut être obtenue, soit sur les coupes Unes destinées à l'examen microscopique, soit sur un segment d'organe étudié à l'œil nu. Dans ce dernier cas, il faut avoir soin de laisser préalablement le tissu en contact avec de l'eau, afin de le débarrasser du sang; l'épreuve est en effet d'autant plus nette que l'organe contient moins de sang, et lorsque la transformation morbide est assez avancée pour déterminer un anémie complète des parties, la réaction dessine nettement à l'œil nu l'étendue et la circonscription de la lésion. Cette expérience réussit surtout avec les reins et l'intestin.
La réaction est très-simple : Une solution aqueuse d'iode, telle qu'on l'obtient en mettant en contact de l'iode pur avec de l'eau distillée, ou bien de la teinture d'iode diluée, ou enfin une solution d'iode dans de 1 iodure de potassium, voilà le premier agent nécessaire ; l'autre, c'est de l'acide sulfurique concentré. Or, lorsqu'on imbibe le tissu altéré avec la solution d'iode, toutes les parties qui ont subi la transformation prennent une coloration d'un rouge un peu jaunâtre, dont l'intensité varie selon les cas; une fois cette première teinte obtenue, si l'on ajoute une ou deux gouttes d'acide sulfurique, on voit la couleur rouge passer au violet, puis au violet bleuâtre ; souvent, mais non toujours, on obtient une coloration franchement bleue. Il faut ajouter l'acide avec beaucoup de précautions, car si l'on dépasse la quantité convenable, ou bien la substance est détruite, ou bien la couleur n'apparaît que pour disparaître immédiatement. La substance amyloïde n'est point colorée par l'acide sulfurique seul, de sorte que ses trois propriétés caractéristiques peuvent être ainsi fornudées et résumées : elle n'est pas colorée par l'acide sulfurique seul, elle est colorée en rouge par l iode, elle est colorée en bleu par l'addition successive d'iode et d'acide sulfurique. Dans certains cas, et ceci dépend de la proportion d'albuminates restant dans le tissu, la coloration produite par l'acide sulfurique, au lieu de se montrer immédiatement, n'apparaît qu'au bout de plusieurs minutes ; si les albuminates sont très-abondants, la couleur est d'un bleu vert, parfois même elle est verte (Wagner). Les réactions suivantes, qui ont été également indiquées par Virchow, sont moins caractéristiques : l'acide nitrique chaud colore la substance en jaune, et si l'on ajoute alors de l'ammoniaque, on obtient la coloration propre aux sels formés par l'acide xanthoprotéique ; l'acide acétique fait pâlir complètement la matière amyloïde.
Pour ce qui est des modifications subies dans leur constitution chimique par les organes ainsi altérés, nos connaissances sont encore peu nom-
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breuses. Drummond, dans plusieurs analyses rapportées parGairdner, a prouvé que le foie dégénéré contenait beaucoup moins d'eau qu'à l'état normal ; Frerichs s'est assuré que le foie amyloïde ne renferme plus de sucre ni de matière glycogène ; le tissu transformé de la rate lui a donné les mêmes résultats négatifs. La graisse et la cholestérine sont, comme je l'ai déjà dit, les matières que l'on trouve le plus souvent avec la substance amyloïde.
Étant connus maintenant les caractères propres de cette dégénérescence, nous avons à indiquer quels sont les organes qui en sont le siège le plus habituel.
sicge. — Il faut placer en première ligne la rate, le foie et les reins. Danslarate, latransformation atteint d'abord les corpuscules de Malpighi ; lorsqu'ils sont affectés en grand nombre, leur volume anormalement accru les dessine à la surface et à la coupe de l'organe sous forme de petits grains ressemblant à des grains de sagou cuit ; de là le nom de sagomilz imposé par Virchow à la rate ainsi modifiée. Dans d'autres cas, la lésion, respectant les corpuscules, envahit les éléments de la pulpe et surtout les noyaux libres qui s'y trouvent en grand nombre ; souvent aussi les follicules et la pulpe sont également intéressés ; mais toujours les artérioles et les capillaires présentent la transformation la plus avancée. D'après quelques observateurs, la substance amyloïde peut envahir les trabécules spléniques.
Dans les reins, ce sont les glomérules de Malpighi qui sont le siège de prédilection de l'altération ; les artères afférentes et les vaisseaux propres de ces petits organes sont d'abord atteints ; les vaisseaux de la. substance corticale et des pyramides ne sont pris que consécutivement. Cet état des vaisseaux entraîne des modifications secondaires dans l'épithélium des canalicules, dans leur membrane propre {basement membrane) et dans celle des glomérules. Les cellules épithéliales une fois transformées s'échappent des canaux et sont entraînées avec l'urine, soit isolément, soit en masses cylindriques moulées sur la cavité du canal dont elles reproduisent la forme. Ces cylindres creux appartiennent à ce groupe mal défini qui a été désigné sous le nom de cylindres fihrineux: et déjà Virchow et Meckel avaient élevé des doutes sur la justesse de cette dénomination, qui a été également combattue par llokitansky. Les membranes propres s'épaississent et s'indnrent ainsi que le stroma lui-même, et le rein présente alors cette dureté, cette fragilité et cette décoloration qui sont si caractéristiques. Cette lésion constitue une des formes du rem de Bright ; niais elle ne peut être affirmée qu'après l'emploi de la solution d'iode ; qui dit rein lardacé en effet, ne dit pas nécessairement rein amyloïde, et l'aspect lardacé peut tenir à une induration d'un autre ordre, coïncidant avec une augmentation de volume plus ou moins considérable. Ce serait donc s'exposer à être démenti par les faits, et obscurcir volontairement le langage, que d'établir une synonymie complète entre ces deux expressions; si un rein, ou tout autre organe méritant par ses caractères extérieurs l'épithète de lardacé, donne avec l'iode et l'acide sulfurique la réaction amyloïde, oui, l'état
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lardacé tient à la présence de la substance amyloïde ; dans le cas contraire, il n'en est rien, et l'expression dégénérescence amyloïde consacrerait une erreur. Conservons, je le veux bien, en raison des caractères physiques très-nets qu'elles rappellent, les épithètcs lardacé et cireux, mais ces épithètes ne peuvent servir qu'à désigner un genre dont l'altération amyloïde est une espèce; le rapprochement ne saurait aller plus loin. C'est à l'observation ultérieure à définir les lésions qui doivent prendre place comme espèce dans le genre des indurations lardacées ou cireuses. Cette distinction que j'établis ici a son importance ; car elle permet de retrancher de l'histoire de la dégénérescence amyloïde bon nombre d'observations dans lesquelles la réaction iodée fait défaut, et qui n'ont été rattachées à cette lésion qu'en raison des caractères extérieurs des tissus indurés ; quelques-uns des faits réunis par Mcckel dans son intéressant travail sur hMaladie hirdacée tombent précisément sous cette critique, et il serait facile d'en citer d'autres encore.
Je ne dirai rien de la transformation amyloïde siégeant dans le foie, car c'est celle qui m'a servi de type dans la description générale que j'ai donnée plus haut.
Nous trouvons ensuite, par ordre de fréquence, les ganglions lymphatiques, la muqueuse intestinale, l'épiploon et les capsules surrénales.
Dans les ganglions lymphatiques, c'est la partie essentielle au point de vue de la fonction qui est principalement atteinte, à savoir, les artérioles du réseau folliculaire et les petites cellules qui remplissent les follicules {fig. 22, 25).
Fiu. i7j. — Coips amylacés île grosseurs dilTéreiites. Qucl<iiies- uns sont brisés : ils provieiiucnl du ganglion représenté (ig. 16. — Grossissement : 550 diamètres.
Enfin, dans des cas beaucoup plus rares, et coïncidant avec la lésion de la rate, du foie ou des reins, on observe la dégénérescence amyloïde dans toute la muqueuse digestive, dans le pancréas, dans le corps thyroïde,
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dans les vaisseaux nourriciers de l'aorte, dans les muscles du cœur et de l'intestin, dans les bronches et les poumons. Je ne sais sur quelle raison se fonde Wagner pour nier que l'altération puisse atteindre les muscles de la vie animale, mais Rokitansky l'a vue une fois chez une jeune fille dans les muscles gastrocnémiens, et dans une autre circonstance il a trouvé tous les muscles du tronc et des membres profondément dégénérés ; il y avait eu des douleurs vives, et le malade avait succombé à un ramollissement central de la moelle.
Enfin une observation récente de Lindwurm établit la possibilité de la dégénérescence amyloïde de la peau; le professeur Ikihl qui a fait l'examen microscopique, a constaté la présence du tissu amyloïde dans le corps papillairc du derme; les papilles avaient un volume triple, quadruple et sextuple du volume normal, la réaction iodo-sulfurique était des plus nettes ; il s'est assuré en outre qu'ici encore la lésion débutait par les petits vaisseaux et surtout par les noyaux multiples des capillaires. Le sujet de cette observation est un homme de cinquante-quatre ans ; il avait succombé dans le marasme à la suite d'une affection cutanée mal définie, qui avait produit 50 à 60 ulcérations à la surface des téguments.
Il est rare que la lésion soit limitée à un seul organe, cela ne s'observe guère que pour les reins ; la dégénérescence de la rate marche le plus souvent de pair avec celle du foie, et quant à l'altération des autres tissus, notamment celle de l intestin et des ganglions lymphatiques, je ne connais pas de fait dans lequel elle ait été vue isolée ; toujours elle coïncidait avec une dégénérescence plus ou moins avancée de la rate, du foie ou des reins.
Conditions étiologiques. — Sur 1200 autopsies Wagner a trouvé 48 cas de dégénérescence amyloïde ; ce chiffre peut donner une idée de la fréquence absolue de la lésion. Pour ce qui est de la fréquence relative selon l'âge et le sexe, ces 48 cas se répartissaient de la manière suivante :
Diî 5 à 10 ans , 4 hommes, 1 femme
De 10 à 20 ans 5 — 2 —
De 20 à 50 ans 15 — 5 —
De 50 à 4!) ans 5 — 2 —
De 40 :i 50 ans 0 — 2 —
De 50 à 60 ans 5 — 5 —
De 60 à 70 ans 1 —
Le maximum de fréquence correspond donc à la période de 20 à 50 ans ; et quoique l'idée de dégénérescence entraîne communément celle d'un âge avancé, ce résultat n'aura rien qui surprenne, si l'on songe que la tuberculisation pulmonaire est au nombre des maladies qui amènent le plus souvent la transformation amyloïde des viscères. Cette lésion, en effet, se développe presque constamment dans le cours d'une maladie chronique, et voici les conditions les plus ordinaires de son apparition:
Les suppurations prolongées des os constituent l'une des causes les plus fréquentes. La dégénérescence survient non-seulement chez les sujets scrofuleux, mais aussi dans le cas d'ostéite ou de périostite traumatique,
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développée chez un individu de bonne constitution, pourvu que l'affection osseuse produise une suppuration de longue durée. Cependant le rachitisme paraît être à lui seul une condition favorable à la production de la substance amyloïde : tout au moins Frerichs a observé dans ces circonstances un cas de dégénérescence du foie, et Lambl et Lôschner ont rapporté l'histoire d'un rachitique chez lequel ils ont trouvé, avec un foie gras, une transformation amyloïde de la rate et des tuniques intestinales. Ces faits pourraient bien nous expliquer pourquoi Glisson, Bianchi et Portai ont signalé l'augmentation de volume du foie comme une des lésions propres au rachitisme.
11 n'est pas nécessaire que la suppuration intéresse le tissu osseux pour que la dégénérescence amyloïde soit produite; elle se fait également dans le cas de suppuration chronique des parties molles, et surtout chez les individus qui sont affectés d'anciens ulcères aux jambes.
La relation de causalité qui existe entre la tuberculisation du poumon et de l'intestin d'une part, et la transformation amyloïde de l'autre, avait déjà été signalée par Meckel et par W ilks; elle a été constatée depuis par Frerichs, Friedreich et Wagner, et il est parfaitement établi aujourd'hui que la phthisie pulmonaire est au nombre des causes les plus efticaces de cette dégénérescence. Ici encore c'est à la suppuration chronique qu'il faut rapporter la lésion amyloïde, et non pas à quelque influence spéciale propre au tubercule ; ce qui le prouve, c'est que Wagner a observé la transformation amyloïde des viscères dans un cas de bronchictasic succiforme non compliquée de tubercules.
La syphilis constitutionnelle et la congéniale, la cachexie paludéenne, la cachexie cardiaque et celle qui suit les dysenteries rebelles complètent le groupe des conditions étiologiqucs de l'altération amyloïde.
Toutefois, une observation récente de Hertz a fait connaître une influence qui n'avait pas encore été signalée ; ce médecin a constaté une dégénérescence amyloïde très-étendue du foie et de la rate chez une femme de vingt et un ans, qui était affectée depuis son enfance d'un pemphigus généralisé que l'on ne pouvait rapporter à la syphilis. Cette malade fut prise d'une diarrhée incoercible, et elle mourut deux mois après l'apparition de ce nouveau symptôme.
iVaturc. — Toutes ces conditions, on le voit, ont pour caractère commun d'altérer profondément la nutrition générale ; sous cette influence l'échange interstitiel de matières qui constitue la nutrition propre dé chaque organe se fait suivant un mode anormal, et le tissu, perdant graduellement ses caractères de tissu animal parfait , se rapproche par l'ensemble de ses propriétés de cette substance privée d'azote, qui est propre au règne végétal et à quelques animaux inférieurs. En résumé, la dégénéi'escence amyloïde est toujours l'expression d'un état cachectique qui a profondément altéré les fonctions de la nutrition. Pour rappeler ce caractère fondamental, je donnerais volontiers à cet état morbide la qualihcation de dyscrasie amyloïde.
Quant au mécanisme même de la trasformation, Virchow admet que
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le sang subit une altération chimique de ses parties solubles, mais je ferai observer que cette altération n'est point déiinie ni démontrée, et qu'on n'a jamais vu dans le sang les corpuscules de matière amyloïde ; en conséquence, je suis beaucoup plus porté à croire que la transformation a lieu sur place , aux dépens des matériaux propres de l'organe ; d'ailleurs cette question me semble d'une secondaire importance, car, dans le cercle non interrompu des actions organiques, il est bien difticile, pour ne pas dire impossible, de séparer l'influence pathogénique du sang de celle des éléments solides qui sont avec lui dans un conflit incessant.
Un mot enfin sur la composition même do la substance amyloïde, ne fût-ce que pour prévenir une confusion qui n'a pas toujours été évitée. Cette substance n'a rien de commun avec les corpuscules amylacés {voy. ce mot), qui ont été étudiés précédemment. Ces derniers sont des grains d'amidon véritable, qui ont pour caractères distinctifs une forme arrondie ou ovale, leur structure en couches concentriques, et leur propriété de se colorer en bleu sous l'action de l'iode ; sous l'influence de cet agent, nous le savons, la substance amyloïde prend une coloration rouge, et enfin les corpuscules amylacés, quelque nombreux qu'ils soient, restent toujours isolés les uns des autres, et ne se confondent jamais en une masse homogène. Cet ensemble de caractères différentiels suffit pour séparer complètement ces deux espèces de matières, et l'on pouvait déjà pressentir par là que la substance amyloïde n'est point un amidon véritable ; l'analyse élémentaire l'a démontré, en nous révélant dans cette substance l'existence de l'azote. C'est donc une matière albuminoïde qui se distingue des albuminoïdes normaux et par sa pauvreté en azote, et par la réaction iodo-sulfurique qui lui appartient exclusivement. Espèce d'intermédiaire entre le groupe des matières végétales hydrocarbonées et celui des matériaux azotés, la substance amyloïde est une substance quaternaire imparfaite, et l'analyse chimique, d'accord avec l'observation clinique, nous apprend à voir dans cette matière le produit avorté d'une nutrition profondément altérée.
i^ymptômes et diagnostic. — 11 est impossible, on le conçoit, de retracer dans une étude générale le tableau symptomatique complet d'une lésion dont le siège et l'étendue offrent d'aussi grandes différences ; d'ailleurs, les phénomènes cliniques sont encore environnés d'une grande obscurité.
Chez les malades atteints de cette dyscrasie, on observe toujours deux ordres de svmptômes : les uns tiennent à la maladie antérieure, qui a amené la dégénérescence ; les autres sont le fait de l'altération elle-même. Ces derniers varient selon le siège de la lésion, car ils sont déterminés par l'altération ou l'abolition des fonctions de l'organe atteint.
Encore faut-il ajouter que ces symptômes ne sont connus jusqu'ici que pour la dégénérescence du foie, de la rate et des reins. Dans les deux premiers cas, on constate une augmentation plus ou moins considérable des organes, qui ont conservé avec leur forme normale une surface lisse et unie ; cette tuméfaction n'est point douloureuse, elle se traduit tout
AMYLOIDE. — SYMPTÔMES et diagnostic.
au plus par un sentiment de poids ou de pression ; elle n'est point accompagnée d'ictère ; si le rein est atteint, on verra survenir, avec une albuminurie persistante, tout le cortège symptomatique ordinaire du mal de Bright. Tels sont les seuls phénomènes constants; l'hydropisie est bien loin de se montrer dans tous les cas, comme on aurait pu le croire a priori : elle a fait totalement défaut chez dix-huit des malades observés par Wagner; elle n'est pas même constante lorsque le rein est altéré, car sur ces dix-huit cas cet organe a été trouvé atteint neuf fois, savoir : six fois avec le foie et la rate, deux fois avec la glande hépatique seule et une fois avec la rate. On n'est donc point fondé à mettre l'hydropisie au nombre des accidents causés directement par la dégénérescence. Lorsqu'elle apparaît, elle est l'expression de l'état morbide antérieur et de la cachexie générale, bien plutôt que le résultat direct de la transformation amyloïde. On comprend, du reste, que les troubles fonctionnels produits par cette lésion viennent ajouter à l'affaiblissement du malade, qui succombe le plus ordinairement dans un état de marasme très-prononcé. Dans trois cas (Friedreich, Wagner, Lindwurm), l'altération amyloïde a coïncidé avec une disposition très-marquée aux hémorrhagies ; cette circonstance me semble suffisamment expliquée par l'état des capillaires qui, comme nous l'avons vu, sont le siège initial de la métamorphose.
L'insuffisance des phénomènes syinptomatiques ne permet pas de poser directement le diagnostic de la dégénérescence amyloïde ; ce n'est qu'en tenant compte des conditions antérieures du malade, et après avoir écarté par exclusion toutes les altérations qui peuvent produire une augmentation persistante du foie et de la rate, que l'on pourra conclure à l'existence de la transformation. Le diagnostic sera-t-il plus facile lorsque la dégénérescence atteint le rein? La chose est au moins douteuse si l'on s'en tient à l'observation du malade; dans ce cas, en effet, les phénomènes cliniques permettent de reconnaître une albuminurie chronique avec lésion rénale, mais on ne peut aller plus loin. Les observateurs qui ont tenté la distinction sont arrivés aux résultats les plus contradictoires, et, pour n'en citer qu'un exemple, Virchow déclare que dans la dégénérescence rénale amyloïde, l'albuminurie est accompagnée d'une diminution considérable dans la quantité de l'urine sécrétée, tandis que Grainger Stewart, qui s'est occupé spécialement de ce point de diagnostic, annonce que la sécrétion urinaire est alors notablement augmentée. Ce n'est donc encore que par voie indirecte que l'on pourra procéder ; c'està-dire que lorsqu'on verra apparaître une albuminurie persistante chez un individu cachectique, affecté d'une tuméfaction indolore du foie et de la rate, sans accidents d'ictère, on pourra, en se fondant à la fois sur les conditions antérieures et sur l'état actuel du malade, conclure à une dégénérescence amyloïde de ces deux derniers organes, et alors seulement on sera en droit de rapporter à une transformation semblable du rein et l'albuminurie et les autres symptômes, qui dénotent une lésion rénale.
Mais, tout récemment, le professeur Braun (de Vienne) a fait connaître un caractère diagnostique d'une grande importance, qui semble pouvoir
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suppléer à rinsuffisance des autres phénomènes. Ce caractère est tiré de l'examen de l'urine ; on laisse reposer le liquide dans un verre à expérience, et le microscope (grossissement de 420) fait reconnaître dans le sédiment, des corpuscules composés d'une membrane d'enveloppe et d'un contenu. Ces corpuscules, soumis à la réaction iodo-sulfuriquc, présentent tous les caractères de la substance amyloïde. Dans plusieurs cas déjà Braun a pu vérilier le diagnostic par l'examen anatomique des reins; il regarde ces corpuscules comme le résultat de la transformation amyloïde des cellules épilbéliales des canalicules urinifères. Ces observations ont été faites sur des femmes éclampliqucs, mais il y a toute raison de croire que des résultats identiques seront obtenus dans les autres cas de dégénérescence rénale amyloïde. Ces faits nouveaux ont une grande valeur à un autre point de vue ; ils nous montrent, en effet, qu'il ne faut pas attacher une trop grande importance à l'albuminurie, comme signe de cette lésion du rein ; dans les cas observés par Braun ce symptôme a manqué, quoique l'épithélium amyloïde fût présent dans l'urine; et dans une observation dans laquelle l'autopsie a montré avec la transformation morbide de l'épithélium des foyers phlegmasiques dans la substance corticale du rein, l'albumine a fait complètement défaut dans l'urine, bien que la réaction iodo-sulfurique y révélât la présence de la substance amyloïde. L'analyse du liquide a été faite dans tous ces cas par le professeur Schneider.
Pronostic. — Il est constamment grave, surtout en raison des conditions toutes spéciales dans lesquelles se développe la dégénérescence. Bornée au foie et à la rate, la lésion peut être enrayée, elle a pu même être guérie, mais la transformation du rein et de l'intestin est rapidement et constamment mortelle.
Traitement. — L'indication thérapeutique est facile à poser; détermmer la résorption du produit morbide et prévenir de nouvelles transformations, voilà le but; mais il est plus facile de l'indiquer que de l'atteindre. En fait, sauf le cas où elle reconnaît pour cause la syphilis, la dégénérescence amyloïde est absolument incurable ; on ne peut songer alors qu'à un traitement palliatif. Mais lorsque la lésion se développe chez des individus syphilitiques, elle peut rétrograder et guérir. Les succès connus jusqu'ici ont été dus à l'iodure de potassium, uni aux pilules bleues (Graves); à l'usage successif de l'iodure potassique et des eaux d'Aix-la-Chapelle (Frcrichs) ; et au sirop d'iodure de fer (Frericlis). Budd a obtenu de bons résultats par l'administration du chlorhydrate d'ammoniaque, à la dose de 50 à 60 centigrammes, répétée trois fois par jour, dans un cas où l'intumescence du foie et de la rate, datant de neuf mois avait résisté à l'emploi du mercure et des préparations iodées. En résumé, ces dernières constituent avec les eaux alcalines (Vichy, Carslbad, Marienbad, Kissingen) les moyens thérapeutiques les plus el'licaces ; mais ces eaux minérales ne doivent être données' qu'avec la plus grande circonscription : à dose trop élevée ou trop longtemps continuées, elles amèneraient plus facilement que dans tout autre
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cas des diarrhées opiniâtres, et compliqueraient d'une cachexie artificielle l'état cachectique déjà si prononcé du malade. Enfin, dans ces derniers temps, Rotli a fait connaître l'influence favorable qu'exercent sur les intumescences du foie les eaux sulfureuses de Weilbach, et Reumont a obtenu de son côté quelques succès avec les eaux d'Aix-la-Chapelle.
iiâ^toriano. — Il est bien certain qu'un grand nombre do faits englobés par les anciens auteurs dans le groupe vague des engorgements viscéraux appartiennent à l'histoire de la dégénérescence amyloïde, et Portai a même comparé à du lard un foie très-volumineux, qu'il avait observé chez une vieille femme atteinte d'exostoses et d'ulcérations aux parties génitales. Mais, en l'absence de descriptions anatomiques suffisantes, il est impossible de soumettre à une appréciation rétrospective la classe si nombreuse des obstructions viscérales ; il faut donc passer condamnation sur tous ces faits, et la même lacune frappe de nullité, au point de vue histologiquc, les observations plus récentes d'Andral,de Graves, d'Engel et de plusieurs autres. En fait, Rokitansky le premier a décrit sous le nom de métamorphose lardacée l'altération qui nous occupe ; il en a nettement indiqué les caractères anatomiques, et il a fait connaître ses rapports avec diverses maladies cachectiques ; plus tard, dans la troisième édition de son ouvrage (1855), il a complété sa description en y joignant l'indication des réactions chimiques, et il a donné à cette dégénérescence le nom de métamorphose colloïde, qui avait déjà été appliqué au foie par Oppoizer et par Schrant. En Angleterre, dès 1845, Budd observait, cliniquement du moins, cette altération dans le foie, et il la décrivait sous le nom d' agrandissement scrofulenx du foie; mais une description anatomi- (]ue précise manquait également, et ce n'est qu'après les travaux de Rokitansky et de Virchow que l'auteur anglais, dans les éditions subséquentes de son livre^ a pu faire connaître les caractères histologiques de son foie scrofuleux. Or, bien que les observations de Rokitansky et de Schrant eussent fort avancé la question, on manquait encore d'une caractéristique constante, qui appartînt exclusivement à la substance amyloïde, et qui permît de la distinguer de toutes les indurations plus ou moins analogues. Cette caractéristique a été trouvée par Virchow en 1855 : c'est la réaction iodo-sulfurique. La même année, Meckel publiait dans les Annales de la Clurrité de Berlin son mémoire sur la maladie lardacée; j'ai déjà dit que plusieurs des faits contenus dans ce travail sont étrangers à la dégénérescence amyloïde, car l'auteur n'a pas suffisamment distingué les réactions propres aux graisses biliaires et à la cholestérine de celle qui appartient à la substance amyloïde véritable. Un peu plus tard, en 1856, Wilks a inséré dans les Guij's Hospital Reports un mémoire plein d'intérêt sur les tumeurs lardacées; plus récemment, Beckmann, Friedreich et Kekule ont fait connaître des observations complètes avec une description microscopique très-détaillée. Ces deux derniers auteurs ont joint à leur travail une analyse élémentaire de la substance amyloïde de la rate, et ils ont montré qu'elle appartient au groupe des matières albuminoïdes, conclusion à laquelle est également arrivé C. Schmidt. Depuis lors la science s'est enri-
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chiedu travail de Wagner, qui a surtout étudié le foie amyloïde ; Frerichs a consacré au même sujet un chapitre basé sur l'analyse de soixante-huit observations; enfin Hertz, Lindwurm,Neumann (de Kônigsberg), ont publié des faits isolés dont j'ai indiqué déjà les particularités les plus intéressantes. Ce dernier observateur a surtout insisté sur la dégénérescence amyloïde du rein, et il a montré, lui aussi, combien il importe de ne pas établir une assimilation absolue entre le rein amyloïde et le rein lardacé.
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AlV'AIiEPTIQUE. Voij. Toiniques.
ANAIiGÉSIK. Voij. Seksibiuté.
AlVAPIIRODISIAQUE. Voy. Antiaphrodisiaque.
AIVAPHRODISIE. Voij. Impuissance.
ANAPIiASTIE. VOIJ. AUTOPLASTIE.
AltfA^ ARQUE. Voy. Hydropisie.
AlVATOlVIIE UlÉDieO-CHIRUReiCAIiE. — Ce terme nouveau doit désigner une partie de la science connue jusqu'à présent sous
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les noms d'anatomie chirurgicale, A'anatomie topographique ou des régions.
Après la Renaissance, quand l'anatomie fut définitivement créée et prit un brillant essor, quand la chirurgie à sa suite se perfectionna et s'enrichit d'opérations nouvelles et hardies, on s'aperçut bientôt que la méthode usuelle d'étudier la structure du corps humain était insuffisante pour les besoins de la pratique.
Il devait en être ainsi, car l'anatomie descriptive, quoique cultivée le plus souvent par des médecins, est cependant du domaine de la science pure. Elle constitue cette partie de la zoologie qui traite de la structure de l'homme sans s'arrêter aux conclusions pratiques qui en découlent.
De là le besoin d'étudier l'anatomie, non plus au point de vue de la science, mais à celui de l'art, et principalement de l'art chirurgical, car la médecine d'alors est encore toute symptomatologique et ne se base guère sur des connaissances anatomiques.
Cette lacune, que Riolan le père avait déjà essayé de combler, fait naître le traité d'anatomie chirurgicale dePalfyn, bientôt suivi de la publication d'ouvrages du même genre dans tous les pays : par Malacarne en Italie, par Seiler et Bock en Allemagne, par Colles en Angleterre ; enfin, vers je premier quart de ce siècle, paraissent en France les traités classiques de Velpeau et de Blandin, intitulés, le premier, Anatomie chirurgicale ou des régions, et le second Anatomie topographique. Ces deux titres marquent un progrès évident ; on a compris qu'il ne s'agit plus de composer des manuels destinés seulement à faciliter aux chirurgiens leurs opérations, mais d'étudier l'anatomie d'après une méthode nouvelle pour s'en pénétrer plus complètement.
Au lieu de scruter l'organisme système par système, tissu par tissu, on le décrit par régions et couche par couche, de fiîçon à saisir les rapports de différentes parties entre elles. Blandin surtout a été fidèle à cette direction tout anatomique et a été sobre de déductions chirurgicales. Velpeau, au contraire, a introduit dans son ouvrage autant de considérations pratiques que possible, tout en donnant une description minutieuse de chaque région ; c'est aussi lui qui y a fait entrer l'anatomie générale. Leurs successeurs ont suivi ou l'une ou l'autre voie. Hyrtl, dont" le livre jouit d'une grande vogue en Allemagne, a traité son sujet en anatomiste et a gardé le titre à'anatomie topographique. Malgaigne a pris une direction opposée ; chirurgien avant tout, il a voulu passer la pratique chirurgicale au crible de l'anatomie et de la physiologie. La description des rapports de contiguïté n'a pour lui qu'un intérêt secondaire ; son objet principal, « c'est l'étude des organes et des tissus en action, avec toutes les ressources de l'expérimentation, soit sur le cadavre, soit sur les animaux vivants, de manière à ne laisser en dehors aucune des notions anatomiques et physiologiques propres à éclairer l'étiologie, les symptômes, la marche, le traitement des affections qui relèvent de la pathologie externe. »
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Cette étude est des plus intéressantes et des plus fructueuses, son succès l'a bien prouvé ; mais elle nous mène loin de l'anatoraie en pleine physiologie pathologique. Malgaigne l'a senti et a intitulé son ouvrage : Traité iVanatomle chirurgicale et de chirurgie expérimentale ; peut-être eût-il été plus exact de renverser ce titre, car la chirurgie expérimentale occupe tout le premier volume consacré aux tissus en général et une bonne partie du second.
Roser, qui a écrit à peu près sur le môme sujet en Allemagne, en excluant cependant les descriptions topographiques, a pris le titre de Chirurgie anatomique, qui répond parfaitement au contenu. Entin, Richet a marché sur les traces de Velpcau et Malgaigne, en renforçant encore leur tendance. Son Traité pratique cVAnatomie médico-chirurgicale n'est plus destiné seulement aux chirurgiens, mais aussi aux médecins. Dans son désir de réunir toutes les notions utiles aux praticiens, il a fait appel à l'anatomie normale et pathologique, et « surtout à la physiologie et à l'observation clinique. » On s'en aperçoit à la lecture de son livre, où l'on trouve certainement des détails anatomiques très-complets et trèsexacts sur chaque région, mais mêlés à des considérations étrangères à son sujet. Pourquoi insérer toute la doctrine des anesthésiques et les préceptes sur l'application du chloroforme dans l'anatomie du système nerveux, ou pourquoi la physiologie du nerf facial et du trijumeau lîgure-t-elle tout au long dans le chapitre de la face? Peut-on encore appeler cela de l'anatomie, même médico-chirurgicale, ou n'est-ce pas plutôt de la pathologie et de la physiologie telles qu'on en trouve dans les traités de ce nom?
Il est évident que Richet, comme beaucoup de ses prédécesseurs, s'est laissé entraîner par son titre, et qu'au lieu d'écrire un traité d'anatomie, il a produit un ouvrage de chirurgie qui tient le milieu entre la pathologie et la médecine opératoire, et ne présente qu'un aperçu fragmentaire des deux.
Ce jugement paraîtra peut-être sévère et l'on nous accusera de faire une querelle de mots, mais au fond il s'agit d'une question de méthode et de logique. Considéré sous ce rapport, il nous semble que le terme d'anatomie chirurgicale ou médico-chirurgicale repose sur une idée fausse et qu'il devra disparaître.
En eiïet, les chirurgiens ont-ils une anatomie à eux différente du reste de la science, soit par le fond, soit par la méthode? Evidemment non ; tout au plus pourrait-on invoquer l'anatomie topographique, qui a été créée par eux et pour eux, mais qui est aujourd'hui du domaine commun et dont, à l'occasion, le physiologiste use aussi bien que le médecin. Et remarquez que les auteurs qui proclament le plus haut la nécessité d'une anatomie chirurgicale ne se contentent à aucun prix de cette anatomie topographique ; ils la trouvent trop pâle, insuflisante, pas assez chirurgicale; il leur faut des applications pratiques, déduites non par un anatomiste, qui se tromperait à chaque pas, mais ])ar un din'cien. Comment exprimer plus clairement qu'une œuvre
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éditiée sur une pareille base n'est plus une anatomie, mais une chirurgie?
On nous dit bien, pour expliquer la nécessité de l'anatomie chirurgicale, que les connaissances anatomiques acquises par la méthode ordinaire sont insuffisantes pour le chirurgien. Malgaigne déclare (préface de sa première édition) qu'à certains égards, « ce n'est nullement un paradoxe d'affirmer que les anatomistes de profession ne possèdent que très-imparfaitement l'anatomie. » Et Richet ajoute qu'il a vu maintes fois des élèves « ne parvenir qu'après de longues hésitations et de pénibles tâtonnements à découvrir le tronc d'un nerf ou d'une artère, dont cependant ils avaient souvent suivi tous les filets, disséqué toutes les branches. » Nous accordons volontiers ces faits pour les personnes qui n'ont étudié que l'anatomie descriptive. Or, le chirurgien, véritablement digne de ce nom, ne doit pas se contenter de l'étude de telle ou telle partie de l'anatomie, pas même de celle dite chirurgicale; mais il doit la posséder tout entière aussi bien sous le rapport descriptif et micrographique que topographique et physiologique. Encore lui faudra-t-il, pour mener à bien ses opérations, le secours de la pathologie et l'expérience clinique.
En résumé donc, nous pensons qu'il faut revenir à l'anatomie topographique, telle que l'ont comprise Blandin et Hyrtl, et se borner à décrire en anatomiste les différentes régions du corps, couche par couche. Au chirurgien ensuite à déduire de ces notions les corollaires qui en découlent et à les consigner dans les traités de pathologie et de médecine opératoire, à moins qu'il ne préfère les réunir en corps de doctrine sous le nom de chirurgie expérimentale ou de physiologie pathologique.
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EUG. BOECKEL.
AlVATOMiE PATHOIiOCïIQUE. — L'anatomic pathologique a pour objet l'étude des altérations survenues dans les tissus et les organes. Elle forme une science parallèle à l'anatomie, et sous sa dépendance ; car, comment juger des modilications d'une partie, si l'on ne connaît d'abord sa configuration primitive. L'histoire nous montre d'ailleurs que chaque progrès, dan.s l'anatomie pathologique, a été précédé et préparé par un développement correspondant de l'anatomie normale.
Les grandes divisions sont les mêmes dans les deux sciences ; il existe une anatomie pathologique (jénéraJe ou des tissus, et une anatomie pathologique spéciale ou des organes; on peut y rattacher une anatomie pathologique comparée. Quant à l'histologie normale et pathologique, qui a donné lieu à des publications importantes, dans ces derniers temps, elle ne forme pas, à vrai dire, une science à part; elle n'est que rensemble des connaissances fournies par le microscope à l'anatomie normale ou pathologique, et, à ce titre, tout ce qui a rapport aux tissus rentre dans la partie générale ; tout ce qui a rapport aux organes, dans la partie spéciale.
L'histologie n'est une science définie que i)ar les moyens qu'elle emploie, mais non par le but qu'elle poursuit, et si le maniement du microscope exige un exercice et une habitude particulière, ses données n'en doivent pas moins rentrer dans le cadre commun.
Les mornes considérations s'appliquent aux notions fournies par l'analyse chimique sur les altérations du corps humain, quoiqu'elles soient encore bien incomplètes, en raison de l'insuflisance même de la chimie animale. Quand cette partie de la médecine sera une fois bien constituée, les résultats qu'elle aura aidé à acquérir devront nécessairement être réunis à l'anatomie pathologique. La chimie pathologique pourra bien constituer un art à part, puisqu'elle nécessite une main-d'œuvre et des appareils spéciaux, mais jamais une science à part.
Cette séparation ne serait admissible qu'à condition de remonter, pour la définition du mot anatomie, au sens étymologique, et de dire qu'elle est la science de la dissection. Or, nous repoussons, avec la plupart des auteurs, cette manière de voir étroite, et nous comprenons sous le nom d'anatomie et d'anatomie pathologique, toutes les connaissances relatives à l'organisme, sain ou malade, à l'état de repos, quels que soient les procédés employés pour les reconnaître.
L'anatomic pathologi(iue, telle que nous la comprenons, s'occupe donc des altérations produites dans l'organisme, qu'elles soient causes ou effets de la maladie. Elle nous dit quels sont les éléments des organes qui sont atteints, quelles transformations de forme, de volume, de consistance, de
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composition ils ont subies. Mais son rôle ne doit pas se borner là ; par la comparaison d'un grand nombre de lésions semblables à des degrés différents, elle doit nous représenter le cycle complet de transformations morbides, en prenant chaque organe à l'état de santé, et en poursuivant toutes les altérations dont il est susceptible, jusqu'à leur phase la plus extrême, et jusqu'au retour à l'état normal, si ce retour est possible. En même temps, elle indiquera quels sont les changements permanents qui subsistent après la guérison. Nous n'avons qu'à rappeler le développement de la circulation collatérale, après l'oblitération d'un vaisseau principal ou les altérations secondaires produites par les cicatrices, pour montrer l'importance de cette étude.
Sous ce rapport, l'anatomie pathologique touche à sa sœur la physiologie patholocjique, avec laquelle elle se trouve dans les mêmes relations que l'anatomie avec la physiologie. De même que l'anatomie étudie les différentes parties du corps humain, à l'état de repos, et la physiologie, le jeu de ces parties, de môme aussi l'anatomie pathologique étudie le cadavre ou le résidu matériel de la maladie, si je puis m 'exprimer ainsi, et la physiologie pathologique, la manière dont ce cadavre fonctionnait. En d'autres mots, cette dernière doit nous montrer comment les lésions s'enchaînent et troublent les fonctions normales des organes.
Ce que nous venons de dire, prouve suffisamment que l'anatomie pathologique est l'une des bases les plus essentielles de la pathologie. Sans elle, la maladie n'est qu'un assemblage plus ou moins arbitraire de symptômes, tel qu'on l'établissait jusqu'à Morgagni, ou tel qu'on l'admet encore de nos jours pour certaines affections dont les lésions sont inconnues ou peu connues, les paralysies, par exemple. C'est elle qui nous a enseigné que le même symptôme, comme l'apoplexie ou les convulsions, pouvait dépendre de lésions diverses, et qui, du même coup, a éclairé, non-seulement le diagnostic, mais encore le traitement. C'est en contrôlant la séméiologie par l'anatomie pathologique que Laennec est arrivé à l'immortelle découverte de l'auscultation.
Pour le diagnostic, en général, les symptômes dits physi([ues sont. les plus utiles, parce qu'ils indiquent directement une lésion organique ; c'est donc l'anatomie et la physiologie qui sont chargées de nous les expliquer et de nous montrer comment la cause morbiliquc engendre la lésion et la lésion le symptôme. Enfin la thérapeutique elle-même doit souvent se guider d'après les données anatomo- pathologiques. Pour beaucoup d'affections internes et la grande majorité des affections chirurgicales, cela est de la dernière évidence. Que serait le traitement des anévrysmes et des hernies, sans les lumières fournies par l'examen cadavérique ?
Sans doute la recherche des altérations morbides est loin d'avoir dit son dernier mot ; beaucoup de lésions échappent encore au microscope^ aussi bien qu'au scalpel. Mais de nouvelles découvertes ouvriront de nouveaux horizons. Il n'y a pas cinq ans que les symptômes provenant d'une dégénérescence amyloïdc de la moelle étaient rattachés à une lésion
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purement fonctionnelle, et nous savons aujourd'hui que c'était une erreur.
La pathologie générale est également tributaire de l'anatomie pathologique, ou plutôt cette dernière rentre en partie dans la première. N'est-ce pas la pathologie générale qui doit traiter des lésions des tissus? L'étiologie générale et la pathogénie ne seraient-elles pas réduites aux causes et aux explications banales, si l'on ne s'adressait à l'anatomie pathologique pour suivre l'action de la cause pathogénique sur l'organisme?
L'alliance intime de ces deux sciences, dont l'une doit fournir les matériaux et l'autre les interprétations, les élève également l'une et l'autre. Elle empêche le pathologiste de se perdre dans de stériles élucubrations philosophiques, et l'anatomistc de tomber dans un positivisme étroit. Ce qui constitue la supériorité d'un Virchow, c'est d'avoir su opérer la fusion de l'anatomie pathologique et de la pathologie générale, qu'il enseigne toutes deux avec un égal succès.
Dans une sphère moins élevée, l'anatomie pathologique a encore son utilité. La médecine légale ne peut marcher sans elle ; la physiologie et l'anatomie normale ne dédaignent pas de corroborer leurs résultats par ceux de la science à laquelle elles ont donné naissance. C'est ainsi que la question de la localisation des fonctions cérébrales paraît tirer plus de profit des recherches d'anatomie pathologique que des expériences directes. Encore quelques faits semblables à ceux de Brocca et Trousseau, et l'on pourra placer la faculté de la parole dans la troisième circonvolution gauche du lobe cérébral antérieur. Si- des résultats pareils ne sont pas plus fréquents, cela tient à ce que l'anatomie pathologique est une science relativement fort jeune, et un coup d'œil jeté sur son passé va nous faire juger de son avenir.
Uiiiitorique. — Jusqu'au seizième siècle, nos connaissances en matières d'altérations organiques se bornèrent à quelques faits accidentels, qu'on avait signalés chemin faisant, en raison de leur caractère extraordinaire. Ce sont des curiosités recueillies sans but déterminé, plutôt que les éléments d'une science véritable. A cette époque, les immortels travaux des Yésale, des Varole, des Riolan, et de tant d'autres hommes célèbres, opérèrent la renaissance de l'anatomie. A mesure qu'on s'initia à la structure du corps humain on dut être frappé des altérations qui se présentèrent, et bientôt un esprit ingénieux put songer à les grouper et à en former un corps de docirinc. C'est Tliéoph. Bonet qui ouvre la voie. Près d'un siècle plus tard, Morgagni (1761) reprend le même travail avec plus d'éclat et de génie, et c'est lui qui doit être considéré comme le véritable fondateur de l'anatomie pathologique, tant par l'étendue de ses recherches que par la confrontation systématique des phénomènes morbides avec les lésions cadavériques. L'essor une fois donné, on voit se succéder rapidement les écrits de Lieutaud (1767) , et de Vicqd'Azyr (1789), en France; ceux de Ludwig (1785) et de Conradi (1796), en Allemagne; de Baillie (1791), en Angleterre. Pendant toute cette pre-
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mière période, l'anatomic pathologique suit les progrès de l'anatomie descriptive, et ne s'occupe guère que des lésions des différents organes.
Avec les premières années du siècle actuel, elle entre dans une deuxième période, amenée par les travaux de Bicliat sur l'anatomie générale.
Bichat lui-même s'était proposé d'étendre ses recherches des tissus normaux aux tissus pathologiques, mais la mort est venue l'enlever trop tôt pour la réalisation de ses vastes projets, et il n'a laissé que des ébauches dans ce genre. Cependant l'impulsion est donnée, et les médecins se jettent avec ardeur dans la voie ouverte. C'est en France que paraissent les travaux les plus importants dans le nouvel esprit. Ils sont dus à Corvisart, Portai, Laennec et Cruveilhier, et un peu plus tard à Andral et Lobstein. Ce ne sont plus des observations détachées et sans lien qu'on accumule ; on nous présente les altérations groupées par organe et par tissu, et les maladies sont classées d'après ces altérations mêmes.
L'Allemagne fournit également son contingent ; nous ne citerons que les ouvrages de J. F. Meckel (1812-1818), qui fondal'étude des monstruosités, et celui de Otto (1814), qui fut le premier à écrire une anatomie pathologique comparée.
Du reste, à partir de 1850, l'anatomie pathologique a pris définitivement rang dans la science, et elle fait si bien partie de l'étude des maladies, qu'il faudrait citer tous les pathologistes, médecins ou chirurgiens, si l'on devait nommer tous ceux qui s'en sont occupés avec fruit.
Cette seconde période a été extrêmement féconde pour toutes les recherches pouvant se faire à l'aide du scalpel ; et, sous ce rapport, nos devanciers nous ont réellement laissé peu de choses à faire. Mais ils ont été moins heureux dans leurs interprétations concernant la structure intime des organes et des tissus. Les instruments leur faisaient défaut, ou plutôt on ne savait pas encore les maniêr, et on ne connaissait môme pas la structure normale de ces parties.
Ce progrès était réservé à la troisième période, ou période actuelle, qui est caractérisée par l'application du microscope aux sciences anatomiques. Elle commença vers l'année 1840, et, en peu de temps, des travailleurs infatigables curent édifié une histologique normale, suffisamment exacle pour permettre d'aborder l'histologie pathologie. Ce mouvement se passa principalement en Allemagne ; toute une pléiade d'hommes distingués concentra ses efforts dans cette direction, et réussit à élever un édifice dont les parties principales seront certainement durables. Nous ne nommerons que Gluge, J. Mûller, Reinhardt, Ilenle, Rokitansky, Virchow, Wedl, Fôrster, qui, presque tous, ont publié des traités étendus sur la matière. En Angleterre, nous pourrions citer Bennett et Paget, qui se sont occupés surtout de la structure des tumeurs. En France, nous avons des travaux plus fragmentaires de Ch. Robin, Lebert, Broca, Vcrneuil, FoUin, et, en dernier lieu, ceux de Morel (de Strasbourg).
Le microscope appliqué à l'anatomie pathologique est loin d'avoir dit son dernier mot. Sur beaucoup de points, la discussion est encore ouverte et les divergences d'opinion sont profondes. La (juestion qui a peut-être
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passionné le plus les micrograpbes est de savoir si le caractère malin de certaines productions morbides était lié à une forme anatomique déterminée.
Déjà Laënnec avait divisé les tissus pathologiques en tissus analogues à ceux du corps et tissus non analogues, considérant les premiers comme bénins et les seconds comme malins. Presque tous les auteurs qui le suivirent, Meckel, Lobstein, etc., adoptèrent plus ou moins complètement cette distinction. Lcbert et ses disciples l'introduisirent également dans le domaine micrographique et établirent les deux grandes catégories de tumeurs homologues ou bénignes et hétérologues ou malignes, qui devaient satisfaire en même temps au point de vue clinique et au point de vue anatomique. La découverte du cancroïde, formé évidemment d'éléments homologues, quoique malin dans sa marche, donna un premier coup à cette théorie. On chercha à la sauver en affirmant la bénignité du cancroïde. Mais bientôt Virchow, Velpeau, Meckel, Forster et d'autres démontrèrent que le véritable cancer épithélial est tout aussi malin, tout aussi sujet à se généraliser que le cancer ordinaire. Plus tard on prouva que les formes bénignes des tumeurs épilhéliales appartenaient à la classe des papillomes qui sont de nature différente du cancer, et l'on reconnut que ce dernier n'était pas lié à une forme spéciale de cellule.
Enfin Virchow et son école nous tirent voir qu'aucune cellule pathologique, pas plus celle du })us que celle du cancer, ne naissait de toute pièce dans un blastème exsudé, mais qu'elles se formaient par multiplication des cellules normales de l'économie et en particulier des corpuscules plasmatiques du tissu conjonctif. Le néoplasme n'est donc plus une espèce de parasite étranger à l'organisme sur lequel il est greffé et qu'il dévore, mais c'est une partie intégrante du corps, soumise aux mêmes lois générales que le reste, mais altérée dans son développement. Il ne peut plus être question de cellules spécifiques, à type fixe, qui caractérisent chaque espèce de tumeur ; ce ne sont, au contraire, que les cellules normales multipliées d'une façon particulière et transformées de différentes façons.
Le développement des néoplasmes est donc à étudier autant que la structure pour juger de leurs rapports avec les tissus normaux et arriver à connaître leur véritable nature. Cette manière d'envisager le problème conduira probablement à la solution qu'on a cherchée déjà de tant de manières. Alors se trouvera close cette troisième période ou période micrographique de l'anatomic pathologique. Il pourra rester quelques lacunes accessoires que le temps remplira facilement et alors aussi commencera une autre période basée sur quelque nouveau moyen d'investigation. Ce sera sans doute le tour de la chimie de nous fournir son contingent de lumière au sujet des altérations morbides de l'économie animale, si toutefois Ton découvre pour la chimie organique quelque méthode d'analyse, couqiarable à celle par le spectre solaire.
Après avoir tracé cette esquisse rapide de l'histoire de l'anatomic pathologique, il s'agit de donner une division de cette science qui permette de classer logiquement toutes les altérations.
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Classîlicationis. — La tâche est des plus difficiles et n'a pas encore été résolue d'une façon satisfaisante, comme on pourra s'en convaincre par l'exposé de quelques classifications que nous donnerons plus bas. Le point de vue auquel se sont placés les différents auteurs a été tantôt nosologique, tantôt anatomique ou physiologique. Andral et quelques auteurs allemands récents (Uhle et Wagner) ont adopté cette dernière classification et divisent les altérations d'après les fonctions qu'elles atteignent en lésions de circulation, de nutrition, etc. Mais ce point de vue exclut l'importante classe des monstruosités et des vices congénitaux, ainsi que les lésions accidentelles, les plaies ; il ne paraît avoir été calculé que pour les besoins de la pathologie interne et nous le rejetons comme n'étant pas assez général.
Le point de vue nosologique a rarement servi de base à une classification complète de l'anatomie pathologique. On pourrait dire qu'il n'a jamais servi depuis Morgagni et Bichat. A partir de cette époque la j>lupart des classes de maladies ont été étudiées d'après les lésions anatomo-pathologiqucs ; c'eût donc été un cercle vicieux que de diviser à leur tour ces lésions d'après les maladies qu'elles représentent. Néanmoins, pour certaines sous-divisions on n'a pu échapper complètement à cette manière de procéder. L'ensemble des altérations constituant l'infiammation reste encore logé sous cette dénomination pathologique, en attendant que les progrès de la science nous en révèlent la nature vraie et nous permettent de désigner en anatomie pathologique cette maladie par la lésion qui la produit. 11 en est absolument de même du cancer.
Reste la division d'après les considérations anatomiques et anatomopathologiques, qui est la plus naturelle. Lobstein le premier a appliqué strictement ce principe et a rangé toutes les allérations morbides en six grandes classes :
1" Les changements de forme et de volume ;
2° Les changements de position et de connexion ;
5" Les raréfactions de tissu, par lesquelles il entendait les infiltrations gazeuses et séreuses ainsi que les inflammations ;
4" Le développement de tissus nouveaux analogues ou l'homœoplasie ,
5" L'hétéro[)lasie ;
0" Le développement de produits morbides sans connexion organique avec les tissus (corps étrangers, concrétions |)arasites).
Sauf la classe des raréfactions de tissus et la séparation trop complète de rhomœoplasie et de l'Iiétéroplasie, on pourrait admettre cette classification générale.
Avant Lobstein, Meckel avait déjà divisé les altérations, au point de vue anatomique, en trois catégories :
1" Les altérations de forme congénitales ou acquises ; 2° Les altérations de texture ;
5" Les productions non liées à l'organisme par continuité.
Otto, imité en cela par Rokitansky, a admis dix classes répondant à autant de propriétés physiques des tissus ; nous reproduisons ce tableau de Rokitansky.
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Toutes les anomalies de l'organisme sont des déviations de quantité et de qualité de la formation organique, ou des solutions de continuité. Elles sont ou congénitales ou acquises, et constituent :
III. Les déviations de forme
IV. Les déviations de position ; V. Les déviations de rapport;
VI. Les déviations de couleur ; VII. Les déviations de consistance ;
Vin. Les déviations de continuité; IX. Les déviations de texture; qui se sous-divisent en : 1" llypeiémie; 2» Ilémorrhagie ; 5° Anémie; 4" Inflammation ; 5° Gangrène; 6" Néoplasmes organisés de tissus analogues, de tissus hétérologiies (cancer, tubercules) ; 7" Néoplasmes non organisés ; 8" Maladie des tissus (métaniorpliose graisseuse, métamorphose colloïde, ossification).
X. Les déviations de contenu qui se sous-divisent en : 1» Pneumatosc ; 2" Corps étrangers; 5° Parasites ; 4° Maladies du sang.
Autant cette classification paraît logique à première vue, autant elle offre de subdivisions inutiles et forcées. Les déviations de couleur et de consistance ne sont que des conséquences des altérations de texture, et ne forment que des chapitres très-insigniliants par leur étendue ; il en est de même des déviations de grandeur et de forme quand elles sont acquises. Les déviations de nombre comprennent la classe des monstruosités.
Fôrsler a adopté les trois catégories de Meckel, avec les dix divisions d'Otto et de Rokitansky ; il a ainsi accumulé les inconvénients des deux classifications sans aucun avantage.
Si, à notre tour, nous devions tenter une classification, nous jiroposcrions d'établir les quatre catégories suivantes :
I. Les altérations de développement (malformations congénitales, monstruosités).
II. Les altérations de position et de connexion (hernies, luxations, déplacements).
III. Les altérations de texture qui forment toujours la classe la plus importante, et que nous sous-divisons en : 1" altérations par mélamorphose rétrograde des tissus, telles que Fatrophie, la gangrène ou nécrose, la métamorphose graisseuse, colloïde, amyloïde, osseuse, calcaire, pigmentaire; 2" Néoplasmes comprenant l'hypertrophie, l'inllammation, la suppuration ou néoplasie de leucocylhcs, le tubercule ou néoplasie de noyaux, le carcinome ou néoplasie de cellules à type indifférent, les fibromes, les lipomes, les enchondromes, les ostéomes, les myxonies ou néoplasie de tissu muqueux, les adénomes, les kystes, etc.; 5° Infiltrations de sang, de sérosité, de gaz; 4° Solutions de continuité.
IV'. Les altérations de contenu que nous subdivisons en : 1" Altération du sang; 2° Altération des liquides sécrétés, calculs; 5° Parasites; 4° Corps étrangers.
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Quelle que soit la classification que l'on adopte, il faudra l'appliquer d'abord à l'étude de l'anatomie pathologique en général, puis à celle de cîiaquc organe en particulier.
Métliode d'étude. — De quelle façon convient-il d'étudier l'anatomie pathologique? c'est la dernière question que nous nous proposons.
Jusque dans ces derniers temps, cette science ne formait qu'un appendice de la pathologie, qu'on étudiait et qu'on enseignait à propos de cette dernière. Quand un malade avait succombé, le médecin traitant prenait le scalfiel et cherchait à se rendre compte des symptômes observés. C'est encore lui, en faisant l'histoire de la maladie, qui se chargeait de traiter le chapitre d'anatomie pathologique spéciale qui s'y rapportait. Rarement on abordait les considérations générales ; les progrès de la science dans ces dernières vingt années ont forcé d'entrer dans une autre voie. En effet, il ne suftit plus de constater les altérations appréciables à l'œil nu, le plus soiîYent il faut encore poursuivre les lésions plus intimes à l'aide du microscope, ou procéder à des analyses chimiques ; hî champ de l'anatomie pathologique s'est énormément agrandi, et toutes ces recherches exigent beaucoup de temps et des connaissances très-spéciales; il est à peu près impossible qu'un clinicien chargé d'un service tant soit peu important puisse y procéder lui-même. On a donc senti la nécessité de confier les autopsies à un seul homme, qui serait en même temps chargé d'enseigner l'anatomie pathologique. Cet arrangement a surtout prévalu en Allemagne, où cette science est professée ofliciellement dans toutes les universités. Dans les grands centres, on va plus loin : non-seulement le professeur y fait un cours théorique d'anatomie pathologique, mais il ouvre les cadavres en présence des élèves et leur fait des démonstrations sur les pièces recueillies ; c'est une véritable clinique d'anatomie pathologique. Les recherches histologiques et chimiques sont exécutées par des aides spéciaux sous les yeux du maître, et les élèves qui le désirent y sont inities pratiquement. Il se produit, de cette façon, des travaux utiles en grand nombre, en même temps que les jeunes générations s'instruisent et se perfectionnent.
Nous ne pouvons que nous joindre aux vœux exprimés par notre honoré collaborateur Jaccoud, dans son rapport ministériel, de voir de pareilles institutions transportées en France. Il est juste d'ajouter que la Faculté de médecine de Strasbourg a déjà commencé à organiser un enseignement de ce genre dans les limites de son pouvoir.
Outre les autopsies et l'examen des pièces fraîches, il faut encore des musées destinés à réunir toutes les préparations offrant de l'intérêt, qui sont susceptibles d'être conservées. Il y a longtemps qu'il existe de ces collections ; nous n'avons qu'à coter le célèbre musée de Florence, ou les collections formées sous les auspices de lluntcr, à Glascow et à Londres, et de Dupuytren, à Paris, poiu- montrer que l'idée en remonte assez haut. De nos jours, aucune école de médecine n'en est plus privée; mais il serait peut-être à désirer qu'on se bornât un ])eu moins à recueillir des raretés, et qu'on songeât d'avantage à former des séries représentant les
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différentes phases des maladies. En même temps il faut y joindre des collections de préparations microscopiques pour démontrer les altérations des tissus qui ne se conservent pas dans l'alcool.
Grâce aux musées, l'enseignement de l'anatomie pathologique ne sera jamais borné à une énumération sèche des faits ; il ne s'adressera pas seulement à l'entendement, mais il pourra s'appuyer en même temps sur le témoignage des sens, et se graver ainsi profondément dans la mémoire.
Sans pouvoir donner ici une liste complète de tous les ouvrages iiyanltraità l'anatomie palliologique, ni des mémoires dissémines dans les ouvrages de pathologie, nous citerons les principaux Irailés d'anatoniic pathologique.
BoNET (Tliéoph.), Sepulchretum anatomicum seu anat. pract. Genève, 1679.
Barrèhe (P.), Observations anatomiques tirées des ouvertures d'un grand nombre de cadavres.
Perpignan, 1753, in-4.
Camper (P.), Demonstrationes anatomico-pathologicpo. Amsterdam, 17G0-G2, in fol. MoHGAGNi, De scdibus et causis morborum. Venise, 17G1. Nova editio. Paris, 1820-22, 8 vol. in-8. LiEUïAro, llisloria anatomico-medica. Paris, 1707; 2 vol. in-i.
Sandifort (G.), Muséum anatomicum. Lugd. Bat., 1793-185G, 4 vol. in-fol avec 197 pl. — Ob-
servationes analomico -pathologicae. Lugd. Bat., 1777-81, 2 vol. in-i. LiDwiG (D. C. Goltiieb), Primœ line» anatomiae pathoiogicic. Lipsia;, 1785, in-8. CoiNRADi, Ilandbucli der path. Anatomie. 179G.
Baillie, Séries of Engravings with explanatioiis intemled to ilhistrate Ihe morbid Anatomy. London, 1799-1802, in-i. — The morbid human Anatomy. London, 1797.
PoRT.Ai. (A,), Cours d'anatomie médicale, ou Anatomie de l'homme avec des remarques physiologiques et pathologiques, et des résultats de l'observation sur le siège el la nature des maladies d'après l'ouveriure des corps. Paris, 1805; 5 vol. in-8.
VoiGTEi., Ilandliucii der pathoi. Analomie, mit ZusStzen von ÎIkckel, 1804.
CoRvisART (J. N.) Essai sur les maladies et les lésions organiques du cœur et des gros vaisseaux.
Paris, 180G. — édition. Paris, 1818.
Meckel(J. F.), Handh. der patliol. Anal. Leipzig, 1812-1818. — Tabulse anat. -path. Lip--i:c, 1817-
1826, fasc. là IV, 33 pl.
Cruveiliiier (Jean), Essai sur l'analomie pathologique en général. Paris, 1810; 2 vol. in 8. — Anat.
pathologique du corps humain. Paris, 1850-1842 ; 2 vol. in-fol. avec 233 pl. — Trailé d'anat.
path. générale. Paris, 1849-18G5; 5 vol. in-8. Rayer (P.), Sommaire d'une histoire abrégée de l'analomie ))alhologique. Paris, 1818, in-8. liAENNEc (It. T. II.), Article Analomie pathologique du Dictionnaire des sciences médicales, Paris,
1813. — De l'auscultation médiate, ou Traité de diagnoslic des maladies des ])oumons et du
cœur. Paris, 1819. — 4' édition, avec des notes par G. Andral. Paris, 183G ; 3 vol. in-8. BiciiAT, Anatomie patholoj;ique, d'après un manuscril autographe de P. .\. Béclard avec une notice
par Boisseau. Paris, 1825, in-8.
Bleuland (J.), Olium academicum conlinens dcscriplionem speciminum nonnidiarum parlium cor-
poris humaui, et alium sublilioris auatomiie ope iu physiologicum usum proi'paratum alearum-
que, quii)us morhorum or^anicorum natura illustrantur. lltrecht, 1820-1828, in-4. Otto (A. W.), Ilaudh. der path. Anat. des Mencshen und der Thiere. 1814. — Lehrbuch der patho-
logisehen Anatomie. Berlin, 1850.
CnAiGir, Elem. of gêner, andpathol. Anat. 1828. — 2^ édition, 1848.
Bides [F.) De l'anatomie pathologique considérée dans ses rapports avec la science des maladies,
Paris, 1828-1834; 2 vol. in-8.
An-rral, Pré(Ss d'anat. pathol. Paris, 1829. LoBSTEiN-, Traité d'annt. pathol. Paris et Strasbourg, 1829. Albers, Atlas der pathol, Anat., mit Erlaulcrungen. 1832-1801 .
BosTAN (L.), Jusqu'à quel point l'anatomie pathologique peut-elle éclairer la thérapeutique des
maladies? Paris, 1833, in-4.
Carswei.l (R.), Palhobigical Analomy. London, 1855-38, in-fol. fig. color. MiEi.LER (J.) Archiv fiir Analomie, Physiologie und wissenschaflliche Medizin. Berlin, 1834-18G5. HoPE (J.), Principles and illustr. of uioriiid Anatom. 1834, in-8, avec pl. color. Bisuenod'.\maiioh, Influence d' l'anatouiie pathologique sur la médecine depuis Morgagni jusqu'à
nos jours (Mtfm. de l'Acad. de me'd. Paris, 1837, t. VI). FicK (L.), Abriss der pathol. Anatomie. ('.as>( l, 1839.
ANÉMIE
Musi'um d'anatomio patholojriquc de la Faculté île nu'docino de Paris, ou Musée Dupuytren. Paris,
18i2, 2 vol. in-8, ot atlas in-fol.
RoKiTANSKv, llaiiilli. dcr palliol. Anal. Wirn, 1842-1846. — Lelirb. der palli. Anat. 18.j5-18ni. Lebert, Physiologie pathol. Paris, 1845; 2 vol. in-8 et atlas. — Traité d'analomie patiiologique
générale et spéciale. Pai'is, 18.')5-1801 ; in-fol. avec 200 pl. Engel, Propœdeutik der patiiol. Anat. Wien, 1845. — Spec. pathol. Anat. 1850. Henle (J.), Handijuch dcr rationellen Pathologie. Tome I. Einicil. und allgenn. Tlieil. Braunsehweig,
1846, gr. in-8.
FôRSTER, llanilbuclider pathol. Anat. Leipzig, 1854. — Lehrhucli iler pathol. Anat. 1800, 5" édition. Gluge, Atlas (lerpalhol. Anat. 184")-1850. — Atlas der pathol, Histoi.1850. GuENSBuRG, Die pathol. Geweblehre. 1845-1848. Bock, Lehrh. der pathol. Anatomie. 1852, 3° édition.
VoGEL (.1. S Pathol. Anat. des mensclilichen Korpers. 1845. — Traité d'Anatomie pathologique
générale. Paris, 1847, in-8.
Wedl, Grundziige der pathol. lIistoliigi!\ Wion, 1854.
RoDiN (Ch.) el Verdeil, Traité de chimie anatomique et physiologique, normale et pathologique ou des principes immédiats normaux ot morbides. Paris, 185"(, 5 vol. in-8, et Atlas de 45 pl.
Discussion sur le Cancer à l'Académie de médecine (Biillelin de l'Acack'mie. Paris, 1854-1855. TomeXX).
ViBCHow, Gesammelte Abhandlungen zur wissenschaftiichen Medizin. Frankfurt, 1850. — Arcliiv fur pathol. Anatomie. Berlin, 1847-1865. — La pathologie cellulaire, basée sur l'étude physiologique et pathologique des tissus. Traduit par P. Picard. Paris, 1861, in-8.
WiNTHER, Lchrb. dcr allgem. path. Anat. 1860.
MoREi. (C), Précis de l'histologie humaine. Paris, 1800, in-8. — Traité élémentaire d'Histologie
humaine, normale et pathologique. Paris, 1804, in-8, et allas de 54 pl. Uhle etWAGSER, Ilandbuch der allgemeinen Pathologie. Leipzig, 1862; in-18jésus.
EUG. BOECKEL.
AIVÉJWIE (à privatif; c/J.u.7., sang), (Voù vient anémique^ qui est littéralement synonyme de exsamjue. Le mot anémie est d'origine moderne, il signifie défaut ou privation de sang, mais il ne doit pas être pris dans le sens littéral. Lieutaud, qui s'en est servi le premier, à ce que l'on croit, lui attribuait la signification de sang appauvri; c'est ainsi qu'il faut l'entendre. Ce mot est moderne, mais la maladie qu'il désigne ne l'est pas, si tant est qu'il désigne une maladie bien déterminée. Les anciens, dit-on, n'ont pas connu l'anémie, et delà, l'occasion pour quelques modernes d'exalter la science nouvelle et le progrès de l'anatomie pathologique, à laquelle rien ne résiste, pas môme l'analyse la plus délicate du liquide sanguin. Il serait juste de reconnaître que les anciens ont connu la chlorose, les hémorrhagies et les cachexies, c'est-à-dire précisément les maladies où se recrute cette espèce morbide artificielle qu'on a appelée anémie. Quant aux hémorrhagies et aux cachexies, la preuve n'est point à faire, à ce qu'il semble ; cependant il s'est rencontré quelques auteurs assez puristes pour repousser même ce secours et ne vouloir pour leur anémie, qu'une maladie existant par elle-même et sans précédents morbides, une diathèse spontanée et congénitale. La chlorose elle-même a été reniée par quelques modernes comme n'ayant point droit de figurer dans le chapitre de l'anémie; or, les principaux symptômes de l'anémie sont ceux de la chlorose, et le malheur a voulu que quehpies auteurs contemporains, ayant entrepris de construire l'anémie sans toucher à aucun des matériaux de la chlorose, aient, par une sorte de fatalité, indiqué pour les distinguer, des caractères qui précisément leur sont communs. Une autre méthode de diagnostic dif-
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fércnticl a consisté à poser comme une loi que tel signe (le bruit de souffle continu rémittent des artères) appartenait en propre à la chlorose, et alors, au lieu de dire : le bruit de souffle s'est rencontré tant de fois dans la chlorose, on a dit : le bruit de souffle s'est rencontré tant de fois, donc il s'agissait chaque fois de sujets chlorotiques et non d'anémiques. Cela est une pétition de principe. L'entraînement bien naturel qu'a subi notre époque vers les voies ouvertes par l'auscultation et l'analyse chimique du sang, l'influence des travaux spéciaux de quelques hommes éminents, comme Bouillaud, expliquent suffisamment le grand nombre de recherches qui ont été entreprises depuis trente ans sur cette question; ^ que quelques-uns de ces travaux improvisés pour les besoins des doctrines nouvelles marquent un peu de précipitation et beaucoup d'illusion, il ne faut point s'en étonner. L'activité médicale, dérivée aujourd'hui sur d'autres objets, tend à déserter ce terrain où la génération précédente s'est arrêtée si longtemps et non sans profit pour la science. Aussi pensons-nous qu'il y a quelque utilité à jeter un coup d'œil rétrospectif et critique sur la question de l'anémie et de la chlorose.
Historique. — Le6 anciens. — V anémie. — On serait mal venu à reprocher aux anciens de n'avoir pas connu l'anémie. En créant le mot, a-t-on fait une découverte? Existe-t-il réellement là une maladie, une espèce morbide, à caractère déterminé, naturelle, qui s'impose et qui soit d'une évidence incontestable? Tels sont les doutes qui doivent assaillir tout esprit non prévenu et non adonné au culte du temps présent. Les modernes qui ont les premiers employé ce mot ne pouvaient prévoir l'usage qu'on en ferait plus tard, et ils ne l'entendaient pas comme l'entendent le plus grand nombre de nos contemporains. La signification de ce mot a changé, elle changera encore, à moins qu'il ne soit relégué dans l'oubli pour faire place à quelque mot nouveau qui indiquera que le point de vue médical a changé. Tout malade paie, affaibli, est réputé anémique; les mots cachexie, étisie, vésanie ont presque disparu du langage médical actuel, et l'on emploie souvent le mot anémie sans se soucier de sa signification historique. Quant au mot chlorose, il est employé avec plus de parcimonie et plutôt appliqué aux femmes et surtout aux jeunes filles, bien que, par une sorte de compromis, on en soit arrivé à fondre ensemble ces deux expressions et à en former le nom de chloro anéinie.
Il suffira de peu de mots pour montrer que de tout temps les médecins ont connu les états morbides dans lesquels domine le défaut de sang. 11 n'élait pas nécessaire de savoir que le sang coule dans des vaisseaux et qu'il contient des globules pour reconnaître que les pertes de sang affaiblissent le malade et le rendent pâle; qu'il est alors anhélant, qu'il a des palpitations, des bourdonnements d'oreilles, des lipothymies et des syncopes, et qu'étant exsangue, il tombe dans une sorte de langueur, de faiblesse et de malaise prolongé, avec accompagnement de symptômes particuliers. Aussi n'est-ce pas de cette anémie-là que se sont préoccupés les modernes. Les pertes de sang traumatiques, survenant à la suite d'une blessure, de l'accouchement, d'une lésion organique, ne sont considérées que comme
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accidentelles et transitoires, et sont décrites avec les lésions ou les maladies qui les ont produites et à titre de complication.
Il en est de même des hémorrhagies survenant dans le cours des maladies aiguës ou clironiqucs. Celte anémie brusque n'est |jas considérée comme constituant une maladie fixe; il faut pour cela une anémie déterminée et durable constituant à elle seule, qu'elle soit idiopathique ou non, le symptôme dominant. Autour de ce symptôme et comme en dépendant, on groupe tout un ensemble de troubles fonctionnels que l'on se plaît à considérer comme procédant de l'état du sang. Mais en parlant de l'état du sang, nous ne voulons pas dire seulement la masse, la quantité absolue du sang; il s'agit aussi et iDien plus de la qualité de ce liquide, de sa vitalité, de sa ricbesse. Nous verrons plus loin jusqu'où l'anatomie pathologique a pénétré dans cette question et à quel degré de rigorisme ont aspiré ceux de nos contemporains qui ont voulu restreindre cette question dans les limites étroites de l'analyse chimique du sang. Jusque-là on ne voit rien que les anciens n'aient cohnu : l'affaiblissement avec décoloration du visage, la défaillance, la perte de l'appétit, la décadence de toutes les fonctions, ou de quelques-unes plus particulièrement importantes ; c'est là le fait de toutes les maladies chroniques, organiques, des cachexies. Non-seulement les anciens ont connu l'anémie, mais ils en ont connu le remède, le fer,
La chlorose. — Parmi les maladies où domine l'appauvrissement du sang", la chlorose réclame la plus large part ; l'anémie y apparaît et y éclate à tous les yeux; chlorose est, pour ainsi dire, synonyme d'anémie. Ouel([ues auteurs, décrivant l'anémie, n'ont pris leurs observations que sur des femmes, sur des jeunes filles. De tout temps les pâles couleurs ont été reconnues comme une maladie. Il était réservé à notre époque de confondre l'anémie et la chlorose, l'anémie symptôme, la chlorose espèce morbide naturelle, ensemble de troubles fonctionnels nettement définis. Les anciens, qui ont connu la chlorose, ont donc connu la source la plus féconde de l'anémie. Le mot chlorose (/Xojpi:, verdàtre) est moderne. Il jiaraît avoir été employé pour la première fois par Varandé de Montpellier dans son traité des maladies des femmes, en 1600. C'est le plus souvent un trouble de la fonction génitale survenant- au moment de la puberté chez les jeunes filles ; un des symptômes les plus constants de cette affection est la perversion du sens du goût, de l'appétit, se traduisant quelquefois par un choix bizarre d'aliments, c'est le pica, la boulimie, la malade, etc. (dyspepsie de quelques auteurs contemporains).
llippocrate cite la suppression des menstrues et quelques autres troubles fonctionnels se rapportant à la chlorose. Il ajoute : « Ceux qui jusqu'à l'âge de sept ans se portent bien, avec le visage pâle, et qui, en avançant en âge, éprouvent des difficultés de respirer, avec des envies de manger de la terre, donnent des signes de sang gâté et de faiblesse. » Galion, Paul d'Egine, Arétée, Cœlius Aurelianus décrivent, sous le nom de cachexie, la plupart des symptômes de la chlorose. Hippocrate indique la propriété du fer de rendre fécondes les femmes dont la stérilité tient à la chlorose. Nous ne décrirons point ici la chlorose [voy. Chlorose), mais
202 ^ ANÉMIE. — historique.
on ne saurait séparer l'anémie Je la chlorose dans une étude critique sur les travaux contemporains qui traitent de l'anémie.
Syisonymie : Anémie (Lieutaud) ; ansemia (Alberti, Mœgling, Iscnflum, Freytag) ; anémie des mineurs (Hallé) ; cachexia montana (Iloffinger) ; dispepsia ansemia (Young); marasmus cmxmia (Good); sarujidnis defedus, depletio vasorum, appauvrissement du sang, inanition des vaisseaux^ oli- (johemia (Swediaur, Gcndrin) ; Jiypémie (Andral) ; hydrémie (Bouillaud) ; panhypémie, hijdroliémie, adiahjbémie (Piorry).
La chlorose a été désignée sous un plus grand nombre de noms encore : chlorosis (Varandé, Sauvages, Linné, Vogel, Cullen, Good, etc.); dyspepsia chlorosis (Young) ; anepithymia chlorosis (Parr) ; obstructio vir(jinum (F. Plater) ; ynorhiis viridis (Brookes) ; morhusviryineus, fehris alba, febris amatoria, icteritia alba, fœdi vinjinum colores (Baillou, 17G'2); plithisis nervosa (Morton); pâles couleurs, maladie des jeunes filles, langueur, etc. Parmi nos contemporains, on emploie souvent, pour des cas semblables, les mots anémie, chloro-anémie, dyspepsie, etc.
Travaux modeiïises : Auscultation. — L'histoire de l'anémie est liée intimement à celle du mouvement scientilique de la médecine vers l'année 1800. Les beaux travaux de Laennec sur l'auscultation ouvrirent à la médecine clinique une voie d'observation nouvelle. On fut en mesure désormais de reconnaître les troubles de la circulation, de distinguer entre elles diverses maladies qui se traduisaient par des lésions fonctionnelles du cœur ou des artères. On connut les bruits normaux et anormaux du cœur, et les vaisseaux eux-mêmes livrèrent le secret de certains troublesmorbides jusque-là méconnus. Laennec ne se contenta pas d'indiquer la méthode, il l'appliqua tout le premier avec une persévérance inouïe, et eut le temps dans une vie courte de grouper un nombre considérable de faits dont l'interprétation ou l'observation plus étendue a suffi à la fortune scientifique de plusieurs de ses contemporains. Le moment était favorable pour ce genre d'observations. L'anatomie pathologique se fondait, la méthode d'observation sans parti pris gagnait du terrain, et Broussais tentait en vain de grouper le public médical autour de sa personnalité bruyante. La prétendue doctrine physiologique ne pouvait prévaloir contre le charme de cette observation rigoureuse qui faisait entrer la médecine dans le cercle des sciences exactes. Laennec avait observé qu'un bruit de souffle continu à renforcements se rencontrait dans la chlorose, chez les hypochondriaques, chez les femmes hystériques ainsi que chez les jeunes gens délicats irritables, sujets aux hémorrhagies. Il appellait ce souffle sifflement modulé, sifflement musical, chant des «riè^s. L'explication (ju'il en donnait, était improvisée et non justifiée; il pensait que les artères se contractaient h la façon des muscles et (piécette contraction produisait ces bruits anormaux. On commençait à distinguer nettement par l'auscultation les bruits appartenant aux maladies organiques du cœur et ceux qui étaient sous la dépendance d'une autre cause.
Bouillaud lisait en 187)5,11 la Société médicale d'émulation, un mémoire que Ton retrouve dans ses œuvres, et où, à propos de l'auscultation
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ol suivant la voie ouverte par Lacnnec, il disait : « Le plus grand nombre des sujets chez lesquels j'ai fait mes premières recherches sur le bruit de diable et le sifflement modulé des artères étaient déjeunes femmes chlorotiques, dont plusieurs nous avaient été adressées comme étant atteintes d'upe maladie organique du cœur qui n'existait pas. » L'auteur indiquait les moyens du diagnostic différentiel, et prévoyait que ce bruit de souffle se trouvait chez toutes les femmes chlorotiques; aussi Tappelait-il indifféremment bruit de diable ou bruit artériel chlorotique. Il pensa aussi qu'on trouverait ce bruit de souffle chez des hommes pâles et anémiques.
On voit comment l'auscultation appliquée aux bruits du cœur et des artères devait attirer l'attention sur la circulation plus que sur toute autre fonction et faire prédominer les travaux sur le sang et les vaisseaux dans l'étude des maladies. L'anémie, la chlorose, se prêtant à cette étude, on la leur appliqua, et de là sont nés les caractères cliniques que l'on a considérés comme essentiels à l'un et à l'autre de ces états morbides. Dès 1829, Andral classait l'anémie et la chlorose parmi les lésions de la circulation. Tommasini, dominé par la doctrine de l'irritation, avait, en 1827, attribué la chlorose à une inflammation lente des artères.
État (lu sang. — On se préoccupa, vers cette époque où la saignée était fort en honneur et pratiquée sans ménagement, de l'influence des évacuations sanguines répétées. Tel était le sujet d'un travail de Piorry en 1826. L'auteur y signalait la prompte reproduction du sang à l'aide des boissons, l'influence de l'inanition sur l'anémie. Bouillaud, en 1854, créa le mot hydrémïe pour désigner l'état du sang alors que la partie séreuse s'accroît, et, en 1835, publia la relation d'expériences sur la densité du sang, mesurée à l'aide de l'aréomètre, et l'énonciation de ce fait que la diminution de densité du sang était une cause certaine de la production des diverses espèces de souffle continu ou de bruit de diable des artères. Piorry, en ISr)!-, créait le mot de polyanémie. C'est en ISôi aussi que se placent les essais d'Iiématologie de Fodisch et de Lecanu. Fôdiscli trouvait que chez les chlorotiques le chiffre du cruor était de 8 ou 9, et chez les gens sains de 1 i ou 15 ; il signalait, en pareil cas, une diminution de la hbrine. Les travaux d'hématologie, qui datent de cette époque et ((ui ont été poussés si loin en peu de temps, avaient été comme prévus et indiqués par quelques auteurs de la fin du dernier siècle, Astruc, en 1770, et CuUen (Bosquillon, 1777). « 11 faut observer, dit ce dernier auteur, qu'il paraît y avoir dans la chlorose un défaut de globules rouges du sang et même d'une quantité convenable de lymphe coagulable; c'est pourquoi les parties les plus fluides du sang se séparent facilement et donnent lieu à l'anasarque. »
La confiance qu'inspiraient ces commencements d'étude sur la composition et la densité du sang était telle que Bouillaud pouvait émettre la loi suivante : règle générale, le bruit de diable existe chez les individus dont le sang est d'une densité de moins de G degrés à l'aréomètre de Beaumé, et il n'existe pas, au contraire, chez les sujets dont le sang est d'une densité qui dépasse 0 degrés.
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Hématologie. — Les analyses chimiques entreprises par Lemery et Menghini, par Lecanu en 1857, venaient fournir un nouvel élément au diagnostic : le fer était trouvé dans le sang. Fodiscli indiquait les proportions suivantes : chez deux femmes chlorotiques le fer était dans la proportion de 5,50 et 5,01, tandis qu'il donnait les chiffres 8,01 et 9,01 chez deux femmes saines. La diminution de densité du sang et le chiffre inférieur du fer devaient aussitôt devenir le point de départ de conceptions nosologiques imprudentes. Le mot achalyhémie (absence de fer dans le sang) fut aussitôt créé. En même temps ])araissait un traité des maladies du sang. On n'eut pas plutôt trouvé le manganèse dans le sang qu'il fut question d'employer ce métal comme le fer dans le traitement de la chlorose (Pétrequin).
La réaction contre l'idée d'irritation et contre la saignée se fit sentir vivement; on chercha des anémiques et des chlorotiques, et l'on reconnut combien ces états morbides étaient fréquents. Les médicaments reconstituants analeptiques furent dorénavant administrés dans des cas où Ton saignait quelques années avant. Les anciens signes à l'aide desquels on prétendait démontrer l'hémitc, l'inflammation du sang, furent contrôlés, la formation de la couenne du sang à la surface du liquide sanguin après la saignée fut soumise à des épreuves diverses. On reconnut que les variations en étaient nombreuses, que la façon dont le sang coulait influait sur cette apparence, qu'enfin il y avait formation d'un épais caillot et d'une couenne résistante dans des cas où les sujets étaient manifestement affaiblis. C'est alors que parurent les belles recherches d'Andral, Gavarret et Delafond, puis d'Andral et Gavarret, et d'Andral seul (1842-1845), sur l'analyse chimique du sang dans les maladies. Ces travaux, entrepris dans un but purement scientifique, tombèrent trop tôt dans le domaine des applications à la médecine et ne furent pas sagement interprétés. Parmi les résultats de ces recherches, dont quelques-uns étaient inattendus, on vit la confirmation des idées préconçues sur la diminution des éléments essentiels du sang, les globules, dans l'anémie et la chlorose, sans variation sensible de la fibrine dans la plupart des cas. Voici quels furent les chiffres donnés par Andral et Gavarret :
Si l'on prend pour la composition normale du sang les chiffres suivants (Dumas) :
Eau 790 Matières extractives \
Globules 127 Matières grasses > 10
Fibrine 5 Sels divers )
Albiiniine 70
on voit tomber les globules, dans certains cas, à 100, à GO, à 50, à 58 même, et les chiffres les plus bas furent trouvés dans la chlorose confirmée. Cependant ces auteurs disaient avoir vu diminuer les globules du sang d'une façon constante sous l'influence des pertes de sang et de la soustraction des aliments, diminuer également pendant le cours de certaines maladies qui s'opposaient à la libre et complète réparation du sang, comme le cancer d'estomac et les tubercules pulmonaires. La chlorose, pour
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eux, était le type de l'anémie reproduisant dans le sang les mêmes altérations de composition que celles qu'y déterminent accidentellement les grandes hémorrhagies.
A ne considérer que l'analyse du sang, la chlorose était l'anémie et non autre chose. En effet, ce symptôme n'est-il pas commun à plusieurs affections et le morhus virgineus, l'aménorrhée des jeunes filles, la dyspepsie ne peuvent-elles pas produire l'anémie? Sans doute, les femmes sont plus sujettes que les hommes à cette singulière altération du sang. La chlorose ahaisse le chiffre des globules quand elle est confirmée, c'est-à-dire parvenue au maximum de l'anémie, mais elle n'a point ce privilège exclusif : chez une femme qui avait eu de très-abondantes ménorrhagies, le sang ne contenait que 21 en globules, 1,8 en fibrine et 61 en matériaux solides du sérum.
Il résulte de ce qui précède que l'on faisait fausse route en voulant établir une distinction entre l'anémie et la chlorose d'après le chiffre des globules du sang, et que la -chlorose présente entre autres phénomènes une anémie confirmée, chronique, parvenue lentement et par une sorte d'accommodation progressive de l'organisme, à ses limites extrêmes.
Les conclusions des différents mémoires publiés sur la composition chimique du sang par Becquerel et Rodier ne s'éloignaient pas sensiblement de celles qui résultaient des travaux d'Andral et Gavarret. Ils constataient que, dans la chlorose, l'abaissement du chiffre des globules n'était pas toujours en rapport avec l'intensité des désordres observés et que le fait de la diminution des globules était commun à l'anémie et h la chlorose. Ils signalaient comme un signe différentiel de l'anémie et de la chlorose la pléthore aqueuse (chlorosis forlïorum). {Voy. Chlorose, Hématologie, SajNG.)
Théories médicales. — Quelque modérées que fussent les conclusions des auteurs que nous venons de citer, elles n'en devinrent pas moins la base sur laquelle de nombreux travaux de nosographie vinrent s'édifier. L'anémie fut pour quelques auteurs une espèce morbide, une maladie générale ayant pour caractère constant la diminution des globules rouges et l'accroissement de l'eau du sérum. Les signes cliniques de cette maladie, d'après ces auteurs, ne suffiraient pas pour la faire reconnaître, et la nature de la lésion du sang permet seule de la distinguer de f[uelques états morbides rapprochés. Nonat déclare que la chlorose est caractérisée par un abaissement de la force d'hématose ou affaiblissement des fonctions de sanguification, et par une diminution dans la proportion des globules du sang, tandis que dans l'anémie la force d'hématose demeure intacte et ne subit aucune altération. Ce même auteur fait de la chlorose une maladie essentielle, congénitale, une sorte d'idiosyncrasie. C. Bernard refuse à ces caractères tirés de l'hématologie la valeur que ne craignent pas de lui attribuer certains auteurs qui n'ont pas suffisamment réfléchi aux difficultés et aux incertitudes de cette sorte d'expérimentation. La valeur des résultats que nous offre l'hématologie, dit C. Bernard, n'est pas en rapport avec la somme des recherches auxquelles a donné lieu
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cette partie de la cliimie pathologique. On a voulu caractériser quelques maladies par des altérations de composition du sang, mais est-ce là la cause principale de ces maladies?
Les travaux cliniques, l'auscultation en particulier, n'ont pas, plus que la chimie, aidé au diagnostic différentiel de l'anémie et de la chlorose. Une certaine école, qui avait étahli comme loi la constance des bruits de souffle continu à double courant dans les artères du col chez les chlorotiques, n'a voulu voir ce symptôme que dans cette classe de maladies. Une confusion regrettable est née de là, et alors il a fallu créer la chlorose chez l'homme pour expliquer les cas qui faisaient exception à la règle. C'est ainsi que l'anémie provenant de causes diverses, accidentelles ou constitutionnelles, rapide ou lente, a été confondue avec la chlorose féminine. Cette ojjinion erronée s'est traduite franchement dans quelques ouvrages; par exemple, Uzac dit en 1855 : « Dans l'anémie, le sang qui reste dans les vaisseaux n'a subi aucune altération ; ses éléments ayant conservé leurs proportions normales, et il n'y a pas de bruits anormaux artériels.»
Parmi les auteurs qui ont décrit la chlorose chez l'homme, il faut citer Desormeaux, Copland, Tanquerel des Planches, à l'occasion delà cachexie saturnine, Rudolphi, Becquerel, Lemaire, Roger, Blaud, Nanat. Bbuillaud semble s'être rallié à l'expression mixte de chloro-anémie.
Bruits de souffle. — Quant au bruit de souffle artériel cjui semblait être l'apanage de la chlorose (ce qui est une erreur), de nombreuses publications, des travaux importants se sont produits pour en donner l'explication. AVard et Uope pensèrent que quelques-uns de ces bruits se passaient dans les veines du col; cette opinion fut défendue en France par Aran et Vernois. Chauvcau et Marey ont montré récemment comment se produisent les bruits du .souffle dans les artères. Marey a expliqué le mécanisme de ces souffles musicaux et autres, et ramené le phénomène morbide à un fait de physique expérimentale. L'anémie et la chlorose, suivant Marey, ne produisent pas les bruits de souffle, mais en rendent la production plus facile lorsque le stéthoscope est appuyé sur la carotide. Dans ces maladies, la tension artérielle est faible, ce qui tient à l'écoulement plus facile du sang à travers les capillaires, soit parce que ce sang est plus fluide, soit parce que les vaisseaux sont plus relâchés. Il en résulte un abaissement de la tension artérielle au-dessous du point comprimé, condition très-favorable à la production du bruit. Marey explique de même la production du bruit de souffle anémique à l'oriflce aortique, dans les cas de faible tension artérielle.
L'anémie, pour quelques auteurs qui ont tenté le parallèle de l'anémie et de la chlorose, est un état transitoire, accidentel, de très-courte durée, qui suit la perte de sang. Il résulte de cette brusque hémorrhagie de cause externe ou interne un certain nombre de phénomènes parmi lesquels les uns attestent une circulation troublée, les autres un désordre dans les fonctions nerveuses, dans la digestion, une faiblesse générale, etc. C'est-à-dire que l'anémie est renvoyée au chapitre des hémorrhagics des lipothymies et de la syncope. Toute anémie persistante et délinitivc
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prendrait le nom de chlorose. Cette distinction est arbitraire et n'est fondée ni sur l'étymologie, ni sur la tradition médicale, ni sur une base physiologique acceptable. L'anémie ne peut être mise en parallèle avec la chlorose dont elle fait partie, pas plus qu'elle ne peut être comparée ou opposée aux cachexies, aux affections organiques, aux diathèses, dans lesquelles elle se rencontre à titre de symptôme plus ou moins important.
L'anémie est un symptôme commun à un très-grand nombre d'affections ; elle ne doit être considérée comme méritant une description spéciale que pour le cas où elle est symptôme prédominant. Il peut arriver, en effet que l'anémie devienne cause d'indications thérapeutiques urgentes, qui font pour ainsi dire taire toute autre considération.
On sait combien la médecine des symptômes compte de partisans, et nous ne craignons pas de dire que souvent il importe moins de pénétrer les causes ])rofondes ou constitutionnelles des maladies que de porter remède promptement au symptôme, à l'accident qui met en péril l'individu tout entier. C'est sous cette forme et avec cette urgence que l'anémie se présente quelquefois. Aussi importe-t-il d'en connaître exactement les signes.
Miagnotitic. — Quelle que soit l'opinion que l'on professe quant au caractère essentiel qu'il convient de désigner pour représenter l'anémicy quelle que soit la place qu'on assigne à cet état morbide dans la nosologie, on ne saurait différer d'avis sur les signes qui indiquent le défaut de sang.i On connaît cette expérience qui consiste à introduire une sonde dans la jugulaire d'un animal jusque dans le ventricule droit et à aspirer le sang; l'animal tombe inanimé, et l'on peut lui rendre la vie instantanément en lui injectant aussitôt le sang qu'on venait de lui soustraire.
S'il s'agissait de décrire longuement ici les signes de l'anémie accidentelle instantanée, nous emprunterions cette description au chapitre des IIémourhagies. Nous y insisterons peu ; cependant il est impossible de parler de l'anémie sans ])arler des hémorrhagies qui la produisent si souvent. Cette anémie par hémorrhagie, quelle qu'en soit l'origine, a des signes constants.
A mesure que le sang coule il y a sensation de défaillance, pâleur de la peau et des muqueuses, tendance aux lipothymies, bâillements, vertiges et bourdonnements ou siftlcments d'oreilles ; le malade ne peut marcher, il chancelle, sa vue se trouble, il sent le besoin de s'asseoir, de s'étendre dans la position horizontale; son pouls devient faible et presque insensible; le corps tond)e dans la résolution ; la syncope a lieu et s'accompagne quelquefois de mouvements convulsifs, le cœur bat à peine, lentement, irrégulièrement, la mort peut survenir.
Lorsque l'hémorrliagie n'est pas poussée assez loin et n'est pas assez rapide pour amener la mort, il y a une série de symptômes ultérieurs qui sont les symptômes mêmes de l'anémie vraie. La faiblesse persiste ainsi que les vertiges, le malaise, les bourdonnements d'oreilles, la nécessité de garder la position horizontale; la peau et les muqueuses sont pâles, exsangues, le pouls est d'abord |)etit et fréquent, le cœur bat avec violence, il y a des palpitations, souvent les bruits de souflle apparaissent dans les
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vaisseaux. C'est en vain que quelques auteurs ont cru que ces bruits de souffle dépendaient de la pléthore aqueuse, qui survient comme une sorte de phénomène réactionnel dépassant le but, à la suite des hémorrhagics; on les observe, on les démontre sur un animal que l'on vient de soumettre à une perte considérable de sang. Ce que nous donne la pathologie expérimentale nous est conlirmé par l'examen clinique. Chez les anémiques de toute provenance, les principaux traits de ce tableau se rencontrent plus ou moins affaiblis. Il y en a de prédominants suivant la marche de la maladie, la rapidité du processus morbide dont l'anémie est un des produits, suivant l'âge, le tempérament. Il ne faut pas oublier que toute abstraction médicale doit être corrigée et adaptée à la personnalité du malade que l'on examine. C'est ainsi que la pâleur dominera ici, là le phénomène palpitation, ailleurs la dyspepsie, la faiblesse musculaire sera plus apparente chez les uns, et d'autres seront plus remarquables par la prédominance des phénomènes nerveux.
Signes tirés de la circulation du sang. — On a présenté ces signes comme infaillibles ; encore faudrait-il qu'ils fussent invariables et que l'application que l'on en donne fût fondée sur une base solide. L'anémie, a-t-on dit, se reconnaît à l'état du pouls, aux palpitations, aux bruits de souffle des vaisseaux ou de la base du cœur. Et diverses théories se sont offertes pour interpréter ces signes morbides. Le pouls surtout, avec ses variations nombreuses, offrait matière à discussion. Sans doute l'anémie rapide, l'hémorrhagie, donne un pouls petit et fréquent; il en est de même dans certains cas d'anémie chronique résultant d'une maladie organique, dans l'anémie qui succède à une maladie aiguë fébrile, mais ce phénomène est loin d'être constant. Parfois le pouls est large, bondissant, d'autres fois il est petit et serré, et rien de plus variable que le chiffre des pulsations. Un même sujet offre des variations à cet égard, d'un jour à l'autre. Ou'est-ce donc que le pouls? Il faut oublier les théories qui se sont produites suivant la doctrine régnante ou le caprice individuel à diverses époques, et demander à la physique médicale de nos jours cette explication. Or, voici ce que les travaux contemporains, principalement ceux de Marey, nous apprennent â cet égard. La vitesse du liquide est subordonnée aux résistances des conduits, et d'autant plus grande que ces résistances sont moindres ; ainsi le cœur bat d'autant plus vite qu'il éprouve moins de peine â se vider; le pouls résulte des changements que subit la tension artérielle sous l'influence des mouvements du cœur, et la fréquence du pouls est en raison inverse de la tension artérielle, or, sous riniluence des perles de sang, la tension arlériclle diminue, ce qui est cause que la vitesse du pouls augmente. L'inverse a lieu dans la pléthore, dans la transfusion du sang, où l'on observe que la tension augmente et que les pulsations cardiaques diminuent. 11 ne faut donc plus s'étonner que la fréquence du pouls augmente dans l'anémie aiguë ou plutôt récente.
Les palpitations du cœur s'expliquent du môme coup (voij. CAr.D,o(;;iArniE, Si-HYGMocnApuii;, Cn^ciiLATiors, etc.). On voit déjà combien i! faut se mé-
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fier des dénominations par lesquelles on désignait autrelois le pouls, et des conclusions thérapeutiques qui en découlaient. Par exemple, le pouls bondissant, fréquent a été souvent considéré comme un indice de réaction violente, d'inflammation, de pléthore, et la saignée était alors pratiquée à tort. Une meilleure notion des conditions mécaniques de la circulation rendra les médecins plus timides dans les conclusions qu'ils tirent des caractères difficiles à saisir et plus difficiles à interpréter de la pulsation artérielle.
Signes tirés de l'auscultation. — Les bruits de souffle que l'auscultation fait reconnaître à la base du cœur au niveau de l'orifice aortique, et dans les vaisseaux du col, sont des signes très-fréquemment, sinon toujours, observés en cas d'anémie très-prononcée. Ces bruits ont été revendiqués à tort par plusieurs auteurs comme appartenant exclusivement à la chlorose ou tout au moins à l'anémie ancienne. Il est certain que chez les femmes qui présentent tous les signes apparents de la chlorose, pâleur, faiblesse, état de langueur, avec troubles monstruels le plus souvent, dyspepsie, essoufflement, on trouve presque toujours les signes suivants : 1'^ à la base du cœur on entend au premier temps un bruit de souffle doux se prolongeant dans la direction des carotides; 2° à la base du col, à droite surtout, si l'on applique le stéthoscope en comprimant légèrement les vaisseaux, on perçoit un bruit de souffle isochrone au pouls carotidien et souvent un double bruit de souffle qui se compose de ce bruit artériel interrnittent et d'un bruit musical continu. Il va ainsi deux bruits qui se fondent en un seul à chaque systole ventriculaire. Ces bruits, suivant l'opinion commune, se produisent à la fois dans la carotide et dans les veines jugulaires. On entend le souffle artériel dans les autres artères, dans la crurale notamment. Ces bruits s'entendent chez quelques anémiques surtout à la suite des hémorrhagies. Voici ce que démontre la physique médicale quant à la signification et au mécanisme de ces bruits anormaux. Il se produit des bruits de souffle à l'orifice aortique du ventricule, dans les cas de faible tension artérielle, et ce qui prouve que ces bruits n'ont pas pour cause, ainsi que l'avait pensé Beau, une pléthore aqueuse qui, accroissant la masse du sang, amenait des frottements artériels, c'est que ce bruit aortique se produit sous l'oreille de l'expérimentateur qui soumet un animal à une perte de sang. Voici l'explication qui est donnée par Marey : l'orifice aortique du ventricule gauche présente un rétrécissement à travers lequel une veine fluide peut se former pour pénétrer dans l'aorte. A l'état normal, la tension est trop forte pour que ce courant de liquide ait la vitesse suffisante pour vibrer, mais si, par le fait de l'hémorrhagie (de l'anémie) la tension baisse dans les artères, il arrivera un moment où le sang se précipitera avec assez de vitesse à travers l'orifice aortique pour que le bruit de souffle se produise. Le même phénomène a lieu dans l'anémie lorsque l'on comprime les artères avec le stéthoscope, il se forme à ce niveau un rétrécissement au delà duquel la laxité, la vacuité relative du système artériel permet une rapidité considérable à l'écoulement du sang. Ces explications sontappuyeés de démonstrations mécaniques ([ui entraînent la conviction. Quant au bruit de souffle
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non plus intermittent, mais continu, qui s'entend à la base du col en pareil cas, il s'observe moins fréquemment dans l'anémie et il est plus souvent observé dans la cblorose véritable. Nous avons dit plus baut quelles explications avaient été données de ce phénomène par Ward, Hope, Vernois, Aran, Beau, et comment on en avait placé le siège dans les veines. Ces bruits musicaux, chantants, qui constituent une partie de ce que Laennec appelait sifflement musical, Bouillaud, bruit de diable, ce bruit à double courant, ce bruit continu à renforcements, siégerait dans les artères (en tant qu'intermittent et synchrone au pouls) et dans les veines (la jugulaire) en tant que continu. Chauveau pense que ces bruits musicaux bien timbrés, modulés, tiennent à la vibration des valvules veineuses qui forment en quelque sorte des anches vibrant sous l'action du liquide sanguin.
Nous avons parlé plus haut des qualités du sang et montré que la prétention que l'on a pu manifester, à un certain moment, de distinguer l'une de l'autre l'anémie et la chlorose, d'après le chiffre des globules, n'était pas suffisamment justifiée. Ce que l'on pourrait dire, c'est qu'une longue anémie, une habitude invétérée de l'organisme débilité peu à peu, soumis à une dépression progressive, peut amener une altération du sang qui atteigne pour ainsi dire le maximum. On voit, en effet, souvent une lésion incompatible avec la vie si elle est rapide, être tolérée par une sorte d'accommodation, lorsqu'elle se produit à la longue. Quant à la masse, à la quantité du sang, les évaluations sont si difficiles à faire qu'elles nous échappent. Les procédés divers employés, au dire de Cl. Bernard, pour apprécier la quantité de sang chez un animal, ont donné des résultats variables. Ce physiologiste croit que la quantité de sang varie incessamment, et que chez le même animal, selon qu'il est à jeun ou en digestion (par exemple), la quantité du sang peut varier du simple au double. Ici encore tout est incertitude. Veut-on parler de la quantité du sang chez un anémique, il faut tenir compte des circonstances suivantes : s'il y a eu déplétion brusque des vaisseaux ou déplétion lente, s'il s'agit de pertes sanguines répétées, ou de défaut de réparation du sang, d'un malade fort et doué d'embonpoint ou d'un cachectique émacié. Il se peut donc que l'anémie offre pour l'un de ses caractères une diminution rapide ou progressive et lente de la quantité du sang, et que cette diminution persiste. 11 se peut, au contraire, qu'à une déplétion rapide succède une réplétion qui dépasse les limites physiologiques, et que par une véritable réaction il survienne une pléthore, une polyhémie séreuse, état sur lequel Beau a plus particulièrement attiré l'attention dans ces derniers temps. En pareil cas. Beau signale la plénitude du pouls, les troubles vertigineux congestifs, les éblouissements, les tintements d'oreilles, la céphalalgie pulsatile, la dyspnée. C'est dans cette catégorie qu'il faut placer la polyhémie séreuse, la pléthore des femmes enceintes. Cependant il est possible de se tromper et de se laisser abuser par l'ampleur du pouls, les palpitations, les phénomènes congestifs, lesquels indiquent parfois des troubles de circulation tenant à un mécanisme indiqué plus haut et non
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pas à une augmentation réelle de la masse du sang. Quant à l'opinion qui attribue les troubles de la circulation à la qualité du sang et qui ne tient compte ni de la quantité du sang, ni de l'état des vaisseaux, ni des troubles nerveux, elle ne peut plus être soutenue aujourd'hui.
Signes fournis par Vexamen anatomique du sanrj. — L'examen anatomique (micrograpliique) du sang est venu, depuis quelques années, donner un autre cours aux idées que l'on s'était faites des altérations de ce liquide. Négligeant l'anah'se chimique et les caractères de densité ou de volume du sang, plusieurs savants anatomistes et médecins ont cherché si la forme et le nombre des éléments anatomiques du sang ne subissaient pas quelques modifications par le fait de certains états morbides. En 1845, Virchow signalait la grande abondance des globules blancs dans le sang de certains malades, et nommait cet état leucémie ; il constatait, en pareil cas, une augmentation de volume de la rate, du foie ou des ganglions lym])hatiques. H. Bennett observait à la même époque des faits semblables, mais l'interprétation qu'il leur donnait d'abord était erronée. Depuis lors, un grand nombre de mémoires ont été publiés sur cette question, et nul doute que l'avenir ne tienne en réserve de nouveaux et importants travaux sur les altérations anatomo-pathologiques du sang, observées à l'aide du microscope.
Pilleur. — Parmi les signes de l'anémie, la décoloration des tissus a été, à juste titre, signalée comme un des plus frappants. Cette décoloration doit être distinguée de diverses au tres altérations du teint, telle que la coloration jaune de l'ictère. Quant au teint dit cachectique, c'est le teint anémique, souvent mélangé d'ictère, lorsqu'il y a lésion organique des viscères abdominaux (foie, estomac, intestin), entraînant une gêne de la circulation bilieuse, ou bien un mélange de pâleur et de veinosités (affections du cœur), d'oedème, etc. 11 est parfois assez difficile de reconnaître l'anémie à la face, à cause de la coloration brune, très-chargée en pigment, du visage, principalement chez les hommes habitués à vivre au grand air et chez les femmes enceintes, à cause du masque (éphélides); aussi est-il important de regarder les conjonctives palpébrales et les gencives, où la décoloration se marque davantage. Cette décoloration est très-apparente à la vulve et sur la muqueuse du vestibule.
11 y a une fausse anémie, c'est celle qui consiste dans la décoloration du visage, sans autre lésion de la circulation, chez les personnes appartenant à certaines professions ; tels sont les ouvriers employés aux fourneaux, verriers, hommes de cuisine, etc.; les comédiens, qui dorment une partie du jour et sont peu exposés à la lumière solaire, tandis qu'ils vivent beaucoup à la scène, éclairés par le feu de la rampe; les mineurs, les religieuses cloîtrées, et toutes les personnes appartenant aux industries qui exigent le séjour habituel en des lieux privés de la lumière du jour.
iiymptômes, Cau«ses. — Il suffira de jeter les yeux sur le tableau des causes si variées et si différentes qui peuvent amener l'anémie à tous les degrés, pour comprendre combien il serait difficile de tracer la marche, la durée, et de faire l'histoire de cette espèce morbide si mal définie.
SYMPTÔMES, CAUSES
Les causes sont : 1» les hémorrhagies spontanées, qui sont l'exagération d'une perte de sang physiologique, par exemple les ménorrliagics, les hémorrhagies qui suivent l'accouchement; 2° les pertes de sang produites par le traumatisme, plaies et blessures, opérations sanglantes, saignées excessives, défaut de ligature du cordon ombilical, etc.; 3° les hémorrhagies résultant d'un état diathésique, accidentel ou permanent, épislaxis, ménorrhagie, hémophilie, d'une affection aiguë comme le vomito negro, la fièvre typhoïde, la dysenterie ; 4° les affections nerveuses, sans lésion organique, à marche lente, chlorose, aménorrhée, dysménorrhée, hystérie, dyspepsie, entraînant un défaut de réparation des matériaux du sang; la grossesse; 5" les affections organiques (cachexies), dont les unes agissent en épuisant l'organisme, les autres en produisant des hémorrhagies, quelques-unes, plus spécialement en lésant les fonctions nutritives, tubercules pulmonaires, ulcère simple et cancer de l'estomac, affections organiques du foie, cancer de l'intestin, des reins, de l'utérus (métrorrhagies), etc.; 6" intoxications par le plomb, par l'alcool, par diverses substances employées dans l'industrie, telles que le sulfure de carbone, les fièvres intermittentes, etc.
On voit, par le tableau qui précède, combien sont variées les causes de l'anémie, et combien ce symptôme tient peu de place parmi le plus grand nombre de maladies qui l'engendrent ou qui en sont compliquées ; combien la forme, le mode de développement, l'importance de l'anémie, doivent varier. Il ï\e faut pas oublier d'ailleurs que l'état du sang trahit souvent l'état de souffrance de l'organisme tout entier, mais ne le cause pas, et que tout se tient, que tout est solidaire dans les corps vivants, les solides et les liquides ; que le corps fait son sang et ne le reçoit pas tout tait du dehors. Enfin il faut prendre l'anémie, dans les cas où elle survient par suite d'un trouble fonctionnel spontané, pour un des éléments du diagnostic et du pronostic, et n'en pas faire toute la maladie.
Influence du sexe. — Il n'est pas possible d'établir actuellement des tables statistiques concernant l'anémie ou la chlorose. Cependant certains auteurs n'ont pas craint d'employer des chiffres pour désigner la fréquence plus grande de la chlorose ou de l'anémie, chez la femme. Cette sorte de précision ne serait acceptable qu'autant que ces auteurs auraient nettement déterminé le caractère de l'un et de l'autre état morbide. Il est cependant incontestable que la chlorose est une maladie des femmes, et comme l'anémie y est comprise, on voit que le sexe féminin influe beaucoup sur la production de l'anémie. Les recherches entreprises par Andral et Gavarret, Becquerel et Rodier, indiquent chez la femme, à l'état normal, moins de globules que chez l'homme, mais cette différence est peu importante ; c'est sur des femmes que l'on a trouvé, en cas de chlorose ou d'anémie, le chiffre le plus bas pour les globules (28 pour 1000).
Influence de l'cUje. — Chez les vieillards, l'anémie est très-commune, mais elle se lie à un ensemble de troubles fonctionnels, où le sang ne joue pas de rôle spécial. Les digestions difhciles, la diminution de la force assimilatrice, le défaut d'exercice, etc., expliquent suffisamment ce
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fait. On sait combien les toniques sont utiles dans le traitement des maladies et dans l'hygiène des vieillards.
Nonat a réuni un certain nombre de cas (68) de chloro-anémie chez les enfants ; il conclut de ces observations que la chlorose s'observe dans l'enfance, dès les premiers mois de la vie, et est plus fréquente chez les lilles que chez les garçons.
C'est surtout à l'âge de la puberté, et chez les jeunes filles, que se rencontrent ces troubles, qui seront décrits à l'article Chlorose.
De quelques troubles fonctionnels qui accompagnent Panémie. — Nous ne passerons pas ici en revue toutes les fonctions. L'anémie étant symptomatique, sera accompagnée le plus souvent de phénomènes morbides aussi variés que possible. Presque toutes les descriptions se rapportant aux symptômes de l'anémie, tendent à établir une confusion entre l'anémie et la chlorose ; c'est donc à cette dernière affection qu'il convient de renvoyer le lecteur. Ces symptômes sont les névroses convulsives, les paralysies, l'analgésie et l'anesthésie, les névralgies, l'aménorrhée, certaines formes de dyspepsie, la mélancolie, etc. Il y a Heu cependant de dire quelques mots d'un trouble fonctionnel qui se rencontre dans presque tous les cas où l'anémie est fortement prononcée, et qui paraît jouer un rôle considérable dans cet état morbide comme dans la chlorose ; nous voulons parler de la dyspepsie. Beau a montré combien la dyspepsie était fréquénte, et comment elle était liée à un nombre considérable de troubles fonctionnels. On conçoit aisément que la perte de sang influe sur la fonction digestive, laquelle est la source de la sanguification. Il y a là un cercle vicieux. La sécrétion des sucs digestifs, comme celle de tous les liquides actifs de l'organisme, suppose un sang assez riche pour fournir les éléments dont ces sécrétions se composent. Or l'appauvrissement du sang doit tarir ces sécrétions. Il en résulte un abaissement considérable de la fonction digestive, et par suite, un défaut d'assimilation et de réparation. Lorsqu'on lit les observations, publiées par quelques auteurs, de cas de mort causés par la chlorose, on est frappé de la ressemblance que ces symptômes des derniers moments offrent avec ceux de l'inanition : « pouls fréquent, chaleur fébrile, sécheresse de la peau, soif, anhélation, palpitations du cœur, dyspepsie, pyrosis... diarrhée, quand la maladie a duré longtemps. » Certaine forme de prostration, de fièvre hectique, d'anemie, qui suit la fièvre typhoïde, et qui accompagne la grossesse, lorsqu il y a vomissements incoercibles, est en tout comparable à l'inanition.. Graves l'avait compris, et Bretonneau l'a répété ; aujourd'hui, la plupart des médecins s'occupent du régime, et savent protéger leurs malades épuisés contre les dangers de l'inanition. Il y a une forme d'anémie, chez les idiots, les aliénés, les vieillards, qui reconnaît pour cause le défaut d'aliments ou le trouble habituel des digestions. H en est de même pour les jeunes enfants soumis à un régime alimentaire débilitant.
Traitement. — Fei\ — Pour l'anémie et la chlorose, le fer a été de tout temps employé. Les propriétés stimulantes du fer se montrent utiles surtout chez les jeunes filles dyspeptiques. Les analyses du sang, en
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montrant que le fer faisait normalement partie du sang, ont réveillé et surexcité l'engouement pour ce médicament. Les travaux de Brueck et de Mialhe firent espérer que l'on trouverait l'explication de l'action chimique du fer sur l'organisme ; on pensa que le sang, n'arrivant plus au centre nerveux, ni aux glandes, ni aux membranes, avec ses qualités normales, s'opposait à leur fonctionnement régulier, et qu'il fallait lui rendre ses éléments normaux (le fer), afin qu'il fût apte à influencer régulièrement l'économie (Trousseau etPidoux). L'expérience avait déjà prononcé en faveur du fer.
Il y avait deux théories, l'une qui considérait le fer comme devant être introduit dans le sang, où il se combinerait; l'autre, qui ne voyait dans le fer qu'un stimulant de la muqueuse digestive. Les partisans de la première opinion s'évertuèrent à trouver les préparations ferrugineuses les plus absorbables, les plus susceptibles d'être modifiées par le sang et de s'y combiner. Ces efforts aboutirent à une multiplication extraordinaire de préparations pharmaceutiques et à un emploi excessif du fer. Cet engouement est loin d'avoir cessé aujourd'hui, bien que les amers aient repris quelque faveur et que les excitants physiques (hydrothérapie) aient fait quelques progrès dans l'opinion. Pour les physiologistes (Cl. Bernard), c'est une chose démontrée que les sels de fer exercent une action spéciale sur la muqueuse gastrique. Toutes les parties de la membrane muqueuse qui en sont touchées prennent une circulation plus active. Le fer est donc un excitant direct des organes digestifs, et cette propriété suffit à expliquer les succès obtenus dans les cas si nombreux où la chlorose ou l'anémie sont entretenues par la dyspepsie. Est-il besoin de dire que l'anémie sera traitée suivant la maladie qui l'entretient : tel malade, telle anémie. Le premier, de tous les traitements est celui qui prend pour devise: sublata causa lollitur effectiis. En médecine le plus difficile est non pas de traiter, mais de connaître la maladie et c'est souvent se payer de mots , que de désigner une maladie par un symptôme, et de dire : tel symptôme veut tel remède ; ne sait-on pas que l'organisme se montre en cet état qu'on appelle un symptôme morbide, sous l'influence d'une foule de causes différentes. Il faut donc remonter à la source de l'anémie et ne pas confondre sous un même nom et sous un même régime thérapeutique un cancéreux, un phthisique et une fille chlorotique ; administrer le fer à tous les anémiques comme une panacée, ce serait se tromper gravement.
Ré(jïme alimentaire. — Il va sans dire que le régime alimentaire occupe une place importante dans la médication de l'anémie, et qu'il faut à la fois un régime tonifiant et approprié, adapté aux caprices et aux dispositions particulières du malade. Il faut nourrir, et ne pas refuser au malade les aliments que son instinct lui fait désirer, autant que la prudence le permet toutefois. Il faut se souvenir que l'abus des aliments liquides peut entraîner la dyspepsie des liquides (Chomel), qui équivaut à l'inanition, donner des aliments nourrissants et peu encombrants, des jus de viande, des gelées, de la viande crue hachée, au besoin de la pepsine, etc., stimuler les fonctions digestivesà l'aide du vin, du café. 11 y a
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des cas pressants dans lesquels on a conseillé les liqueurs alcooliques à haute dose, par exemple dans les hémorrhagies graves des femmes en couche.
Transfusion du sang. — La transfusion a été conseillée et pratiquée quelquefois en cas d'anémie grave, surtout à la suite des hémorrhagies abondantes, {Voy. Transfusion, Hémorrhagie.)
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ANÉMIE DES MINEURS
L'anémie dite des m'meiirs a une importance toute historique. En Hongrie, en 1777 et en 1785, et à Anzin, en 1805, se produisit une maladie épidémique très-grave, qui sévit sur les mineurs. Ilol'fmger, en Hongrie, (à Schemnitz) en décrivit les symptômes ; Hallé rapporta l'histoire de la maladie observée sur les mineurs d'Anzin, notamment sur quatre d'entre eux amenés à Paris en 1805.
Dans l'épidémie de Schemnitz, Honinger a observé 1,129 individus
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atteints de cette maladie; les principaux symptômes furent : douleurs excessives dans les membres inférieurs et la colonne vertébrale, vertiges, bourdonnements d'oreilles, battements dans la tète, prostration, morosité, dégoût du travail, respiration difficile, battements du cœur et des carotides, pâleur de la peau et de la muqueuse de la boucbe, à laquelle venait se joindre une teinte jaune, verdàtre et ensuite plombée ; les chairs devenaient molles, le corps s'œdématiait ; l'appétit, conservé, allait jusqu'à la voracité ; les selles étaient rares, dures ; les urines troubles, fétides ; le pouls faible, petit et lent, le sang dissous et décoloré (Ozanam).
Quant à l'épidémie d'Anzin, c'est au mois de vendémiaire, an XIII, que Hallé en publiait une relation faite de seconde main, et d'après des notes fournies par les médecins d'Anzin, en ce qui concerne l'épidémie ellemême. Après avoir rapporté que la galerie où travaillaient ces ouvriers est longue et mal aérée, que la respiration y est gênée, que l'air y « exhale une odeur de gaz hydrogène sulfuré, » llallé décrit ainsi les symptômes principaux : une invasion par des coliques violentes, des douleurs d'en trailles et d'estomac, une gêne dans la respiration, des palpitations, la prostration des forces, la météorisation du ventre, des déjections noirâtres et vertes. Cet état dure dix à douze jours et plus ; alors les douleurs abdominales se calment ; le pouls reste faible, concentré, accéléré ; la peau est décolorée et porte une teinte jaune; la marche est difficile et accompagnée d'une extrême fatigue ; de fréquentes palpitations mettent les malades dans un état d'anxiété très-pénible ; le visage est bouffi; il y a de s sueurs fréquentes et même habituelles. Cet état dure plusieurs mois et même au delà d'une année, avec dépérissement, émaciation ; enlin les premiers symptômes se renouvellent avec des douleurs de tête affreuses, de fréquentes défaillances, difficulté de soutenir la vue de la lumière et l'impression du son, météorisation et douleur du ventre, déjections purulentes. Une mort prompte termine ces derniers tourments.
Tels étaient les symptômes alors que la société de l'École de médecine de Paris fut consultée. Sur plus de cinquante ouvriers affectés, trois étaient morts, aucun n'était guéri.
La société de l'École de médecine reconnut, dans cette maladie, quelques analogies avec les coliques métalliques^ et avec quelques suites chroniques de l'affection connue des vidangeurs sous le nom de plomb.
Quatre ouvriers furent envoyés à Paris ; ils étaient malades depuis huit mois, un an, quinze mois. On observa chez eux les symptômes suivants : ils avaient une teinte cireuse, le visage et les extrémités œdématiés, le pouls fréquent, des palpitations du cœur, de l'essoufflement, des sueurs nocturnes, des selles demi-liquides. On leur donna des aliments fortifiants, viandes rôties, vin ; on leur fit boire de l'infusion de houblon, de petite centaurée, du quinquina. Un de ces hommes étant mort, on en fit l'autopsie, et l'on remarqua qu'il était presque exsangue (aucune lésion viscérale ne fut observée) . On pensa alors que le défaut de sang était la cause principale de la maladie, et les martiaux furent administrés. Au bout de trois mois, deux de ces malades étaient entrés en convalescence.
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Hallé terminait son mémoire par les réflexions suivantes : « D'après ces phénomènes et d'après l'état physique auquel nous ne doutons pas qu'ils correspondent, il nous semble qu'on pourrait donner à cette maladie le nom d'anxmie ou privation de sang, imaginé par Lieutaud, et la distinguer alors de Yanxnde chlorotique, de Vansemie consécutive, » etc.
Telle est l'origine de Y anémie des mineurs. Il est facile de voir qu'ici il y a eu une épidémie rare, dont la cause véritable a été méconnue, et où l'anémie est survenue consécutivement. S'agissait-il d'un empoisonnement par des gaz délétères? Est-ce l'acide sulfhydrique, est-ce l'excès d'acide carbonique, qui a produit cette intoxication? Il serait téméraire de se prononcer à cet égard. Les auteurs contemporains qui ont traité de l'hygiène des mineurs n'ont rien observé de semblable aux épidémies de Schemnitz et d'Anzin. Ricmbault (de Saint-Etienne) signale un état de faiblesse qu'il appelle étiolement et qui reconnaît pour causes : l'humidité, le défaut de lumière, un air imparfaitement renouvelé, la mauvaise nourriture et les excès alcooliques.
Boens Boisseau signale l'anémie essentielle chez les bouilleurs. Il en présente le tableau : décoloration de la peau et des muqueuses, faiblesse, essoufflement, tendance au sommeil, refroidissement, vertiges, lipothymie, syncopes, névralgies, gastro-entéralgies, perte de la mémoire, découragement, dyspepsie très-marquée, quelquefois bruits de souffle au cœur et dans les vaisseaux du cou, affaiblissement des sens, etc.
L'auteur pense que cette anémie est produite parla privation d'air parfaitement respirable, de soleil et de lumière, et par les travaux excessifs.
ANÉMIE DES ALTITUDES
Sous ce nom et sous celui de mal de montagnes, Jourdanet décrit un ensemble de troubles fonctionnels qui survient chez l'homme qui s'élève à une trop grande altitude. L'auteur compare ce mal aux effets de la perte de sang. La faiblesse produite par la saignée, dit-il, est la conséquence d'une privation subite d'oxygène par la perte d'une certaine quantité de globules, de même que le mal de montagnes provient d'u ne soustraction plus directe du même gaz. De sorte qu'une ascension au delà de 3,000 mètres équivaut à une désoxygénalion barométrique du sang, comme une saignée en est une désoxygénation globulaire. Les conclusions de quelques observations recueillies directement par l'auteur, et le raisonnement, l'amènent à dire que le climat des montagnes peu élevées est corroborant, parce que la densité moyenne de l'acide carbonique de la circulation s'y trouve diminuée; que les grandes altitudes au delà de 2,000 mètres produisent un effet contraire, parce que la dépression de l'air porte atteinte à la densité de l'oxygène, en altérant la force qui unissait ce gaz aux globules. Ces déductions ne sont pas rigoureuses, et le fait signalé par l'auteur est loin d'être général; cependant ses observations peuvent devenir le point de départ d'études climatologiques importantes.
En signalant V anémie des mineurs et le mal de montagnes, nous ne
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devons pas négliger de dire combien il serait facile et superflu en même temps d'accroître à l'infini la nomenclature des formes diverses de l'anémie.
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AUrEurcÉPHAIiE. Voy. Monstruosités.
ABTESTHÉSIE. Voy. Sensibilité.
A]¥ESTIIÉSIQI.TES (Agents). — On comprend sous le nom d'anesthésiques tous les composés chimiques dont l'action sur l'économie a pour effet de diminuer, ou même de supprimer momentanément la sensibilité générale et la motricité. Ces divers agents sont employés dans la pratique médicale dans le but d'éteindre la douleur et d'empêcher les contractions musculaires dans les opérations chirurgicales ; les modifications qu'ils produisent dans la sensibilité et la motricité prennent îe nom d'anesthésie.
L'anesthésie chirurgicale, c'est-à-dire la diminution ou la suppression artificielle de la sensibilité et de la motricité, est à bon droit considérée comme une des découvertes les plus utiles, les plus brillantes de la médecine contemporaine.
Historique. — Bien que, dans les siècles passés, l'idée d'amortir la douleur dans l'acte d'une opération chirurgicale se soit présentée à l'esprit des chirurgiens, et que, même dans quelques cas, elle ait été mise à exécution avec quelque succès, on peut dire, sans exagération, que c'est dans notre siècle seulement qu'elle a reçu un entier et complet accomplissement, une consécration scientifique.
Il me serait facile, en me servant des importantes recherches de Simpson, de remonter le cours de l'histoire, et de signaler les diverses époques 011 l'idée de l'anesthésie chirurgicale s'est révélée plus ou moins complètement, mais la nature pratique de ce dictionnaire m'engage à laisser à l'écart tous les faits curieux d'anesthésie, tous les essais plus ou moins heureux tentés au dix-septième siècle, et je me bornerai à dire quelques mots touchant les tentatives heureuses faites à la fin du dernier siècle, tentatives qui, selon moi, ont préparé l'avenir de l'anesthésie moderne.
Les divers essais d'anesthésie faits dans le quatorzième siècle et dans le dix-septième étaient demeurés sans résultats; ils étaient considérés
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tout au plus comme une curiosité chirurgicale. Avec la fin du siècle dernier, une ère nouvelle commence ; les travaux mémorables de Lavoisier et de Priestley sur l'air atmosphérique ouvrent à la médecine la voie à des applications et à des recherches plus étendues. En Angleterre, le docteur Beddoës, profitant des travaux de ces habiles chimistes, cherche à introduire dans la pratique médicale les inhalations gazeuses, pour guérir les diverses maladies pulmonaires; l'oxygène, l'hydrogène sont employés dans ce but avec quelque succès. A son tour, le docteur Richard Pearson emploie les inhalations d'éther dans le traitement de la phthisie pulmonaire, et jette ainsi les premiers fondements d'une pratique qui, de nos jours, devait être fécondée avec succès. Il fonda, à Bristol, un établissement appelé institution pneumatique, où les malades étaient traités par la méthode en question, c'est-à-dire avec les inhalations d'éther. A cet établissement était attaché un chimiste, devenu plus tard une grande renommée scientifique : Sir llumphrey Davy. Ce précieux auxiliaire, était chargé de seconder le docteur Beddoës dans la préparation des divers fluides gazeux employés dans le traitement des maladies.
Davy, en continuant ces travaux, reconnut bientôt dans le gaz nitreux des propriétés singulières, de nature stupéfiante, et après avoir expérimenté sur lui-même, dans le but de calmer des névralgies dentaires auxquelles il était sujet, il y réussit d'une manière assez satisfaisante, et il reconnut dans le gaz nitreux des propriétés anesthésiques assez efficaces. En parlant des propriétés de ce gaz, il s'exprime ainsi : « Comme les propriétés du protoxyde d'azote détruisent les douleurs physiques, probablement il pourra être employé dans les opérations chirurgicales dans lesquelles il n'y a pas une perte de sang très-grande. » Dans ces quelques mots se trouve formulé, avec assez de netteté, l'anesthésie chirurgicale ; mais un demi-siècle s'est écoulé avant que le conseil de Davy ait été repris, qu'il ait été mis en pratique d'une manière systématique. On trouve, il est vrai, des documents épars, suffisant cependant à démontrer que, dans quelques cas, l'éther et le protoxyde d'azote avaient été essayés dans la pratique médicale. Dans les laboratoires et dans les cours de chimie, on faisait quelquefois respirer ces deux fluides dans le but de montrer leurs propriétés curieuses et singulières.
Toutes CCS tentatives, cependant, étaient demeurées sans application positive. C'est seulement en 1844 qu'un dentiste américain, Horace Wells, d'Ilartford, dans l'Etat de Connecticut, après avoir été témoin, dans les cours de chimie, des effets produits chez l'homme par le gaz nitreux, qu'on connaissait aussi sous le nom de gaz hilariant, voulut essayer l'action de ce fluide pour extraire des dents sans douleur. Après avoir constaté sur lui-même les bons effets de ce fluide, il opéra chez d'autres avec un entier succès. Émerveillé des résultats obtenus, et croyant avec raison avoir découvert une voie nouvelle, il se rendit à Boston, parla de ses succès à l'un de ses confrères, le docteur Morton, et à quelques chirurgiens ; mais, accueilli avec indifférence, même avec dédain, il retourna dans sa ville natale pour y entendre, deux ans plus tard, les échos.
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des succès qu'il rêvait pour lui-même. Pendant son séjour à Boston, Wells avait bien communiqué ses idées et ses recherches à Morton, mais, à juger par le temps qu'il mit à les mettre à exécution, on doit penser qu'elles ne l'avaient pas beaucoup impressionné, car l'idée de Morton ne germa pas tout d'abord.
C'est seulement deux ans après, en 1846, que Morton, voulant mettre en pratique les essais de son ami, s'adressa au chimiste Charles Jackson pour avoir le gaz nitreux nécessaire à ses expériences. Nous voyons apparaître ici l'intervention de Jackson ; celui-ci, connaissant par les travaux de Faraday l'analogie des effets produits par le gaz nitreux et l'éther, conseilla à Morton d'employer de préférence l'éther sulfurique, comme plus facile à obtenir, et le 50 septembre 1846, Morton essaya <à Boston, dans l'hôpital général du Massachusetts, l'inhalation de l'éther pour amortir la douleur dans une opération chirurgicale, en présence du docteur Warren et de Hawyard. Cette tentative fut couronnée d'un plein succès. La nouvelle de cette brillante découverte se répandit avec la rapidité de l'éclair. Communiquée par le docteur Bigelow au docteur Boots, de Londres, celui-ci essaya l'éther le 19 décembre, pour l'extraction d'une dent, et le 21 décembre, Liston pratiqua, k l'hôpital de l'Université, une amputation de cuisse sous l'influence de l'éther. Le 12 janvier 1847, Malgaigne faisait connaître à l'Académie de médecine les résultats heureux qu'il avait obtenus. De mon côté, dans le même mois, je pratiquais à l'hôpital de la Pitié, devant un nombreux auditoire, émerveillé du résultat, une amputation de cuisse; enfin, au mois de février 1847, le professeur Simpson, le premier, faisait à Edimbourg l'application de Téthérisation aux opérations obstétricales. Tels sont, en résumé, les traits principaux de l'origine et du développement de cette brillante conquête. Peu de mois après, elle prenait rang dans la science et recevait partout une consécration complète.
Mais, si le docteur Morton fut le premier à inaugurer la nouvelle méthode, Charles Jackson réclama pour lui l'honneur de la découverte. Sa réclamation, adressée à l'Institut de France, fut accueillie avec faveur ; cette éminente compagnie fit droit à ses prétentions et la croix de la Légion d'honneur vint sanctionner cette décision. Sans vouloir parcourir les méandres, à travers lesquels a passé cette question, il est nécessaire de dire dans l'intérêt de la vérité et du droit, que la priorité de la découverte de l'éthérisation fut portée, d'une part, devant la chambre des représentants des Etats-Unis, et, d'autre part, devant la Société de médecine de Boston. Après une enquête longue et minutieuse, dans laquelle tous les documents furent produits, et les diverses prétentions examinées et pesées, l'honneur d'une aussi brillante et utile découverte fut accordée au docteur Morton. Il est inutile d'entrer plus avant dans l examen de cette litigieuse question historique; ce que je viens de dire suffit pour en indiquer les points culminants.
Les propriétés anesthésiques de l'éther sulfurique ayant été vérifiées par les divers observateurs, les physiologistes instituèrent des expé-
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riences nombieuses chez les animaux, dans le but, les uns d'étudier la marche des divers phénomènes anesthésiques, les autres, de trouver de nouveaux agents. Flourens, un des premiers, étudia cette question avec une rare précision au double point de vue que nous venons d'indiquer. En expérimentant, chez les animaux, les divers composés chimiques ayant quoique analogie avec l'éther, il reconnut le premier la puissance anesthésique du chloroforme. Les investigations physiologiques de ce professeur ne restèrent point isolées; bientôt, suivies de près par celles de Longet, Blandin, Segalas et Amussat, elles reçurent une nouvelle confirmation.
Les phénomènes anesthésiques, chez les animaux, présentent une évolution tellement régulière que les premières expériences de Flourens donnèrent, presque du premier coup, la clef des phénomènes principaux de l'aneslhésie; cependant, malgré cette identité dans les résultats, cette concordance dans les faits observés, toutes les semaines, une avalanche de notes et la description de nouvelles expériences étaient envoyées à l'Académie des sciences. Ces expériences démontraient plutôt l'empressement de leurs auteurs qu'elles n'apportaient des éléments nouveaux à la question ; à cela venait s'ajouter une série d'appareils éthérisateurs, dont quelques-uns étaient loin de remplir les conditions nécessaires.
Pendant près d'une année l'éther sulfurique fut seul employé pour l'anesthésie, et le mot éthérisation fut adopté ; pendant ce laps de temps l'éther régna en maître, et si, à Londres, on employait dans quelques hôpitaux l'éther chlorique, partout ailleurs l'éther sulfurique était préféré dans les opérations chirurgicales. On fut vite en mesure de bien constater les avantages qu'on en pouvait obtenir, et si, de temps à autre, il produisait chez quelques malades des troubles des fonctions inteUectuelles, qui les portaient à des confidences parfois compromettantes, tout le monde reconnaissait l'avantage de l'éthérisation dans les opérations.
Néanmoins, malgré l'évidence de faits aussi éclatants, l'éthérisation trouva au sein de l'Académie des sciences, dans la personne deMagendie, une vive opposition. Cet éminent physiologiste, se fondant sur quelquesunes de ces révélations curieuses qui avaient été rapportées, déclara, en pleine Académie, que l'éthérisation était un moyen immoral, qu'on devait bannir de la pratique de la chirurgie. Cette* opposition s'est dissipée devant les résultats heureux invoqués par Velpeau et Roux. Bientôt un cri d'alarme vint refroidir ce concert d'éloges et le zèle des partisans de l'éther: en Angleterre, un cas de mort avait été occasionné par l'application de cet agent.
Un an à peine s'était écoulé depuis l'introduction de l'éther dans la pratique de la chirurgie, quand un nouvel agent vint lui faire concurrence. Simpson, qui avait introduit le premier l'éthérisation dans la pratique des accouchements, reconnut la puissance et l'avantage du chloroforme, et le 10 novembre 1847, il communiqua à la Société de médecine d'Edimbourg le résultat de ses expériences.
A partir de ce moment, l'éther fut abandonné ; le chloroforme lui fut partout substitué. Mais si le nouvel agent était plus puissant que le pre-
ANESTIIÉSIQUES. — classification.
mier, s'il produisait une anesthésie plus prompte et plus durable, il devait être aussi plus dangereux. Les expériences sur les animaux le démontrèrent, et bientôt des accidents graves, des morts subites, après l'inhalation de quelques bouffées de chloroforme, donnèrent beaucoup à réfléchir.
Les chirurgiens et les physiologistes cherchèrent à pénétrer la cause d'une mort aussi rapide ; les uns l'attribuèrent au défaut de construction de l'appareil inhalateur; les autres à l'intensité des vapeurs chloroformiques ; ceux-ci cherchèrent à déterminer par des expériences le dosage du chloroforme, c'est-à-dire la quantité de vapeurs chloroformiques contenue dans l'air qui devait être respiré. Snow et Glovcr en Angleterre, Doyère et Ferrand, en France, s'occupèrent principalement de ce délicat et difficile problème. Snow pensa avoir résolu la difficulté. Après de nombreuses expériences, il crut reconnaître que l'air atmosphérique dans lequel plus de 5 à 6 p. 100 de chloroforme se trouverait en dissolution était un fluide dangereux pour la vie des malades.
A mesure que l'anesthésie par le chloroforme prenait de l'extension, les accidents se multipliaient ; les académies et les sociétés savantes s'en inquiétèrent, et l'on se demanda, si, en présence de ces faits malheureux, il ne serait pas prudent de revenir de nouveau à l'emploi de l'éther, ou bien de chercher dans un mélange de ces deux fluides un moyen d'échapper aux périls qui menaçaient les individus soumis à l'anesthésie. On étudia de nouveau, et avec plus de soin, chez les animaux les divers phénomènes de l'éthérisation. Cette question occupa longuement les sociétés savantes ; on y examina avec une scrupuleuse attention les causes probables de ces accidents et les moyens de les prévenir.
Mais, comme il arrive presque toujours, ces questions, agitées à un moment où la science ne possédait pas tous les termes du problème, attaquées quelquefois par des orateurs peu préparés, restèrent ce qu'elles étaient, et après de longs débats, dans lesquels des faits curieux et des expériences intéressantes furent invoqués, la prophylaxie des accidents n'avait point fait un pas.
Ces discussions cependant ont eu l'avantage de vulgariser certains travaux, de mettre en lumière des idées nouvelles et de faire mieux connaître la question de l'anesthésie.
Seize années se sont écoulées depuis que cette brillante découverte a été mise en pratique, et malgré les accidents nombreux produits par le chloroforme, cet agent est resté dans la pratique commune, et partout il est employé.
Nous ferons remarquer cependant qu'en Amérique l'usage du chloroforme n'est pas aussi généralisé, et si, à New- York, le chloroforme partage son règne avec l'éther, et trouve dans le professeur Gross un puissant défenseur, à Boston, l'éther est l'agent anesthésique par excellence, et il a dans les professeurs Warren et Ilayward des partisans très-décidés.
Classlflcatlon. — Nous avons vu que le gaz protoxyde d'azote et
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l'éther sulfurique sont les deux agents qui ont préparé l'a\énement de l'anesthésie chirurgicale ; ces deux corps ayant des propriétés, et une composition différentes, ne permettaient pas d'établir des données générales sur l'anesthésie. La série des études ultérieures, instituées avec tous les composés chimiques doués de quelque propriété anesthésique, ont démontré que tous les agents de cet ordre, à l'exception du gaz protoxyde d'azote, appartenaient à la classe des substances hydro-carbonées, se réunissant, tantôt au chlore, au brome, à. l'iode, et d'autrefois à l'oxygène, pour former des agents anesthésiques plus ou moins énergiques, dont l'agent essentiel, principal, si l'on veut me passer le mot, dont le radical anesthésique serait constitué par le carbone.
D'après cette donnée générale, on comprend que cette série de corps nombreux en renferme quelques-uns possédant une faible puissance anesthésique ; d'autres doués d'une grande énergie, et enfin quelquesuns très-dangereux.
On peut donc tout d'abord établir dans les agents anesthésiques deux grandes divisions : 1° ceux qui agissent sur les centres nerveux, à la manière des excitants alcooliques ; 2" ceux qui modifient le sang, en altèrent la composition chimique, et agissent à la manière des poisons toxiques.
A la première série appartiennent tous les anesthésiques à composition ternaire ou quaternaire, formés d'hydrogène et de carbone, combinés soit avec le brome, le chlore, l'iode ou l'oxygène. Dans la seconde série se rangent les anesthésiques à composition binaire, formés de carbone, d'hydrogène combinés soit avec le soufre ou l'oxygène.
Les agents anesthésiques de la première série sont bien plus nombreux, que ceux de la seconde ; ils comprennent un certain nombre de corps, dont pour quelques-uns la valeur physiologique est incomplètement connue. Essayés à peine par quelques personnes au commencement de la découvei'te de l'anesthésie, ils ont été mis à l'écart; quelques-uns de ces agents ont une volatilité très-grande, sont d'un maniment difficile, d'une préparation laborieuse, et quelquefois d'un prix élevé; d'autres enfin sont d'un emploi dangereux.
A. Les agents anesthésiques de la première série sont tous des corps liquides, d'une odeur plus ou moins pénétrante, plus ou moins agréable. Ils présentent également un degré d'ébullition qui varie pour chacun d'eux. Nous les placerons dans l'ordre suivant, correspondant à peu près à leur degré d'ébullition :
X" Éthor chlorhydrique égale 10°; 2° Éther nitrique égale 16"; 5° Aldéhyde égale 21"; 4" Amylène égale 29"; 5" Éther sulfurique égale .'^)5''; 6" Éther bromhydri(jue égale 40" ; 7" Acétone égale 55" ; 8" Chloroforme égale 60"; 9" Ether acétique égale 74"; 10" Liqueur des Hollandais égale 84"; 11" Ilydrure d'amyle ; 12" Éther chlorique (composé d'un partie d'alcool et cinq de chloroforme ; 15° Kérésolène.
B. La seconde série comprend :
1° Acide carbonii[ue; 2° Oxyde de carbone; 3" Bisulfure de carbone; 4° Benzine.
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Ces deux séries constituent les principaux agents anesthésiques ; il y faut ajouter le gaz protoxyde récemment mis en honneur.
Je n'ai point la prétention d'avoir indiqué tous les corps jouissant des propriétés anesthésiques; je pourrais en ajouter d'autres qui ont été expérimentés sur les animaux; mais ceux que j'ai signalés réunissent l'ensemble des anesthésiques essayés chez l'homme avec plus ou moins de succès. Nous ne dirons que quelques mots sur les corps suivants : la liqueur des Hollandais, le kérésolène, l'aldéhyde, l'acétone, et nous nous étendrons avec plus de détails sur l'amylène, l'éther sulfurique et le chloroforme. Tous les autres composés jouissent de propriétés anesthésiques assez marquées, mais leur em|iloi n'est ni facile ni à l'abri d'accidents.
Acétone. — D'après Simpson, l'acétone produirait de la dyspnée et une irritation bronchique très-marquée.
L'aldéhyde, préconisée par Poggiale, causerait également l'irritation des bronches.
La liqueur des Hollandais, très-recommandée par Nunneley, a été regardée comme dangereuse par Snow et Simpson, et par Alph. Robert comme peu efficace.
L'éther chlorhydrique est assurément un anesthésique puissant, mais sa grande volatilité le rend d'un emploi difficile et par conséquent peu commode dans la pratique.
Enfin, l'éther chlorique, mélange d'une partie de chloroforme et de neuf parties d'alcool, ne doit ses propriétés anesthésiques qu'à la présence du premier de ces agents, et il ne doit être considéré que comme une teinture de chloroforme, dont les parlies anesthésiques se trouvent nécessairement affaiblies. Il a été cependant employé pendant quelque temps avec succès à l'hôpital Saint-Bar thélemy de Londres.
Le kérésolène est un composé chimique, découvert récemment en Amérique et employé à Boston par le docteur Bigelow. D'après ce qui a été publié, ses propriétés anesthésiques seraient assez grandes et il aurait quelque ressemblance avec le chloroforme. Les autres anesthésiques dont il nous reste à parler, c'est-à-dire l'amylène, le chloroforme et l'éther sulfurique, doivent être mentionnés d'une manière spéciale ; ces trois corps jouissent à des titres divers de propriétés qui les recommandent à l'attention des praticiens.
L'amylène, découvert par Ballard en 1844, a été préconisé comme anesthésique par Snow dans l'intention de le substituer à l'éther et au chloroforme. Il possède des propriétés anesthésiques assez marquées et son usage peut être avantageux dans certaines conditions. D'inie odeur alliacée assez pénétrante, il est aisément supporté par les muqueuses et facilement respiré par les malades ; il est d'une volatilité très-grande ; sa préparation est difficile, et pour ((ue son administration soit à l'abri de tout accident, il faut que ce fluide soit ti'ès-|Hir. L'amylène a été accueilli avec dél'aveur et avec prévention. Employé en Angleterre, en France et en Allemagne, son règne n'a pas été cependant de longue
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durée. Les essais qui ont été tentés à Strasbourg avec l'amylène pur, préparé par Hepp, et les expériences de Graefe à Berlin, celles que j'ai faites avec l'amylène de Hepp, de Strasbourg, Rousseau, de Paris, et Bulloch, de Londres, permettent de dire que, bien préparé, il peut donner de trèsbons résultats.
La grande volatilité de cet agent exige qu'il soit administré dans un appareil. L'anesthésie qu'il détermine, et particulièrement chez les enfants, disparaît très-facilement, ce qui le rend précieux pour certaines opérations oculaires. L'amylène pur, bien préparé, bout de 28° à 50°; son odeuv, quoique pénétrante, n'est pas désagréable ; malheureusement, au moment où il a été introduit dans la pratique, l'amylène, fourni par le commerce, laissait beaucoup à désirer, il présentait des différences chimiques et organoleptiques très-grandes, ce qui explique les résultats divers qu'on obtenait.
Chloroforme et éther. — Les divers agents anesthésiques dont nous avons fait l'énumération n'ont pas tous la même valeur, et tous ne sont pas susceptibles d'être employés dans la pratique ; les uns, comme l'éther chlorhydrique, d'une évaporation très-rapide, exigent de grandes précautions; les autres, l'amylène par exemple, sont difficiles à obtenir purs; enfin, l'éther nitrique offre un véritable danger. Seuls, le chloroforme et l'éther peuvent être obtenus facilement à un degré de pureté suffisant pour être employé sans inconvénient.
L'éther et le chloroforme sont deux agents assez puissants, susceptibles de produire une anesthésie rapide et complète, c'est-à-dire l'abolition momentanée de la sensibilité et de la motricité.
Le chloroforme est plus actif, plus prompt, plus dépressible que l'éther, et^|nécessairement plus dangereux que lui. Malgré ce danger, bien reconnu, après seize années de pratique anesthésique, le chloroforme domine partout, et presque partout il a remplacé l'éther. Cette préférence marquée, accordée ])ar la majorité des chirurgiens à cet anesthésique, n'est pas le fait d'un simple caprice ; ils n'ignorent point que l'usage du chloroforme a, dans bon nombre de cas, occasionné la mort. Près de deux cents observations de mort par le chloroforme ont été publiées; cependant, malgré ce nécrologue, au premier abord effrayant, il demeure l'anesthésique de prédilection. Les dangers produits par le chloroforme ont décidé quelques chirurgiens, et surtout ceux du nouveau monde, à revenir à l'usage de l'éther sulfurique; en Europe, Palasciano, de Naples, et surtout les chirurgiens de Lyon rejettent le chloroforme, et considèrent l'éther comme lui étant bien supérieur, et n'occasionnant jamais d'accidents. En Amérique, cette préférence n'est pas cependant générale : à Boston l'éther est exclusivement employé : à New- York, il trouve une certaine concurrence dans le chloroforme.
Est-il vrai, ainsi que l'avance Ilayward, et toute la commission instituée à Boston pour étudier cette imj)ortante question, est-il vrai, dis-je, que l'éther soit complètement indemne de tout accident, et, ainsi que l'assure le rapporteur de la Société de médecine de Boston, peut-on alfir-
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mer que, parmi les accidents attribués à l'éther, il n'y a pas un seul cas de mort qui puisse, à juste titre, être imputé à cet anesthésique. A priori, cette prétention me paraît exorbitante, et une telle conclusion semble ne devoir pas être acceptée sans quelque réserve. On ne peut pas assurer qu'une combinaison chimique aussi puissante que l'éther, qui porte une si profonde atteinte aux fonctions principales de l'économie, et qui éteint la sensibilité et la motricité, puisse être considérée comme indemne de tout accident, et les sociétés de médecine de Boston et de Lyon, en caractérisant l'emploi du chloroforme comme une grande imprudence, et en réclamant pour l'éther sulfurique le privilège de mettre presque complètement à l'abri des accidents mortels, avancent toutes les deux une proposition bien exagérée.
La question de l'innocuité de l'éther demande cependant à être examinée sérieusement. S'il était démontré que son administration méthodique préviendrait tout danger, il faudrait bien se résoudre à abandonner le chloroforme et à revenir à l'usage de l'éther sulfurique. Les chirurgiens de Lyon et ceux de Boston étayent leur affirmation sur les résultats d'une longue et heureuse pratique, pendant laquelle aucun accident grave n'est venu interrompre la série des succès. Cependant, d'une part, Kidd cite, au contraire, 44 cas de mort par l'éther ; la Société de médecine de Boston elle-même, dans la longue enquête à laquelle elle s'est livrée, a rencontré 41 cas dans lesquels, à tort ou à raison, la mort a été attribuée aux inhalations de l'éther. Si l'on examine avec soin les 41 faits, relatés par l'éminente compagnie, on trouve que 4 fois les malades ont succombé pendant l'acte opératoire ; 4 fois, pendant l'inhalation même; 1 fois, 15 minutes après que l'opéralion a été accomplie ; 5 fois, 5 à 6 heures après l'opération. L'ensemble de ces faits, au nombre de douze, montre bien que l'intervention de l'éther a été un des facteurs, sinon le facteur pi'incipal qui a occasionné la mort. Or, en admettant même que ces cas résument complètement le nombre d'accidents , graves produits par l'inhalation de cet agent, on n'est pas complètement autorisé à dire qu'il est indemne de tout danger. A côté de ces douze faits, se placent d'autres dans lesquels l'anesthésique a bien été une des causes des accidents observés. Il est à regretter seulement que, dans cet état de choses, devant des assertions aussi pèremptoires, formulées par des praticiens habiles, les autres chirurgiens n'aient pas jugé opportun d'essayer comparativement l'éther et le chloroforme, afin d'établir sans réserve leur valeur relative. On doit faire remarquer que, si dans l'examen des accidents produits par le chloroforme, on avait suivi rigoureusement la même voie que pour l'examen des faits attribués à l'éther, on serait assurément arrrivé à diminuer le chiffre des accidents mortels qui assombrissent son histoire.
Les chirurgiens américains, partisans absolus de l'éther, poussent trop loin leur enthousiasme. Pour Lente, trois seuls cas de mort doivent être imputés à l'éther ; et pour Hayward, aucun fait bien constaté ne peut lui être attribué. Il est évident que, toutes choses égales d'ailleurs, le
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chloroforme est plus dangereux que l'éther, et il doit ce danger à sa puissance anesthésiquc; mais ce péril est-il assez grand pour qu'il soit nécessaire de renoncer à l'usage du chloroforme et de revenir à l'éther, ou bien de chercher dans un mélange de ces deux fluides un nouvel agent anesthésique ? Quelques chirurgiens, en effet, ont pensé qu'un mélange d'éther et de chloroforme mettrait à l'abri de tout danger ; la commission désignée par la société médico-chirurgicale de Londres, conseille, dans son rapport, l'emploi d'un mélange composé en volume de 5 parties d'éther, 2 de chloroforme et 1 d'alcool. Dans l'armée autrichienne, une combinaison analogue est d'usage réglementaire ; c'est là une question dont nous nous occuperons plus loin.
Les observations de cas de mort, occasionnée depuis seize ans par l'anesthésie chloroformique, sont au nombre de deux cents ; cependant, si l'on compare ce chiffre très-grand avec le nombre probable d'anesthésies pratiquées pendant cette longue période, dans les cinq parties du monde, soit pour des opérations chirurgicales, obstétricales ou autres, on arrive forcément à cette conclusion que le nombre d'accidents par le chloroforme n'est pas plus élevé que le nombre de cas de mort subite, et si l'on voulait donner une valeur aux premiers, et établir cette proportion en chiffres, ainsi que l'a fait Chapmann, on trouverait un cas de mori sur 16 à 20,000 anesthésiés. En Crimée, sur 50,000 individus soumis au chloroforme, 2 seuls cas de mort ont été enregistrés.
On conviendra néanmoins que cette fois la circonstance était bonne pour mettre en lumière les qualités nuisibles de l'agent anesthésique ; cependant, dans cette occasion, et pendant la guerre d'Italie, la pratique des chirurgiens militaires dépose en sa faveur.
L'examen attentif des faits dans lesquels le chloroforme a produit un malheureux résultat, prouve que, dans beaucoup de cas, si l'agent anesthésique est venu ajouter à la cause de la mort un nouveau facteur, il n'est pas cependant l'élément principal de l'accident. Le professeur Simpson rapporte cju'au moment où il fut question d'essayer pourl a première fois le chloroforme à l'infirmerie d'Edimbourg, un malade atteint de hernie étranglée devait être anesthésié avec le nouvel agent. Une circonstance fortuite empêcha que ce projet fût mis à exécution, et le malade fut opéré sans être endormi. A peine l'opération était-elle terminée que le malade succombait subitement. Il est certain que si le chloroforme avait été administré, il eut été considéré comme la cause de l'accident.
Pour les chirurgiens qui ont expérimenté comparativement l'éther et le chloroforme, en réservant la question du danger, le choix de l'agent ne saurait être un moment douteux. L'éther est d'un maniement moins commode que le chloroforme ; pour obtenir une anesthésié complète, il faut une quantité d'éther beaucoup plus grande, 60 à 400 grammes au moins. Sa volatilité, plus grande aussi, demande en général l'usage d'un appareil, et si l'on opère près d'une lumière, les vapeurs d éther peuvent s'enflammer. L'inhalation de l'éther détermine un picotement assez grand au fond de la gorge, une irritation bronchique et des accès de toux. Le
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chloroforme, au contraire, en raison de sa volatilité moins grande, est plus facile à manier, et son emploi n'exige pas l'usage d'un appareil. Le sommeil anesthésique s'obtient plus facilement, et il est d'une plus longue durée. Dans quelques cas, en Amérique même, on a été obligé d'em[)loyer le chloroforme pour compléter une anesthésie commencée avec l'éther.
Le chloroforme et l'éther sont sans contredit deux anesthésiques excellents, dont l'emploi détermine toujours un sommeil complet; il serait à désirer cependant que les autres agents anesthésiques connus fussent soumis à l'expérimentation clinique, dans le but de trouver un agent aussi commode et moins dangereux. Je crains cependant que la pratique ne demeure longtemps restreinte dans le cercle de ces deux agents ; on peut le prédire, sans trop se compromettre, en voyant l'espèce d'indifférence à essayer comparativement l'éther et le chloroforme, pour ajouter ime solution complète aux assertions affirmatives des chirurgiens du nouveau monde.
B. Les agents anesthésiques de la seconde série : l'oxyde de carbone, l'acide carbonique, le bisulfure de carbone, la benzine, sont des agents trop dangereux, et leur usage doit être réservé pour les cas d'anesthésie locale, dont il sera question plus loin.
Effet des anesitiésitiues. — Il est nécessaire d'indiquer les phases principales de la question physiologique de l'anesthésie, afin de pouvoir mieux exposer les règles à suivre, et les diverses précautions à prendre dans l'acte même de l'anesthésie.
Les agents anesthésiques, principalement le chloroforme et l'éther, agissent directement sur les centres nerveux, et ils ont pour effet de voiler, ou de détruire momentanément la sensibilité générale et la motricité. Cette action qui, a priori, pouvait être soupçonnée, a été confirmée expérimentalement par les recherches des physiologistes, et en particulier par celles de Flourens. Cet éminent physiologiste, l'un des premiers, étudia avec soin, et formula avec une grande netteté les diverses phases des phénomènes produits par l'action de l'éther et des 'autres agents du même ordre. Il démontra que les inhalations de l'éther agissent d'une manière progressive sur le cerveau, le cervelet, la moelle épinièreet sur la moelle allongée, que les effets produits sur le cerveau et sur le cervelet déterminent une excitation, un trouble intellectuel et un dérangement dans l'équilibre des mouvements; que l'anesthésique, continuant son action sur la moelle épinière, produit un phénomène singulier, qui se manifeste par l'abolition de la sensibilité et de la motricité; qu'enfin, concentrant son action dans la moelle allongée, il produit un collapsus complet, et arrête les fonctions de la respiration et de la circulation.
Les effets produits dans l'économie par le chloroforme, l'éther, et même par la plupart des agents anestliésiques, peuvent se diviser en trois périodes distinctes, à savoir : 1° période d'excitation ; T période d'insensibilité; 5° période de collapsus. Cette heureuse division donne assurément à l'étude de ces phénomènes un degré de précision et de constance qu'ils ne présentent pas toujours dans la pratique. La distinction
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de ces trois degrés comme phénomènes constants dans l'anesthésie a été développée et soutenue avec beaucoup d'ardeur et de talent par le rapporteur de la commission de la Société médicale d'émulation, par le très-regrettable et très-digne savant confrère Lallemand. Ce médecin fondait ses convictions sur ses propres expériences et sur celles des autres physiologistes, bien plutôt que sur des données cliniques. Ces trois degrés dans l'anesthésie ne doivent pas être considérés chez l'homme comme des phénomènes constants.
Pour Flourens, l'agent anesthésique, porté par la circulation dans les centres nerveux, agit d'abord sur les lobes cérébraux, excite l'action de ces organes, et trouble les fonctions de l'intelligence ; le cervelet, influencé aussi par l'action du même fluide, vient mettre en défaut le phénomène de la coordination des mouvements. La moelle épinière, touchée à son tour, perd sa fonction de sensibilité et de motricité ; enfin, la moelle allongée, la dernière à subir les atteintes de l'anesthésique, imprime aux fonctions qui en dépendent une grave modification, et la respiration et la circulation se trouvent ainsi dominées par cette action finale.
Les modifications fonctionnelles produites par l'amylèue, le chloroforme ou l'éther, présentent quelques différences, suivant qu'on a recours à l'un ou l'autre de ces agents. Tous les trois, sans exception, déterminent le sommeil, en faisant passer l'individu par une excitation encéphalique, par un engourdissement et une abolition momentanée de la sensibilité et de la motricité. Leur action sur les centres nerveux et sur les fonctions de la respiration et de la circulation est en raison directe de leur puissance ; l'impression qu'ils exercent sur les muqueuses et la tolérance de ces membranes pour chacun d'eux, demandent à être examinées en particulier. L'amylène, agent très-volatil, dont le point d'ébullition est à 28 ou 50°, dont l'odeur alliacée est très-pénétrante, très-variable, suivant son degré de pureté et sa provenance, est en général facilement toléré par les muqueuses. Ces membranes ne sont pas excitées par lui, et son inhalation amène le sommeil promptement, et presque sans passer par la première période. L'éther, agent moins volatil que l'amylène, son degré d'ébullition étant à 54", d'une odeur vive, pénétrante et excitante, est moins bien toléré par les muqueuses, qu'il irrite parfois, et qu'il congestionne, et il donne lieu à une sécrétion de mucosités assez abondante.
L'éther détermine le sommeil anesthésique après avoir produit une excitation intellectuelle très-grande, entraînant une loquacité déréglée, [des modifications curieuses dans les phénomènes de l'intelligence, accompagnées de contractions musculaires très-exagérées.
Le chloroforme, agent plus puissant que les deux derniers, d'une odeur agréable, moins pénétrante, plus facile à respirer, est aussi mieux toléré par les membranes muqueuses; d'une densité plus grande, ayant un point d'ébullition plus élevé, il détermine facilement l'anesthésie en passant par une période d'excitation moins grande qu'avec l'éther. jll détermine dans la circulation et dans la respiration des oscillations très-
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marquées. Après avoir produit une accélération du pouls, presque au maximum, il le déprime facilement, et il file sous les doigts, presque sans transition. Les mêmes phénomènes s'observent dans les mouvements respiratoires ; or, cette transition rapide d'accélération et de dépression dans la respiration et dans la circulation, commande de la part du chirurgien une vigilante attention.
De ces trois agents anesthésiques, l'éther et le chloroforme sont seuls demeurés maîtres du terrain, et ils sont seuls aussi employés dans la pratique chirurgicale.
Le premier, plus volatil, comme nous l'avons dit, plus excitant, et congestionnant davantage les muqueuses, et peut-être aussi les centres nerveux, produit plus facilement que le chloroforme des phénomènes analogues à ceux de l'ivresse alcoolique : des troubles dans les fonctions intellectuelles, des mouvements de folle gaieté ou de tristesse morne, portant quelquefois les individus à des confidences ou à des actes que la raison ne domine pas.
Il détermine aussi dans la période d'excitation initiale, des contractions musculaires énergiques et désordonnées, quelquefois même des mouvements tétaniques, prodromes qui, suivant les belles recherches de Brown-Sequard, annoncent les accidents d'asphyxie. Les effets du chloroforme sur les fonctions encéphaliques sont moins excitants et plus dépressibles ; avec cet agent, on observe moins souvent ces excès de gaieté, de loquacité bavarde qui ont lieu avec les inhalations de l'éther. La période d'excitation est de beaucoup abrégée, si l'on a la précaution de faire respirer au malade de l'air contenant une assez grande quantité de vapeurs chloroformiques ; on arrive alors à une anesthésie rapide.
Les effets produits par l'amylène ne donnent pas lieu à l'excitation observée avec les deux autres agents. Sa grande volatilité est une des causes qui occasionnent une prompte anesthésie.
L'action des anesthésiques, après avoir préludé par une excitation plus ou moins grande des muqueuses buccales et laryngiennes, se porte -de suite aux centres nerveux, pour y produire ces phénomènes si variables, et dont certains empruntent à l'ivresse alcoolique quelques-uns de ses traits. Des troubles de la vision et de l'audition, un affaiblissement ou un renforcement des sons, produisant des bourdonnements d'oreilles, s'observent pendant cette période, qu'à bon droit, on peut appeler période d'excitation.
Pendant sa durée, l'équilibre intellectuel est rompu ; les malades répondent brus(|uement et automatiquement aux questions qu'on leur adresse. La durée de cette période est très-variable ; elle dépend surtout de la quantité de vapeurs chloroformiques contenues dans l'air respiré ; mais elle est d'autant plus longue que ces vapeurs sont en faible quantité, et qu'elles sont administrées avec parcimonie.
Après cette période vient celle que j'appellerai, avec Miller, période de tolérance, pendant laquelle le malade respire facilement et presque à pleins poumons; elle est accompagnée d'un engourdissement, d'un affaiblisse-
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ment de la sensibilité périphérique. Cette sensation semble se propager de la circonférence vers le centre, et, arrivée à son apogée, elle atteint la période d'insensibilité ; dans celle-ci, les facultés sensoriales, sensitives et locomotrices sont momentanément anéanties.
Les effets produits par les agents anesthésiques dont nous venons de parler portent principalement leur action sur les trois fonctions capitales de l'économie : l'innervation, la respiration et la circulation.
La première de ces fonctions domine toutes les autres ; celles-ci lui sont subordonnées ; les perturbations qu'elle subit entraînent à sa suite des modifications graves dans les deux autres.
On aurait tort de croire que par le fait seul de l'introduction dans l'économie des vapeurs d'éther ou de chloroforme, fluides différents de ceux qui composent l'air atmosphérique, on aurait tort de croire, dis-je, que les effets qu'ils produisent sont analogues à ceux occasionnés par les gaz toxiques : l'acide carbonique et l'oxyde de carbone. Les phénomènes produits par l'action de l'éther et du chloroforme sont très-différents ; ils n'ont rien de commun avec les effets des gaz toxiques ; ce sont des modifications des phénomènes de l'innervation, troublés, augmentés ou diminués dans leur rhythme ou dans leur puissance, et impressionnant d'une manière constante les fonctions de la respiration et de la circulation.
Avant d'examiner sommairement les troubles produits sur ces grandes fonctions, sur ce trépied de la vie, voyons s'il est possible de déterminer préalablement quelle est la somme nécessaire de vapeurs anesthésiques que doit contenir l'air inhalé pour produire sans danger l'insensibilité complète. La réponse à cette question domine toute l'histoire des appareils inhalateurs, proposés pour l'usage de l'éther et du chloroforme.
L'étude comparée des degrés de volatilité des divers agents, et surtout des trois que nous avons mentionnés, démontre, qu'à la même température, et sous la même pression, la quantité de vapeurs anesthésiques contenues dans un volume d'air déterminé est très-variable ; que cette variation augmente à mesure qu'on monte l échelle thermométrique, que la température ambiante est plus élevée. Snow s'est livré à un grand nombre de recherches pour montrer quelle est la proportion de vapeurs anesthésiques contenues dans un volume d'air. Ainsi, pour le chloroforme, il a établi la proportion suivante : pour 100 parties d'air à 50" Fahrenheit, on trouve 8 parties de chloroforme, 60° Fahrenheit peuvent contenir 12 parlies; 70°, 19 ; 80», 26 ; 90" 35. Ainsi, la même quantité d'air à 50" ou à 90° contient en dissolution une quantité de vapeurs chlorolormiques très-différente : 8 0/0 à 50°; 12 à 60°; 26 à 80° ; 55 à 90". Les mêmes recherches appliquées à l'éther ont montré qu'à 40", l'air dissout 27 0/0 de vapeurs d'éther; à 60°, 46 0/0 ; à 80°, 71.
Pour l'amylène, ses recherches ont donné les résultats suivants : à 24°, 20 ^; à 40", 28 ; à 60", 46 ^ et à 75", 68 ,V Ainsi, d'après la remarque très-juste de Snow, l'air d'un appartement à 50° pourrait contenir 4 0/0 de chloroforme, et à 70°, 9 0/0. Or, si l'on acceptait les expériences du même auteur, on serait forcé d'admettre, que de l'air res-
AiNESTllÉSIQUES. — effet.
piré, contenant plus de 5 0/0 de vapeurs chloroformiques, pourrrait produire des accidents graves. Mais je dois l'aire remarquer que les résultats des expériences de Snow ne peuvent pas être appliqués à la pratique de l'anesthésie chez l'homme. Cet auteur faisait respirer les animaux soumis à l'expérience dans un endroit clos, dont l'air contenait un chiffre déterminé de vapeurs de chloroforme. Celte condition empêchait le renouvellement de l'air, et rendait l'atmosphère dans lequel l'animal était plongé de moins en moins respirable.
Tout en acceptant comme rigoureux au point de vue physiologique les résultats obtenus par le médecin anglais, nous croyons cependant qu'ils ne sont pas susceptibles d'être appliqués à la pratique. On s'illusionnerait si l'on croyait, en se servant de ces données, pouvoir construire des appareils inhalateurs de nature à prévenir tout danger.
Ces détails étaient nécessaires à taire connaître avant d'entrer dans l'étude de l'anesthésie.
L'usage du chloroforme et de l'éther dans la pratique de la chirurgie a pour but d'éteindre momentanément la sensibilité et la motricité des malades, de désarmer la table d'opération de cet appareil de douleur dont l'aspect glace quelquefois les hommes les plus courageux. Avant d'obtenir une insensibilité complète, avant d'atteindre le terme désiré, il s'établit dans l'acte de l'anesthésie des degrés ou périodes qu'il est nécessaire de signaler.
Le premier effet produit par la présence de l'anesthésique, c'est une résistance de la part du malade à cette inhalation, c'est un trouble intel lectueljUn désordre des sens et de la motricité; cet état, ainsi que nous l'avons déjà dit, s'appelle période cVexdtation.
Ce premier acte tini, la scène change d'aspect; le malade devient calme, et respire librement l'air chargé d'anesthésique ; c'est la période de tolérance. Celle-ci est suivie de près par une extinction complète de la sensibilité et de la motricité ; c'est la troisième période, et on doit la désigner sous le nom d'anesthésie chirurgiccde.
Ces trois degrés de l'anesthésie se montrent comme dans une série logarithmique, entre lesquels des termes indéterminés peuvent se placer, et leur connaissance est nécessaire pour bien saisir la marche de l'opération de l'anesthésie, et pour la bien^ conduire.
Première période. — La période d'excitation est plus marquée avec l'éther qu'avec le chloroforme et l'amylène; elle est le résultat de l'action des vapeurs anesthésiques sur les lobes cérébraux ; la circulation cérébrale, devenue plus active, impressionue vivement la pulpe nerveuse, et il se produit alors des phénomènes analogues à ceux de l'ivresse, des roideurs et des contractions musculaires, et un défaut de concordance des divers mouvements; un désir, quelquefois vigoureusement exprimé, de se soustraire à l'action de l'agent puissant auquel les malades sont soumis . Telles senties causes premières de ces désordres des fonctions intellectuelles, de ces états spasmodiques, qui immobilisent et arrêtent le jeu du thorax et des poumons, et empêchent ainsi le sang de se vivifier, ce qui amènent des con-
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gestions veineuses, qu'il est utile de surveiller. Dans cette première période, les mouvements du cœur oscillent dans une grande étendue; rapides et tumultueux, ils impriment à la main appliquée sur la région cardiaque un choc sec et rapide, et l'oreille, appliquée sur la même région, peut à peine suivre et déchiffrer les bruits du cœur. Cette accélération se transmet au pouls radial, carotidien, et fémoral avec toutes les différences dans l'ampleur et l'étendue des mouvements : alterne et dicrote dans l'anesthésie éthérée ; serré et rapide dans celle avec le chloroforme. On comprend que ces oscillations dans le pouls et dans l'intensité des mouvements du cœur doivent suivre toutes les alternatives qu'on observe dans les mouvements de la respiration. Aussitôt que celle-ci se régularise, au moment où la période de tolérance s'établit, la circulation se ralentit ; le pouls devient lent, se déprime, disparaît même quelquefois. Les mouvements du cœur, auparavant secs et durs, deviennent lents et mous, pour arriver à un véritable frémissement. Lorsque la circulation et la respiration atteignent ce degré, la troisième période est établie ; la sensibilité disparaît; les muscles se détendent et se relâchent complètement. Certaines parties néanmoins, les cornées par exemple, conservent plus longtemps leur sensibilité. Quelques régions du corps retiennent un degré de contraction.
On observe dans cette troisième période des miances nombreuses ; tantôt la respiration continue d'une manière régulière et sans effort ; d'autres fois, elle devient stertoreuse et râlante ; la base de la langue, ramenée en arrière, comprime et abaisse l'épiglotte sur l'ouverture du larynx; les yeux sont convulsés, et se cachent sous la paupière supérieure; la respiration, à peine accentuée, n'est bien reconnue que par les divers mouvements de la région épigastrique.
Les différentes phases de la troisième période doivent être surveillées ; elles réclament toute la vigilance de l'opérateur ; elles peuvent, en effet, fournir des indications précieuses, et donner l'éveil du danger. Quoique la circulation ne soit pas une boussole sûre pour mettre en garde contre un accident, elle est cependant une indication importante qui aide à surveiller de plus près les modifications imprévues qui peuvent survenir.
La troisième période peut se maintenir pendant un temps assez long : 15, 20, 50 minutes, ou même davantage. Après une durée variable, la sensibilité s'éveille graduellement, les mouvements se dessinent, le malade semble se réveiller d'un long sommeil, quelquefois avec une certaine indifférence, avec une espèce d'étonnement de ce qui se passe autour de lui, ou bien avec une tendance marquée au repos. Cette troisième période ne marche pas toujours d'une manière aussi réguHère ; elle est parfois accompagnée par une dépression trop brusque, par des interruptions dans la respiration et dans la circulation, ou par des phénomènes de syncope ou de sidération dont la durée peut varier. Tout cela vient jeter le trouble et l'angoisse dans l'àme de l'opérateur.
Le retour de l'anesthésié à l'état normal calme l'esprit du chirurgien. Les paupières du malade s'ouvrent, et son œil cherche à scruter ce qui
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se passe autour de lui. Les nuages, qui, tout à l'heure, obscurcissaient son intelligence, disparaissent, et la tendance au repos dont nous parlions est interrompue quelquefois par des nausées, des vomissements qui entraînent chez l'anesthésié une grande dépression, une fatigue, ou même une excitation pendant toute la journée.
L'anesthésié produite par le chloroforme et par l'éther détermine sur les centres nerveux des modifications en tous points différentes à celles produites par l'acide carbonique et l'oxyde de carbone, ou le gaz de l'éclairage. Comme nous l'avons dit, ces moditications sont le résultat d'une altération du sang, d'une action toxique, d'un empoisonnement. Pendant le sommeil anesthésique, l'éther et surtout le chloroforme se dégagent par l'expiration, et s'il est employé avec prudence et habileté^ les mouvements respiratoires semblent s'adapter à cette élimination. C'est sur une donnée théorique que l'expérience réfute, que Jackson, s'est fondé pour dire que, dans l'anesthésié, le chloroforme altérait les globules du sang, que l'oxygène de ce dernier se combinait avec le formyle du chloroforme, formait de l'acide formique et introduisait dès lors dans la circulation un élément impropre à la vie.
I. ANESTHÉSIQUES GÉNÉRAUX
Mode d'administration. — Nous touchons à un point important de l'histoire de l'anesthésié, à une question de pratique qui demande une grande et sérieuse attention : la description des procédés et des moyens à employer, et l'indication des précautions nécessaires pour obtenir l'anesthésié.
A l'origine de l'éthérisation, l'éther était administré dans un appareil spécial, permettant à l'air de se charger de vapeurs d'éther, en traversant le récipient contenant ce fluide. Un ballon à deux tubulures servit à cet usage; bientôtles inventeurs trouvèrent la chose trop simple, et, donnant carrière à leur imagination, construisirent des appareils à formes diverses, quelquefois élégants, d'une combinaison souvent ingénieuse, mais parfois cependant d'un fonctionnement difficile, ou peu propre au but qu'on voulait atteindre.
La substitution du chloroforme à l'éther, c'est-à-dire d'un agent moins volatil à un plus volatil, permit de se débarrasser de ces engins, et d administrer l'anesthésique à l'air libre, sans l'intervention d'un appareil spécial, et de faire inhaler le chloroforme à l'aide seulement d'un mouchoir ou d'une compresse. Ce mode de procéder, introduit dans la pratique par le professeur Simpson, est généralement adopté ; mais des accidents graves ayant été observés par l'administration du nouvel agent, on se demanda s'ils n'étaient pas le fait du procédé même, et si, en administrant l'anesthésique sur un mouchoir ou sur une compresse, on ne faisait pas respirer un air trop saturé de ce fluide, et si l'on ne favorisait pas ainsi les accidents. On chercha donc un procédé à la faveur duquel il fût possible d'éviter tous ces inconvénients, et l'on pensa qu'en ayant recours à un appareil convenablement disposé, on échapperait à
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tout péril. Le règne des appareils revint ; de tous côtés on chercha de nouvelles combinaisons, dans le but de ne laisser passer dans l'air inhalé qu'une quantité donnée de chloroforme. La question du dosage de l'agent anesthésique fut donc posée.
Les appareils destinés au chloroforme ou à l'éther, quoique d'une forme très - variable, peuvent cependant se réduire à une expression très-simple : un récipient présentant deux ouvertures; l'une
p „, . -, . • . n . , donnant accès à l'air
FiG. 24. — Appareil a clher primitif, compose d un flacon a deux
tubulures. — A, bouchon dans lequel est fixé le tube D dans extérieur, et permet-
lequel on verse l'éther par l'entonnoir B ; — C, C, robinets ^gjj^ }g renouvellement des deux tubes D, qui servent l'un à empêcher l'ctlier de s'é- ,• j fl "ri .
chapper, l'autre F pour conduire l'éther qui est aspiré par l'em- tOntmu de Ce nuide ;
bouchure G, soupape d'expiration E; — II, pince-nez pour l'autre, se COntmuant
empêcher le malade de respirer par les fosses nasales. aveC Un tube terminé
par un embout, et destiné à conduire dans les voies aériennes l'air chargé de vapeurs anesthésiques (fig. 24).
Cet embout s'adapte aune espèce d'entonnoir ou demi-masque, pouvant être appliqué sur la bouche et quelquefois même sur les ouvertures nasales. Au point
FiG. 25. — Appareil de Luer. — A, charnière; — B, récipient supérieur; — B', récipient inférieur ; — C, diaphragme ; — D, boulon servant au mouvement d'élévation et d'abaissement du diaphragme ; — E, tube de dégagement ;
— F, ouverture pour l'entrée de l'air atmosphérique; — G, soupape à tiroir pour régler la proportion d'éther ; — II, soupape sphérique inférieure; — K, soupape sphérique supérieure; — J, tube conducteur; — L, embouchure;
— M, pince-nez.
Fig. 2C. — Appareil de Cbarrière. — A, deux soupapes sphériques; — C, D, tube plongeur; — E, ouverture d'aspiration; — F, robinet à effet composé.
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de réunion du tube aspirateur avec l'embout est disposé un système de soupapes, permettant à l'air expiré d'être rejeté au dehors, et à l'air du ballon de pénétrer dans les voies aériennes. Tels sont, réduits à la formule la plus simple, les appareils inhalateurs. Maintenant, si l'intérieur du récipient [est divjsé par un système de diaphragme ou d'écran, destiné
MM, liocal en verre ou se forment les vapeurs de chloroforme m(''lann;ées d'air ; — M', couvercle en ébène doublé de liège à l'inlérieur, fermant liermétiquornent le bocal; — M", pied d'ébènc ; — RR', deux tiges métalliques à ressort, partant du pied de l'appareil et venant s'emboîter, au moyen d'un renflement dans une moulure du couvercle; — .\, réservoir ou sorte de vase à déplacement, portant des division dont chacune correspond à un gramme de chloroforme; — A', bouchon obturateur; — C, bouclion-robinet percé transversalement; — A", douille tubuléc ou extrémité inférieure du réservoir; — K, petit flacon gradué dans lequel pénètrent: 1° la douille A" du réservoir; '2° les plus courtes branches de deux siphons FF, dont l'intérieur est rempli de filaments de coton ; — JJ', deux tubes destinés à l'introduction de l'air extérieur dans l'appareil. Ces tubes s'élèvent latéralement au réservoir de cristal pour le protéger, pénètrent à l'intérieur du vase M et s'approchent très-près du plateau U; — I, lubc aspirateur flexible, se vissant au couvercle et terminé par un embouchoir 1'; à 6 centimètres de cet embouchoir existent deux soupapes Q, dont le jeu alternalif'permet l'inhalation et l'exhalation en dehors de l'appareil ; — U, plateau en métal, légèrement concave, sillonné de petites rainures circulaires et concentriques d'où s'élèvent les vapeurs de chloroforme : le centre U' est troué, afin de permettre l'écoulement dans le godet V du liquide non vaporisé ; — V, godet en cristal, gradué et à pied de bois, supportant le plateau U et destiné à recueillir l'excès du chloroforme ; — D, régulateur fiiisant mouvoir horizontalement et verticalement les deux siphons : il se compose d'un axe dont l'extrémité supérieure est vissée dans un écrouD'. La partie moyenne de l'axe passe au rriilicu d'un manchon de cuivre s', et son extrémité intérieure, après avoir traversé le couvercle, va s'engager dans un anneau de cuivre soudé à la face antérieure du petitvasc K. Le manchon est fendu en z'
pour laisser passer une petite aiguille fixée sur l'axe à angle droit. La course de l'aiguille est limitée par l'entaille z'; elle s'arrête par conséquent aux deux extrémités numérotées 1 et 5. En partant du haut, cette petite échelle, 1, 2. 5, 4 et 5, gravée au bord de la fente, marque les degrés de ranesthésimèlre.
à augmenter les stirfaccs d'évaporatioii, on réalisera une des modifications proposées par Charrière et Lûer.
Si le tube inspirateur présente un système compliqué de soupapes, un registre, calculé pour donner passage à une colonne d'air ou de vapeur, d'une dimension déterminée, on aura les appareils de Bonnet, Duroy,
Fie. 2
lésimètre Duroy.
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(fig. 27), Lûer etSnow, etc., appareils destinés à fournir de l'air contenant en dissolution une proportion déterminée de vapeurs anesthésiques.
Au milieu de ce grand nombre d'appareils, de ces combinaisons ingénieuses et compliquées, le meilleur de tous me paraît être celui qui se rapproche le plus d'un simple récipient, donnant largement accès à l'air extérieur, et présentant un tube inspirateur assez ample pour conduire dans les voies aériennes l'air chargé de vapeurs anesthésiques, sans avoir cette série d'ajoutages compliqués qu'on trouve dans l'anesthésimètre Duroy et dans l'appareil de Snow. A ce point de vue, l'appareil de Jules
Roux (fig. 28), dont l'idée première appartient à Munaret, et celui de Berchon, de Rochelort (fig. 29), remplissent les conditions pratiques nécessaires pour constituer un bon fonctionnement.
Fig. 28. — Inhalateur de Chanière. — Il se compose d'un corps en étoffe de soie, de forme cylindrique qui se développe au moyen (l'un ressort en spirale, puis se replie sur lui-même, en s'aplalissant d'en haut en bas. L'embouchure est formée d'un cercle en argent E, A, E, très flexible, qui s'adapte à chaque individu et embrasse le nez et la bouche. La base F est formée d'une virole mélallique servant à fixer à l'intérieur des rondelles d'épais lissu de coton que l'on imprègne de la quantité do chloroforme que l'on veut administrer.
Fig. 29
Appareil réglementaire dans le service de santé de la marine. — Une coupe a été pratiquée dans l'une des parois du cornet pour montrer la situation et la forme du diaphragme intérieur sur lequel on verse le liquide.
L'idée qui a présidé à la composition de ces mécanismes compliqués repose sur une donnée qui ne saurait être complètement admise dans la pratique. On a pensé qu'en administrant successivement le chloroforme à petite dose, qu'en procédant à l'anesthésie d'une manière lente et progressive, on pourrait se mettre à l'abri de tout accident; mais, ainsi que l'ont démontré Ferrand, Simpson et Syme, cette manière de procéder n'évite aucun danger ; elle prolonge au contraire cette première période d'excitation, période, qu'en bonne pratique, il est bon d'abréger. Le conseil de donner les anesthésiques dans un appareil reposait sur une erreur : on pensait que les accidents observés étaient le résultat d'une trop grande quantité d'anesthésique inhalé. On sait très-bien aujourd'hui que ces accidents ne peuvent être imputés d'une manière générale à la trop grande quantité de chloroforme ou d'éther, contenu dans l'air inspiré. Ainsi, conserver dans la pratique de l'anesthésie [avec le cidoroforme un procédé,
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qui, loin de faciliter l'opéralion, la complique et la contrarie, c'est se mettre en opposition avec les règles les plus élémentaires de la logique. Nous repoussons donc l'usage d'un appareil dans l'anesthésie chloroformique, et nous croyons sur ce point être de l'avis de la majorité des chirurgiens, qui regardent ces appareils comme d'une sécurité douteuse. Leur emploi ajoute à la pratique non-seulement des embarras, mais nous irons plus loin, et nous dirons qu'il y introduit une cause de danger.
C'est en effet un grand danger de mettre dans les mains de praticiens peu habitués à administrer le chloroforme un instrument, soi-disant destiné à prévenir les accidents, et sur lequel ils se reposent avec confiance. En Angleterre, à Londres en particulier, on pratique généralement l'anesthésie au moyen d'un appareil; celui de Snow est souvent employé ; mais il faut remarquer que, chez nos voisins, il est d'usage de confier l'anesthésie à un praticien qui en a fait une étude spéciale. Cette pratique, quoique présentant à certains points de vue quelques avantages, ne met pas à l'abri de tout danger ; des accidents avec le chloroforme sont tous les jours relatés dans les recueils périodiques, et ils arrivent entre les mains des plus habiles chloroformistes.
Les appareils inhalateurs ne mettent donc pas à l'abri des accidents ; ils procurent seulement une économie dans la quantité de chloroforme employé. S'il n'y a aucun avantage à se servir d'un appareil pour le chloroforme, il n'en est pas tout à fait de même lorsqu'il s'agit d'administrer l'amylène ou l'éther. Avec l'éther, on peut bien, il est vrai, obtenir l'anesthésie sans avoir recours à un de ces appareils ; les chirurgiens américains n'en font point usage ; mais, en raison même de la rapidité d'évaporalion de l'anesthésique, on obtient, en se servant d'un appareil, une anesthésie plus prompte, et l'on réalise une grande économie.
L'usage d'un appareil ne devient donc indispensable que pour l'amylène ou l'éther chlorhydrique. Dans ce cas, le ballon à deux tubulures, avec tube inspirateur, muni de deux soupapes, l'une d'inspiration et l'autre d'expiration, suffit à cet usage.
Le chloroforme doit êire donné dans un mouchoir ou dans une compresse ployée, ou roulée en forme de cornet, au fond duquel se trouve une masse de charpie molle, ou une éponge fine. Je préfère l'emploi d'une compresse double, imbibée de ce fluide, et placée comme il sera dit plus loin.
L'éther peut aussi être administré sans appareil dans une grande éponge creuse, imbibée de ce fluide, et enveloppée par une grande compresse. C'est le procédé employé par les chirurgiens américains. Pour cet anesthési(pie, le sac de J. Roux, la vessie employée suivant le procédé de Porta, de Pavie, ou l'appareil de Berchon, permettant de concentrer les vapeurs de l'éther et de réaliser une grande économie de ce fluide, peuvent être employés avec avantage.
PlUÔCAUTIONS A PRE.NDliE PENDANT L ANESTHÉSIE. — LcS malades doivCUt
être couchés ; cette position offre non-seulement l'avantage d'être plus commode, mais aussi d'éviter quelques-uns des accidents : la syncope.
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par exemple. D'ailleurs, elle permet d' employer, en cas de danger, les moyens qu'on indiquera plus loin. Le malade, en outre, doit être débarrassé de tout moyen constricteur, de tout vêtement qui puisse embarrasser le jeu de la respiration, et surtout de la circulation cérébrale.
Le malade doit être à jeun ; cette condition est cependant moins indispensable lorsqu'on administre l'amylènc. Avant de commencer l'anesthésie, on doit avoir grand soin de lui expliquer comment il doit respirer, de lui recommander surtout de le faire doucement et naturellement, d'éviter ces grandes inspirations qui portent soudainement les vapeurs anesthésiques à l'orifice du larynx, le surprennent, l'irritent et provoquent des accès de toux et un sentiment de constriction à la gorge. Il arrive souvent qu'au lieu de respirer naturellement, les malades contractent les lèvres, serrent les mâchoires, exécutent plutôt des mouvements de déglutition, et avalent ainsi une grande quantité d'air. Lorsque cela arrive, il faut attendre quelques moments et les obliger à cesser cette manœuvre. Une compresse, ou un mouchoir fin, plié en deux, imbibé d'une assez bonne quantité de chloroforme, est placé devant la bouche et les narines, à une petite distance de ces ouvertures ; ce mouchoir est maintenu en place par la main de l'opérateur, qui le fixe sur la mâchoire inférieure, tandis qu'avec l'autre main il soutient le bord correspondant à la partie supérieure, du côté du front, l'éloigné de la face, et forme ainsi une espèce d'entonnoir. On peut aussi maintenir la compresse du chloroforme d'une autre manière, en la fixant sur le front et en écartant avec l'autre main la partie inférieure.
De l'une ou de l'autre manière, l'air passe librement en se chargeant d'anesthésique ; seulement, par le premier procédé, on peut mieux surveiller et suivre les changements, les modifications de physionomie qui surviennent pendant l'anesthésie. Par cette manière, le malade est aussi moins effrayé ; ayant les yeux à découvert, il peut se rendre compte de ce qui se passe autour de lui.
La compresse chargée, ainsi placée, on continue à verser du chloroforme goutte à goutte, comme le recommande Simpson ; on tient le linge chargé d'anesthésique, ce qui permet d'obtenir un résultat plus rapide.
Comme je l'ai dit tout à l'heure, les individus, soumis au chloroforme essayent de se défendre contre l'action de l'anesthésique en serrant les mâchoires et en évitant de respirer. Il faut, dans ce cas, leur adresser quelque question brusque, demandant une réponse, ou même chercher à entretenir une conversation.
Par ce moyen, la respiration se rétablit, se régularise, et les vapeurs anesthésiques pénètrent à leur insu dans les voies respiratoires. Lorsqu'on a affaire à des individus rétifs, qui s'obstinent à contracter les lèvres, à ne point respirer, il faut éloigner la compresse et attendre que le jeu de la respiration commence.
Les premières inspirations de chloroforme déterminent quelquefois cette période d'excitation bruyante, pendant laquelle les malades se roidissent vigoureusement; dans ces cas, la glotte se resserre d'une manière
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spasmodique ; la face devient vultueuse, se congestionne ; les yeux sont fixes et saillants, et les muscles du thorax se trouvent dans une contraction spasmodique. Les malades essayent à se lever, à se débarasser par des mouvements violents de l'agont anesthésique ; dans ce cas, il faut s'arrêter, et attendre qu'une délente s'opère dans cet état qui d'ailleurs ne dure pas longtemps, et qui se rétablit bientôt par une grande inspiration du malade. Il faut saisir ce moment, et appliquer devant la bouche la compresse, chargée d'une grande quantité de chloroforme, et l'on arrive promptement ainsi à la période de tolérance.
Dans cette période de violente agitation, il faut bien se garder de conlinuer l'anesthésie ; il faut agir avec beaucoup de prudence dans l'emploi du chloroforme. Dans cet état de mouvements convulsifs, dans celte roideur musculaire, presque tétanique, dans laquelle le thorax est immobilisé, si l'on continuait Temploi do l'aneslhésique, on pourrait déterminer des accidents occasionnés par des efforts violents. Cette période d'excitation dure quelquefois assez de temps ; elle est plus longue et plus violente avec l'éther qu'avec le chloroforme. C'est dans ce moment que le malade, excité par l'aneslhésique et par cette congestion cérébrale, produite par une respiration embarrassée, s'abandonne à des propos incohérents, lance quelquefois l'injure ou se livre à des excès de tendresse.
Il faut attendre que celte excitation, que cet état convulsif se modère et disparaisse, et aussitôt que la respiration se régularise, faire respirer le chloroforme. Dans cette période, le pouls doit être exploré et surveillé avec soin ; le doigt, appliqué sur l'artère radiale, en mesure toutes les oscillations ; l'œil, fixé sur les changements physionomiques et sur le jeu de la cage Ihoracique, permet de calculer le temps qu'il faut attendre avant de recommencer l'anesthésie.
La période de tolérance établie, le malade respire librement, quelquefois avec avidité ; il faut y prendre garde et redoubler de surveillance. Cette période n'est pas d'une longue durée, et celle de l'insensibilité commence presque aussitôt. La sensibilité et la motricité sont abolies ; les muscles se relâchent dans une résolution complète. Dans cette troisième période, le pouls doit être surveillé, et l'on doit veiller avec plus de soin aux mouvements respiratoires et aux modifications de la physionomie. A mesure que la sensibilité s'anéantit, les mouvements du cœur deviennent lents et mous ; le pouls se déprime de plus en plus ; les ondulations de l'artère radiale disparaissent presque sous le doigt. Dans cette occurrence, il faut surtout prendre bien garde aux mouvements de la respiration ; souvent ceux-ci cessent, alors que le pouls continue encore à battre. Cet arrêt de la respiration et des mouvements du cœur est accompagné d'un resserrement très-fort des mâchoires, d'une contraction très-marquoîe des muscles masséters, d'une rétraction des muscles de la base de la langue, d'un tassement de cet organe contre la glotte. Cet état, sur lequel Ilergott, de Strasbourg, et Syme ont particulièrement appelé l'attention, devient quelquefois la cause d'accidents asphyxiques. Les changements de coloration du visage, une pâleur presque exsangue, concordant quelquefois
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avec le ralentissement du pouls et un arrêt de la respiration, annoncent un grand péril, et réclament une rapide intervention.
L'anesthésie complète étant établie, on remarque quelquefois des phénomènes de contraction musculaire du côté du canal intestinal ou des organes urinaires, des vomissements, des éjections de matière fécale et des écoulements urinaires. Ces deux derniers phénomènes s'observent souvent chez les enfants. Chez eux, l'urine jaillit avec force, et la vessie se vide par une contraction continue. Les vomissements se produisent surtout lorsque l'estomac est rempli d'aliments, et les matières de vomissement, dans l'anesthésie complète, peuvent quelquefois passer dans la trachée-artère et devenir ainsi une cause de mort.
Durée de l'anesthésie. — La durée de l'anesthésie est variable, suivant la nature de l'agent administré et suivant l'càge des individus ; elle est plus longue, plus persistante avec le chloroforme qu'avec l'éther ou l'amylène ; elle peut se maintenir pendant dix, quinze, trente minutes ou même davantage. Si la nature de l'opération pratiquée exige une durée plus longue, on peut facilement l'obtenir en faisant respirer au malade la compresse chargée de chloroforme ; on peut ainsi la prolonger pendant une heure ou même au delà.
A l'origine de l'anesthésie, alors qu'on connaissait peu les effets des anesthésiques, et intimidés par quelques cas malheureux, les chirurgiens se sont posé la question de savoir jusqu'à quel point, jusqu'à quelle période il était nécessaire de porter l'anesthésie : s'il n'y avait pas avantage à s'arrêter à la ])ériode de tolérance, sans attendre celle de l'insensibilité complète. L'étude des phénomènes de la marche de l'anesthésie donne à cette question une réponse satisfaisante. Dans la première et dans la deuxième période, la sensibilité et surtout la motricité ne sont pas complètement éteintes, et quoique les malades n'aient pas tout à fait conscience de la douleur, ils ne commandent plus aux mouvements musculaires : les organes, excités par l'action de l'instrument tranchant réagissent avec vigueur, et des mouvements automatiques et désordonnés en sont la conséquence. Qu'on s'imagine une opération commencée dans ces conditions, et l'on comprendra facilement combien l'acte opératoire sera rendu plus difficile, peut-être même dangereux. On assisterait ainsi au spectacle douloureux d'un malade agitant convulsivement ses membres ensanglantés, poussant des cris déchirants, et exigeant le secours puissant d'aides pour le maintenir. Autant vaudrait renoncer à se servir de l'anesthésie.
Pour quiconque a observé avec soin les effets des anesthésiques, il ne saurait être question de commencer nne opération chirurgicale pendant la première et la seconde période. Il est donc nécessaire de formuler en principe que dans les opérations chirurgicales, l'anesthésie doit être poussée à la troisième période. On peut admettre cependant que pour des cas d'exploration légère, dans le but d'assurer un diagnostic, on peut agir pendant la période de tolérance.
Contre-indication A. l'usage des anestiiéisiqaes. — Il est diffi-
ANESTHÉSIQUES GÉNÉRAUX. — accidents.
cile d'établir avec une entière rigueur les contre-indications à l'emploi des agents anesthésiques. L'âge et certaines modalités pathologiques semblaient donner un point de départ à ces indications ; on avait pensé que le jeune âge et l'âge avancé étaient pour ainsi dire des termes devant lesquels on devait s'arrêter; mais l'expérience clinique a démontré qu'il n'en est pas ainsi ; des enfants nouveau-nés, des vieillards de soixante-dix et même de quatre-vingts ans ont été soumis aux vapeurs de chloroforme, d'éther et d amylène sans aucun inconvénient. Pour ma part, j'ai employé le chloroforme et l'amylène un très-grand nombre de fois chez des enfants, n'ayant pas plus de quinze jours à un mois, sans que ces inhalations déterminassent aucun trouble apparent.
J'ai également soumis au chloroforme des individus âgés de plus de soixante-dix ans, sans aucun inconvénient.
Les diverses modalités pathologiques semblent, a priori, fournir à la question des éléments plus certains. Ainsi, les affections pulmonaires chroniques, les affections cardiaques, sans être une contre-indication réelle, réclament de la part de l'opérateur une certaine prudence. La dégénération graisseuse du cœur était regardée par Snow comme une contre-indication réelle ; il croyait que quelques-uns des accidents observés avaient été occasionnés par cet état pathologique, mais l'expérience a démontré que cette opinion n'était pas fondée.
Des individus, considérés comme atteints de cette modilication organique, ont été impunément soumis aux inhalations chloroformiques,.et quelques-uns de ceux qui ont succombé pendant l'anesthésie ne présentaient pas la lésion dont il a été question.
Il est cependant une modalité pathologique qui demande dans l'emploi des anesthésiques une extrême prudence. Je veux parler de ces individus, épuisés par des hémorrhagies abondantes ou bien dans un état de chloroanémic prononcée, et chez lesquels le système nerveux, devenu trèsexcitable, est plus susceptible d'être impressionné par l'action des agents extérieurs, qui, comme le chloroforme, portent directement leur action sur les centres nerveux. Ces conditions, en effet, me paraissent, dans quelques cas, une sérieuse objection à l'usage des anesthésiques, et, dans le cas où l'on se trouverait dans la nécessité de s'en servir, il faudrait le faire avec une extrême prudence, et surveiller avec une grande attention les diverses modifications fonctionnelles qu'ils peuvent produire.
D'après quelques expériences de Nélaton, l'alcoolisme, le delirium tre- |iiens semblent être une contre-indication à l'emploi des anesthésiques: ime vive excitation cérébrale, comme cela est arrivé au siège de liome, chez les blessés de la villa Pamphili, pourrait être un obstacle à leur emploi; enfin, les opérations chirurgicales, dans lesquelles le malade est )bligé de rester assis, sont encore une objection à leur usage. On doit s'en libstenir dans les cas de violentes secousses, produites par de grands jlésordres traumatiques, occasionnant une violente commotion ou un grand ébranlement du système nerveux cérébral.
Accidents prodails par leti anesthésiques. — L anesthésie
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n'est pas toujours une chose innocente; le chloroforme, l'éther etl'amylène donnent lieu, quelquefois, à des accidents plus ou moins graves et, dans quelques circonstances, occasionnent la mort. Ce redoutable accident survient presque toujours au commencement de l'anesthésie, et, contrairement à ce qu'on observe dans l'inhalation des gaz toxiques, ce n'est pas la quantité de vapeurs inhalées qui en est la véritable cause.
On compte aujourd'hui plus de deux cents cas de mort bien avérés par le chloroforme, l'éther ou l'amylène; dans quelques-uns de ces cas, l'anesthésique a été évidemment le facteur principal qui a occasionné la mort. Ce triste accident arrive sans que rien puisse le faire prévoir ; au commencement, quelquefois au milieu d'une anesthésie, le cœur s'arrête, le jeu de la respiration cesse, la face devient blême et livide, les yeux immobiles et ternes, et enfin toute manifestation de la vie cesse, et les efforts les plus énergiques et les mieux entendus demeurent impuissants à rappeler le malade à la vie. D'autres fois, comme dans un cas observé par Richet, l'opération est accomplie, et le chirurgien, sur le point de se retirer, est rappelé auprès de son malade par la cessation subite et simultanée de la circulation, de la respiration et de toute autre manifestation vitale. Eniin, au milieu même de l'acte opératoire, un cri d'alarme, poussé par les aides, annonce quelquefois le commencement et la fin de ce redoutable accident.
Les divers accidents mortels survenus pendant l'anesthésie ne sont pas occasionnés d'une manière générale par la grande quantité de vapeurs absorbées, et encore moins, suivant la théorie de Snow, par un air trop saturé de vapeurs anesthésiques. Ainsi, dans le premier cas de mort survenu à Ncwcastle, le 28 janvier 1848, chez Hannah Green, une faible quantité de chloroforme, équivalant à peu près au contenu d'une cuiller à café, avait été versée dans le mouchoir, et dans le fait observé à Boulogne, en mars 1848, quinze gouttes de liquide avaient été à peine employées.
Dans d'autres cas, qu'il est inutile de rappeler, les faits sont survenus dans des conditions analogues. A partir de l'année 1848, des accidents de mort ont été tous les ans relatés dans les journaux périodiques ; en 1848, sept cas ont été signalés: un en Ecosse, deux en Amérique, deux à Lyon, un dans les Indes, et un dernier en Australie. Dans ces sept observations, l'inhalation a été de courte durée, et la quantité de chloroforme employé très-faible. Dans l'année 1849, sept nouveaux cas sont venus augmenter le nécrologue du chloroforme : un en Amérique, deux en France, un en Allemagne, trois à Londres. En 1850, six cas de mort par le chloroforme ont été relatés : un à la Jamaïque, un à l'île Maurice, un à Stockholm, un à Londres, un en Ecosse, et l'autre en Irlande. En 1851, deux cas de mort sont survenus en Angleterre, un en Irlande et un en France. En 1852, nous trouvons encore six autres cas: deux à Londres, un dans un comté de l'Angleterre, un en Ecosse, un dans le Wurtemberg et un autre en Australie. J'aurais pu pousser plus loin l'énumération des faits qui entrent dans la composition de ce cadre nécrolo-
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gique, mais ce relevé suffit pour établir certaines conséquences pratiques. Ainsi, dans les cinq premières années de l'anesthésie chloroibrmique, nous trouvons vingt-neuf accidents mortels, occasionnés par l'usage de cet agent. Or, ce chiffre, en apparence très-effrayant, l'est beaucoup moins en réalité, si l'on a le soin de le décomposer, et d'attribuer à chaque pays le nombre qui lui appartient. Si l'on veut faire attention que les agents anesthesiques ont été employés un très grand nombre de fois dans toutes les parties du monde, on arrive à cette consolante conclusion que le danger des anesthésiques, quoique très-grand, a été cependant beaucoup exagéré, et si l'y on regarde de plus près, on arrive à cette autre conclusion, que les accidents qu'on observe ne dépassent pas beaucoup le nombre de cas de mort subite survenue, sans cause apparente, au moment d'une opération, ou peu de temps après.
Des accidents aussi graves, arrivés au milieu d'une opération, sans cause bien appréciable, alors que la quantité des vapeurs anesthésiques inhalées était peu considérable, ont dû nécessairement émouvoir les chirurgiens, et conduire les physiologistes à s'enquérir des causes qui avaient pu déterminer la mort.
Des recherches nombreuses, instituées en particulier par Snow, ont montré que, lorsqu'on faisait respirer les animaux dans une atmosphère renfermant une quantité de vapeurs chloroformiqucs dépassant 5 à 6 pour 100, ces animaux succombaient. Partant de ce fait, le médecin anglais a pensé qu'une atmosphère, renfermant au delà de 5 pour 1 00 de vapeurs de chloroforme était nuisible, et pouvait occasionner des accidents chez les malades qui la respireraient. Mais, ainsi que nous l'avons déjà dit, les conclusions de Snow ne peuvent pas être complètement acceptées; les malades soumis aux anesthésiques ne sont pas dans des conditions identiques à celles où se trouvaient les animaux sur lesquels il expérimentait. Sans doute, une atmosphère trop chargée de vapeurs anesthésiques peut, a priori, être considérée comme pouvant occasionner des accidents, mais s'ils étaient le fait d'une trop grande (|uantité de chloroforme contenue dans l'air, ils devraient toujours se produire de la même manière. En effet, lorsqu'un individu se trouve plongé pendant quelque temps dans une atmosphère chargée d'oxyde de carbone, il subit son influence, et présente toujours le même ordre de symptômes. Or, avec le chloroforme, les choses sont loin de se passer de la même manière, et les accidents qu'on observe ne suivent pas toujours la même marche. D'ailleurs, les accidents chloroformiqucs sont toujours arrivés chez des individus respirant à l'air libre, et recevant par conséquent un tluide qui ne contenait pas une assez grande quantité de vapeurs anesthésiques pour occasionner des accidents mortels. Snow, concluant toujours d'après ses expériences, a pensé que le chloroforme, charrié par le s^g, agissait sur les parois du cœur, et paralysait l'action de cet organe ; que les malades succombaient à une véritable syncope cardiaque. La doctrine de Snow, établie et défendue par son auteur avec beaucoup de persistance, ne suffit pas pour expliquer d'une manière plausible les accidents survenus. En
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effet, dans certains cas observés par Langenbeck, un second par Mouatt en Crimée, et dans un autre qui est arrivé dans mon service, et dans d'autres encore, le cœur a continué à battre, alors que la respiration avait complètement cessé. Chez le plus grand nombre d'individus qui ont succombé par le chloroforme, le cœur était vide de sang, et était loin de présenter cet engorgement ventriculaire signalé par Snow, et rencontré par Gosselin et par moi chez des animaux soumis au chloroforme, dans le but d'occasionner la mort. En exagérant une cause qui peut survenir quelquefois, Snow a raisonné assurément en appliquant à l'homme les données fournies par ses expériences sur les animaux. Il fut confirmé dans son erreur en voyant chez les animaux chloroformisés les battements du cœur se déprimer, s'affaisser et disparaître; mais, ainsi que l'a dit Richardson, la mort commence bien par le cœur, mais cet organe est le dernier à mourir. En effet, après que la respiration est complètement arrêtée, et que la circulation pulmonaire a cessé, le cœur est encore agité par une espèce d'oscillation fibrillaire, qu'on peut constater par l'auscultation attentive et par l'expérience sur des animaux, oscillation qui est le signe manifeste que la vie n'a pas complètement abandonné cet organe.
Si la théorie de Snow ne fournit pas des éléments assez précis pour expliquer d'une manière satisfaisante les cas de mort survenus pendant l'inhalation du chloroforme, quelle autre théorie mettra-t-on à sa place, et comment se rendra-t-on compte des causes des graves accidents produits pendant Tanesthésie ? Il faut convenir que toutes les hypothèses avancées pour donner une solution à ce difficile problème se prêtent, à des degrés divers, à quelques objections. Celle qui parait se rapprocher le plus de la réalité, et qui, du moins, est fondée sur des données physiologiques rationnelles, est sans contredit la théorie qui regarde les accidents mortels survenus pendant l'anesthèsie, comme produits par une apnée, occasionnée par une accumulation de fluide anesthésique dans la moelle allongée. Les recherches de Ludger-Lallemand, et Perrin ont démontré que le chloroforme semble avoir une espèce de prédilection pour ces régions, c'est-à-dire qu'il s'accumule et se cantonne dans les centres nerveux. Or, la moelle allongée est la région où prennent naissance les nerfs de la respiration, et notamment la huitième paire. Les racines de ces organes étant paralysées, la respiration cesse forcément,: et avec elle les mouvements du cœur. La théorie avancée par Kidd, qui regarde les accidents chloroformiques comme produits par une véritable apnée, occasionnée par la lésion des racines des nerfs en question, répond beaucoup mieux aux phénomènes observés chez l'homme pendant l'anesthèsie, et explique d'une manière plus satisfaisante les cas de mort subite pendant la chloroformisation. C'est, en effet, par suite d'une intervention dans les fonctions nerveuses, que se produisent les arrêts brusques de la respiration, les syncopes ou même les morts instantanées. On ne doit pas oublier qu'un grand nombre de malades chloroformisés sont souvent en proie à un sentiment de terreur, tout au moins de grande crainte, ou
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à toute autre influence morale très-marquée. La jeune tille qui a succombé ■dans mon service se trouvait assurément dans ce cas ; la peur, augmentée par la présence d'une assistance nombreuse, l'a dominée, et a assurément été pour (juelque chose dans l'événement malheureux.
On a cherché une autre cause pour expliquer la mort par le chloroforme, à savoir : une trop grande quantité d'anesthésique absorbée. Entre des mains inexpérimentées, peu familières avec les données de l'anesthésie, cela pourrait arriver, mais on n'a eu encore aucun exemple à citer. Sans doute, l'air trop chargé de chloroforme passe rapidement par l'intermédiaire du sang dans les centres nerveux. Au moment où l'anesthésie s'établit, si l'on cesse les inhalations, chaque nouvelle expiration déplace une certaine quantité de chloroforme, suspendue dans le sang, jusqu'à ce que tout le fluide soit complètement expiré. Ce déplacement des corps en suspension «fans le sang a été démontré par une brillante expérience de Claude Bernard. Donc, si, au moment où l'ancsthésie est ■établie, de l'air saturé de chloroforme est respiré, cette inhalation continue empêche l'élimination complète du fluide absorbé, et en produit une accumulation trop grande, une surcharge dans le sang et dans les centres nerveux. Dans cette occurrence, les accidents qui se produiraient, se manifesteraient d'une autre manière, et seraient le résultat d'un excès de chloroforme, d'une véritable intoxication chloroformique.
La théorie de la syncope cardiaque, et celle qui rattache les accidents à une action nerveuse, ou à une accumulation de chloroforme, ne sont pas seules invoquées pour expliquer les accidents mortels. Alph. IDevergie, à Paris, et Black, à Londres, ont soutenu que ces accidents étaient occasionnés par l'asphyxie. Pour mieux faire accepter cette théorie, ils ont prétendu que la glotte, serrée par une contraction spasmodique, empêchait la respiration et occasionnait l'asphyxie. D'une manière généx"ale, l'expérience clinique repousse cette explication, llcrgott, de son côté, a pensé que le refoulement de la langue pouvait comprimer l'ouverture du larynx, et occasionner des accidents asphyxiques. Cette opinion, vivement combattue par Lach, me parait cependant devoir être tenue en quelque considération, et s'il est vrai que les accidents observés se produisent quelquefois par ce mécanisme, il est vrai aussi de dire que, lorsqu'ils surviennent, ils sont très-réparables, ce qu'on ne peut pas dire quand ils sont occasionnés par un arrêt subit des mouvements du cœur et de la respiration, et dont la cause essentielle nous échappe complètement.
On a cherché encore la cause des accidents subits produits par le chloroforme dans une modification chimique du sang.
Jackson, ayant rencontré chez un individu, mort par le chloroforme, de l'acide formique dans le sang, a échafaudé sur ce fait une hypothèse, pour montrer comment le chloroforme absorbé mettait en liberté le'formile ; celui-ci prenait au sang une partie de son oxygène pour constituer de l'acide formique, et donnait ainsi naissance à la présence dans le sang d'un agent incompatible avec les phénomènes de la vie. A cette hypothèse, on peut répondre que, dans la très-grande majorité des cas, les
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choses ne se passent pas ainsi. Sanson chercha aussi une expUcation chimique ; il pensa, d'après quelques expériences, que le chloroforme exerce une action cautérisante sur la protéine du sang, ce qui produirait une altération de ses glohules, et empêcherait les phénomènes d'endosmose. Le sang, ainsi modifié, et dépourvu des éléments stimulants nécessaires, agirait sur le cœur et sur les poumons, et occasionnerait la mort par apnée. Mais les recherches déjà citées de Lallemand, Perrin et autres, en démontrant dans le sang la présence du chloroforme pur, et l'absence constante de cet acide formiquc, détruisent l'échafaudage peu solide que le besoin de chercher une explication peut seul justifier.
Enfin, à bout de toute explication plausible, des chirurgiens : Alph. Robert en tête, ont cru en trouver une en s'attachant à un mot qui ne dit rien, et ont prétendu qu'une idiosyncrasie particulière était la cause déterminante des accidents. Mieux vaudrait avouer qu'on n'en connaît pas la cause, et qu'on renonce à les expliquer.
Prophylaxie. — En présence d'accidents aussi malheureux, occasionnés pendant l'administration du chloroforme, quelques médecins ont pensé qu'en réglant, en dosant la quantité de fluide qu'on doit respirer pendant l'acte de l'anesthésie, on pourrait parer à un aussi grave danger ; poursuivant cette idée, on se mit à l'œuvre, et l'on imagina des appareils compliqués, présentant d'ingénieuses combinaisons, dans le but de réaliser cette indication, c'est-à-dire de faire respirer aux malades de l'air atmosphérique, contenant une minime quantité de vapeurs de chloroforme, e susceptible d'augmenter, même graduellement, la quantité de l'anesthésique. On se croyait ainsi à l'abri de tout accident ; les appareils Duroy, Ferrand, cités précédemment, et Snow, appartiennent à cette catégorie. Mais comme la mort, pendant la chloroformisation, frappe soudainement, sans le moindre avertissement, alors qu'une faible quantité de fluide a été inhalé, on ne peut pas attribuer à la somme de l'agent anesthésique absorbé la cause des accidents, et dès lors, comme il a été dit, l'usage de ces appareils ne peut pas les prévenir. On ne jicut donc pas accepter ce que disait naguère le professeur Sedillot, que le chloroforme, administré méthodiquement, n'occasionne pas d'accidents. Le chloroforme pur et bien employé, dit le professeur de Strasbourg, ne tue pas.
Dans le but de décharger la responsabilité médicale, et de mettre les praticiens à l'abri de tout reproche, on doit insister sur ce fait, que le danger, occasionné par le chloroforme est rarement le résultat d'une grande quantité de fluide respiré, et que rarement aussi il est annoncé par quelque signe précurseur ; c'est subitement, soudainement, comme un courant électrique arrêté dans sa course, que la mort survient au milieu de l'acte opératoire ; et, comme le dit avec raison Behrends, elle arrive par la paralysie du cœur et de la respiration, par suite d'une cause agissant sur la moelle allongée.
Devant un danger aussi grand, dont la cause est inconnue, que rien n'annonce et que rien ne fait prévoir, la responsabilité de l'homme de l'art ne saurait être dégagée que par une observation minutieuse, un ac-
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compUssemenl complet de toutes les précautions indiquées pour l'administration des agents anesthésiques, et par une surveillance attentive des phénomènes de la circulation et de la respiration.
Les moyens à employer, lorsque ces accidents surviennent, varient suivant les circonstances. Dans les cas où les accidents arrivent par suite d'un empêchement au passage de l'air dans la poitrine, empêchement occasionné par la contraction des lèvres et des mâchoires, par le tassement de la langue ou l'occlusion de la glotte, on doit écarter largement les mâchoires du malade, ramener la langue en avant, au moyen d'une pince, de manière à ouvrir ainsi la glotte, et à permettre le rétablissement de la respiration par l'accès de l'air. Le contact de ce fluide sur les cellules terminales pulmonaires excite ces organes, et met en jeu les mouvements respiratoires. Ce moyen doit être aidé par des pressions sur le thorax, par l'élévation et l'abaissement des membres supérieurs, par la flagellation du visage avec une compresse mouillée, par des frictions irritantes sur les extrémités, et même par la respiration artilicielle. Le renversement du malade, la tête en bas, surtout lorsque le visage est pâle et décoloré, dans des cas de syncope, ainsi qu'il a été conseillé par Denonvilliers, a donné, entre les mains de ce chirurgien, un brillant résultat. L'efticacité de ce moyen a été constatée de nouveau parNélaton, Michaux, de Louvain, et, par moi, dans des circonstances analogues.
Dans le cas où la cause principale du danger est occasionnée par une trop grande quantité de chloroforme absorbée, la respiration artiticielle faite au moyen d'un tube laryngien doit être employée. Elle facilite le dégagement du fluide contenu dans le sang, et ramène les fonctions de la circulation et de la respiration à l'état normal; si la circulation et la respiration tardent à se rétablir, il ne faut pas hésiter h pratiquer la trachéotomie, et à provoquer la circulation pulmonaire par une respiration artificielle faite méthodiquement. Dans le but de mettre en jeu plus activement les puissances inspiratrices, la faradisation doit être pratiquée ; malheureusement les cas, dont il vient d'être question, occupent dans le nombre des accidents anesthésiques une trop petite place ; le plus grand nombre revient à cette cause inconnue que nous supposons avoir pour siège les centres nerveux, et qui paralyse le cœur et les poumons ainsi que les autres organes qui complètent les deux grandes fonctions de la circulation et de la respiration.
C'est à cet ordre de faits qu'appartiennent le plus grand nombre d'accidents mortels survenus pendant l'anesthésie ; il est difficile de comprendre l'émotion profonde qu'éprouve le chirurgien au moment où un accident de ce genre tombe comme un coup de foudre au milieu de l'acte opératoire. Le mot d'alarme prononcé par les aides: Le malade ne respire plus, le cœur ne bat plus, ne doit être pour lui qu'un grave avertissement, mais ne doit pas glacer son esprit. Garder son sang-froid, et chercher à se rendre compte scrupuleusement de ce qui se passe autour de lui, est la première chose qui doit l'occuper ; organiser rapidement et sans trouble les moyens nécessaires pour rétablir le jeu de la respiration
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et de la circulatiou, est la première indication à remplir. Il faut commencer par renouveler l'air de la pièce où se trouve le malade, rappeler la circulatoin capillaire vers les extrémités par des frictions irritantes sur les parties douées d'une grande sensibilité, alin d'exciter l'action nerveuse rétlexe. Ranimer les organes olfactifs par des vapeurs ammoniacales, et employer également des lavements excitants, sont assurément des moyens précieux, mais qui ne doivent pas dominer d'autres plus importants et plus énergiques, et qui s'adressent directement aux organes respiratoires.
La respiration artiflcielle est une des premières conditions à remplir; on doit aider cette manœuvre, en provoquant le jeu des muscles inspirateurs par des pressions méthodiques à la base du thorax, ou bien en élevant et abaissant successivement les membres supérieurs, de façon a aider l'élévation et l'abaissement des côtes. Si ces moyens ne produisent aucun eifet, il ne faut pas les continuer longtemps, et on doit chercher dans le galvanisme un moyen plus énergique. Pour cela, un pôle de l'appareil à induction doit être placé au milieu du bord externe du muscle sterno-mastoïdien, dans le point où le muscle omohyoïdien croise ce dernier; ce point correspond au nerf phrénique; l'autre pôle de la pile doit être appliqué à la base du thorax, au point correspondant aux attaches du muscle diaphragme. Si, quatre ou cinq minutes après l'application du galvanisme, après une série de courants interrompus, le cœur ne reprend pas ses mouvements, si aucune ondulation fibrillaire ne s'y manifeste, il faut redoubler d'efforts, pratiquer la trachéotomie, continuer doucement la respiration artificielle d'une manière plus méthodique et plus directe, en ayant soin d'éviter les insufflations lortes, qui, loin de produire de l'effet, pourraient occasionner des accidents. Si, malgré tous ces efforts, le cœur reste immobile, et ne répond pas à tous ces moyens, une aiguille à acupuncture doit remplacer les pôles de l'appareil, et par la galvano-acupuncture, il faut chercher à établir un courant plus intense et plus intime.
L'application de ces moyens ne doit être abandonnée qu'après avoir été continuée pendant un temps assez long, même pendant une heure, et on ne doit quitter le malade, que lorsque il est démontré qu'il ne reste aucune chance de le rappeler à la vie.
Une question importante trouve sa place ici ; on doit la proposer comme une dernière ressource lorsque tous les moyens ont échoué, et qu'il reste encore quelque étincelle d'espoir; ne serait-on pas autorisé à pratiquer la transfusion du sang et à chercher dans ce moyen suprême une ressource ultime pour rappeler la vie ?
Les moyens dont nous venons de parler ont produit dans quelques cas, rares à vérité, d'heureux résultats; la trachéotomie, dans le but d'aider la respiration arti(icielle, a réussi entre les mains de Langenbeck et la faradisation a donné à Friedberg un heureux et brillant résultat.
Incllcatioiis A l'emploi des ancsthêsltiaes. — Les accidents graves produits par les anesthésiques ont porté les chirurgiens à établir
ANESTHESIOUES GENÉnAUX. — emploi.
-quelques indications à leur emploi. On s'est demandé si l'on ne devait pas réserver ce précieux et puissant auxiliaire, seulement pour les grandes et difficiles opérations delà chirurgie. On a été plus loin encore; on a dit qu'on ne devait se servir de l'anestliésie qu'à la demande instante des malades. Ce sont là, il faut en convenir, des exagérations d'esprits trop timides et trop arriérés. L'anestliésie est un grand bienfait; c'est un moyen puissant d'éteindre la douleur, et à ce titre, on n'a pas le droit ■d'en priver ses semblables, et à moins de contre-indications spéciales, il faut toujours remployer. Elle est d'un usage utile et précieux pour ■éclairer certains cas de diagnostic et pour faciliter des explorations douloureuses ; dans les fractures péri-articulaires, par exemple, l'emploi de ce moyen prévient beaucoup d'erreurs.
L'usage des anestbésiques est un auxiliaire indispensable, lorsqu'il s'agit de rompre certaines roideurs articulaires, de redresser les difformités des coxalgies, de faciliter les explorations douloureuses delà vessie, et ils sont surtout utiles, mais trop peu usités, dans la lithotritie. Leur usage est d'une importance majeure dans les diverses opérations pratiquées sur les organes de la vision; ils donnent au manuel opératoire une précision jusqu'alors inconnue.
Les opérations qu'on pratique sur la face, et notamment sur les mâchoires, doivent-elles constituer une contre-indication à l'usage des anesthésiques? Quelques chirurgiens pensent encore que, dans ce cas, on doit :s'en abstenir ; à cet égard, il faut cependant faire quelques réserves. Si iropération doit être pratiquée, le malade étant assis, l'anesthésie ne doit pas être employée ; dans ce cas, on s'exposerait à des accidents de syncope, etc.; mais, toutes les fois que l'opération peut être faite, le malade étant placé dans la position horizontale, il y a utilité à l'employer. La crainte que le sang ne coule dans les voies aériennes est complètement illusoire ; dans cette position le sang coule plutôt dans le pharynx et dans l'œsophage que dans les voies aériennes. J'ai eu maintes fois occasion de m'en assurer, en pratiquant chez des enfauts des opérations au fond du gosier, ou des becs de lièvre compliqués même de l'ablation de la mâchoire supérieure.
Les anesthésiques doivent-ils être employés dans la chirurgie de bataille? y a-t-il une contre-indication à leur usage, ou doivent-ils être restreints à des cas particuUers, à des opérations d'une certaine gravité? L'expérience
•des chirurgiens militaires pendant les guerres de Crimée et d'Italie permet de résoudre cette question d'une manière satisfaisante. En Crimée, dans l'armée anglaise, à l'exception d'une seule division, ainsi que nous l'apprennent les documents officiels et Macleod, l'anesthésie a été employée d'une manière générale et avec grand avantage. D'après Longmore, des
•opérations difficiles ont été pratiquées, lesquelles, sans l'anesthésie, auraient été différées ou inexécutables. Scrive et Baudens nous apprennent combien l'anesthésie a rendu de services dans cette mémorable campagne. Scrive s'exprime ainsi : « De tous les moyens thérapeutiques em-
jployés par l'art chirurgical, aucun n'a été aussi efficace, et n'a réussi avec
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un succès aussi complet que le chloroforme ; jamais, dans aucune circonstance, son maniement sur des milliers de blessés n'a causé le moindre accident sérieux. »
L'anesthésie a été employée d'une manière générale et sans accident dans la rapide et glorieuse campagne d'Italie, ainsi que cela m'a été confirmé par l'inspecteur du service de santé Ilipp. Larrey. En présence donc de résultats aussi évidents, devant des opinions aussi autorisées que celles de H. Larrey, Longmore, Scrive, etc., comment comprendre ce semblant de restriction de Legouest dans son traité de chirurgie militaire, restriction augmentée par quelques lignes insérées dans le Moniteur de l'armée, par l'auteur de l'analyse de son livre?
Après avoir dit que, d'une manière générale, il faut dix minutes pour obtenir l'anesthésie, et dans un très-grand nombre de cas de quinze à vingt minutes, Legouest dit qu'à l'assaut de la tour Malakoff, le 8 septembre 1855, 4,472 blessés sont entrés dans nos ambulances ainsi que 554 blessés russes ; que sur ce chiffre, 550 opérations graves ont dû être faites, et que les dernières l'ont été trois jours après, et il ajoute que, sans le chloroforme, toutes ces opérations auraient été pratiquées en quarante-huit heures au moins. Il est certain qu'on ne peut pas accepter la question posée dans ces termes ; il faut avant tout savoir si l'anesthésique a permis de mieux voir, de mieux explorer et d'établir d'une manière plus précise les indications à ces opérations. Or, Longmore nous apprend qu'à la bataille d inkermann, sir T. Trowbridge eut les deux pieds broyés par un coup de feu ; d'un côté, l'un fut désarticulé, et de l'autre côté, la jambe fut amputée. Grâce à Vintervention du chloroforme, tout cela fut fait en moins de temps qu'on ne l'aurait pu faire sans le chloroforme, et on a pu établir des indications que sans lui on n'aurait pu prévoir.
D'ailleurs il faut remarquer que la circonstance rappelée par le chirurgien du Val-de-Gràce est ime circonstance exceptionnelle, qu'on ne verra peut-être pas de sitôt, et que les chirurgiens qui, en Crimée, ont eu sous leur direction de grandes ambulances, sont loin d'être de son avis.
L'usage des agents anesthésiques est-il de nature à modifier dans quelque mesure la mortalité des opérés? Quelques chirurgiens semblent croire que depuis l'usage des anesthésiques, la mortalité a augmenté. Arnott, de Brighton, est un de cevix qui ont avancé et soutenu cette proposition. On comprend que si des assertions de ce genre étaient quelque peu fondées, elles constitueraient une grande contre-indication à l'emploi des anesthésiques. Voyons donc sur quelles données Arnott s'appuie pour avancer une aussi grave proposition.
Suivant lui, la lièvre chirurgicale et la pyémic sont jdus fréquentes depuis l'introduction du chloroforme qu'elles ne l'étaient auparavant, et dans un mémoire publié en 1856, et basé sur un relevé statistique, emprunté aux divers hôpitaux de Londres, il annonce comme chose démontrée que la mortalité est plus grande depuis la pratique avec le chlo-
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roforme, et qu'elle a augmenté de près de 12 pour 100 pour les amputations, etc.
Erichsen croit aussi que la mortalité a un peu augmenté depuis l'introduction de l'ancsthésic; mais les recherches plus étendues de Simpson, d'une part, celles beaucoup plus précises de Fennick, à l'infirmerie de Newcastle, de Sanson, et enfin celles de Holmes, viennent au contraire démontrer que la mortalité n'a pas augmenté et que, si elle n'a pas diminué, elle est au moins restée ce qu'elle était auparavant. Une question d'un ordre aussi élevé, d'une application pratique aussi grande, pour être résolue d'une manière affirmative, exige des documents plus sérieux que ceux sur lesquels s'appuie Arnott, documents que la science ne possède pas encore.
Une question toute spéciale qui se rattache aux indications des anesthésiques, mérite d'être mentionnée ici, je veux parler de l'emploi du chloroforme en obstétrique.
Ce point de pratique chirurgicale ne paraît pas avoir été envisagé de la même manière par tous les praticiens ; il n'entre pas dans mon sujet, et d'ailleurs je n'ai pas autorité pour le faire, d'exposer les arguments divers invoqués pour ou contre cette délicate et difficile question, et encore moins de la résoudre. Nous dirons seulement que l'anesthésie est fréquemment employée dans les accouchements, notamment en Amérique et en Angleterre; il est inutile d'ajouter que, pour le professeur Simpson, elle semble devoir être la règle générale.
II. ANESTHÉSIQUES LOCAUX
Nous nous sommes occupé jusqu'à présent des agents anesthésiques^ administrés par l'inhalation pulmonaire ; nous avons laissé de cô!é à dessein l'anesthésie par la voie rectale, comme elle avait été conseillée par Pirogoff, et avant lui par un autre médecin. Ce procédé ne mérite aujourd'hui qu'une simple mention.
L'anesthésie localisée est celle qu'on circonscrit à une région du corps, et qu'on obtient par l'application directe des agents anesthésiques. Ceux-ci sont généralement empruntés aux corps chimiques à combinaison binaire, ou bien encore à des agents ou à des mélanges réfrigérants. On peut dire que les essais, qui ont été faits dans le but d éteindre la sensibilité dans une région du corps par dos applications directes, marquent les premiers pas de l'anesthésie. L'idée de l'anesthésie locale s'est présentée au début même de son histoire ; Nunneley et Simpson, par suite de certaines expériences sur les animaux cherchèrent à obtenir l'éthérisation localisée.
D'un autre côté, Jules Roux, de Toulon, cédant à ses propres inspirations, essaya de modifier la sensibilité douloureuse du moignon de certains amputés par des applications locales de chloroforme ou d'éther, et ses observations montrèrent l'utilité que ce moyen pourrait avoir dans quelques cas.
Les accidents observés par l'administration du chloroforme et de l'éther fixèrent plus particulièrement l'attention des chirurgiens sur la possi-
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bilité d'obtenir l'insensibilité des parties par des moyens locaux, et James Arnott, de Brigbton, en 1854, assura que cela pouvait être fait à l'aide de mélanges réfrigérants, et dans l'ardeur de ses convictions, il accusa les anesthésiques de rendre les opérations plus graves, plus meurtrières. En Amérique, Alexandre Wood porta la question sur le terrain de la clinique, et démontra que le rêve d' Arnott était loin de donner ce que son auteur attendait, et que si, dans quelques cas, ce moyen pouvait être employé, il était insuffisant à remplacer le chloroforme ou l'éther.
Agents d'ancstliésîe locale. — Les anesthésiques employés dans le but d'obtenir l'anesthésie locale sont : 1" le chloroforme et l'éther; 2" un mélange de chloroforme et de camphre; 5° l'éther chlorhydrique, chlorhydrique bichloré ; 4" le gaz acide carbonique; 5" le gaz oxyde de carbone ; 6" le bisulfure de carbone ; 7° les mélanges réfrigérants ; 8° le narcotisme voltaïque ; 9" l'électricité; 10° le bromure de potassium; 11" l'hypnotisme.
1" Chloi'oforme et éther. — Ces deux agents seuls, ou combinés avec le camphre ou l'acide carbonique, ont été préconisés pour obtenir l'anesthésie locale. Le mélange d'acide carbonique et de chloroforme a été conseillé par Fordos. Snow proposa également d'appliquer sur les parties douloureuses des compresses imbibées de chloroforme, et de couvrir le tout avec du taffetas gommé. Ce procédé réussit quelquefois dans des cas d'hyperesthésie cutanée intense. Des courants de vapeurs de chloroforme ou d'éther, projetés sur les parties douloureuses, ont également été conseillés. Hardy, de Dublin, employa avec succès des douches de chloroforme dans des cas de cancer de l'utérus, et à cet effet, il imagina une petite seringue d'une forme particulière. Les essais du médecin irlandais ont été expérimentés à Paris, et Guérard a fait la remarque que l'insensibilité produite par ce procédé, était le résultat de la réfrigération occasionnée par l'évaporation, plutôt que l'action stupéhante du chloroforme, et comme l'éther a une volatilité plus grande, il conseilla d'employer de préférence l'éther au chloroforme. Les expériences de Richet, en France, et celles du docteur Ehrenreich, en Allemagne, montrèrent que ce moyen pouvait être employé exceptionnellement dans quelques cas.
Toutes les fois que le besoin de la pratique exigera l'emploi d'un moyen anesthésique local, je crois que l'éther ou le chloroforme, pulvérisé par un des nombreux instruments connus, notamment par celui de Lucr, pourra donner des résultats avantageux. Un mélange de 15 grammes de camphre et de oO grammes de chloroforme, conseillé par Cordoux,peut être quelquefois employé avec succès.
2° Éther chlorhydrique. — Agent d'une volatilité très-grande, difficile à manier, et d'un prix très-élevé, il se trouve par ce fait, exclu de la pratique, mais l'éther clilorhydrique bichloré, proposé par Mialhe, et expérimenté par Aran, produit une anesthésie locale très-efficace.
o" Acide carbonique. — L'acide carbonique a été employé depuis longtemps comme agent stupéfiant ; il a même devancé l'anesthésie chirurgicale. A ce propos, on peut faire un rapprochement assez curieux,
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et qui démontre toute la puissance d'une idée en voie d'évolution. C'est dans l'établissement même ou Beddôes et Davy ont fait leurs expériences avec l'éther et le gaz protoxyde d'azote, que l'acide carbonique a été aussi employé; son intervention dans la thérapeutique date de 1794. Ingenhousz et Ewart en tirent les premières applications. En 1838, Heider, se rappelant les propriétés stupéliantes de cet agent, et connaissant la grande quantité d'acide carbonique, dissous dans l'eau de Marienbad, les employa en douches dans les affections utérines.
En 1855, Simpson et Scanzoni, et plus tard Herpin de Metz et Follin, essayèrent également avec avantage l'action de douches avec de l'acide carbonique pour calmer les douleurs causées par les diverses affections utérines. L'efficacité de ce gaz comme agent anesthésique local est parfaitement établie; et les indications à son emploi se rencontrent surtout lorsqu'il faut le porter sur un organe placé au fond d'un canal. Un appareil spécial est nécessaire à son usage; celui de Fordos {fiff. 50), décrit
La fig. 1 représente le gazu-injecleur ; lalig. 2 représente une coupe perpendiculaire du tube en étain. — L'appareil gazo-injecteur (lig. 1 ) se compose : 1" d'une carafe; 2° d'un tube en étain; 5° d'un tube en caoutchouc terminé par une canule. — La carale (fig. 1, A), semblable aux siphons à eau gazeuse, est en verre épais et de la capacité d'un iiire. Le tuiie en étain (fig. 1, B) est ajusté sur le goulot de la carafe et fait l'office de bouchon. Il a la forme d'un étui et poite dans son intérieur une couche de fragments de marbre au fond (fig. 2, M), et par-dessus une couche plus épaisse de morceaux d'éponge (fig. 2, DD]; il est percé de trous à la partie inférieure pour livrer passage au gaz ; il est fermé à la partie supérieure par un couvercle vissé (fig. 1, C), que l'on peut enlever à volonlé. A la partie latérale, ininiédialenient au-dessuus du couvercle, est soudé un petit tube en étain, sur lequel on adapte un tube en caoutchouc ]!Our diriger le gaz sur la partie malade, le tube en caoutchouc porte à son extrémité une canule de 15 à 20 centimètres de long, terminée en olive et n'ayant qu'une ouverture à l'extrémité.
Fie. 50, — Appareil gazo-injecteur.
par Réveil, remplit parfaitement cette condition. On pourrait au besoin se servir d'une simple carafe à l'extrémité de latjuelle, on placerait un tube terminé par un embout en arrosoir. On trouvera dans les livres de chimie l'indication des procédés à suivre pour obtenir l'acide carbonique ; nous conseillons cependant la formnle suivante :
Acide tartrique 30 grammes.
Bicarbonate de soude en poudre 38
Eau • • . 250
4" Gaz oxyde de carbone. — Le gaz oxyde de carbone, découvert en 1781 par Lassonne, et étudié par Priestley en 1800, a été de la part de
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Tourdes de Strasbourg, et d'Ozanam le sujet de recherches importantes. Ces observateurs ont mis en relief la puissance anesthésique de cet agent, tout en signalant ses dangers. En effet, l'oxyde de carbone est un gaz très-délétère, et dont l'inhalation tue rapidement. Il a été employé avec avantage dans des cas de coxalgie douloureuse, et dans des affections de l'utérus par Léon Coze. Ce médecin obtint facilement une insensibilité rapide, mais les malades chez lesquels il fut employé conservèrent des vertiges pendant quelques jours. C'est, quoi qu'en dise Ozanam, un agent dangereux qu'il ne faut pas employer.
5" Bisulfure de carbone. — Le bisulfure de carbone est un agent aussi puissant que dangereux, et dont l'action se concentre particulièrement sur les organes générateurs, ainsi que l'a fait connaître Delpech. L'odeur désagréable de cet agent et son action spéciale le mettent en quelque sorte hors de cause comme agent anesthésique.
6" Mélanges réfrigérants. — Il est incontestable que l'action du froid sur le tégument externe modifie beaucoup la sensibilité des parties. Cette modification est en raison directe du degré de température. Les expériences de John Hunter, les observations des navigateurs Parry et Ross, celles de Larrey à la bataille d'Eylau nous ont fourni à cet égard des données suftisantcs. Dans le but d'éviter les dangers produits par l'administration du chloroforme et de l'éther, tout en réservant au malade le bénéfice de l'ancsthésie, James Araott proposa d'obtenir l'anesthésie par la réfrigération des parties, et un mélange de glace et de sel marin était, suivant lui, un moyen excellent pour obtenir une anesthésie suffisante. Poursuivant son idée, il s'est attaché, ainsi qu'il a été dit, à relever tous les accidents mortels produits par le chloroforme, et les fit servir d'auxiliaires en faveur de son opinion. La plupart des opérations, suivant lui, pouvaient être pratiquées sous l'influence d'une anesthésie produite par le froid. Ce moyen, essayé à Paris, en 1850, par Velpeau et Nélaton, et en Amérique, par Wood, en 1854, a pu servir dans certains cas ; mais il a été jugé insuffisant. D'ailleurs, ce procédé présente certains inconvénients. Il produit quelquefois une congélation assez profonde pour déterminer des eschares superficielles; d'autres fois, il est suivi d'une réaction int1ammatoii*e assez vive, et produit même des angioleucites. Quoi (pi'il en soit, le mélange indiqué par Arnott, c'est-à-dire du sel et de la glace pulvérisée, placés dans une vessie ordinaire, ou dans une poche de caoutchouc suffit dans la pratique. Réveil a publié diverses formules de mélanges réfrigérants.
7» Narcotisme voltaiqiie. — Sous ce nom, Ricliardson a décrit le procédé suivant pour obtenir l'ancsthésie localisée : un mélange composé de
Teint 11 1 1' it aconit 90 grammes.
Extrait d'aconit 1
(jliloroforiiie 12
Une éponge imbibée de ce mélange est appliquée sur la partie qu'on veut anesthésier; on couvre l'éponge avec une plaque de cuivre et on met • le tout en communication avec une pile électrique d'une faible tension.
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Ilichardoon assure qu'à Faide de ce procédé on peut obtenir une anesthésie suffisante pour les opérations.
Les expériences de Wallcr ont démontré que l'insensibilité produite par ce moyen était due à l'action locale du chloroforme et de l'aconit, plutôt qu'à l'électricilé.
8" Êleclricité. — L'anestliésie électrique, vantée outre mesure par Francis, de Philadelphie, a été expérimentée par Morel Lavallée et Nélaton. Les résultats que ces chirurgiens en ont obtenu montrent qu'elle ne peut pas être admise dans la pratique d'une manière générale.
9" Hypnotisme. Pour terminer la série des agents anesthésiques, il nous reste à dire quelques mots, non plus d'une substance nouvelle, mais d'une curiosité, d'une fantaisie, qui, comme une étoile filante, traversa le domaine de la thérapeutique, sans laisser trace de son règne éphémère; je, veux parler de l'hypnotisme. Mais qu'est-ce que l'hypnotisme, et que doiton entendre par cette appellation. Ce mot a été créé par Braid, chirurgien de Manchester, pour expliquer quelques phénomènes nerveux qu'on remarque chez certains individus. Il y a une vingtaine d'années, au moment où le magnétisme animal avait la vogue et que, dans des exhibitions publiques, on montrait la toute-puissance de ce mystérieux fluide, Braid vint jeter le trouble au milieu de la cohorte des adeptes, en montrant (pie les phénomènes qu'on produisait devant un public crédule, étaient le résultat d'une m.odification des fonctions nerveuses, et nullement le résultat de l'influence d'un fluide qui opérait à commandement, et qui se transmettait à volonté d'un individu à un autre.
Il démontra que, par suite des modifications de l'innervation, lorsque l'attention était iixce fortement, il se produisait une concentration, une abstraction intellectuelle telle, qu'elle produisait un état cataleptique, ou même une insensibilité complète.
Cela s'observait surtout chez les individus essentiellement, nerveux. Ainsi, lorsque, pendant quelque temps, on fixait attentivement, exclusivement les regards sur un corps, et notamment sur un objet brillant, placé devant les yeux, une boule de cristal ou un objet métallique, par exemple, on arrivait en peu de temps à cet état de contention d'esprit, d'abstraction absolue qui rend pour un moment les individus étrangers à tout ce qui se passe autour d'eux. Dans cet état de contemplation, d'absorption intellectuelle, la sensibilité se paralyse et les individus deviennent anesthésiques. Cette extase, qui rappelle l'abstraction complète des fakirs de l'Inde et des moines du mont Athos, produit une concentration de toutes les fonctions sensoriales : l'anniiiilation de la vue, de l'ouïe, et une immobilité presque absolue. Cet état a suggéré à Azam, de Bordeaux, l'idée de le mettre à profit pour les opérations chirurgicales. Accueilli avec faveur, presque avec enthousiasme, préconisé avec ardeur par Broca, le mot hypnotisme retentit plus d'une fois dans l'enceinte de l'Académie des sciences et de la Société de chirurgie, et excita la curiosité des chirurgiens. Mais un examen plus calme, en démontrant tout ce que ces phénomènes physiologiques avaient d'intéressant, et en montrant également la
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vérité de co qui avait été dit, a prouvé par l'abandon niéujc (jui en fut l'ait par ceux qui le vantaient le plus, que l'hypnotisme ne pouvait pas cire un agent utile et efiicace dans la pratique des opérations chirurgicales.
Di nnoES (Uicli.), Lclter to L. Dnrwin, on a Mctliod ot' trealing Pulnionary Consumplion. Bristol, ■1 793.
IxGENiiousz (.Tenu), Miscellanca mecliro-phijsica, 179i-179,"), p. 8.
I'earson (liich.), Mcilical Facl and Obsorv., vol. VII, p. 9j, some Account of thc Effects of tlio
Yapour of Vitviolic ,'Etlier in Cases ori'hlhisis, 1797. Davy (linmphry), Cheniical and Philosophical Reseaixlies conceming titrons Oxyde audits Respiration. London, 180t), in-8.
BuAiD, Ncurynology or tlio Ralionale of ^'ervous Sleep considered in Relation willi 1
Magnelisni. London, '18iâ.
.■Vmussat, Comptes rendus de l'Académie des se, 1847. T. XXIV, p. 804, 907; I. XXV, p. 2ii.
Bulletin de l'Académie de médecine, Paris, 1847. T.XII,p. 262 à 400, 1847-48; 1847-48 1. XIII,
et 1X48-49, t. XIV, p. 205 à 497.
DoYÈRE, Études pbys. etpliysiol. do l'éthérisation, dosage de la vapeur d'êthcr [Gazette méd. de
Paris, 1847, p. 355).
Flourens, Comptes rendus de l'Acad. des sciences, 1847; vol I, p. 101, 257, 541 . Jackson (Gli. T.), Lettre à IWcadéniie dos sciences. Comples rendus de l'Acad. des s:., 18i7;
t. XXIV et XXV. — Documents pour revendiquer ses droits à la priorité de l'appiicatiouderéthcr.
Comptes rendus, t. XXIV et XXV, 1847.
Lacii {F. .1.), De rétlier sulfurique, de son action i)hysiologir(tic et de son application. Paris, 1847,
in-8. — Gaz. méd. de Strasbourg, 1803.
LoNGET, Expériences relatives aux elfels de l'inhalation de l'étlier sulfurique '.\rcli. gén. de méd.
Mars, 1847).
Magexdie, Comptes rendus de l'Acad. des se, 1847, t. XXIV.
MoRTON (W.), Mémoire sur la découverte du nouvel emploi de létlier sulfurique. Paris, 1847, in-8. — Statements supportcd by Evidence on bis Claim to tlie Discovery of tbe Ane^lba'sic Properlies of Etber. Washington, 1855, in-8.
PinoGoiT, Reclicrcbes pratiques et physiologiques sur l'éthérisation. St.-Pé(ersbourg, 1847, iu-S.
Roux (Jules), De l'amputation et de l'étliérisme dans le tétanos traumat. Union méd., 1848, p. 556.
Roux (Ph. Jos.), Comptes rendus de l'Académie des se. 1847. t. XXIV cl XXV. Sedu.lot, De l'éihérisalion et des opérations chirurg. pratiijuées sans douleur [Gaz. méd. de Strasb. 1847. p. 55). — De l inscnsibilité produite par le chloroforme et par l'étlier. Paris, 1848, in-8.
— Dos effets onestbésiqucs du chloroforme [Gaz. méd. de Strasb. 1848, p. 155). — Lettre adressée à M. le président de l'Académie des sciences (Gaz. méd. de Strasb. 1852, p. 55). — De quelques phénomènes psychologiques produits parle chloroforme, etc. [Gaz. méd. de Strasb. 1864, p. 156).
SiMi'soN, Un Etberisalion in Surgery .Jlontlili/ Joiirn. ofmed. Se, 1847-1848; iiew Séries, p. 145).
— Ou llistory of Anaesthotics Agenis, ib. 1847, 143, 312, 445, 452. — On Superinduction ol Anœsthesia in Xatuial and Morbid parlurition(£;rfz«^>i(r^// Montlilij Journal, 1847, 526). — .\ccount of a new Anaesthesic as substitule for Suif. Elher in Surgery and Midvvifery. Edinhurgh, 1847. — .\oles on tlie Aniostlictic Effets of Chloride of Ilydrocarbou, Nitrate of Ethyle, Denzin, Aldéhyde, Risulpburet of Carbon [Monlhlij Journ. ofMed. Se, 1847-1848, p. 740).— On local Anœsthesia [l'roiiine Med. .louriial, juillet, 1848). — A fcw Obs. on Carbonic and Gaz as a local An;esthetic on Utérine Diseases [Edinburgh Med. Journal. July, 1850, p. 90).
S.xow, On Ihe Inhalalion of tbe Vapours of lither iu Surgical opeint. (London med. Gaz., ISil,
408.— London med. Gaz., 1848; vol. VIII, p. 845). — On Cbloroform and otbor Aniustbetics
Agents, tbeir Aciion and Administration. London, 1858, in-8. ViEi.hs (Horace), llistory of .\pplication of Nitrous Oxyde Gaz Elher ami otber Vapours to Surgical
Opérations. Hartford." U. S. 1847.
Ciiambert, Des effets physiologiques et thérapeutiques des étbers. Pai'is, 1848. Mn.i.ER, Surgical Expériences of Cbloroform, 1848. — Principles of Surgery, 2" ed,. 1850. .Silvester, On the Administration of An;c?thetics in former Times (Lond. med. Gaz., 1848, vol. VI). Waruen, In Etberisalion «ilh Surgical Remarhs. lioslon, 1848. NuNNELEV, Transactions of Provincial Médical and Surgical Association. 1849. Simonin (J. B.), De l'emploi de l'étber sulfuri(|ue et du chloroforme à la clinique chirnrg. de
Xancy, 1849; I. I et II.
ANESTIIKSIQUES. —
Diiii.ioGn.U'iiii-:
AnANjNolc sur la iiiédic. anesthcsique locale. Union mcd., 1850.
BouissoN, Traité delà niélhodo ancsthésiquc appliquée à la cliiruri;ic cL aux différentes branches de guérir. Paris, 1850.
IIawïaud, American Journ. ofMed. Sciences. Juillet, 1850. — Rcniarks on Aiu-csUiesia and Agents cmployedto produce it. [British cindFore.ign Medico-CItir. Heview. Octob, 1859, 4801.
FoLLiN, Études hi^t. sur l'anesth. loc. par l'acide carboniijue [Arch. de me'd., nov. 1851; t. VIII. p. 608, et Bull, de la Soc. de chirurgie, t. VII, 1850-57).
Giioss, F.dinb. Monthlij Journ. Feb. 1851.
lioDERT (Alpli.), Rapport sur un cas de mort par le cbloroforme {Bull. Soc. de cliir. t. III,
l» série. 1852-1853, p. 582).
TuiuuiEs, llemarques sur la mort par le cbloroforme au point de vue médico-légal [Gaz. nu'd de
Strasl)., 1852, p. 25). — Du gaz oxyde de carbone comme agent ancslhésiquc [Gaz. mi'd. de
Strasbourg. 1857, p. 17, 142). — Uecherches sur les effets anestbésiques de l'amylènc [Gaz-
méd. deSlrasl)., 1857. p. 00, 97).
Bulletin de laSocu'té de chirurgie. 1'= série, t. 111 et IV, 1855-1854. Hardy, Dublin med. Journal, 1855, nov., p. 500.
AiixoTT (James), Local AuMslhesia by cold [Med. Times and Gaz., 1854-1850, 1857 .1. I, p. 155 et 160). — On tlie Effects of Chloroform upon the Results of Surgical Opérations [Med. Times, 1856; t. II, p. 411).
RiiiiET, De l'aneslliésie localisée. Bull, de la Soc. de cliir., 1854, t. IV.
Delpecii, Mém. sur les accid. que développe chez les ouvriers en caoutchouc l'inhalation du sulfur. de carb. [Archiv. gen. de méd., 1850). — Industrie du caoulchouc soufflé ; Recherches sur l'inloxicaliiin spéciale que délermine le sulfure de carbone. [Ann. d'hygiène, 1805, 2" série, t. XIX, p. 05).
Devergie, Bull, de l'Acad. de méd. t. XXII, 1850-57.
GiRALDiïs, Études cliniques sur l'amylène [Bull, de l'Acad. de méd., t. XXII, ■). 1118, 1857. —
Bull, de la Soc.de chir.,i. VII, 1850-57.) Holmes, !\Iortality of Aniput. after Cbloroform (M^rf. Times, Xovemb., 1850; p. 478). OzAXAM (Ch.), De l'aclion anestliésique du gaz oxyde de carbone [Archives de méd.. 1857,
p. 159,, 5' série, t. I).
ScBivE (G.), Relation médico-cliir. de la campagne d Orient. Paris, 1857, in-8. Baudexs, La guerre de Crimée, les campements, les abris, les ambulances, elc. Paris, 1858 , i:i-l'J. FoiiDos, Journal de Pharmacie. Mai 1858, p. 555. Mac Leod, Notes on the Surgi ry of Crimean War. Londou, 1858. CuAPMAN, Westminster Heview. Janvier, 1859.
IliciiAiiDsoN, On Voltaic Karcotism for product local Anœslhesia for Surgical Opérations [Med. Times and Gaz. February and June, 1859 . — Researches on the Trealcuient of suspended Animation [British Foreign Med. Ghir. Heview. avril 1865. 478).
AzAM, Note sur le sommeil nerveux ou hypnotisme [Arch. gén. de méd. Gaz. mcV., janvier 1800).
Beiihenus, Les dangers du chlorof. Règles pour les éviter (Ilcnkc's Zcitschrift, vol. XXXIX. cité
dans Year Booli New Syd.Soc, 1800, p. 401). Broc*, Sur l'aneslliésie chir. provoquée pu' l'hypnotisme [Bull, de la Soc. de chir. T. X.
1« série, 1800 p. 247).
Friedberg, In Vircho^v's Archiv fiir patholog. Anatomie und Physiologie und fiir klinischc
Med. Berlin, t. XVI, 1800. Kidd, On Nature of Dealh from the Administration of Auacsthelic Especially of Chlorof. and Ether
[British Association for the Advanc, ofSc, 1800-1801. —û/v'^is/i Med. /o^irn., 1800, p. 7i7).
— On Chloroform ils administration [Lond. med. Review, 1805). Lai.le5Ianii ctPiau'.ix, De l'action de l'alcool, des anesth. et du gaz acide carbonique sur les centres
nerveux [Comptes rendus de TAcad. des Se, 1860, i>. 400). — Maurice I'eiuu.n, De l'.Viics-
thésic chirurgicale. Paris, 1805.
Langenbeck, Deutsche Klinik ciié â-.uK Dublin Médical Press. Bée. 1800, p. 415. Berchon (E.), De l'emploi mélhodicjue des aneslhési([ues et principalenicuL du chloroforme à
l'aide de l'appareil réglementaire dans le service de santé de la marine. Paris, ISOl, in-8,
avec pl. — Mémoires de la Société de biologie. i^G2. Jacksox (Ch. T.), Aciion of the Chloroform on Ihe Blood, probable Cause of its El'l'els wbeii
inhaled as an ,\n;esthelic [Boston med. chir. Journal. Mai 1801). Lente, American Journ. ofMed. Science, 1801.
Longmore, in Holmes' System of Surgery.XiA. II, Guns shots wounds, 1801.
Report of a Conimillee of llie Boslou Sociely for Médical Improvement ou the obliged Dangerii
which accompaiiy the Inlialatiou of the Vapour of Sulfuric Ether. Boston, 1801. Legouest, Traité de Chirurgie d'armée. Paris, 1862.
ÂNÉVRYSMt:. — DÉFINITION.
Hergott, Règles ))ratiqiies ilc l'administration du chloroforme (Bull, de thérap., t. LXIH. —
Gaz. méd. de Strasbourr/, 18(j'), n" 7 et 8). Sansom, Un liie Action ol' Chlorolbrm [Med. Times and Gaz. Avril 1865). — On Modes of Deatn
froni Cldorolbrni (Lancet, 24 août).
Absiract of thc Re|)ort o( Conniiittee of Chloroform. Roy. Med. Chir. Soc. [Lancet, 10 juillet 1804).
J. Gir.ALDÈS.
A]¥ÉVRirSME. — néflnition. — On n'est pas d'accord surl'étymologie du mot cinévrijsme ; voici ce qu'en disent Marjolin et P. Bérard : « Mot dérivé, suivant Montanus, de la particule privative à et de vîupjv, nerf, ce qu'on pourrait traduire avec Lancisi par énervation ; suivant J. B. Silvaticus, du verbe eùpûvto, dilato ; et enfin, suivant M. A. Séverin, du verbe cjp-rjvsiv, exUire seu effluere. »
Ainsi que le fait remarquer Cruveilhier, le mot anévnjsme, créé d'abord pour les artères, a été appliqué au cœur par Bâillon et Lancisi pour désigner, suivant racccption étymologique de Silvaticus, les dilatations en général de cet organe; plus tard, Corvisart établit que les anévrysmes ou dilatations du cœur pouvaient èire actifs, avec épaississement des parois, ou passifs, c'est-à-dire avec amincissement. Enfin, ce n'est que dans ces derniers temps qu'd a été démontré que ces anévrysmes pouvaient porter sur la totalité des cavités du cœur, ou n'atteindre qu'une portion seulement de ces cavités, d'oi!i la dilatation partielle du cœur ou anévrysme partiel (P. H. Bérard et Brescbet). (Voij. iig. 51.)
Je n'ai point à m'occuper de ces affections, qui seront décrites à l'article Cœuu.
On a encore donné le nom (ï anévrysme de Pott, d' anévrysme par anastomose, à' anévrysmes des petits vaisseaux, à des tumeurs qui offrent quelques-uns des symptômes des véritables anévrysmes , mais qui en diffèrent totalement sous le rapport de l'anatomie pathologique; il en sera traité à l'article Tumeurs éhectiles.
De même les tumeurs pulsatiles des os, désignées sous le nom à'anévrysmes des os, et qui ne sont le plus ordinairement que des tumeurs cancéreuses ou à myéloplaxes, avec un développement exagéré de l'élément vasculaire, devront trouver leur place à l'article Tumeur des os.
Je n'aurai donc à décrire ici que les anévrysmes des artères, et tout d'abord se pose la (|uestionde savoir ce qu'on doit entendre par anévrysme des artères. Or, il faut bien l'avouer, aucune définition satisfaisante n'a été donnée, aucune n'est à l'abri de tout reproche. N'ayant point la prétention d'en formuler une qui réponde mieux aux besoins delà science, je me bornerai à reproduire celle que l'usage paraît avoir consacrée cl qui n'a que le défaut d'être trop générale. Je dirai donc qu'on entend par anévrysme toute tumeur formée par le sanij en communication directe avec le canal d'une artère.
Je dis qu'elle est trop générale, car elle fait rentrer dans la classe des tumeurs anévrysmales des affections qui n'ont avec elles que des analogies plus ou moins éloignées, et qui en sont exclues par la pliq)art des auteurs. Ainsi la dilatation artérielle proprement dite, désignée par Brcschct
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sous le nom à^anévnjsme cijIindro'Ule, qui présente quelquefois un bruit de souffle et des battements, ne peut réellement pas être considérée comme un anévrysme, parce qu'elle n'est autre chose qu'un renflement artériel dont la marche et le traitement n'ont rien de commun avec l'anévrysme. Il en est de même de cette dilatation flexueuse observée sur certaines artères, particulièrement celles du crâne, et que Vidusvidius le premier a désignée sous le nom de varices, laquelle a été aussi décrite par Breschet sous le nom d'ctnévrjisme cirsoide. Je pense avec DupuyLren qu'il faut lui réserver le nom de varice artérielle, en raison de l'analogie qu'elle présente avec la dilatation des veines connue sous le nom de varices.
ClaiiBiflcation. — La division la plus naturelle, la plus universellement adoptée, est celle qui consiste à faire des anévrysmes deux classes, d'après leur étiologie, les anévrijsmes sjwnianés et les aiiévnjsmes traumatiques. Toutefois, je m'empresse d'ajouter que cette division laisse elle-même à désirer, puisqu'on range parmi les anévrysmes spontanés ceux-là mêmes pour la production desquels on invoque une cause elhciente, comme une extension brusque de l'artère, son élongation, et même une contusion.
A. Anévkysmes spontanés. — Ce sont ceux qui paraissent s'être développés sous l'influence de causes internes. On en distingue de trois espèces: Vanévrysme vrai, dans lequel toutes les tuniques artérielles dilatées concourent à la formation de la poche; Vanévrysme mixte externe, quand les deux tuniques interne et moyenne étant détruites, l'externe seule constitue le sac ; Vanévrysme mixte interne, lorsque les deux tuniques externes étant rompues, l'interne seule a résisté. Nous verrons bientôt ce qu'il faut penser de cette dernière variété.
Relativement à Vanévrysme vrai, ou croyait généralement avant Scarpa que la plupart des anévrysmes débutaient par une dilatation simultanée des trois tuniques artérielles. Sennerl, l)imerbrœck,Monro et quelques autres auteurs avaient, il est vrai, émis déjà des doutes à ce sujet et avaient dit formellement que- le sac d'un certain
, ' , •• F'G. — Anevi ysmc du cœur uicccn" 7ïdu ètiuscp
nombre d anévrysmes était ex- i)„puvtrcn). - A, Ventricule -auche. - B, B, B,
clusivcment formé par la tuni- Orilices qui conduisent à travers les colonnes cliiir-
que externe dilatée, mais il est ^"^"^ P°'=!''^ «"'^•v.Tsmaio.- C, C, Concn'.tions
\ , fibrineiises dans la cavile (le l anevrvsme.
juste de reconnaître néanmoins que c'est à l'illustre professeur de Pavic que revient le mérite d'avoir démontré cette vérité par des raisons dont la solidité ne laisse
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rien à désirer. Suivant lui, la dilatation proprement dite des trois tuniques artérielles est une maladie qui n'est point rare, mais ce n'est point un anévrysme, parce que d'abord elle ne forme point une ])Oche distincte et circonscrite et qu'elle n'est au contraire qu'un simple renflement qui n'apporte aucun obstacle à la circulation du sang ; puis et comme conséquence de cette disposition, parce que jamais il ne s'y dépose de ces couches librineuses qu'on rencontre toujours dans les véritables anévrysmes. Mais, comme il arrive toujours dans les discussions scientifiques, Scarpa, réagissant contre l'opinion généralement adoptée, a été trop loin et est tombé dans l'exagération o|)posée, en niant jusqu'à l'existence de l'anévrysme vrai. Sans doute la dilatation artérielle n'a point les caractères de l'anévrysme, et déjà j'ai dit que le nom d' anévrysme cylin- (Iru'ide, qu'avait voulu lui imposer Breschet, devait être repoussé; mais, de ce que la dilatation n'est point l'anévrysme, il ne s'ensuit pas nécessairement que le sac anévrysmal ne puisse être constitué par les trois tuniques artérielles.
Suivant Scarpa et Hogdson, tout anévrysme débuterait par une altéralion des tuniques internes, permettant au sang de distendre la membrane celluleuse pour en former un sac situé sur les parois latérales du vaisseau; la dilatation ne serait donc pas le premier degré de l'anévrysme, et si parfois il se développe sur la portion dilatée, c'est que cette dernière est le siège d'une altération analogue à celle qui détermine la formation d'un sac anévrysmal sur une artère non dilatée.
Mais aujourd'hui des faits assez nombreux permettent d'établir : 1° qu'un certain nombre de dilatations artérielles deviennent de véritables anévrysmes ; que dans leurs parois on retrouve les trois tuniques parfaitement reconnaissables; enlin que leur cavité rcrforme des caillots fibrineux feuilletés. P. Bérard en a cité un cas incontestable, et on en peut voir au musée Dupuytren plusieurs exemples, ainsi qu'il sera dit plus loin, à l'anatomie pathologique ; enfin Cruveilhier, dont l'autorité est grande en cette matière, les regarde même comme très-fréquents ; 2" dans les anévrysmes partiels du cœur, qui ont avec les anévrysmes artériels une analogie que personne ne peut nier (lig. 51), on retrouve presque toujours, pour no pas dire toujours, la membrane musculeuse et la memlirane interne dans les parois du sac; seulement, ainsi que le fait remarquer Cruveilhier, les libres musculaires, qui représentent ici la tunique moyenne des artères, ont presque toujours subi un commencement d'atrophie et semblent passer à l'état fibreux; 5" enfin, dans un certain nombre à'a)iévi'ijsines latéraux des grosses artères, sans aucune dilatation de la portion du tube artériel sur lequel ils sont implantés, on trouve encore d'une manière très-nette les trois tuniques artérielles, ainsi que l'a établi llouel par des dissections nombreuses. J'ai pu notamment, sur une pièce d'anévrysme aortique dont on trouvera plus loin le dessin (fig. 56), m'assurer avec lui de l'exactitude de ce fait. On y voit de la manière la plus nette les membranes interne et moyenne de l'artère aorte se continuer dans les parois du sac sans aucune interruption au niveau du collet:
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et, ce qui achève la démonstration de l'existence simultanée des trois tuniques comme constituant la poche, c'est que l'on ne trouve dans îe voisinage aucune de ces altérations de la membrane moyenne que Scarpa était obligé de faire intervenir dans la formation de l'anévrysme tel qu'il la concevait.
Les partisans de la doctrine exclusive de Scarpa ont dit, il est vrai, qu'il fallait se défier de ces dissections où l'on croyait trouver les trois tuniques dans les parois du sac, parce que, dans certains anévrysmes traumatiques anciens, où cependant il était bien certain que les tuniques artérielles avaient été rompues, on avait aussi rencontré trois membranes dans les parois du sac. Mais, à cela on peut répondre qu'autre chose est de dédoubler par une dissection plus ou moins habile les parois d'une poche sanguine en un nombre de feuillets plus ou moins considérable, autre chose est de suivre dans les parois d'un sac anévrysmal la continuité des membranes interne et moyenne de l'artère sur laquelle il est implanté, et qu'il suffit d'être prévenu de la possibilité du fait pour ne pas s'y tromper. Pour moi donc, je le déclare, comme pour Cruveilhier, comme pour llouel, il ne reste point de doute sur les faits que j'ai vus, et l'anévrysme vrai est parfaitement démontré.
Reste la question de fréquence ; l'anévrysme vrai est-il la règle? Ici je ne puis plus partager l'opinion de Cruveilhier, et je pense que ce n'est qu'exceptionnellement qu'on trouve les trois tuniques dilatées, et que le plus souvent il arrive que les deux membranes internes se rompant, la tunique celluleuse reste seule pour soutenir l'effort du sang.
L'anévrysme mixte interne est cette variété, suivant les auteurs qui l'admettent, qui serait constituée j)ar la dilatation de la membrane interne faisant saillie à travers une déchirure des membranes moyenne et externe. Comme jusqu'ici l'existence de cet anévrysme n'a été établie sur aucune observation concluante, puisque le seul et unique fait de A. Du- , bois et Dupuytren a été contesté par Béclard, qui avait examiné la pièce avec le plus grand soin, je crois qu'il est plus sage de s'abstenir et d'attendre de nouveaux faits pour donner à l'anévrysme mixte interne droit de domicile dans la science.
L'existence de l'anévrysme }/i/ari<' externe est admise par tout le monde; il est le plus fréquent de tous, celui au({uel se rapporte tout ce qui a été dit sur les anévrysmes en général. Tantôt il s'établit d'emblée et sans dilatation préalable des tuniques artérielles par suite d'une perforation ou destruction des deux membranes interne et moyenne; d'autres fois il n'est que la deuxième période de l'anévrysme par dilatation. Suivant Cruveilhier, ce dernier mode de production serait même tellement fréquent qu'il n'y aurait d'exception peut-être que pour l'anévrysme dit Kystenx ou steatomateux, par Corvisart, dont il sera parlé plus loin.
B. AiNÉvitYSMEs TitAUMATiQUES. — Ils résultent aiusi, que leur nom l'indique, d'une blessure ou lésion de l'artère dont les tuniques rompues laissent le sang s'échapper hors du vaisseau. Voici comment il faut comprendre leur formation. L'artère est blessée par un instrument tran-
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chant, une lancette par exemple : à l'instant le sang s'échappe et, ne pouvant trouver à l'extérieur une issue suffisante, s'inliltrc dans le tissu cellulaire avoisinant, dont il refoule les lamelles. C'est à cette infiltration que les auteurs du Compendium de chirur(jie proposent de donner le nom d'anévrysme diffus, tandis que Gerdy et Cruveilhicr lui refusent le nom d'anévrysme, ce dernier auteur lui réservant le nom A'hémorrhagie cel- Jidaire. Je me rangerai volontiers à l'opinion de Cruveilhier sur ce point particulier; il me paraît évident que dans les premiers moments au moins, il n'y a pas encore d'anévrysme. C'est donc à l'article Aiitère que devront être exposés les premiers phénomènes qui suivent la blessure artérielle.
Mais le sang qui s'écoule de l'artère blessée ne trouve pas toujours une issue facile à l'extérieur ; souvent la compression faite dans le but d'arrêter l'hémorrhagie l'a suspendue, ou bien encore l'artère a été déchirée sans que les téguments aient été intéressés. Alors le liquide sanguin qui s'échappe avec plus ou moins de force se creuse une cavité dans les tissus qui avoisinent la plaie artérielle, et cette cavité ne tarde même pas à s'entourer d'une membrane ou kyste, communiquant avec l'artère et offrant tous les caractères des sacs artériels. C'est alors V anévrysme dit faux primitif. Gerdy et Cruveilhier ne veulent pas encore reconnaître ici un véritable anévrysme et au point de vue de l'anatomie pathologique cette opinion peut être soutenue, je m'empresse de le reconnaître; mais il me semble que les symptômes la marche et le traitement de cette affection étant identiques à ceux des autres variétés d'anévrysmes, il y a tout avantage à conserver cette dénomination.
Si le sang a été arrêté immédiatement après la blessure de l'artère par une compression efficace et si les parois artérielles se sont cicatrisées ou ont été oblitérées par un caillot, il peut se faire qu'au bout d'un temps plus ou moins long il apparaisse dans le lieu blessé une tumeur pulsatile ; on donne à cette tumeur le nom à' anévrijsme faux consécutif. Les auteurs ne sont pas d'accord sur le mode de formation de cette variété, mais c'est là un point qui sera discuté plus tard.
Il est enfin une troisième forme d'anévrysme qui peut se développer spontanément, mais qui le plus ordinairement naît sous l'influence d'un traumatisme ; c'est celui qu'on a désigné sous le nom à'anévnjsme artérioso-veineux oavariqueax, ou plus simplement artério-veineux, parce qu'il a pour caractère principal la communication soit spontanée, soit traumatique d'une artère avec une veine.
Telles sont les principales variétés d'anévrysmes classés d'après leur étiologie.
Une autre classification, plus ancienne, moins généralement adoptée, mais qui mérite cependant d'être connue, est celle qui les divise en anévrysmes i»imi?s et anévrysmes externes. Les anévrysmes internes sont tous ceux qui se développent dans les cavités splanchniques, et les anévrysmes externes ceux qui apparaissent aux membres ou au cou et <à la tête. Les premiers étaient considérés autrefois comme du domaine exclusif de la pathologie interne, parce qu'on les croyait inaccessibles aux moyens
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chirurgicaux, et les anévrysmes externes seuls étaient étudiés par les chirurgiens.
Mais les progrès de la médecine opératoire ont beaucoup reculé, dans ces derniers temps les limites des anévrysmes que peuvent attaquer les chirurgiens. C'est ainsi que ceux qui se développent sur le tronc bracliiocéphalique et sur les iliaques ont été l'objet de hardies tentatives, parlois couronnées de succès. Il faudrait donc, si on voulait adopter cette classification comme ligne de démarcation entre les anévrysmes soumis aux moyens médicaux et chirurgicaux, la remanier sans (;esse, la découverte d'une nouvelle méthode de traitement pouvant toujours en reculer les limites.
Souvent on désigne les anévrysmes du nom de l'artère sur laquelle ils se sont développés ; c'est ainsi qu'on dit anévrysme carolidien , ou fémoral ; ceux des iliaques sont généralement connus sous le nom à' anévrysmes illaques. D'autrefois ils empruntent leur dénomination à la région dans laquelle ils apparaissent; ainsi les anévrysmes inyuinaux, poplités, axUIaires du pli du coude. Toutes ces distinctions sont utiles à connaître, parce qu'on s'en sert fréquemment dans la description et qu'elles abrègent le discours. Il fallait donc les mentionner ici ; mais elles seront plus spécialement rappelées lorsqu'il sera traité des anévrysmes de chaque artère et de chaque région en particulier.
Je traiterai successivement: 1° des anévrysmes spontanés, 2'' des anévrysmes traumatiques, Tf des anévrysmes artério-veineux.
I. DES ANÉVRYSMES SPONTANÉS
Ktlologie. — L'âge adulte et le sexe masculin doivent être rangés parmi les causes prédisposantes de l'anévrysme. Cette proposition ressort clairement des relevés qu'on trouve dans Hogdson, dans Lisfranc et dans Crisp.
Yoici un relevé de 120 observations d'anévrysmes spontanés où l'âge des malades est indiqué (Lisfranc) :
De 15 ans
cas.
De 40 à
45 ans
20 cas.
De 15 à 2,J ans
cas.
De 45 à
50 ans
17 cas.
De 20 à 25 ans
cas.
De 50 à
55 ans
11 cas.
De 25 à 50 ans.. .
cas.
De 55 à
6i) ans. .....
6 cas.
De 30 à 35 ans. . .
cas.
De 60 à
70 ans
5 cas.
Dp 55 à 40 ans.. .
cas.
De 70 à
80 ans
3 cas.
Sur 505 cas où
l'âge des
malade
est noté,
les relevés de
Crisp
montrent que c'est de trente à cinquante ans que s'observe le plus grand nombre d'anévrysmes, exactement de même que dans le tableau ci-dessus. Voici le tableau :
An-des'niis lie 10 ans. . . 1 cas. ' De 50 à 59 ans.". . . 65 ca.-;.
De 10 à 10 ans 5 cas.
De 20 à 29 ans 71 cas.
De 50 à 59 ans 198 cas.
De 40 à 40 ans. . . .129 cas.
De 00 à 09 ans 25 cas.
De 70 à 79 ans 8 cas.
De 80 ans et an delà. . . 3 cas.
Ainsi, avant l'âge de vingt ans, les anévrysmes sont excessivement
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rares, et, chose cligne de remarque, ils redeviennent rares à partir de soixante-dix ans. Or, nous allons voir que l'on invoque cependant connne une des causes principales de cette affection la présence des plaques athéromateuses dans les parois artérielles, lesquelles n'acquièrent leur maximum de développement que chez les vieillards. Il faut donc qu'une autre cause plus efficace que la dégénérescence athéromateuse intervienne, et cette cause, c'est la puissance d'impulsion du cœur; voilà pourquoi c'est de trente à cinquante ans que l'on observe le plus grand nombre d'anévrysmes.
Une nouvelle preuve à l'appui de cette manière de voir ressort encore des mêmes relevés relativement au sexe. Suivant Crisp, les femmes figureraient, en effet, dans ses tableaux pour un peu moins du huitième du nombre total des anévrysmes. Or, on sait que les femmes sont beaucoup moins exposées que les hommes aux travaux manuels, aux efforts qu'ils nécessitent, à toutes les causes, en un mot, qui développent et augmentent l'action impulsive du cœur. Et cependant, chose bien digne de remarque, il est une variété d'auévrysmes qui s'observe surtout chez elles, c'est l'anévrysme disséquant dont il sera parlé plus loin ; sur 21 cas de cette variété, 14 appartiennent au sexe féminin. Pour l'anévrysme carotidien, même anomalie, moins prononcée cependant ; sur 25 anévrysmes de cette artère, on a noté 15 hommes et 12 femmes.
Les artères les plus volumineuses et les plus rapprochées du cœur sont celles sur lesquelles s'observent le plus fréquemment les anévrysmes spontanés. Pour se convaincre de ce fait, il suffira de lire le tableau suivant, emprunté à Crisp, et qui est de beaucoup le plus complet de tous ceux qui ont été publiés, puisqu'il contient 551 cas d'anévrysmcs spontanés recueillis et |)ubliés en Angleterre.
Brandie do l'arlùrc piiliiionairc. . .
cas.
cas.
cas.
cas.
Aorte abdominale et ses branches.
CitS.
cas.
cas.
cas.
Iliaque externe
cas.
cas.
cas.
cas.
GL
cas.
cas.
Poplité
cas.
cas.
Tiljiale postérieure
cas.
Artère sous-scapulaire
cas.
cas.
A reporter. . .
cas.
cas.
Les auteurs ont signalé au nombre des causes prédisposant aux anévrysmes : riiypertrophic du cœur; les courbures que décrivent certaines artères, la crosse de l'aorte par exemple ; la situation superficielle de quelques-uns de ces vaisseaux, reposant d'autre part sur un plan résistant, ce qui les expose à être contusionnés ; le voisinage que quelques-uns d'entre eux affectent avec de grandes articulations, la poplitée notamment, d'où résulterait leur tiraillement dans des mouvements trop étendus, enfin, l'abus des boissons alcooliques, l'usage du mercure, et la syphilis,
AA'ÉVRYSMES SPONTANÉS. — étiologie. 26'
dont l'action s'exercerait sur les parois artérielles, qu'elle rendrait plus friables et moins résistantes.
Il est difficile d'apprécier l'infïnence que chacune de ces causes dites prédisposantes peut avoir sur la production des anévrysmes ; pour quelques-unes, elle est certaine et même assez prochaine ; pour d'autres, telles que l'alcool, le mercure ou la syphilis, elle est au moins problématique. Sur ce dernier point, les auteurs sont très-divisés, et j'avoue que, quanta moi, sans repousser d'une manière absolue leur intervention dans l'étiologie des anévrysntes, je suis frappé du peu de solidité des preuves sur lesquelles on s'appuie. S'il est un fait aujourd'hui démontré, par exemple, c'est la fréquence des anévrysmes dans la Grande-Bretagne, et leur rareté relative en France, en Italie et surtout en Allemagne. Pourrait-on raisonnablement soutenir que les Anglais soient plus exposés aux affections vénériennes ou abusent d'avantage du mercure ou des boissons alcooliques que les Allemands et les Français, par exemple?
Voici cependant un fait qui semblerait prouver l'action directe de la syphihs sur les parois artérielles, et il faut le noter avec d'autant plus de soin qu'il est, je pense, unique dans la science. Je le trouve dans un mémoire lu le 50 septembre 1865 à la Société de chirurgie par Laucereaux. Il s'agit d'une femme chez laquelle on trouva dans le foie des tumeurs gommeuses multiples; des ulcérations dans les bronches et la trachée avec rétrécissement de ce dernier conduit; des dépôts gommeux sous-synoviaux autour des deux genoux ; et enfin dans la carotide externe gauche, au niveau de l'origine de l'artère linguale, un dépôt membraneux qui l'obstruait en grande partie. Ce dépôt, qui siégeait sous la tunique interne, était d\m gris rosé et formé de tissu conjonctif et d'une substance grenue. Dans l'aorte on trouva quelques dépôts jaunâtres, mais de petite étendue et moins bien caractérisés. Tout porte à croire que cette infiltration plastique des parois artérielles s'était développée sous l'influence de la diathèse syphilitique qui avait produit les autres altérations • trouvées dans le foie et autour des articulations, et qu'elle aurait pu à la longue affaiblir ou ulcérer les tuniques artérielles et devenir ainsi une cause prédisposante d'anévrysmes. Mais ce n'est là qu'une hypothèse, et d'autres faits sont nécessaires pour donner à cette opinion une base mieux assurée.
Certaines altérations des parois artérielles sont considérées comme jouant un grand rôle dans la production des anévrysmes spontanés ; ainsi, suivant Scarpa, qui a défendu cette opinion avec un grand talent, les dégénérescences dites athéromateuses , stéatomateuses et fongueuses des parois artérielles, en soulevant et détachant la membrane interne et permettant au sang de s'insinuer entre les membranes externe et moyenne, entraîneraient la formation constante de l'anévrysme mixte externe. Tel est certainement le mécanisme qui donne naissance à un grand nombre d'anévrysmes; mais n'oublions pas que ce n'est point le seul, et qu'il n'est point rare de trouver les parois d'une poche anévrysmale sans incrustations ou dégénérescences athéromateuses ou fongueuses; qu'en
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jn mot, un certain nomlire d'anévrysnies débutent par une dilatation des trois tuniques non altérées primitivement, et que la destruction des deux membranes interne et moyenne n'a lieu souvent que longtemps a|)rès la constitution du sac. Néanmoins, ces diverses altérations des tuniques artérielles pour la description desquelles je renvoie à l'article Aiitèhe, n'en doivent pas moins être considérées comme une des causes prédisposantes les plus ordinaires des anévrysmes spontanés.
Il n'est point rare de rencontrer sur un même individu plusieurs tumeurs anévrysmales qui se sont développées simultanément, et la science possède un grand nombre d'exemples de ces anévrysmes multiples. Je me contenterai de citer les plus remarquables : D. Monro rapporte l'bistoire d'un individu chez lequel il trouva deux anévrysmes sur l'artère poplitée .à gauche, et quatre sur les artères du membre abdominal droit. Manec compta une trentaine d'aiié"fysmes sur le cadavre d'un vieillard. Enfin, le cas le plus extraordinaire csi celui du malade si souvent cité de Pelletan, chez lequel on en compta soixante-trois, dont le volume variait d'une noisette à un œuf de poule. '
Il est difficile de se refuser, en présence de ces faits, à admettre une véritable diathèse anévrijsmale, tout en avouant que nous en ignorons la cause et jusqu'aux caractères anatomiques, car il n'est pas dit dans ces observations si les artères étaient friables, amincies ou atteintes d'une altération appréciable.
Relativement aux causes occasionnelles ou efficientes des anévrysmes spontanés, on doit admettre que, pour être efficaces, il faut qu'elles s'exercent sur des artères, je ne dirai pas déjà malades, mais prédisposées. C'est ainsi que les contusions, les tiraillements des parois artérielles, à moins de conditions, exceptionnellement favorables, me semblent, comme à P. Bérard, comme à Marjolin, ne pouvoir donner naissance à des anévrysmes qu'à la condition de rencontrer des artères plus ou moins altérées dans leur structure. Et ce qui me paraît donner du poids à cette opinion, c'est que sur les animaux il est à peu près impossible de produire • artificiellement des anévrysmes, soit en contusionnant, tiraillant ou froissant les parois artérielles ; dans ces cas, si l'altération des tuniques a été portée un peu loin, ce n'est point un anévrysme c'est une oblitération du vaisseau qu'on obtient.
Aiiatomle et physiologie patiiologiiiiic. — Il faut étudier successivement; 1" le sac anévrysmal ; 2° l'état du sang qui s'y trouve contenu ; 5" les modifications qui surviennent dans les tissus qui l'avoisinent; 4° sa physiologie pathologique ; 5° ses diverses terminaisons.
1" Du SAC ANÉVRYSMAL. — J'ai dit précédemment que l'anévrysme pouvait être vrai, c'est-à-dire formé par la dilatation des trois tuniques, ou mixte externe, c'est-à-dire constitué par la tunique externe seule, après rupture des membranes interne et moyenne. Il est rare que l'anévrysme vrai persiste très-longtemps à cet état; le plus ordinairement la tunique moyenne distendue s'éraille en un point, et alors la tunique interne, trop faible pour soutenir l'effort du sang, se rompt, laissant la tunique externe
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former seule en cet endroit les parois du sac. II s'est établi alors ce (jue ('ruveilhier api)elle un anévrysme de transition ; ce n'est pas encore l'anévrysme mixte externe, mais ce n'est déjà plus l'anévrysme vrai. Bientôt d'ailleurs la brèche par laquelle le sang a fait irruption s'agrandit, il s'en établit en d'autres points et si, alors, on dissèque une poche anévrysmale à cette période, on trouve disséminées dans ses parois des portions de la membrane moyenne devenues crétacées ou athéromateuses.
Mais, le plus ordinairement, l'anévrysme mixte externe s'établit d'emblée, c'est-à-dire qu'il succède à la rupture des membranes interne et moyenne, sans dilatation préalable du tube artériel, et cette rupture, cette éraillure est le plus souvent la conséquence d une de ces altérations artérielles décrites à l'article Artères, telles que l'ossification, les dépôts de matière dite atliéromatcuse, graisseuse et stéatomateuse. Voici comment, dans ces cas, les choses se passent. Soit une ossification de la membrane moyenne: par suite d'une inflexion brusque du tube artériel, d'une contusion ou de toute autre cause, une écaille brisée se détache des parois et perfore la membrane interne dont on connaît la ténuité ; le sang s'iniiltrc alors par la fissure et arrive ainsi jusque sous la membrane externe. Or, on sait que cctt(^dcrnière, quoique très-résistante, est dépourvue d'élasticité ; elle ne peut donc résister à la pression continue du cœur, se laisse distendre en forme de poche latérale, et ainsi se trouve constitué le sac anévrysmal. A l'appui de ce mode de formation je citerai le fait qui suit. J'ai montré à la Société de chirurgie, dans la séance du 10 février ISOi, l'artère crurale d'un homme de soixante et quelques années auquel j'avais amputé la cuisse pour une affection ancienne du genou. J'avais trouvé les tuniques artérielles ossifiées, et cette circonstance m'avait inspiré quelques craintes relativement à la possibilité d'une hémorrhagie consécutive à la chute du lil. Cet homme succomba, quarante-neuf jcurs après l'amputation, aux suites d'une affection pulmonaire. Le moignon était complètement cicatrisé ; en recherchant comment s'était opérée l'oblitération de l'artère, je trouvai, à une assez grande distance du point où avait été placé le fil, une ulcération des parois artérielles produite par une écaille dure et tranchante détachée de la tunique moyenne ossifiée et encore engagée dans la plaie artérielle. Seulement, comme l'ulcération correspondait à un point de l'artère occupé par le caillot obturateur, le sang n'avait pu se frayer un passage par la plaie et il n'y avait eu ni anévrysme ni liémorrhagie; mais il n'est pas douteux que, fum la présence de ce caillot protecteur, le sang aurait pu s'infiltrer à travers la déchirure des deux tuniques interne et moyenne jusque sous la tunique externe, qui, dans ce cas, était elle-même ulcérée.
Dans quelques cas, fort rares à la vérité, mais qui doivent néanmoins être signalés, les parois artérielles sont le siège de tumeurs remplies d'une matière suifeuse ou athéroniateuse. Stenzel le premier a signalé dans les parois de l'aorte ces singulières tumeurs; Corvisart y a insisté, pensant que quand elles se vidaient dans la cavité du vaisseau, il en pouvait résulter une variété d'anévrysmes, le sang venant renqilacer la matière
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athéromateusc. Hogdson combattit cette manière de voir, prétendant que ces soi- disant kystes n'étaient qne des anévrysmes guéris et que la matière contenue n'était autre que de la librine transformée. Mais Gutbrie, d'abord, a fait remarquer que cette matière était bien différente de la fibrine; puis P. H. Bérard dit formellement avoir vu de ces kystes à la Société anatomiqiie; enfin, plus récemment encore, Leudet a présenté à la même société une artère splénique sur laquelle on conq)lait trois de ces tumeurs et plus lard une artère rénale sur le trajet de laquelle on en voyait une semblable. Des trois tumeurs situées sur l'artère splénique l'une était sans communication avec l'artère, une autre communiquait par deux trèspetits orifices, la troisième enfin était largement ouverte dans la cavité artérielle. Il paraît donc aujourd'hui démontré que des anévrysmes peuvent se développer dans ces kystes des parois artérielles alors que la matière qu'ils contenaient vient à se faire jour dans la cavité des vaisseaux; mais ce sont là, il faut le reconnaître, des cas fort rares, contrairement à l'opinion émise par Corvisart, qui regardait ce mode de développement des anévrysmes comme fréquent.
Dès que le sang s'est mis en contact avec la tunique celluleuse, il la soulève et la distend, et comme elle est presc{ue dépourvue d'élasticité, qu'elle ne revient qu'incomplètement sur elle-même après avoir été distendue, chaque contraction du cœur tend à élargir la poche et à augmenter sa capacité. C'est ainsi que se forme le sac. Si la pression du sang s'exerçait l)erpendiculairenient au fond de la poche, cette dernière tendrait toujours
s'agrandir dans ce sens et le développement du sac se ferait toujours latéralement; mais comme, au contraire, cette pression s'exerce suivant la direction du cours du sang dans le canal artériel, c'est-à-dire tout à la fois latéralement et de haut en bas, ou, pour parler plus exactement, du creur vers les capillaires, il en résulte que le sac tend à s'allonger dans le sens de ce double effort, ce qui n'est pas sans influence sur la forme qu'il prend, sur son développement ultérieur et sur d'autres phénomènes, tels par exemple que le décollement de la membrane moyenne de l'externe, d'où Vmiévrysme disséquant, dont il sera bientôt parlé.
Relativement à sa forme, le sac anévrysmal se présente sous plusieurs aspects différents qu'il importe de bien préciser ; c'est là effectivement un point important et qui a une notable influence sur la marche et les progrès ultérieurs de la maladie. Tantôt l'anévrysme occupe toute la circonférence du tube artériel, qui paraît renflé en cet endroit; c'est lanévrysme dit fiisiforme des auteurs, ou par dilatation périphérique de Criiveilhicr; on ])ourrait encore l'appeler circonférentiel (î;oî/.fig.52). Au début on y trouve généralement les trois tuniques, c'est-à-dire qu'il est vrai; mais, plus tard, la jiochc cède sur une ou j)lusieurs parties de sa circonférence, et alors s'établissent des bosselures qui surmontent la dilatation principale; c'est Vanévnjsme de transition de Cruveilhier. C'est ce que l'on peut constater sur les pièces n"' 148 et i 'id du nuisée Dupuytren ; là où les parois du sac ont faibli, les membranes moyenne et interne sont éraillées de telle sorte que la tunique celluleuse, dépourvue d'élasticité et livrée à cll(>-
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momc, a cédé sous l'effort du sang. Dans le r este de la poche anévrysmalc on retrouve les libres de la membrane movonnc, mais dissociées, dissé-
Fir,. 52. Uiiatrc :mi'vrvsiii('S rusiloriiii's, d'iiiMc^ Muiiro. — U, AnûvrysMic iuyiiiii.il. — b, C. Deux
petits anén-ysmes fémoraux. — rf, Anévi-ysmc puplitc ouverl. — e. Orifice supérieur. — f, Orifice inférieur.
minées, ayant en grande partie perdu leur élasticité et réduites à l'état fibreux comme cela arrive à la membrane musculaire du cœur dans les anévrysmes de cet organe. D'ailleurs, elles sont intimement soudées avec la tunique ccUuleuse, et, ainsi que Tout fait remarquer Cruveilhier et Houel, cette disposition s'oppose pendant un certain temps à un éraillement plus complet et retarde par conséquent les progrès de la tumeur. Les caillots, ainsi qu'il sera dit plus loin, offrent dans cette variété d'anévrysmô des| dispositions intéressantes.
D'autres fois , |le sac, au lieu d'occuper toute la circonférence du vaisseau, ne s'est développé que sur une partie limitée de ses ])arois, dont il peut envahir tantôt une moitié ou plus, ou bien le tiers ou le (piart seulement. On l'a nommé alors unévrysme latéral ou sacciforme; c'est ranévrys^ne Lijstenx de Cruveilhier, parce ([u'il ressemble effectivement à un kyste développé sur les parois de l'artère {voyez fig. 55 et 54).
h'anévrysme latéral ou sacciforme est de tous le plus fréquent. Tantôt il succède à une dilatation latérale des parois artérielles, c'est-à-dire à un anévrysine vrai, par la transition que j'ai précédemment indiquée pour r, » - I 11 I ranévrvsmecirconférentiel;d'au-
FlG. où. — Anuviysnio saeciiuriue ilc la caroinlo "■■'-'ij'-'' ^ ^ ,
primitive, d'après Ilodgson. — a, Artère carotide trcfois, et c'cst là h' caS le pluS
primitive. — ft,c, Les deux liranclics de sa Lilur- ordinaire, il s'établit d'emblée,
cation. — (I, Orifice de l'anévrysme. — e. e, Sac anévrysmnl.
par une sorte de fissure dans les
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tuniques inlcrnc et moyenne, ainsi que l'ont établi Scarpa et Ho^^dson. Cruveilhier, pour le distinguer de Vanévrusme vrai, lui donne alors le
nom d'anévrysme par rupture.
Dans cette variété, l'oniice de communication de la cavité du sac avec l'artère offre des particularités sur lesquelles il faut s'arrêter un instant. Cet orifice est, au début, irrégulicr, frangé comme déchiré, mais bientôt il se régularise, ses bords s'arrondissent, et il prend une l'orme plus ou moins régulièrement ovalairc, allongée dans le sens du vaisseau. Quant au sac lui-même, comme la membrane cclluleuse en forme seule les parois, la dilatation en est, en général, assez rapide, et si n'était la résistance que lui opposent les parties environnantes, elle le serait bien davantage encore. Effectivement son développement se trouve gêné et retardé par la présence, tantôt des muscles, tantôt des aponévroses , quelquefois même du squelette, ce qui dérange sa direction têre popliiéc (pièce n«240 du musée Du^^ primitive et naturelle, qui est latérale,
puytren). — A, A, Veinepophlee. — B, li, ' v i- i
Artère popiitée. — c, c, Poche ané- avec tendance à S inchuer dans le vrysmaie. — D, D, Olilice conduisant de geus de la projcctiou de l'ondée sau-
l'artère dans la poche. — E, E, Pseudo- • > i < î- i i
membrane entourant I orifice de com- 8"»"^, C est-a-dire du cœur VCrS leS Camunicalion, piUairCS.'
Les parois du sac, dans cette variété, sont membraneuses ; on y rencontre quelquefois des plaques crétacées. Primitivement, il a la structure de la membrane cclluleuse, qui le constitue; mais bientôt il se transforme en tissu plus dense et comme fibreux. Dans quelques points cependant, on le trouve plus faible que dans d'autres, et là se forment quelquefois des bosselures, où les parois s'amincissant encore davantage, à la longue se perforent et livrent passage au sang.
La surface externe est plus ou moins adhérente aux parties molles, environnantes. (Juant à la surface interne, après en avoir détaché les caillots, qui presipic toujours v adhèrent, on la trouve, le plus ordinairement, irrégulière, surtout si l'anévrysme est récent et petit; lorsque, au contraire, il est volumineux et ancien, elle est comme tapissée presque uniformément par une membrane lisse, qui se continue sur les bords de l'orifice avec la membrane interne de l'artère. Suivant Pigeaux, cet état lisse du sac serait dû à l'action incessante du courant sanguin, qui aurait ainsi la propriété d'y ])rovoquer le développement, non-seulement d'une membrane analogue à la membrane interne des artères, mais encore d'une
FiG. 54. — Anévrysmo sacciforrac de l'a
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membrane moyenne, jouissant d'une certaine élasticité, et pouvant s'encroûter de plaques crétacées, connue celles que l'on observe si souvent dans la tuni(pie contractile des artères. C'est là une erreur manifeste, (pie Cruvcilhier a justement relevée ; l'étude des pièces du musée Dupuytren démontre que les plaques crétacées qu'on rencontre dans les |)arois des anévrysmes mixtes externes, ou par rupture, se sont développées dans ce tissu fibro-celluleux qui n'est que la transformation de la tunique celluleuse et constitue les parois du sac, et nullement dans une membrane de nouvelle formation. On sait d'ailleurs que le tissu libreux est fréquemment le siège de ces sortes de concrétions calcaires ou crétacées. Quant à la présence de cette membrane lisse à la surface interne du sac, membrane d'apparence séreuse, sa formation s'explique par le frottement répété et incessant des molécules sanguines contre les parois anévrysmales ; elle est conforme à cette loi générale de physiologie, mise en lumière par Vclpeau, dans son beau travail sur les cavités closes à savoir : que partout oh il y a frottement prolongé^ il s'établit une surface lisse. On comprend maintenant comment cette apparence d'une membrane lisse et polie à la surface interne du sac se continuant sans interruption avec la membrane interne de l'artère, peut en imposer et faire croire à un anévrysme vrai, c'est-à-dire par dilatation des trois membranes artérielles, alors qu'il ne s'agit que d'un anévrysme mixte externe. Il suffit d'être prévenu de ce fait, quand on dissèque une poche anévrysmale, pour ne pas tomber dans l'erreur à la réfutation de laquelle Scarpa a consacré une grande partie de son livre.
Jusqu'ici nous avons vu le sang, tantôt agissant sur les trois membranes et les déprimant pour former un anévrysme vrai; d'autrefois, et le plus souvent, rompant les deux tuniques internes, et dilatant la membrane externe pour constituer l anévrysme mixte externe ou par rupture. Dans quelques cas, soit (pie la tunique celluleuse, plus résistante, oppose un plus grand obstacle à la pression du liquide sanguin ; soit que la membrane moyenne adhère moins intimement à l'exlerne, soit toute autre cause, le sang, décollant ces deux membranes, s'insinue entre elles, et fuse au loin, soulevant la tunique celluleuse dans une partie plus ou moins considérable de sa circonférence, et quelquefois sur une très-grande longueur du tube artériel. Cette variété d' anévrysmes, qii'on n'a guère observée jusqu'ici que sur les grosses artères, sur l'aorte particulièrement, a été désignée par Laennec sous le nom A' anévnjsme dissécpumt. Déjà J. P. Maunoir avait indiqué sommairement que le sang peut quelquefois disséquer l'artère daits toute sa circonférence, de manière à ce quelle se trouve au centre de lanévrysme, entièrement baignée par le sang; mais néanmoins c'est à Tillustre auteur de V auscultation médiate que revient l'honneur d'avoir bien fait connaître cette variété de tumeur anévrysmale, (pii a fait plus récemment Pobjet d'un travail important de Peacock. c'est surtout sur l'aorte Ihoracique ascendante que cette affection a été observée ; cependant Kolliker et Virchow, au dire de llouel, eu auraient observé sur de petites artères cérébrales. La déchirure des membranes
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interne et moyenne est,
FiG. 35. — Anévrysmc di^scquaiit (pièce n" 155 du musée Dupuytren). — ' A, Ventricule gauche. — B, B, B,B, B, Tunique celhilcuso de l'aorte fondue [jour laisser voir le tube artériel formé par les tuni- (jues nilerne et moyenne disséquées et séparées de la celluleuse par l'effort du sang. — C, C, Tube artériel emboîté, formé par les tuniques moyenne et interne.
— D, Languette de membrane moyenne unissant les deux orifices de ce tube rompu. — E, Aorte avec toutes ses tuniques, à sa sortie de l'anévrysme.
— F, F', F", Tronc brachio-céphalique, carotide gaucbe, sous-clavière gauche. Leur origine se trouve disséquée par le sang et fait par conséquent partie de l'anévrysme.
en général, transversale, c'est-à-dire par une sorte d'écartement des fibres circulaires contractiles de la tunique musculeusc ; cependant on l'a quelquefois trouvée verticale et même oblique. Le ïang qui s'écbappe par cette ouverture, tantôt décolle la tunique celluleuse dans toute sa circonférence, comme dans la pièce remarquable que j'ai fait dessiner; tantôt dans le tiers, la moitié ou plus de cette circonférence. Dans un cas de Bouillaud, dont la pièce est déposée au musée Dupuytren, le sang a décollé la tunique externe sur une moitié seulement du cylindre artériel, de telle sorte qu'on dirait deux aortes accolées l'une à l'autre; et effectivement cettt; pièce a été longtemps considérée comme un exemple de duplicité de l'aorte. Le sac ici se trouve donc formé par une portion considérable de la tunique celluleuse , longitudinalement soulevée, disséquée et séparée de la membrai c moyenne. Comme dans le cas
de Laennec , le sang rom-
pant de nouveau de debors en dedans les membranes internes, rentrait dans le tube artériel pour continuer à circuler après avoir accompli ce détour.
Presque toujours on a constaté que la rupture de la membrane moyenne, n'est pas complète, et n'occupe qu'une partie plus ou moins étendue de la circonférence artérielle, de telle sorte qu'on retrouve toujours une languette plus ou moins large de cette tunique retenant les deux extrémités, et les empccbant de s'écarter {voij. lig. 35 D). Lcudet (1855), qui a insisté sur ce fait, observe que si cette rupture se consommait, il pourrait en résulter une oblitération du vaisseau, par suite du recoquevillement des membranes interne et moyenne. A peu [)rès constamment, on a constaté Kur la membrane moyenne la présence de plaques atbéromateuses ; ce-
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pendant, sur la pièce de Goupil, l'aorte, dans le point où elle est le siège de l'anévrysme, était saine; mais il existait des dépôts crétacés sur l'aorte descendante. Une chose bien digne de remarque, c'est que les membranes interne et moyenne, quoique séparées de la tunique externe et des vasa vasorum dans une étendue aussi considérable, n'en continuent pas moins à vivre, et paraissent même avoir conservé toutes leurs propriétés, ce qui prouve, pour le dire en passant, un mode de vitalité qui diffère de celui qui est propre aux membranes vasculaires, et qui n'est pas sans influence sur les maladies et les altérations pathologiques dont elles sont le siège. Les anévrysmes disséquants, en général, se terminent par la rupture de la tunique externe, tantôt dans le péricarde (Cruvei- Ihier), d'autrefois dans la plèvre, l'oreillette droite et même l'artère juilmonaire (Perrie).
Il ne faudrait pas croire que cette dissection de la membrane externe |)ar le sang n'ait lieu que dans les anévrysmes dits disséquants; elle se produit à un degré plus ou moins prononcé dans tous les cas d'anévrysmes mixtes externes ou par rupture. C'est ainsi qu'au début, le sang qui s'inliltre à travers l'éraillure de la membrane externe, sous la tunique celluleuse, la décolle toujours dans une certaine étendue, de telle sorte que les membranes internes forment au pourtour de l'ouverture comme une sorte de diaphragme flottant qui phis tard se déchire et disparaît, laissant un orifice occupant une étendue plus ou moins considérable de la circonférence artérielle. Mais, lorsque ce décollement de la tunique celluleuse, au lieu de se circonscrire, se prolonge et rencontre des collatérales, il est curieux de rechercher ce que deviennent les artères qui naissent du vaisseau là où la dénudation s'opère. C'est un point d'anatomie pathologique que les recherches de P. H. Bérard (1851) ont mis en lumière. Suivant lui, quelquefois le sang dissèque la tunique externe autour de la collatérale, à sa naissance, et l'isole complètement (iig. 55 FF'); ainsi réduite à ses tuniques interne et moyenne, cette artère traverse le sac anévrysmal et n'en continue pas moins à conduire le sang dans les parties qu'elle alimente. D'autres fois, et c'est le cas le plus ordinaire, ces tuniques se rompent, et toute communication directe cesse entre la collatérale et le tronc d'où elle émanait. Alors la rupture peut s'effectuer, ou bien à l'endi'oit même où s'implantait la collatérale, ou sur un point plus éloigné; dans le premier cas, suivant (^ampaignac, le sang peut continuer à circuler dans ce vaisseau, parce que son orilice est tapissé par la membrane interne, dont la j)résence, ainsi qu'on le verra plus loin, a une grande influence sur la non-coagulation du sang; dans le second cas, elle s'oblitère. P. Bérard ])ense que cette oblitération reconnaît toujours pour cause l'inflammation du sac anévrysmal. Quelle que soit l'opinion qu'on adopte, toujours est-il (jue l'artère collatérale se trouve ainsi transportée sur le sac anévrysmal, et fpie si le plus souvent elle s'oblitère, quelquefois aussi elle conserve sa ]H'rméabilité.
2" Etaï du saisg DAfis LE SAC ANKViîVSMAL. — ha poclic auévrysmale est toujours remplie par du sang, ([uelle que soit l'époque à laquelle on
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l'cxaruiiie; lantôl le sang est liquide, d'autres fois il s'y présente sous la l'orme de caillots dont la couleur et la consistance varient. Dans les anévrysmes vrais, dont la surface interne est tapissée par la pellicule mince, transparente et polie qui a reçu le nom de membrane interne, on ne trouve presque jamais de sang coagule; il faut, pour que les caillots s'y établissent, dit Cruveilhier, que cette surface interne s'érode ou s'enflamme. Aussi, dès que l'anévrysme se transforme, qu'il s'y établit des Assures, des éraillures des tuniques interne et moyenne, et que de vrai il devient mixlc externe, il est très-rare, il est même sans exemple, afiirme le savant professeur d'anatomie pathologique, cpi'on n'y ait point rencontré de caillots. Ces caillots sont en général formés de couches concentriques
dures et résistantes, surtout si l'anévrysme est ancien , et peuvent se déconq:)Oser en lauielles superposées, dont par une dissection minutieuse on pourrait augmenter indéliniment le nombre. C'est ce que l'on j;cut observer sur la pièce du musée Dupuytren, 11° 149, que j'ai fait dessiner (fig. 56). Les lamelles les plus excentri- (;ues, les plus rapprochées de la paroi interne du sac sont les plus consistantes et les plus décolorées; elles ont en général une couleur jaunâtre. Celles quilesavoisinent sout déjà moins résistantes et plus foncées; les plus internes sont friables et d une coloration cjui rappelle celle du sang récemment coagulé. Excepté dans les cas où l'anévrysme est oblitéré complètement par ces dépôts ilbrineux, on trouve au centre de la poche une plus ou moins grande quantité de caillots sanguins mous,, ayant la couleur et la consistance du caillot de la saignée ; souvent, enfin, du sang liquide encore, et plus ou moins foncé et épais, achève de remplir le sac.
L'épaisseur de la couche de caillots fibnneux varie d'ailleurs beaucoup,
Fig. ÔG. — Aiiuvrysme de la cri);se de 1 aoiic. — A, Onfico auriculo-ventriculaiie. — B, Sinus aorlique. — C, C, Poche anévrysiiiale. — D, D, Caillot librincux lamelliforme, incisé par le milieu pour permcltre de bien voir sa disposition stratiliée. — E, Orifice conduisant de la poche anévrysmalc dans l'aorte. — F, Aorte.
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ainsi que la proportion relative des caillots mous et du sang liquide. Ces variations tiennent à plusieurs conditions, qui seront étudiées plus loin. Il est môme des sacs auévrysmaux dans lesquels on ne rencontre que des caillots sans consistance et ressemblant au sang coagulé qui remplit les bosses sanguines récentes.
Il n'est pas rare de trouver des anévrysmes dont la couche de caillots fibritieux stratifiée est traversée par une sorte de canal sans parois conduisant dans une do ces collatérales transplantées sur le sac par le mécanisme si bien indiqué par P. Bérard. Contrairement à ce qu'avait pensé cet observateur éminent, on a pu quelquefois constater que le sang traversait au moyen de ce canal toute la cavité anévrysmale pour se porter dans les collatérales restées perméables. C'est ce que l'on pouvait voir notamment sur une pièce d'anévrysme de l'aorte abdominale présentée par Lebled à la Société anatomique.
L'adhérence des caillots hbrineux à la paroi interne du sac est quelquefois solidement établie à l'aide d'adhérences qui paraissent de la nature des pseudo-membranes, par conséquent susceptibles d'une certaine organisation. Kreysig, cité par S. Cowper, admet cette lymphe organisable sécrétée par la face interne du sac, et P. Bérard dit l'avoir plusieurs fois constatée; mais ce dernier pense que ces adhérences entre les parois du sac et les caillots ne sont pas susceptibles de s'organiser. C'est là d'ailleurs un point encore aujourd'hui très-controversé et qui appelle de nouveaux faits; car, tandis que J. llunter, Kiernan, Blandin et Bouchut croient avoir injecté des caillots fibrineux, Robin, de son côté, affirme que si, dans certains cas on voit en effet du sang encore liquide dans des canalicules trouvés au milieu des caillots, ou dans les filaments fibrineux allant de la tunique interne aux caillots, on n'a jamais pu distinguer de parois à ces prétendus vaisseaux. Je ferai remarquer toutefois que l'absence des vaisseaux, même si elle était parfaitement établie, ne serait pas uneraisop suffisante pour faire rejeter la vitalité des caillots; car, ainsi que je l'a; établi dans un travail sur les tumeurs blanches, il est un certain nombre de tissus dans l'organisme qui, bien que dépourvus de vaisseaux, jouissent d'une vitalité incontestable, les cartilages articulaires par exemple, qui se nourrissent aux dépens de l'os sur lequel ils sont implantés et des liquides synoviaux qui les baignent. On ne voit donc pas pourquoi les caillots fibrineux ne vivraient pas aussi par une sorte d'imbibition, et ce qui permettrait de le faire supposer, c'est que l'inflammation des parois du sac anévrysmal exerce sur eux une sorte d'action dissolvante, ce qui n'aurait pas lieu s'ils en étaient tout à fait indépendants. Guthrie a même décrit une maladie particulière à laquelle ils seraient sujets, et qui, en leur faisant perdre leur consistance, les disposerait à se laisser dissocier j)ar le choc des ondées sanguines.
Cette adhérence des couches fibrineuses au sac n'est d'ailleurs pas toujours si solidement établie que le sang ne puisse la détruire; il n'est pas rare de le voir s'insinuer entre les caillots et les parois, les décoller et les rejeter dans la cavilé de l'anévrvsme. Il peut se faire alors qu'une
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nouvelle couche sanguine, se concrétant sur la paroi interne du sac et enfermant les anciennes lamelles stratidées, on trouve à l'autopsie, des couches fihrineuses, dures, résistantes, et manifestement plus anciennes au centre de la poche anévrysmale, et d'autres moins denses, moins compactes et évidemment plus récentes, à la périphérie (J. Gloquet).
Ces lamelles stratihées, lorsqu'on les presse entre les doigts, semhlent élastiques; lorsqu'on exerce sur elles des tractions, elles se déchirent et se divisent en filaments qui paraissent entrelacés. L'analyse chimique y révèle la présence de la lihrine du sang, qui les compose presque exclusivement quand elles sont très-anciennes ; on y rencontre aussi des globules emprisonnés dans la trame fihrineuse et de l'albumine, dont la proportion est d'autant plus considérable qu'elles sont plus récentes. C'est donc bien plus jiar leurs qualités physiques que par leur composition qu'elles diffèrent des caillots mous, dont elles ne sont le plus souvent que la transformation, ainsi que je le démontrerai plus loin.
5" Modifications que i,e développement du sac apporte dans l'état de TOUS les tissus qui l'avoisinent et dans celui des artères au-dessus et audessous DE l'anévrysme. — Tous lès tissus qui environnent l'anévrysmo, tissu cellulaire, muscles, veines, nerfs, os, subissent des changements notables dus à la compression qu'il exerce sur eux et surtout aux mouvements dont il est agité. C'est ainsi ipie le tissu cellulaire s'indure et quel- , quefois s'inflamme, ce qui donne lieu à des suffusions purulentes ou à des abcès circonscrits. Les muscles s'aplatissent, perdent leur coloration habituelle et dévient de leur direction normale ; les veines comprimées s'enflamment et s'oblitèrent, d'oîi l'œdème qu'on observe si souvent dans la portion du membre située au-dessous de l'anévrysme, et ces dilatations variqueuses des veines tant superficielles que profondes; les nerfs tiraillés et aplatis s'irritent, le névrilème s'injecte, et la névrite qui en résulte donne quelquefois lieu à d'atroces douleurs qui ne laissent de trêve aux malades ni jour ni nuit. Quant aux os, tantôt ils s'intlaniiiient et se nécrosent, d'autres fois ils subissent une altération qui consiste en une sorte de résorption de leur cune trace appréciable. Sur (iig. 57), le sac s'était en dans l'épaisseur des corps pour le recevoir. Les cartilages résistent beaucoup mieux que le tissu osseux à cette usure progressive, probablement, dit Hogdson, parce" que leur vitalité étant moindre, leur résorption moléculaire est moins active.
Telle est la puissance de ces percussions répétées, qu'elles peuvent subluxer les articulations ; c'est ce que l'on a observé dans quelques cas
tissu ne laissant aua pièce de Bouchut grande partie logé vertébraux creusés
FiG. 37. — Anévrysme de l'aorlc (pièce n" 224 dvi musée l)upuytreni. — A, Cavité de la poclie anévrysniale logée dans les corps vertébraux. — B H B, Bords de l'orifice qui fait communiquer l'aorle avec la poche.
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d'anévrysraes poplités. Il n'est pas rare de voir les anévrysmes de la crosse aortique luxer l'extrémité interne de la clavicule, ou parfois complètement le sternum. Quant aux artères qui passent dans le voisinage du sac, elles peuvent être comprimées au point d'en être oblitérées; mais en général elles résistent beaucoup mieux que les autres tissus.
Un phénomène important et qui s'observe constamment, c'est l'influence que le développement d'un anévrysrae a sur le calibre de l'artère située au-dessous du sac; toujoui's il est diminué, et quelquefois même d'une manière très-sensible. Celte diminution de calibre paraît due à la pression que le sac, gêné dans son développement par la présence des muscles et des aponévroses, exerce sur l'artère, d'où résulte que le sang cherche à se fi ayer d'autres voies pour arriver aux extrémités du membre. De là le développement des collatérales, qui devra être étudié avec soin pour chaque espèce d'anévrysme. D'une manière générale, nous dirons simplement ici, que les artères qui naissent au-dessus du sac se dilatent, et, par leurs anostomoses avec d'autres branches situées au-dessous, ramènent le sang dans le tronc de l'artère inférieure à l'anévrysrae. Dans les premières, le sang circule normalement, c'est-à-dire du tronc vers les capillaires; mais, dans les secondes, c'est en sens inverse qu'il marche, c'est-à-dire des capillaires vers le tronc. Dans ce trajet, il rencontre quelquefois des branches qui prennent origine sur le sac lui-même; il peut se faire alors que par leur intermédiaire il rentre dans l'anévrysme. C'est ce que l'on observe quelquefois après la ligature par la méthode de Hunter. Mais, le phis ordinairement, ces artères étant oblitérées à leur origine dans le sac, leurs ramuscules ne servent qu'au rétablissement de la circulation dans le membre. Tel est le mécanisme par lequel se trouve conjurée la gangrène; j'y reviendrai. Après la guérison de l'anévrysme, ces artères collatérales prennent quelquefois un tel développement qu'on les sent battre autour de la tumeur durcie, ce qui a plus d'une fois induit en erreur et fait croire à une récidive.
4" Physiologie pathologique. — La circulation du sang dans la poche anévrysmale varie suivant que l'anévrysme est fusiforme ou sacciforme, et surtout suivant que, dans ce dernier cas, l'ouverture est plus ou moins large et le sac plus ou moins développé.
Dans l'anévrvsme fusiforme, le sang circule dans le sac, à peu de chose près, comme dans le vaisseau lui-même, se bornant à en dilater les parois et tendant à chaque ondée sanguine à en augmenter la dilatation. Mais, pour sortir du sac, il n'éprouve guère plus de difficultés que pour y entrer.
Il n'en est pas tout à fait de même dans l'anévrysme latéral ou sacciforme.
Si l'ouverture de communication est plus large que le fond, ainsi qu'on l'observe dans les anévrysmes latéraux vrais, commençants, les choses te passent comme dans l'anévrysme fusiforme; mais, si l'ouverture est étroite et la poche volumineuse, comme la force d'impulsion systolique du cœur est évidemment supérieure à la réaction élastique des parois du
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sac, on conçoit théoriquement qu'il sortira de l'anévrysme une moins grande quantité de sang qu'il n'en a été projeté. Sans doute la différence est pour ainsi dire infinitésimale, et tout à fait insaisissable pour chaque contraction ; mais, comme clic se répète de 60 à 80 fois par minute, on comprend que son action incessante finisse par triompher de la résistance des parois du sac. D'ailleurs, rien ne s'oppose à la projection du sang de l'artère dans le sac lors de la systole ventriculaire, tandis que la réaction élastique des parois artérielles qui s'exerce en même temps que celle de l'anévrysme doit, dans une certaine mesure, gêner le retour du sang du sac dans le vaisseau. Telles sont, bien plus encore que le défaut d'élasticité des parois, les raisons pour lesquelles tout anévrysme sacciforme doit fatalement s'aggraver; heureusement que, par la formation d'une couche de caillots protecteurs, la nature parvient à ralentir cette progression, parfois même à l'arrêter, car, sans cette salutaire intervention, toute tumeur anévrysmale arriverait forcément à se rompre. Si l'on ajoute que c'est par ce même mécanisme, c'est-à-dire en provoquant la coagulation du sang dans le sac, qu'agissent les nombreux moyens que l'art emploie pour la guérison des anévi'ysmes, on comprendra l'importance considérable qu'acquiert dans l'histoire de cette affection l'étude des caillots.
Sans doute, depuis longtemps on avait reconnu, non-seulement qu'il se formait des caillots dans les anévrysmes, mais encore on avait bien compris que c'était par ce moyen que s'en effectuait la guérison. Toutefois, avant Ilogdson, personne n'avait signalé la différence qui sépare les caillots décolorés durs et résistants, qu'on rencontre à la face interne du sac, de ceux plus mous, comme gélatineux et noirâtres, qui en occupent le centre. Il compare les premiers, par la manière dont ils sont disposés, aux couches concentriques qui forment les calculs urinaires, et, selon lui, cette structure par couches indique qu'ils ne sont pas produits parla coagulation générale du sang; ils n'ont donc, dit-il, aucun rapport avec ceux qu'on rencontre quelquefois après la mort dans la cavité anévrysmale.
Plus loin, il ajoute que le sang qui pénètre le sac aussitôt après sa formation laisse à sa surface interne une couche de coagulum et que les dépôts successifs de sa partie fibrineuse diminuent graduellement la cavité de la tumeur; à la longue, la poche et même l'artère s'oblitèrent (t. T', p. i^T)). Pénétré de l'importance de ces faits d'anatomie pathologique, il pense que l'art, pour guérir les anévrysmes, doit imiter la nature, et, pour agir avec sûreté, se borner ù diminuer la force de circulation du sang dans le sac (page 189). C'est ainsi, dit-il, qu'agit la ligature de l'artère faite à quelque distance de l'anévrysme; la force de circulation est alors simplement affaiblie, le sang revenant toujours par les collatérales dans le sac, mais en quantité tellement diminuée^ que le dépôt de coagulum n en continue pas moins jusgu^ù guérison. Ainsi se trouve formulé de la manière la plus explicite ce précepte que l'on croit d'origine récente, et sur lequel on a fondé ime théorie de la guérison des anévrysmes par la compression intermittente,
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consistant à ne laisser arriver dans le sac qu'une quantité suffisante de sang pour former successivement des dépôts de couches librineuses. Bien évi'demment il appartient à Ilogdson, et co qu'il y a de remarquable, c'est qu'avec cette pénétration, dont il a donné, dans son remarquable ouvrage, tant d'autres preuves, il démontre que la ligature n'agit pas, comme on l'en a accusée depuis, en suspendant brusquement et complètement le cours du sang dans l'anévrysme, mais bien en imitant les procédés de la nature, c'est-à-dire en le ralentissant, comme parfois agit la compression. J'aurai occasion de revenir sur ce point important à propos du traitement.
Déjà cependant, avant Hogdson, J. L. Petit, étudiant le mode suivant lequel la nature travaille à suspendre le cours du sang dans les artères blessées, avait démontré qu'il existe deux sortes de caillots, ceux dont la formation s'effectue lentement, et qui sont constitués par la lymphe du sang, c'est-à-dire par la matière coagulante qu'on nomme aujourd'hui la fibrine; et ceux qui résultent de la solidification instantanée de la plupart des éléments du sang. Les premiers, seuls, selon cet illustre chirurgien, sont susceptibles de constituer ce coagulum, qui, sous le double nom de bouchon et de couvercle^ qu'il lui a im|)osé, est susceptible d'oblitérer solidement la plaie de l'artère ; il admettait d'ailleurs qu'ils pouvaient finir par s'organiser et participer au tissu qui, plus tard, forme la cicatrice artérielle. Mais ces remarques, qui devaient conduire plus tard à des résultats si importants, il ne les avait pas appliquées à l'étude des caillots anévrysmaux.
J. Wardrop, après Hogdson, distingua nettement les caillots résistants des caillots gélatineux; seulement il émit cette idée, qui n'a pas aujourd'hui besoin d'être refutée, à savoir : que ces caillots fibrineux ne provenaient pas du sang, mais qu'ils étaient constitués par des dépôts successifs de lymphe coagulable sécrétée par les parois du sac.
Rectifiant les opinions de Wardrop, et acceptant les idées d'IIogdson, 0. Bryen Bellingham,dans un très-remarquable travail sur les anévrysmes, chercha à démontrer que c'était bien la fibrine du sang se déposant sur les parois du sac qui formait les caillots dits fibrineux. Selon lui ces caillots, toujours plus ou moins décolorés, durs et résistants, sont essentiellement distincts des caillots noirs et gélatineux, lesquels sont toujours plus ou moins mous et friables. Les caillots fibrineux sont constitués par la solidification lente de la fibrine emprisonnant dans ses mailles un très-petit nombre de globules ; les caillots gélatineux sont formés par la coagulation instantanée de la fibrine enfermant les globules et les autres éléments du sang. Seuls les caillots fibrineux seraient susceptibles de procurer une guérison solide, et tous les efforts du chirurgien devraient tendre à imiter ce travail de la nature; pour cela il importe, au lieu d'interrompre brusquement le cours du sang dans le sac, ce qui entraîne la coagulation en masse du sang que contient l'anévrysme, de n'y laisser arriver qu'un courant intermittent qui favorisera le dépôt successif des couches librineuses. D'où cette conclusion, que la compression est bien supérieure à la ligature, et
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que la compression partielle et intermittente est préférable à la compression totale.
Telles sont les idées générales émises par Bellingliam, et elles ont, on peut le dire, imprimé à l'histoire des anévrysmes une physionomie toute nouvelle; elles ont expliqué et fait comprendre les remarquables succès obtenus par les chirurgiens irlandais dans le traitement de cette redoutable affection, succès que Giraldès le premier a fait connaître en France .
Plus tard, Broca, reprenant pour son compte la théorie de Bellingham, l'a faite sienne, pour ainsi dire, par les développements qu'il lui a donnés. Il adopte la plupart des idées de ce chirurgien distingué et les agrandit, si je puis ainsi dire ; pour lui les caillots gélatineux, qu'il nomme caillots passifs, sont privés d'organisation, incapables de participer à la vie, et avec le temps se résolvent en une sorte de bouillie noire et grumeleuse semblable à celle qui s'écoule d'un foyer sanguin datant de plusieurs jours.
Les caillots fibrineux, au contraire, ou caillots actifs, sont doués d'une certaine vitalité, et se fondant sur les observations de ,1. Ilunter, de Kiernan et de Blandin, l'auteur n'est même pas éloigné de leur accorder des vaisseaux, attributs d'une organisation élevée. Comme conséquence de cette doctrine, la présence des caillots actifs dans le sac doit toujours être considérée comme bienfaisante et comme un gage de guérison ; tandis que l'intervention des caillots passifs e^t susceptible de faire naître les plus graves complications. Cette distinction, suivant Broca, domine donc la pathologie et la thérapeutique des anévrysmes, et toute méthode qui n'aboutira qu'à produire dans le sac des caillots passifs est une méthode condamnée à l'avance.
(]ertes, ces idées sont séduisantes, et, présentées avec une grande animation de style, elles sont bien faites pour entraîner, pour surpendre, je dirais, la conviction. Mais est-ce bien véritablement ainsi que les choses se passent, et avant d'entrer dans l'examen sévère des fai[s ne devons-nous pas demander avec Malgaigne où sont les expériences? où sont les preuves? Comment s'est-on assuré que c'est bien par ce mécanisme si simple en apparence que se produisent ces deux sortes de caillots aussi distincts par leur origine que par leur nature, aussi différents l'un de l'autre que la vie l'est de la mort? Je ne voudrais pas dire, pour me servir de l'expression un peu sévère du savant professeur de médecine opératoire, que toute cette théorie est (V imagination pure, mais je ne crains pas d'affirmer qu'elle n'est pas d'accord avec ce que nous enseignent les faits.
Sous quelles influences se développent les caillots ? quel est leur mode de formation? une fois créés, que deviennent-ils ? telles sont les questions que je vais successivement passer en revue.
Nous venons de voir comment s'accroît le sac anévrysmal sous la pression incessante du sang ; il n'est pas difficile de comprendre que plus il s'agrandit, plus la circulation du sang, doit y éprouver d'obstacle, sur-
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tout si l'anévrysme est sacciforme, et si l'ouverture reste la même ou à peu près, la poche continuant à prendre du développement. Or, c'est là précisément ce que l'on observe; par les progrès du mal l'anévrysme représente bientôt une sorte de diverticulum dans lequel la circulation va se relentissant de plus en plus car l'oritice de communication avec l'artère devient relativement à l'étendue croissante de la poche, de plus en plus insuffisante.
En disant circulation, je me sers d'une expression qui rend mal le mouvement dont le sang est agité dans un anévrysme sacciforme; c'est effectivement plutôt une série d'oscillations (|u'une circulation régulière et véritable. A chaque contraction du cœur une certaine quantité de sang pénètre dans le sac, et refoule contre les parois celui qui y est contenu; ces parois cèdent et se distendent, puis, réagissant et comprimant la masse sanguine, en font refluer dans l'artère une partie à peu de chose près égale à celle qui y a pénétré. Le renouvellement du sang est donc bien loin d'être complet à chaque systole ventriculaire, et celui qui séjourne se trouve ainsi soumis à une succession d'oscillations qui font frotter ses molécules d'une manière incessante contre les parois anévrysmales plus ou moins irrégulières. Ces agitations, (pie Malgaigne a comparées ingénieusement au battage artihciel à l'aide duquel on soustrait la fibrine du .sang, tout en faisant remarquer qu'il ne faudrait pas trop attacher d'importance à ce rapprochement, expliquent la forination de ces couches hbrineuses imbriquées qu'on rencontre si souvent à la face interne de l'anévrysme. La première couche, une fois formée, appelerait par une sorte d'attraction la formation d'une seconde couche, puis d'une troisième, et ainsi de suite successivement.
Suivant Broca, la présence des stratifications indiquerait d'une manière irrécusable une formation par dépôts successifs, nous verrons bientôt ce qu'il faut penser de cotte hypothèse ; constatons ])Our le moment que le sang dans la poche anévrysmalcj en même temps qu'il se trouve soumis à des oscillations répétées, ne s'y renouvelle que lentement, eu égard à la rapidité avec laquelle il se meut dans le système circulatoire. Tant que la cavité du sac est en communication avec le courant artériel, ces oscillations persistent, elles ne cessent que dans le cas ou l'orifice s'obstrue, où bien encore quand l'arlère, par une cause quelconque, cesse de recevoir du sang. Il est rare alors que celui qui est contenu dans la tumeur et dont la stagnation est à peu près complète, reste. longtcmps liquide, le plus ordinairement on le voit se coaguler en masse et dans un espace de temps souvent très-court, deux heures à peine, ainsi qu'on l'a observé dans certains anévrysmes traités par la compression digitale. Quelquefois cependant cette coagulation ne se fait (|ue lentement et de la circonférence au centre, de telle sorte qu'après plusieurs jours on peut encore constater que si l'anévrysme a manifestement durci extérieurement, la partie centrale est restée fluide ; enfin il est des cas où elle fait complètement défaut. C'est là d'ailleurs ce que l'on observe dans tous les cas où le sang s'épanche en notable quantité, .soit dans le tissu
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cellulaiiT, soit dans l'épaissour des muscles, soit dans les cavités séreuses, où tantôt il se coagule rapidement, d'autres l'ois il paraît n'avoir aucune tendance à la coagulation.
A quoi tiennent ces différences, ces variations dans la coagulation du sang? Selon moi, il faut les chercher autant et bien plus encore peutêtre dans la constitution même du sac anévrysmal que dans les variations individuelles de plasticité du sang, qui doivent cependant être prises en sérieuse considération. L'influence de cette constitution des parois de la poche anévrysmale sur l'état du sang qu'elle renferme est aussi singulière qu'incontestable. Dans les anévrysmes fusiformes et même sacciformes, dont la membrane interne est restée intacte, c'est-à-dire dans les anévrysmes vrais, on ne rencontre point de caillots ; voilà un fait parfaitement établi, et qui, jusqu'à présent, ne paraît pas souffrir d'exception. Au contraire, dès (jue la membrane interne est érodée ou éraillée par une incrustation aihéromateuse, ou une altération de toute autre nature, en un mot, dès qu'elle a perdu sa surface lisse et polie, on voit, dans le point correspondant, s'attacher des concrétions sanguines, qui ne tardent pas à former en cet endroit des couches de fibrine plus ou moins épaisses. D'où vient donc cette absence de caillots, tant que la membrane interne est intacte? Serait-ce qu'elle exerce sur le sang une action spéciale? ou bien sa surface sécréterait-elle une humeur particulière qui s'opposerait à toute adhésion des molécules sanguines ? Une curieuse expérience de Manec tendrait à le faire croire. Sur des chiens et des lapins ayant lié la carotide en deux points assez éloignés, il coupa la portion d'artère, ainsi comprise entre les deux ligatures, et l'ayant vidée du sang qu'elle contenait, la lia de nouveau. Puis, l'ayant examinée quelques heures après, il trouva la mendjrane interne baignée par une humeur onctueuse et un peu visqueuse, qu'il crut être de la lymphe plastique. Quoi qu'on puisse penser de cette expérience, qui, répétée plusieurs fois, donna constamment les mêmes résultats, toujours est- il, et c'est là un fait capital, que le sang qui circule dans une artère ou dans un sac anévrysmal, pourvus de leur membrane interne saine, n'a point de tendance à s'y coaguler.
Toutefois ce ralentissement du cours du sang dans le sac anévrysmal, son renouvellement incomplet, sa stagnation même, et l'irrégularité des parois, ne sont, si je puis m'exprimer ainsi, que les conditions physiohnjiqnes de la formation des caillots; il en est une autre encore, plus puissante peut-être, et que j'appellerais volontiers pathologique, c'est l'inflammation, non pas l'intlammation poussée jusqu'à ses dernières limites, jusqu'à la suppuration et la gangrène, mais cette inflammation subaiguë, celle que Hunter appelait adhésive.
S'il est un fait parfaitement démontré dans la science, c'est certainement l'influence qu'exerce l'inflammation sur le sang circulant dans les vaisseaux, que cette inflammation ait débuté dans les parois mêmes de ces vaisseaux ou dans les j)arties avoisinantes. C'est ainsi que la phlébite détermine constamment la formation de caillots qui s'étendent bien au
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delà du point enflammé, et provoque cette oblitération, sinon délinitivc, au moins temporaire des veines, qu'on observe si fréquemment dans les varices ; c'est ainsi que dans l'artérite, maladie beaucoup plus rare, mais dont il existe cependant dans la science des observations positives et incontestables, on voit le cours du sang se suspendre dans le vaisseau par la formation d'un coagulum ferme et solide, qui l'oblitère d'une manière délinitive (Bérard, Malgaigne). Le même phénomène s'observe dans le sac anévrysmal, lorsqu'une inflammation légère s'en empare; sa conformation, SOS rapports avec les parties voisines, qu'il irrite par ses pulsations réitérées, et qui réagissent ensuite sur lui, rendent même ces phénomènes subaigus assez fréquents. On voit alors l'anévrysme, qui jusqu'alors était resté perméable au sang, prendre plus de consistance, se durcii' de la circonférence au centre, en même lemps que les battements diuiinuent et même disparaissent complètement. Que s'est-il passé? Si on a l'occasion d'examiner la tumeur, on la trouve remplie de caillots, les uns solides et résistants , les autres mous et friables, qui tantôt remplissent toute la cavité du sac, d'autrefois n'en occupent qu'une partie plus ou moius considéral)Ie, le centre restant encore rempli de sang liquide. Si l'inflammation est plus intense, des caillots peuvent même se former dans l'artère sur laquelle s'est développé l'anévrysme, caillots qui ne sont bien évidemment que le prolongement de ceux qui occupent le sac.
En résumé, les moyens employés par la nature pour déterminer la formation des caillots dans les anévrysmes se réduisent à trois, qui sont : le ralentissement du cours du sang dans le sac, pouvant aller jusqu'à la stagnation complète ; l'irrégularité des parois de la ])oche anévrysmale ; et enfin l'inflammation plus ou moins intense. Nous verrons bientôt que c'est à ces mêmes moyens que l'art, imitant la nature, a recours pour provoquer le même résultat, mais que ce ne sont pas les seuls, et qu'il en est d'autres encore, tels que les injections coagulantes, la galvanopuncture, les caustiques et la chaleur.
Jusqu'ici je n'ai fait qu'examiner les influences qui président à la formation des caillots, qu'ils soient simplement fibrïneux^ ou constitués tout à la fois par la fibrine, les globules, et une certaine quantité d'albumine, c'est-àdire fibrino-globulaires ; mais je n'ai pas cherché à déterminer si les mêmes conditions peuvent indistinctement donner naissance aux uns et auxautres. Il s'agit donc maintenant de savoir si les caillots (ibrineux commencent toujours par être purement fibrineux, durs et résistants, dès le début, et si les caillots tibrino globulaires restent toujours tels, c'est-à-dire mous et friables, sans pouvoir jamais s'élever à la condition de caillots fibrineux, ainsi que le veut Broca.
Il iiaraît aujourd'hui démontré par la physiologie expérimentale et l'anatomie pathologique que les caillots fibrineux peuvent se former d'emblée, et sans passer par d'autres états intermédiaires. Les expériences sur les animaux, particulièrement celles de Velpcau, confirmées par celles de John Simon, montrent effectivement que lors({u'on introduit dans les artères d'un aniinal vivant un corps étranger, une aiguille, par exemple.
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on ne tarde pas à voir qu'autour d'elle, en quelques heures, il s'amasse un dépôt exclusivement (ibrineux, qui peut acquérir la grosseur d'un grain de blé. Une curieuse observation, recueillie par Pierre, interne du service de Laugier, prouve que le même phénomène peut se produire chez l'homme. On trouva dans le ventricule gauche du cœur d'un individu, qui avait succombé à une gangrène des membres inférieurs, une aiguille qui traversait de part en part ce ventricule. Autour de cette aiguille était déposé un caillot iibriueux très-résistant, et un autre caillot semblable, probablement détaché du précédent, oblitérait l'extrémité inférieure de l'aorte. D'ailleurs il n'est point rare de rencontrer sur les valvules sygmoïdes de l'aorte, devenues rugueuses et crétacées, des dépôts analogues ; on est donc logiquement conduit à admettre que sur les parois d'un sac anévrysmal, dont la surface interne est dépolie et irrégulière, et joue, par rapport au sang, le rôle d'un corps étranger, il puisse se former d'emblée une couche librineuse ; que sur cette première il puisse s'en déposer une seconde, et ainsi de suite, de manière à constituer ces slratihcations, dont l'épaisseur et le nombre varient. Selon Broca, il n'y aurait pas d'autre mode possible de formation des caillots tibrineux, et toutes les fois qu'on rencontrerait dans un sac anévrysmal des couches superposées, on en devrait conclure qu'elles sont le résultat de dépôts successifs. Or, c'est là non-seulement une exagération, mais une erreur, et nous allons voir qu'on trouve très-souvent des caillots librineux qui, bien évidemment, ont pris naissance dans des conditions qui n'ont aucune analogie avec celles qu'on déclare indispensables à leur création, et qu'or ne peut raisonnablement attribuer qu'à la transformation progressive de caillots fibrino-globulaires, en caillots purement tibrineux.
Dans leurs expériences sur la ligature des veines, Renault et Boule rapportent (p^'ils ont toujours trouvé dans les veines soumises à la liga-. ture des caillots dont ils ont suivi avec le plus grand soin les transfor mations. Dans la jugulaire interne ils trouvèrent, vers le huitième jour, au-dessus du lil, dans le bout supérieur, un caillot encore mou et de couleur foncée ; déjà il avait subi un commencement de modification, car par la simple manipulation des doigts on vit qu'il était fovmé de plusieurs couches jihr'uieiises concentriques. Ils affirment que jdus on s'éloigne de l'époque de la ligature plus cette structure en couches concentriques se jn'ononce et devient évidente. Plus tard, le caillot change de couleur, devient à' nn jaune de fibrine par la disparition de sa matière colorante et adhère d'une manière intime à la membrane interne de la veine. Dans d'autres expériences faites une année ])lus tard, ils srgnalent encore les mêmes résultats.
Ainsi, voilà un caillot qui se forme d'emblée, par la coagulation immédiate de tous les éléments du sang veineux, et huit jours seulement a[)rès sa formation, sans qu'on puisse invoquer la moindre agitation du sang liquide avec lequel il était en contact, puisqu'il était formé dans le bout supérieur au-dessus de la ligature, on y a constaté la présence de couches concentriques. 11 est vrai que ces couches olfraient encore une colo-
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ration l'oncée, mais les expériincalateuis ont noté que si on examine le caillot plus tard, on le trouve décoloré, d'un jaune de fibrine, pour me servir de leur expression.
Chez l'homme, les mêmes phénomènes ont été constatés; ainsi Boucimt, décrivant avec le plus grand soin l'état des caillots dans cette variété de ])hlébitc désignée sous le nom de phlcfimatia alba dolens, noie qu'ils présentent souvent une disposition régulière de couches cuncentviqnes et comme imbriquées, et qu'ils sont formés de fibrine, laquelle, dépouillée de la matière colorante, prend une couleur jaune safranée. Plus tard, ces caillots se condensant, adhèrent plus intimement aux parois du vaisseau et se décolorent chaque jour davantage. De son côté, Brifpiet rapporte que sur une femme de 76 ans, à laquelle on avait lié la saphène quatre mois auparavant, on trouva la veine formant un cordon arrondi, imperméable, les caillots que contenaient les veines adjacentes étaient organisés et analogues à delà chair de mus cul e, c'est-à-dire fibrineux après avoir été primitivement mous et gélatineux.
Bernutz a soumis réceinment à mon observation une très-belle i)ièce d'anévrysme de la crosse de l'aorte recueillie sur une femme qui avait succombé dans son service à une sorte d'aspbyxie lente. A l'autopsie, on trouva que le tronc brachio-céphalique veineux comprimé par le sac était aplati au point que la circulation y avait été interrompue; les veines jugulaire interne et sous-clavièrc, énormément gonllées étaient renqdies par un caillot plus volumineux que la base du pouce et de formation récente, car, à son centre, il contenait du sang noir encore liquide. Dans l'observation que je dois à Pelvet, interne du service, je lis que ce caillot, à sa circonférence, dans l'épaisseur d'un centimètre, est dense, homogène, rougeàtre, d'une consistance charnue, feuilleté, et que ses feuillets, formés de couches cencentriques, sont d'autant plus mous et d'autant plus colorés qu'on se rapproche du centre occupé par du sang noir. Le sac était à moitié rempli de caillots fibrineux, et leur aspect était tellement semblable à celui des veines qu'il était impossible de les reconnaître lorsqu'on les rapprochait, la consistance seule différait.
Chose remarquable, il ne faut (pie quinze à vingt jours à peine pour que les caillots veineux, primitivement fibrino-globulaires, prennent cette apparence feuilletée et perdent cette coloration noirâtre. Sur une femme atteinte de coxalgie su|)purée, qui succomba dans mon service épuisée par la suppuration seize jours après le début d'une phlébite de la veine iliaque, nous trouvâmes le caillot composé de couches concentriques déjà décolorées et fort résistantes ; lorsque nous eûmes détaché les plus excentriques, qui étaient les plus denses et qui adhéraient intimement aux paroi , veineuses par des adhérences multiples, nous constatâmes, en exerçant des tractions sur ces lamelles amincies, qu'elles offraient non-senlemeiil luie certaine résistance, mais une grande élasticité, ce que depuis j'ai eu d'ailleurs plusieurs fois l'occasion de vérilier de nouveau.
Dans les artères, les caillots qu'on trouve au-dessUs des ligatures sont mous et noirs, si on les examine dans les premiers jours qiii suivent l'opé-
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ration; mais, s'il s'est écoulé seulement quinze à vingt jours, ils commencent à se décolorer, deviennent consistants et adhèrent aux parois de l'artère, ils revêtent, en un mot, les caractères des caillots fibrineux. « Je ne sache pas, dit Malgaigne, qu'on y ait signalé des couches stratitiées, peut-être est-ce un oubli des observateurs. » Cela est probable, car, pour mon conqite, j'ai plusieurs fois constaté cet aspect feuilleté des caillots artériels, et tout récemment j'ai montré à la Société do chirurgie l'artère crurale d'un homme qui avait été amputé de la cuisse quarante-neuf jours avant, et qui était atteint d'une ulcération latérale de l'artère beaucoup au-dessus de la ligature. Tout le cul-de-sac du vaisseau jusqu'à la première collatérale était occupé par un caillot long de trois centimètres, librincux, formé de couclies concentriques résistantes, décoloré supérieurement, encore rougeùtrc du cùté de la ligature. Ces lamelles étaient disposées parallèlement aux parois du vaisseau et s'emboîtaient ainsi de la circonférence au centre ; il ne m'a point paru que les plus externes fussent beaucoup plus résistantes que celles du milieu. On pourrait dire peut-être que dans ce cas la formation de ces couches fibrineuses résultait de dépôts successifs apportés par le sang à chaque systole du cœur; mais il faut observer : l^que s'il en avait été ainsi, les lamelles, au lieu d'être circonférentielles, eussent été formées de disques superposés suivant la longueur de l'artère ; 2" que les plus décolorées eussent été les premières formées, c'est-à-dire les plus rapprochées de la ligature, et c'est le contraire qui existait ; 5° que cette interprétation serait en contradition avec ce que l'on observe tons les jours, puisqu'elle supposerait ici un mode spécial de formation du caillot, k^jucl d'ordinaire se constitue d'emblée et immédiatement après la ligature, et non par couches successivement déposées; 4° qu'enfin ce même phénomène de stratification s'observe dans les oblitérations veineuses, où il est impossible d'invoquer l'agitation saccadée du sang.
Mais, d'ailleurs, ce n'est pas seulement dans les vaisseaux qu'on voit les cadlots se condenser en couches lanielleuses, le même phénomène a été observé dans certaines cavités séreuses et jusque dans les foyers apoj)lecti ,ucs du cerveau. J'ai traité, il y a cinq mois, un homme robuste qui avait fait une chute sur le grand trochanter et q'ù avait en cet endroit une tumeur fluctuante qu'on avait cru devoir ouvrir, parce qu'après trois semaines de temporisation elle ne diminuait pas. Il n'en était sorti que du sang, et lorsque je vis le malade pour la première fois, il y avait un mois qne la ponction avait été faite, et il continuait à s'en écouler une sanie fétide d'une couleur chocolat, rftêlée de grumeaux fibrineux. Je constatai qu'il s'agissait d'un épanchement sanguin dans la vaste bourse séreuse rétro-trochantérienne. J'incisai largement, et je trouvai les parois de cette poche tapissées par une couche dure résistante, d'un centimètre d'épaisseur, que j'eus beaucoup de peine à détacher à l'aide d'une spatule. Enfin j'y parvins, et examinant ensuite la composition de cette couche, je la trouvai formée de lamelles de fibrines superposées, décolorées, résistantes, élastiques, ayant plus que de l'analogie avec les cou-
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ches fibrineuses des poches anévrysmales : inutile d'ajouter que la gucrison par recollement des parois suivit de près cette petite opération.
D'autre part, Curling déclare que (piclquet'ois, dans les liématocèles de la tunique vaginale, le sang épanché se convertit en lamelles librineuses, solides, décolorées et disposées par couches, comme dans les anévnjsmes.
Enfin, je lis dans un travail sur la réparation ou cicatrisation des foyers hémorrhagiqucs du cerveau, par Durand-Fardel, qu'après quatre mois on trouva dans l'épaisseur du corps strié un caillot d'un rouge brun, assez mou, qu'une coupe perpendiculaire montra composé de couches de samj stratifié.
Ainsi, dans les artères comme dans les veines, comme dans les séreuses et même dans le cerveau, des caillots primitivement noirs, mous et représentant un coagiilum de consistance gélatineuse et homogène, peuvent se décolorer, durcir et prendre en se concrétant une forme lamelleuse. Cela suffit pour réfuter l'opinion de Broca, qui déclare cette transformation impossible.
Mais Broca ne se borne pas à repousser cette métamorphose, il cherche à démontrer que les caillots mous et noirs naissent dans des conditions tout à fait différentes des caillots fibrineux. Suivant lui, la stagnation trop complète du sang et l'inflammation sont les deux causes de la formation des caillots dits passifs : d'ailleurs, ces caillots sont instables, il se ramollissent au lieu de se durcir, et ne peuvent jamais s'organiser; enfin, si parfois ils se résorbent, c'est toujours avec une très-grande lenteur, et pendant tout ce temps ils restent sujets à une fonte purulente qui peut entraîner les plus graves accidents. Autant d'exagérations, sinon même d'hypothèses, qui trouveront chemin faisant leur réfutation. Examinons d'abord ce qui est relatif à la stagnation du sang, à l'inflammation, et à leur prétendue influence sur la formation des caillots dits passifs.
La stagnation, ainsi qu'il a été dit précédemment, provoque effectivement une coagulation souvent instantanée du sang dans la poche anévrysmale, c'est-à-dire la formation de caillots mous, friables et de coloration noirâtre. Ces caillots, ressemblant de tous points à ceux qui, dans les mêmes conditions, se forment dans les veines et les artères, déjà on ne voit pas trop pourquoi ils seraient fatalement condamnés à ne jamais s'organiser, pourquoi ils ne subiraient point les mêmes transformations que partout ailleurs, pourquoi notamment, après s'être dépouillés de leur matière colorante et d'une bonne partie de leurs globules, ils ne prendaient pas cet aspect feuilleté qui a été signalé dans les observations qui précèdent. On ne pourrait pas soutenir, en effet, que c'est parce qu'ils sont renfermés dans un sac anévrysmal au lieu d'être contenus dans la cavité des vaisseaux que cette transformation ne peut s'effectuer, puisque le sac est constitué par les tuniques artérielles plus ou moins altérées il est vrai, mais dont l'altération, loin de nuire à ces changements, les favorise au contraire. On ne pourrait pas arguer davantage d'une différence dans les propriétés chimiques, qui sont évidemment les mêmes dans les deux cas.
Nouv. mcT. Kliu. F.t ciiiii II. — ly
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Ce qui me paraît avoir induit Broca en errenr, c'est qu'il n'est point très-rare de voir les vastes poches anévrysmales dans lesquelles on provoque par un moyen quelconque, la ligature par exemple, la stagnation plus ou moins complète et instantanée du sang dans le sac, se durcir d'abord, puis plus tard se ramollir et finalement s'ouvrir et laisser échapper des caillots noirs, friables, nageant au milieu d'une bouillie grumeleuse semblable pour la couleur et la consistance, à de la gelée de groseille liquide. Mais de là à conclure qu'il doit en être de même dans tous les cas, il Y a toute la différence qui sépare Texception de la règle. Effectivement, l'observation clinique démontre que rien n'est plus ordinaire que de voir cette coagulation instantanée, c'est-à-dire constituée par ces caillots que Broca appelle passifs, être suivie d'un durcissement durable de la poche anévrysmale, sans aucun ramollissement de la tumeur, quelle que soit l'époque à laquelle on l'examine. C'est ce qui a lieu dans presque tous les cas où la ligature est suivie de succès, et dans un très-grand nombre des cas où l'on a recours à la compression digitale, ainsi qu'il ressort des statistiques qu'on trouvera exposées plus loin à propos du traitement. Ultérieurement, ces anévrysmes se comportent de la même manière que ceux qui guérissent à l'aide des caillots tibrineux déposés d'emblée, c'est-à-dire qu'ils diminuent insensiblement, puis se réduisent à une tumeur de volume variable, d'une dureté considérable et donnant la sensation d'une tumeur iibreuse. C'est notamment ce que j'ai eu l'occasion d'observer dans deux cas d'anévrysmes poplités diffus opérés en ma présence, l'un parDenonvillers et l'autre par Verneuil. Dans les deux cas la compression digitale, faite avec persévérance et intelligence, non-seulement avait échoué, mais avait même aggravé la situation, ce qui n'est pas sans exemple, ainsi que. je le démontrerai par les faits, et comme la poche menaçait de s'ouvrir, on eut recours en désespoir de cause à la ligature de la fémorale qui réussit chez l'un et chez l'autre à conjurer les progrès du mal. La tumeur cessa débattre, se durcit rapidement et resta déhnitivement ferme et solide; plus de deux ans après, examinant les malades, je retrouvai dans l'un et l'autre cas une grosseur du volume d'une noix environ, située dans la profondeur du jarret et dure comme un corps libreux. Pour tous ceux qui ont suivi les évolutions que subissent les caillots enfermés dans la cavité des veines ot des artères ou dans d'autres tissus de l'économie, il est bien clair que ce coagulum mou qui remplissait incontestablement le sac le lendemain de la ligature, s'est transformé en caillots durs, solides, résistants, c'est-à-dire fibrineux.
Je me hâte de dire que des faits aussi évidents ne pouvaient échapper à la sagacité de Broca ; mais il est curieux de voir à quel point les esprits les plus perspicaces peuvent se laisser aveugler par des vues théoriques préconçues. « Quelle est la nature de cette masse solide, dit-il, qui pef^ sisteà la place de l'anévrysme? elle est trop volumineuse pour qu'on puisse la considérer comme formée purement ot simplemeut par les parois du sac; d'ailleurs, l'anatomie pathologique démontre qu'elle se compose d'un noyau d'apparence iibreuse, sans cavité intérieure, recouvert par les restes
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de la poche anévrysmale qui y adhère solidement. » (Broca, p. 175.) Puis, après avoir rej)Oussé la supposition que ce noyau fibroïde pourrait bien être formé par la fibrine condensée du caillot primitif, par cette raison que la iihrinc ne forme que les trois millièmes de la masse totale du sang, il ajoute : « Je pense que la poche anévrysmale, au contact du sang décomposé qu'elle renfermait, a sécrété lentement une masse de lymphe plastique qui a seule persisté après l'entière résorption du foyer. » Disons d'abord que c'est là une supposition pure et simple et qui ne vaut que ce que valent les suppositions ; l'auteur oublie d'ailleurs qu'il a dit précédemment, et précisément à propos de cette sécrétion de lymphe plastique par les parois du sac, que c était une hypothèse dont il devait être très-difficile d'' établir ï exactitude. C'est aussi ce que je pense et c'est pour cela qu'il me parait beaucoup plus rationnel d'admettre qu'il s'est passé là un phénomène analogue à celui que nous ont révélé la physiologie expérimentale et surtout ranatomie pathologique, à savoir, que les caillots primitifs ont été dépouillés par l'absorption de leurs parties liquides et (jue cette masse libroïde représente leurs éléments solides condensés.
Que'dire maintenant de ce dernier refuge de la théorie, à savoir, que les épanchements sanguins sont incapables de laisser dans nos tissus un noyau solide uniquement formé de fibrine et susceptible de persister indéliniment, par cette raison que la fdjrine ne représente que trois millièmes de la masse totale du sang et qu'il faudrait une accuumlation énorme de ce liquide pour former une tumeur d'un certain volume? (Verneuil.) D'abord il faut observer, avec Malgaigne, qu'il s'agit non de fibrine sèche mais de fibrine humide, laquelle représente déjà onze millièmes et non trois ; puis, il faut faire entrer en ligne de compte les globules et l'albumine que retiennent toujours en quantité notable les couches fibrineuses même les })lus anciennes, mélange accusé par la coloration plus ou moins persistante de ces dépôts et constaté d'ailleurs au microscope par Lebert, dont personne assurément ne récusera la compétence, sur les caillots feuilletés d'un anévrysmc de l'aorte (Lebert). Enhn, et c'est là la raison devant laquelle doivent s'incliner tous les raisonnements plus au moins ingénieux, c'est que le fait existe, c'est qu'il est ])alpable, et qu'il faut bien admettre que le résidu fibrineux qu'on trouve dans les veines, les artères ou les autres tissus ne peut provenir que de la condensation des éléments du caillot primitif, et non des dépôts successifs de fibrine de la masse du sang incessamment renouvelée, puisque toute communication avec la circulation générale est interceptéé à partir du moment de la coagulation.
Pour ce qui concerne l'intlammation, on a plus de peine encore s'ex|)li-' quçr comment Broca a pu être amené à soutenir qu'elle ne pouvait donner naissance dans les anévrysmes qu'à des caillots non susceptibles de s'organiser et presque fatalement destinés à se ramollir et à élre détruits, quand on se rappelle la manière dont elle agit sur le sang enferme dans les vaisseaux. Dans les veines, en effet, elle détermine la formation de caillots mous qui se transforment promptement, s'organisent, adhèrent aux parois
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veineuses enflammées et constituent bientôt un magma solide et résistant ; il en est de même dans l'artérite modérée qui survient après la ligature. Toutefois, si Tinflammation est trop vive, si elle dépasse le degré qu'on a nommé adhésif et qu'il se forme du pus, le caillot au lieu de s'organiser et de s'attacher aux parois du vaisseau, sera dissocié, et ses cléments ramollis et battus en brèche par le choc répété de l'ondée sanguine, ne tarderont pas à disparaître. Même chose s'observe dans le sac anévrysmal lorsqu'il est attaqué par l'inflammation ; le sang s'y coagule sous forme de caillots mous et noirs ou fibrino-globulaires : si l'inflammation est modérée, la tumeur durcit à sa circonférence d'abord, puis bientôt le centre lui-même devient solide et l'inflammation se propageant jusqu'à l'artère, le vaisseau ne tarde pas à s'oblitérer à son tour, de sorte qu'il ne pénètre plus un atome de sang dans l'anévrysme. Alors, la résorption s'en empare et la tumcnr va diminuant de jour en jour comme dans les cas précédemment cités de stagnation pure et simple, jusqu'à ce qu'elle ne représente plus qu'un noyau dur et comme fibreux accolé aux parois du vaisseau également oblitéré. Mais les choses ne se passent pas toujours ainsi : l'intlammation, lorsqu'elle est violente, détermine une abondante sécrétion des parois du sac qui ramollit les caillots encore récents et incapables de résister à cette action dissolvante, et lorsqu'on examine une poche anévrysmale en cet état, on y trouve une sorte de bouillie noirâtre au milieu de laquelle nagent des débris de caillots mous et friables. Ce sont ces cas sans doute qui ont induit Broca en erreur et lui ont fait généraliser ce qui n'est, on pourrait dire, qu'un accident.
A quoi tiennent cependant ces différences dans la manière dont se comportent les anévrysmes vis-à-vis de l'inflammation? Malgaigne me ])araît en avoir trouvé la véritable raison lorsqu'il dit que tout dépend de la masse des caillots sanguins contenus dans le sac. On sait, en effet, que plus la quantité du sang coagulé sur laquelle doit s'exercer l'absor- ])lion est considérable, plus elle sera difficile et soumise à des chances aléatoires, ce qui revient à dire que dans les grands anévrysmes enflammés, elle se fera lentement, péniblement et pourra même avorter, tandis (pi'ellc sera facile et souvent même rapide dans les petits.
Reconnaissons donc que l'inflammation, comme la stagnation brusque et instantanée du sang, détermine dans le sac anévrysmal la formation de caillots primitivement fîbrino-globulaires ; que ces caillots, comme ceux que provo(|ue dans les veines et les artères, la phlébite ou l'artérite, subis- .sent par le fait de l'absorption une transformation qui les rend fermes, solides, adhérents, fibrineux en un mot, capables de résister à l'action du sang et pouvant devenir les agents d'une guérison durable.
Par quel mécanisme s'opère cette transformation ? Serait-ce, comme le ])ense Malgaigne, que le caillot en se rétractant exprimerait le sérum dont il est pénétré comme il le fait dans un vase après la saignée? ou bien l'absorption suffirait-elle seule pour le dépouiller des parties séroalbumineuses et d'une notable jiortion des globules? L'une de ces explications n'exclut point l'autre, elles me semblent même se prêter un nm-
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luel appui; pour mon compte, j'incline beaucoup à croire que l'absorption joue un très-grand rôle, et j'appuie mon opinion sur ces faits incontestés et assez fréquents d'absorption rapide de tous les éléments de sang dans ces vastes épanchements sanguins que nous voyons tous les jours se dissiper sous nos yeux.
Si j'ai tant insisté sur l'bistoire de la formation des caillots sanguins, ce n'est point seulement parce que la théorie édifiée par Bellingham, commentée et agrandie par Broca m'a paru mal fondée, ce qui serait déjà sans doute une raison suffisante pour lui barrer le passage, mais c'est aussi et surtout parce qu'on a voulu en faire comme une sorte de critérium pour juger la valeur des diverses méthodes thérapeutiques.
Suivant Broca, toute méthode curative qui ne parviendra à faire précipiter dans le sac que des caillots noirs, mous et friables, dits passifs, est à l'avance frappée d'infériorité et pour ainsi dire condamnée, elle doit céder le pas à la seule méthode capable de provoquer d'emblée la formation des caillots fibrineux, c'est-à-dire à la compression. Il faut convenir que tout cela est très-logique et s'enchaîne parfaitement ; la théorie pathologique s'affirme, et dès qu'elle se croit installée sur des bases solides, elle ])ose impérieusement des indications de traitement ; accordez les prémisses et vous serez inévitablement forcé d'accepter les conséquences.
Voilà pourquoi il fallait avant tout examiner quelles étaient les assises sur lesquelles était élevé tout cet édifice si artistement construit delà nouvelle méthode compressive, démontrer leur fragilité, afin de prouver ensuite que si la méthode thérapeutique était excellente, ce que personne ne songe à contester, ce n'était [loint par les raisons qu'on en avait données. Il importait surtout d'empêcher que ces idées théoriques erronées, s'imposant à la pratique, ne parvinssent à inspirer aux chirurgiens une trop aveugle confiance en cette méthode à l'exclusion d'autres moyens qui, en définitive, sont restés la seule ancre de salut dans les cas extrêmes. Tout en rendant justice à ceux qui, en précisant mieux les conditions dans lesquelles se développent les caillots, en montrant les liens intimes qui, rattachent leur histoire à la cure spontanée des anévrysmes et aux méthodes thérapeutiques, ont ainsi ouvert un champ vaste et nouveau et modifié avantageusement les idées des chirurgiens sur cette question, gardons-nous donc de céder à leur suite, à une sorte d'enthousiasme, et montrons, dans l'intérêt même de cette précieuse méthode de la compression, que son principe. Dieu merci, repose sur des bases plus solides que leurs théories.
5" Terminaison des anévrysmes. — Après avoir étudié l'évolution du sac et sa structure, les caillots et leur mode de formation, il me reste, pour compléter ce qui concerne l'anatomie pathologique, à parler des terminaisons des anévrysmes. Le plus ordinairement la tumeur continue à grossir, soit que le sac réduit à ses propres forces ne puisse supporter le choc des ondées sanguines; soit insuffisance de la couche de caillots qui, presque toujours, le protège; soit enfin, ce qui n'est pas fort rare, que
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dans un point ces caillots se laissent entamer ou décoller de la surface interne du sac. On voit alors, dans ce dernier cas le sang portant tout son effort sur le point dénudé, le faire céder partiellement, en sorte qu'il s'établit sur la poche anévrysmale comme un nouvel anévrysme surajouté à l'ancien. Naturellement, les parois du dernier venu sont plus amincies, moins résistantes, et c'est presque toujours là que se produit la rupture, dernière phase de la plupart des tumeurs anévrysmalcs.
Cette ruptnre, dont nous étudierons plus loin les signes, à l'occasion des symptômes, s'effectue, tantôt dans le tissu cellulaire ambiant, ce qui constitue une variété d'anévrysmes connus sous le nom de diffus^ précisément à cause de la dispersion du sang dans les parties qui avoisinent la tumeur, tantôt dans une cavité séreuse, d'autrefois à la surface d'une membrane muqueuse ou de la peau, quelquefois enfin dans un tronc veineux, ce qui détermine une autre variété d'anévrysme, décrite sous le nom à'' anévrysme cirtério-veiueux spontané. Celte rupture se fait quelquefois par déchirure ou fissure, c'est-à-dire mécaniquement; d'autrefois par une sorte de sphacèle : dans le premier cas, qui paraît plus fréquent à la surface des séreuses, ou dans le tissu cellulaire, le sang ne sort pas brusquement, il s'écoule avec une certaine lenteur, et si la cavité séreuse est large, le malade peut succomber à l'hémorrhagie progressive; dans le deuxième, le sang peut faire brusquement irruption à la chute de l'eschare, et la mort être instantanée.
Toutefois il n'est pas rare que l'ouverture du sac se produise par un autre mécanisme, sur lequel il importe d'autant plus d'appeler l'attenlion, qn'une erreur de- diagnostic pourrait entraîner des conséquences fatales. Le tissu cellulaire qui enveloppe le sac, exposé à des tiraillements incessants, s'enflamme, et son inflammation peut aller dans quelques cas jusqu'à la suppuration. Alors les parois du sac n'étant plus soutenues là où s'est formé du pus, affaiblies d'ailleurs par l'action que ce liquide exerce sur elles, s'amincissent, puis s'ulcèrent, et l'on voit, tantôt l'ulcération verser le sang dans la cavité de l'abcès, avant que ce dernier ne s'ouvre à l'extérieur; d'autrefois le sang n'apparaître au dehors qu'un temps plus ou moins long après l'écoulement du pus. Les observations (|u'on pourrait citer à l'appui ne sont point rares; j'en signalerai particulièrement une de Dclpech, et une autre publiée par Delort.
Mais ce n'est point toujours ainsi que finissent les anévrysmes, et leur guérison spontanée, qiioiipie exceptionnelle, a été cependant observée aujourd'hui un assez bon nombre de fois pour qu'on puisse en faire une histoire satisfaisante. Suivant Ilogdson, qui le premier a bien étudié ce sujet, cette guérison pourrait se faire ou ])ar inflammation violente, suivie de gangrène, ou par compression exercée par le sac sur l'artère elle-même, soit au-dessus, soit au-dessous de l'orifice anévrysmal, ou enfin par oblitération du sac à l'aide de caillots fibrineux, avec on sans perméabilité de l'artère. Les auteurs qui ont suivi n'ont pas beaucoup ajouté à l'exposé lumineux présenté par cet éminent observateur.
Selon A. Cooper, le sang (^xtravasé autour de l'artère,, dans les ané-
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vrysmcs diffus, pourrait comprimer les parois arlérielles au point de les oblitérer. Mais cette opinion, pour être définitivement admise, aurait besoin d'être appuyée sur des observations probantes, et celles qu'on a données sont loin de l'ctro.
Suivant Crisp, la portion de l'artère située au-dessus de l'anévrysme peut s'enllammer et s'oblitérer par dépôt de lympbe plastique organisée. Broca pense que ce n'est là qu'une hypothèse inadmissible, par la raison que l'inflammation des artères n'existe pas. Hypothèse, je le veux bien, puisque Crisp n'apporte aucun fait à Tappui de son opinion, mais ce que je ne puis concéder à Broca, c'est la raison sur laquelle il s'appuie pour rejeter cette opinion. Les faits déjà cités de P. Bérard prouvent elfectivcmcnt que les artères, non-seulement peuvent s'enflammer et s'oblitérer par dépôt de lymphe plastique organisable, mais encore que l'irritation peut y être portée au point d'y déterminer la formation du pus. J'ai, j)our mon compte, plusieurs fois constaté de petits foyers purulents dans l'épaisseur même de la tunique moyenne.
Selon Richter, cité par Bérard et Marjolin, un fragment détaché des caillots fibrineux, par une violente secousse ou une contusion, pourrait, en se portant dans rorilicc anévrysmal, l'oblitérer et intercepter la circulation. Quoique personne, que je sache, n'ait produit d'observation à l'appui de cette assertion, on comprend cependant que cela soit possible, aujourd'hui surtout que la méthode de la mcilaxalion, qui s'appuie sur ce principe, peut présenter plusieurs cas incontestables de guérison, ainsi qu'on le verra plus loin. Mais revenons aux trois modes de terminaison étudiés par Ilogdson.
L'oblitération de l'artère par compression du sac anévrysmal, audessus ou au-dessous de l'anévrysme, n'est regardée, par Ilogdson luimême, que comme un fait extrêmement rare et tout à fait accidentel. [I cite d'abord l'opinion d'Everard Home et de Scarpa, qui admettaient (pic le sac, gêné dans son évolution par les muscles et les tendons, pouvait exercer sur l'orifice de communication une compression assez puissante pour suspendre le cours du sang dans l'artère. Mais, ajoute-t-il, ils n'ont appuyé leurs raisonnements, ni sur l'observation, ni sur les ouvertures de cadavre. Il rapporte alors un premier fait, dû à Freer (de liirmingham), d'un anévrysme fémoral qui aurait été guéri par la pression du sac sur la partie supérieure de l'artère, contre le fémur ; puis un autre, d'A. Cooper, d'anévrysme de la carotide gauche, qui aurait été guéri par la compression qu'aurait exercée sur l'origine de l'artère un anévrysme de la crosse de l'aorte ; et enfin, un troisième qui lui est propre, d'anévrysme de la sous-clavière gauche, également oblitéré j)ar la pression exercée sur cette artère au-dessous du sac, c'est-à-dire entre le sac et les capillaires, par un autre anévrysme de la crosse aortique. La lecture altentive de ces obsorvalions, je dois le dire, ne m'a pas plus convaincu que Guthric, qui fait remarquer que la théorie, seule jusqu'ici, a lait admettre ce mode de guérison. Cependant il me paraît au moins prudent d'attendre d'autres observations pour se prononcer délinitivement
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sur ce mode d'oblitération spontanée, car les exemples de guérison d'anévrysmes par la flexion se multiplient, et ne peuvent guère s'expliquer que par la compression exercée par le sac lui-même sur l'artère. Il est vrai qu'ici cette compression, au lieu d'être spontanée, comme l'avait pensé Hogdson, est provoquée; mais n'est-il pas possible de concevoir que, dans quelques cas, la réaction des parties molles sur un sac violemment distendu puisse déterminer ce résultat?
L'inflammation, lorsqu'elle s'empare du sac, peut, à tous ses degrés, qu'elle soit modérée, plus intense ou excessive, provoquer la guérison de l'anévrysme. Son intervention est fréquente, et on se l'explique à merveille, les tissus qui avoisinent le sac et le sac lui-même se trouvant constamment exposés à des pressions irritantes et à des tiraillements, soit par les mouvements d'expansion et de retrait de la tumeur, soit par les contractions des muscles, soit par les contusions accidentelles de toutes sortes. Si l'inflammation est modérée, c'est-à-dire purement adliésive, comme le sang, au contact des membranes enflammées, a une grande tendance à se coaguler, la tumeur durcit, s'oblitère, et quelquefois même cette oblitération envahit l'artère. La guérison spontanée est, dans ce cas, en général durable et solide ; cependant on signale des récidives quand, par exemple, l'artère ne contient pas de caillots; quand l'ouverture du sac est large ; ou que le sang coagulé peu plastique se laisse dissoudre par le choc du sang, qui le bat constamment en brèche. Ce mode de guérison, qui a d'ailleurs beaucoup d'analogie avec celui dit par oblitération librineuse, sans être aussi certain, est cependant, en général, exempt d'accidents ; il n'en est ])as de même des suivants.
Si l'inflammation est plus intense et dépasse ce qu'on est convenu d'appeler le degré adhésif, alors les choses changent de face. Du pus se forme d'abord autour du sac, dans le tissu cellulaire périphérique, et ce n'est que plus tard que la sécrétion purulente, versée par la surface interne dans le sac même, dissout les caillots. L'anévrysme alors ne tarde pas à se rompre ; dans ce cas, on voit d'abord s'écouler un pus sanieux, puis une sorte de bouillie noirâtre, mélangée de débris des caillots. Tantôt, l'artère étant oblitérée, la poche se vide, puis se déterge, et se cicatrise après une suppuration plus ou moins longue; d'autrefois, l'artère restant perméable, le sang se fraye un passage, et une hémorrhagie rapide emporte le malade.
Enfin, lorsque l'inflammation est excessive, elle peut se terminer parla gangrène ; dans ce cas, une portion plus ou moins étendue de la tumeur est frappée de sphacèle, et lorsque l'eschare se détache, les débris des caillots, préalablement ramollis, comme dans le cas précédent s'échappent par l'ouverture. Si l'artère, comme cela a lieu le plus souvent, est oblitérée par la présence des caillots que la violence de l'inflammation y a fait naître, l' hémorrhagie n'a point lieu, immédiatement au moins, la poche peut se détergeret la maladie se terminer par la guérison; mais si le vaisseau n'est pas solidement fermé, on ne tarde pas à voir survenir une hémorrhagie plus ou moins rapide et grave. Lorsque l'anévrysme,
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ainsi frappé do gangrène par inflammation, est volumineux et situé près du tronc, il est rare que la terminaison soit heureuse, même dans le cas où l'hémorrhagie n'a point lieu ; mais c'est alors aux accidents de suppuration consécutive, à l'épuisement qu'entraînent les phénomènes de réparation d'une aussi large plaie, que succombent les malades.
Il ne faudrait pas croire cependant que la gangrène des anévrysmes reconnaît toujours pour cause nue inflammation poussée à ces dernières limites ; la distension excessive du sac, sa rupture suivie d'extra vasation considérable du sang dans le tissu cellulaire, peuvent déterminer le sphacèle de téguments, dans une étendue souvent considérable, et cela nonseulement sans qu'il y ait d'inflammation assez intense pour produire du pus, mais je dirai même sans qu'il y ait d'inflammation appréciable; c'est ce que j'appellerai la (jangrène par distensioiii analogue à la gangrène par étranglement dans certains cas de hernie.
Hogdson rapporte un fait de ce genre, qui prouve de plus combien sont puissantes, dans certains cas, les ressources de la nature. Il s'agit d'un dragon, homme fort et vigoureux, âgé de trente-cinq ans, qui portait dans le pli de l'aine un anévrysme du volume d'un melon, s'étendant plusieurs pouces au-dessus et au-dessous du ligament de Poupart. Ses pulsations étaient violentes, ses parois très-minces , et sa surface paraissait enflammée. Le malade fut traité par les saignées répétées, et quelque temps après on s'aperçut que la tumeur avait acquis un grand degré de dureté, mais que les téguments étaient devenus très-livides, et qu'ils étaient recouverts de nombreuses vésicules remplies d'une sérosité très-colorée. Mais les pulsations cessèrent, et la surface de la tumeur devint noire et molle. On s'attendait à la mort très-prochaine du malade ; il se forma une ouverture, l'ulcération fit des progrès, s'étendit au périnée, aux muscles abdominaux, et jusqu'au bas de la cuisse, puis il sortit plusieurs livres de coaguluin. Le sac vidé, suppura, se détergea ; finalement, après un an et des alternatives qui mirent plusieurs fois sa vie en question, le malade guérit sans avoir jamais eu d'hémorrhagic, gêné seulement par l'incommodité résultant d'une aussi vaste cicatrice. Rien dans cette remarquable observation ne démontre la présence d'une véritable inflammation, d'une inflammation primitive, qu'on me passe l'expression ; la surface de la tumeur seulement paraissait enflammée; il n'est nullement question de douleurs, de chaleur, de rougeur, de production de pus, et cependant la tumeur se durcit, c'est-à-dire se remplit de caillots oblitérants ; quant à l'artère, elle se ferma solidement et définitivement. Comment expliquer cependant la coagulation simultanée du sang dans l'anévrysme et dans l'artère? La distension de l'anévrysme, qui était évidemment très-violente, a-t-elle entraîné là une simple irritation de la surface interne du sac, sous l'influence de laquelle le sang s'est coagulé? Cette particularité, que la surface de la tumeur paraissait enflammée, autoriserait cette supposition. Peut-être pourrait-on soutenir que la réaction du sac distendu outre mesure a pu, on exerçant une compression efficace sur l'orifice de communication avec l'artère ou sur l'artère elle-même, sus-
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pendre la circulation dans ranévrysme, comme cela paraît avoir lieu pour les cas de guérison par la flexion des membres? Ce mode d'oblitération, qui se rapprocherait beaucoup de celui invoqué par Hogdson, dont il a été précédemment question, rendrait mieux compte peut-être que le précédent de l'absence complète des symptômes inflammatoires dans le corps même de la tumeur. Quelle que soit l'explication à laquelle on se rallie, toujours est-il que cette" observation, qui d'ailleurs est bien loin d'être unique dans la science, autorise à séparer les terminaisons par gangrène simple ou par distension des terminaisons par gangrène inflammatoire, contrairement à l'opinion émise par Broca.
Scarpa et llogdson, trompés par l'absence d'hémorrhagie dans ces cas de sphacèle par distension, avaient cru devoir attribuer l'oblitération du sac et de l'artère à l'influence de la gangrène, comme dans les cas de ijaiKjrène sénile, où l'on trouve les artères oblitérées bien au delà des points mortiliés. Je ne pourrais, sans sortir de mon sujet, entrer dans une discussion, pour rechercher si la gangrène sénile est ou non le résultat d'une artérite, si les caillots préexistent à l'inflammation des tuniques artérielles, ou si cette inflammation est consécutive et résulte de la présence des caillots. La seule chose que je veuille ici constater, c'est qu'il n'y a qu'une analogie très-éloignée entre ces deux espèces de gangrène ; la gangrène, dans les anévrysmes, apparaissant avant l'oblitération du sac et de l'artère, ainsi que le démontre la persistance des battements, alors que la peau a déjà pris une teinte violacée et se couvre de phlyclènes; la gangrène sénile, au contraire, ne survenant que longtemps après la cessation des battements dans les vaisseaux.
Un dernier mode de terminaison des anévrysmes, celui qui amène le plus fréquemment la guérison spontanée, c'est l'oblitération par les caillots filDrineux. Sur ce sujet, Hogdson n'a pour ainsi dire rien laissé à ajouter à ses successeurs. 11 décrit avec soin la formation des couches lamelleuses qui viennent se superposer à la surface interne du sac, peu à peu le remplissent, et finissent par s'amasser dans l'artère jusqu'aux ramifications les plus importantes qui en naissent (t. P'', page 154); puis le coagidum se rétracte, les absorbants en reprennent une partie jusqu'à ce que l'artère devienne un cylindre plein et l'anévrysme une tumeur charnue. Toutefois cette oblitération de l'artère n'est pas indis- ]jensable; les observations de Scarpa, celles d'IIogdson, celles, plus anciennes, de Petit, de Foubert et de Saviard, démontrent que le sac peut rester définitivement guéri par formation d'un coagulum librineux, stratifié, oblitérant l'orifice de communication avec le vaisseau, ce dernier restant parfaitement perméable au sang. Ce mode de guérison, avec conservation du calibre de l'artère, offre, suivant la variété d'anévrysmes, des particularités intéressantes. Si l'anévrysme est sacciforme, le sac peut être totalement rempli de caillots, et la portion du coagidum qui ferme l'ouverture de communication se recouvre d'une membrane lisse, se continuant avec la membrane interne du vaisseau, lequel n'a rien perdu de son diamètre : c'est ce que démontrent l'observation XXP d'IIogdson et
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celles (le Scarpa et Petit. D'autrefois, il reste une petite cavité ou dépression au niveau de l'orifice, dépression entourée de tous côtés par une couche si épaisse de caillots, c[u'il est dilticilc de croire que jamais ils puissent être détruits par l'effort du sang-. C'est ce cjue prouve encore l'observation XX" d'IIogdson, et ce que montre sa planche 6.
Si l'anévrysme est fusiforme, les caillots, s'amassantà toute la circonférence du sac, laissent au centre une sorte de canal irrégulier, tapissé par une membrane mince et transparente, offrant en quelques endroits une largeur plus grande que l'artère même, et permettant le libre passage du sang de la partie du vaisseau située au-dessus de l'anévrysme dans celle qui lui fait suite (observation XXV d'IIogdson).
Cette oblitération des anévrysmes par dépôt librinciix doit être regardée comme définitive, et quelquefois le caillot se rétracte tellement qu'il disparaît pour ainsi dire. C'est du moins ce qui semblerait résulter des observations de J. Monro, Bellingham et Qusak. Dans le cas deJ. Monro, l'anévrysme était poplité. A l'autopsie, faite sept mois après, on ne trouva d'autres traces du sac qu'un épaississement du cordon ligamenteux, qui représentait l'artère. Dans l'observation de Bellingham, dans laquelle il s'agit d'un malade qu'on avait guéri de deux anévrysmes par la conqjression, l'un seize mois, l'autre trente mois avant, il n'en restait aucun vestige sur les artères transformées en bande fibreuse. Dans le fait de Cusak, où il s'agissait d'un anévrysme poplité, on ne trouva après cinq ans aucun vestige de la tumeur, l'artère était oblitérée. Il importe toutefois de faire observer que ce ne sont pas là des guérisons spontanées, et, d'ailleurs, les choses ne se passent pas toujours ainsi, et Ribes, disséquant un anévrysme poplité, guéri depuis treize ans, trouva l'artère convertie en une sorte de ligament, dans l'étendue de onze centimètres, mais elle offrait encore un renflement considérable à l'endroit de l'anévrysme. Tous les exemples précédemment cités ne sont-ils pas là d'ailleurs pour prouver que le sac et les caillots qui le remplissent persistent, pour ainsi dire, indéfiniment, après avoir subi un premier degré de rétraction?
Symptomatologie. — Le début des anévrysmes spontanés est variable; tantôt ils apparaissent brusquement à la suite d'un violent effort ou d'une contusion. Dans ce cas, il faut admettre que les deux tuniques internes, depuis longtemps altérées, ont brusquement cédé, et que le sang s'est instantanément infilti é sous la tunique externe. Sous un certain rapport, ce début ressemble à celui des anévrysmes trauniatiques. ]\Iais, le plus ordinairement, la tumeur se développe si lentement, que le malade ne s'en aperçoit que lorsqu'elle a ac(piis di'jà un certain volume ; les anévrysmes vrais et la plupart des anévrysmes mixtes externes sont dans ce cas.
De (pudique façon qu'il ait débuté, l'anév-rysme se présente sous la forme d'une tumeur de volume variable, sans changement de couleur à la peau, circonscrite, molle, compressible, susceptible d'une certaine réduction par la pression, et agitée de battements isochrones à ceux du pouls. Elle est molle, parce que, à cette époque, elle contient bcaucouj) de sang li(piide et peu de caillots, elle est compressible, et en ])artie réduc-
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tible, parce qu'en la comprimant on peut faire rentrer dans l'artère une partie du sang qu'elle contient ; mais dès que la compression a cessé, elle reprend son volume habituel. Quant aux. battements, ils sont nonseulement appréciables à l'œil, mais au toucher. Ils offrent ceci de spécial, c'est qu'étant dus à la pénétration du sang poussé dans l'anévrysme par la systole ventriculaire, ils distendent le sac par une sorte de turgescence, de gontlemcnt, allant du centre à la périphérie : c'est ce que l'on a nommé Vexpausion. Ils se distinguent nettement, sous ce rapport, des battements que communiquent aux tumeurs, qui sont situées dans leur voisinage, les pulsations artérielles ; ces derniers ne sont que des soulèvements, des déplacements en masse de la lumeur. Il faut donc bien distinguer les battements avec expansion, des battements qui ne sont que des soulèvements ou des déplacements. A peine est-il nécessaire d'ajouter que ces caractères doivent offrir de nombreuses variations, relatives à la capacité du sac, à la fluidité du sang qu'il renferme et à la position plus ou moins superficielle de la tumeur.
En outre de ces battements, on perçoit quelquefois, lorsqu'on applique la main sur la tumeur, une sorte de bruissement, de frémissement vibratoire, ainsi qu'on l'a nommé, toujours très-prononcé dans les anévrysmes artério-veineux, beaucoup moins sensibles dans les anévrysmes artériels spontanés. Les Anglais lui ont donné le nom de thrill.
A ces signes déjà caractéristiques il faut joindre les suivants : Si l'on applique sur la tumeur l'oreille, armée ou non du stéthoscope, on perçoit un bruit de souffle, de râpe ou de frottement intermittent, qui correspond à la dilatation du sac. Ce bruit reconnaît pour cause l'agitation vibratoire des bords de l'orifice anévrysmal par le courant sanguin, qui passe de l'artère dans le sac. Il manque rarement, et dans les cas seulement où l'orifice est tellement large, que le sang entre et sort sans la moindre difficulté ; il est, au contraire, d'autant plus prononcé que la poche est plus développée et l'orifice plus étroit. Suivant Gendrin, il n'est pas rare de rencontrer des anévrysmes, ceux qui sont développés sur les grosses artères, par exemple, dans lesquels on perçoit un double bruit de souffle, le premier correspondant à la diastole du sac, et le deuxième, beaucoup plus doux, interposé entre cette diastole et la suivante, et correspondant à la systole de l'artère. Quelle peut être la cause de ce deuxième bruit, que, pour mon compte, j'ai eu plusieurs fois l'occasion de constater? Faut-il l'attribuer au passage d'une deuxième ondée sanguine, poussée dans le sac par la systole artérielle? ou bien est-il dû au retour rapide du sang dans l'artère, faisant vibrer les bords de l'orifice à sa sortie, de la même manière qu'à son entrée dans le sac? Cette dernière hypothèse me semble plus plausible que la première. Ajoutons enfin à ces symptômes, qu'on peut appeler pathagnomoniqucs, que si on comprime l'artère entre l'anévrysme et le cœur, on voit la tumeur, nonseulement s'affaisser notablement, mais les battements et le bruit du souffle disparaître conqDlétement, tandis que la compression entre le sac et le cœur produit des résultats opposés.
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Tels sont les symptômes que présente une tumeur anévrysnialc bien caractérisée et à son début; mais ces phénomènes se modifient par suite des changements qui se manifestent dans le sac, et quehpies-uns d'entre eux peuvent même à la rigueur faire défaut. Effectivement, les caillots qui se déposent à la surface interne du sac, et qui primitivement ne représentaient qu'une mince couche lamelleuse, tendent toujours à augmenter, et il arrive un moment où malgré leur élasticité ils gênent le mouvement d'expansion; celui-ci diminue donc et quelquefois d'une manière notable. D'autre part, la présence d'une plus grande quantité de caillots s'oppose à la réductibilité de la tumeur. Enfin, l'amplitude de la poche se trouvant diminuée et une moins grande quantité de liquide traversant l'orifice anévrysmal, le bruit du souffle perd de son intensité et peut même disparaître complètement.
Lorsque l'anévrysme se remplit en totalité de caillots par l'un des modes précédemment indiqués, les battements d'expansion et le bruit du souffle disparaissent complètement, la tumeur devient dure, irréductible, comme cJiarnue; seulement, comme elle tient toujours à Tartèrc, si cette dernière est restée perméable, on y observe encore des battements, mars ce sont des soulèvements en masse comme ceux qu'on observe dans les tumeurs qui n'ont jamais eu avec les vaisseaux que des rapports de voisinage.
Ainsi qu'il a élé dit précédemment, l'anévrvsme a une tendance fatale à s'accroître, et les cas où la formation des caillots vient enrayer la marcbe de la maladie et même la guérir sont loin d'être communs. Sans doute, il y a toujours une action médicatrice de la part de la nature, puisqu'il est peu d'anèvrysmes dans lesquels on ne trouve pas de caillots, mais rarement, très-rarement même, il faut bien le dire, elle parvient, livrée à elle-même, à opérer la guérison. On voit alors la tumeur grossir, d'abord régulièrement, c'est-à-dire en conservant sa forme arrondie, puis, après plusieurs temps d'arrêt, quelques-uns même assez longs pendant lesquels on pourrait croire qu'elle va rétrograder ou au moins rester stationnaire, prendre tout à coup un développement rapide. Arrivée à ce degré, c'est par soubresauts pour ainsi dire qu'elle s'accroît ; on constate du jour au lendemain, sur un point de la circonférence du sac, une saillie ou bosselure plus fluctuante, plus compressible jdus réductible que ne l'était la veille la tumeur principale. Il est jirobable que, dans ces cas, le sang, décollant les caillots et faisant effort sur les parois du sac dépourvues de protection, les aura fait céder ou au moins les aura distendues dans un point limité. Souvent on voit ces accroissements subits de l'anévrysme succéder à des efforts ou à des contusions, mais souvent aussi rien ne vient motiver cette brusque augmentation.
A ces synq)t()mes, (ju'on pourrait nonnner propres aux anévrysmcs, viennent s'en joindre d'autres qui résultent de l'action que la tumeur, par sa présence, détermine dans les tissus avoisinants. C'est ainsi que le tissu cellulaire est alternativement tiraillé et comprimé ])ar les mouvements d'expansion cl de retrait du sac; les nmsdes sont distendus, com-
ANÉVRYSMES SPONTANÉS. — sïmptomatologie.
primés oudéjetés, d'où une grande gène dans les mouvements; les nerfs sont allongés, comprimés, distendus outre mesure, de là des engourdissements, des fourmillements, des paralysies, quelquefois môme des douleurs tellement atroces que, dans un cas dont parle Guattani, le malade avait été presque poussé au désespoir. Quant aux veines, presque toujours elles sont plus ou moins comprimées, les profondes surtout, en raison de leur proximité de l'artère anévrysmatique, au point que la circulation en retour y est très-génée ; il en résulte un œJènie considérable de toute la portion du membre située au-dessous de l'anévrysme, œdème compliqué de dilatation variqueuse, de refroidissement et de coloration violacée des téguments.
Si l'anévrysme est situé dans les cavités splancbniques, les organes de de la respiration, de la digestion peuvent se trouver plus ou moins compromis.
Enlin, il n'est pas jusqu'aux os que par leurs battements répétés les anévrysmes ne puissent déplacer, user et perforer. C'est ainsi qu'on voit ceux qui se développent au voisinage d'une articulation, les anévrysmes de la sous-clavière ou du tronc brachio-cé()lialiquc, par exemple, luxer la clavicule, ceux du creux poplité subluxer le til)ia ou le fémur, quelquefois même rompre ces os, après les avoir usés par le mécanisme précédemment indiqué. De même, les anévrysmes de la crosse de l'aorte perforent souvent le sternum, et ceux de l'aorte thoracique ou abdominale détruisent les corps vertébraux pour venir faire saillie à la région dorso-lombaire.
11 est impossible d'assigner une durée, même approximative, à cette affection ; certains anévrysmes restent stationnaires pendant de longues années, puis tout à coup, et quelquefois sans causes appréciables, prennent un développement tout à fait imprévu. Tel est le cas ra|)porté par Curling d'un anévrysme fémoral traumatique, du volume d'un œuf de poule, qui, après être resté vingt ans stationnaire, s'accrut de façon à inspirer des inquiétudes qui forcèrent à le traiter par la compression d'abord et sans succès, puis par la ligature, qui réussit à l'enrayer. D'autres, au contraire, marcbent rapidement vers la rupture, qui se fait alors soit à la surface de la peau, comme cela a lieu le plus souvent pour les anévrysmes externes ; soit à la surface des membranes muqueuses ou séreuses, ainsi qu'on l'observe pour les anévrysmes internes; soit enfin dans une veine voisine ou dans une articulation. Mais je n'ai pas à revenir sur ces diverses terminaisons des anévrysmes étudiées dans le cliapitrc précédent, je dirai seulement que les symptômes varient suivant le mode de terminaison.
Si la tumeur est située à l'extérieur et qu'on puisse en suivi'c le développement, on la voit distendre les téguments, amincir la peau, qui rougit en un ou plusieurs points, puis s'ulcère et laisse échapper un peu de sang comme par une sorte de suintement. Tout à coup l'ulcération s'agrandit par déchirure et le sang qui sort en abondance par cette ouverture eutraine en (juel(|ues minutes la mort du malade, si l'artère anévrysmatique est volumineuse.
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Lorsque l'anévrysme s'enflamme, on observe que la tumeur durcit, se solidifie, que les battements cessent en même temps que le tissu cellulaire sous-cutané s'œdématie et que la peau rougit. Bientôt surviennent tous les symptômes généraux et locaux de la su])puralion, et il ne tarde pas à se manifester dans un point de la périphérie de la tumeur une collection purulente en général peu abondante. Que l'abcès s'ouvre spontanément ou que le chirurgien intervienne, h l'écoulement du pus succède bientôt la sortie d'une quantité plus ou moins considérable de caillots précédant le [)lus souvent une liévnorri-iagie qui, comme dans le cas de rupture simple, peut devenir rapidement mortelle.
Enfin, si la tumeur se sphacèle, on observe tous les symptômes de la gangrène comme dans le cas précédemment cité de llogdson.
Lorsque l'anévrysme siège dans une cavité splanchnique, il est rare que le médecin soit prévenu de sa rupture prochaine par des symptômes ajipréciables, aussi le plus ordinairement les malades succombent-ils brusquement et sans que rien ait pu faire prévoir le moment fatal.
Diagnoslic. — D'une manière générale, on peut dire que le diagnostic des anévrysmes externes n'offre pas beaucoup de difficulté, au moins dans les cas ordinaires, c'est-à-dire quand les principaux symptômes se présentent d'une manière tranchée. Mais c'est qu'il n'en est pas toujours ainsi, et comme d'autres tumeurs peuvent offrir des caractères qui se rapprochent beaucoup de ceux des anévrysmes, le diagnostic, dans certains cas, est hérissé de difficultés telles que les plus expérimentés se sont quelquefois vus dans la nécessité de suspendre leur jugement; bien plus, des erreurs irréparables ont été commises, des anévrysmes ayant été pris pour des abcès et ouverts comme tels, les malades ont été emportés en quelques minutes par une hémorrhagie foudroyante.
Il ne saurait être ici question que du diagnostic des anévrysmes dits externes ou chirurgicaux; les anévrysmes des cavités splanchniqucs, soustraits à nos moyens d'exploration directe, ne peuvent être reconnus (juc par les troubles fonctionnels qu'ils déterminent dans les organes avec les- (picis ils sont en rap[)ort, ils ne se prèlent donc à aucune considération générale et l'étude de leur diagnostic différentiel sera bien mieux placée lorsqu'il s'agira de chacun d'eux en particulier.
Les tumeurs qui peuvent être confondues avec les anévrysmes sont de deux sortes : les unes animées de balteuients (|ui dérivent de leur structure intime et (pii, par conséquent, leur sont propres ; les autres qui empruntent les mouvements dont elles sont agitées aux artères (|ui les avoisinenl. Parmi les premières je ne vois que les cancers mous et très-riches en vaisseaux, certaines tumeurs à myéloplaxes ramollies et très-vasculaires, ou enfin ces tumeurs, encore mal définies, im[)roprement nonnnécs anévrysmes des os, et sur lesquelles j'ai, en 1805, attiré l'attention de l'Acadétnie dans un mémoire sur les tumeurs vasculaires des os, cpii puissent réellement mettre le chirurgien dans l'embarras, et encore dans certains Cas exceptionnels et dans certaines régions ; les deuxièmes sont presque loujout'S des collections pilrulenlesi
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Les tumeurs cancéreuses vasculaires, dites héinatodes par les cliirurgiens anglais, et longtemps désignées en France sous le nom de tumeurs fontjueuses sanguines, sont caractérisées par une mollesse très-grande, simulant la fluctuation, par des battements avec expansion, par un bruit de souffle tantôt assez prononcé, d'autrefois à peine sensible, et enfin par une certaine réductibilité de leur masse, lorsqu'on les comprime un peu longtemps. Si l'on ajoute à ces symptômes que la compression de l'artère principale, entre la tumeur et le cœur, y suspend les battements et provoque un léger affaissement, tandis que la compression de ce même tronc du côté des capillaires, les rend turgescentes et semble donner aux battements une nouvelle énergie, on se fera facilement une idée de la difliculté que peut présenter dans quelques cas le diagnostic différentiel de ces tumeurs avec les anévrysmes. Mais je me hâte de le dire, excepté dans quelques régions, ces difficultés peuvent être levées par un examen attentif.
D'abord, le cancer vasculaire, c'est-à-dire offrant des battements d'expansion et un bruit de souffle capable d'en imposer pour un anévrysme, est rare ailleurs que dans les os, et dans les os, c'est habituellement dans les extrémités spongieuses des os longs qu'il se développe, très-rarement dans la diaphyse ou dans les autres pièces du squelette; ainsi, c'est dans l'extrémité supérieure du tibia ou inférieure du fémur et dans la tête de l'humérus qu'il a surtout été observé. Là il offre des caractères qui peuvent à la rigueur laisser dans l'esprit du chirurgien des doutes sur la question de savoir s'il s'agit d'un véritable cancer vasculaire ou d'une sinq)le tumeur vasculaire des os sans mélange de cancer, mais on ne pourra longtemps le confondre avec un véritable anévrysme artériel. Ainsi, ce qui doit tout d'abord éloigner de cette idée, c'est le siège de la tumeur, puis le bruit de souffle est beaucoup moins râpeux que dans l'anévrysme, les battements beaucoup plus faibles et souvent même imperceptibles ; enhn, on trouve toujours sur un point de la périphérie du cancer, ici une très-grande mollesse, ailleurs une plus ou moins grande résistance, quelquefois même des inégalités très-dures, vestiges de la coque osseuse au centre de laquelle il s'est pi'imitivement développé, et ces lamelles osseuses amincies donnent, lorsqu'on les presse, la sensation d'une coquille d'œufquc l'on brise; rien de pai'eil ne se rencontre dans l'anévrysme artériel.
Dans le cancer, la réductibilité est, je dirais, illusoire; ce n'est qu'un tassement par compression des éléments qui le constituent, ne donnant nullement cette sensation de réductibilité d'une tumeur anévrysmalc ; enfin, la mollesse et la fluctuation du cancer vasculaire ramolli ont quelque chose de moelleux et de flasque que n'offre jamais la tumeur anévrysmalc, même totalement dépourvue de couches fibrineuscs, ce qui est rare. D'ailleurs, si la tumeur qu'on exanu"nc est molle et fluctuante, si elle ne présente que des battements d'expansion très-faibles et un bruit de souffle doux, ce ne peut être qu'un cancer vasculaire, car un anévrysme artériel, dans ces conditions de mollesse et de fluctuation qui supposent
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(lu sang liquide dans le sac et point ou peu de caillots, présenterait des batlements très-accentués et un bruit de souille râpeux prononcé.
J'ai dit tout à l'heure que le cancer vasculaire, dans certaines régions, pouvait, par l'accumulation de certaines conditions, mettre les chirurgiens dans un grand embarras ; en voici un exemple. Un individu d'un embonpoint modéré avait senti se développer depuis plusieurs mois, à la suite d'une chute, disait-il, une tumeur dans l'épaisseur de la fesse; cette tumeur était fluctuante, agitée de battements expansit's très-manifestes avec bruit de souffle et évidemment réductible en partie, sinon en totalité. Nélaton, Michon et moi, appelés à donner notre opinion, après examen attentif et prolongé, déclarâmes qu'il s'agissait, non d'un anévrysme de la fessière, comme plusieurs chirurgiens l'avaient pensé, mais d'un cancer vasculaire du bassin sortant par l'échancrure sciatique. Effectivement, par l'exploration rectale et le palper abdominal on pouvait reconnaître, non sans difficulté toutefois, qu'il existait dans la profondeur du bassin une autre masse non fluctuante et sans battements. La difficulté du diagnostic tenait ici à plusieurs causes : 1° à la réductibilité de la tumeur fuyant dans le bassin; 2" à l'épaisseur des parties molles ne permettant pas une appréciation bien nette de son contour; o° enfin, à la présence des battements et du bruit de souffle qui étaient plus faibles, il est vrai, que dans l'anévrysme.
Mais le cancer vasculaire, au heu de se développer dans le squelette, peut prendre naissance dans les parties molles et dans le voisinage immédiat d'une grosse artère ; on n'a plus dès lors pour se guider la différence de siège, ces inégalités osseuses, cette crépitation fine que j'ai signalées dans le cancer des os. Au contraire, la question se complique par le fait des rapports avec un gros tronc vasculaire, et le chirurgien pourrait se trouver dans un grand embarras si le bruit du souffle et les battements expansifs étaient très-prononcés. Heureusement, c'est là une chose tout à fait exceptionnelle^ si même elle a jamais été observée, et l'on a remarqué, au contraire, que le cancer vasculaire des parties molles était très-rarement agité de véritables battements d'expansion et plus rarement encore offrait un vrai bruit de souffle; ces deux caractères paraissent en effet réservés au cancer du système osseux, probablement parce que les vaisseaux reposant sur un plan dur et résistant y trouvent un point d'appui à l'aide duquel ils soulèvent plus aisément la massse morbide et la projettent à chaque systole du cœur. Or, comme le cancer vasculaire des parties molles est toujours très-mou et très-fluctuant, et que les battements et le bruit du souffle y sont peu prononcés, tandis qu'ils le seraient notal)lement dans un anévrysme qui présenterait une pareille mollesse, la confusion ne paraît guère possible.
Ces réflexions s'appliquent complètement à ces tumeurs longtemjts confondues avec le cancer, qui se développent dans le système osseux et auxquelles on adonné le nom de tumeurs à myéloplaxes. On sait, en effet, qu'elles sont susceptibles de se ramollir en même temps qu'elles acquièrent une grande vascularisation et qu'alors elles peuvent offrir un
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bruit de souffle assez prononcé et des pulsations isochrones à celles du pouls simulant les mouvements cxpansifs de l'anévrysme bien mieux encore que le cancer des os. De plus, cnlin, l'anatomie pathologique y a signalé des concrétions tibrineuses qui ne sont pas sans analogie avec celle des anévrysmes, et qui, perçues à travers les téguments, pourraient fort bien donner la sensation des dépôts fibrineux déposés à la face interne du sac anévrvsmal. Mais ici, comme dans les cancers vasculaircs des os, et d'une façon plus nette encore et plus constante, on trouve toujours des vestiges de la coque osseuse dans laquelle était primitivement enveloppée la tumeur, donnant également la sensation d'une coquille d'œuf que l'on brise. D'ailleurs la tumeur a toujours son siège dans le tissu osseux, puisqu'elle n'est que l'hypergénèse d'un des éléments du tissu normal des os; et eniin la différence dans l'intensité des battements expansifs et du bruit de souffle est toujours très-marquée, eu égard à la mollesse de la fumeur, car ce n'est que dans les tumeurs myéloplaxiques très-ramollies, c'est-à-dire presque liquides, que se manifestent ces deux symptômes.
Quant aux tumeurs vasculaircs des os proprement dites, sans mélange de cancer ou de myéloplaxes, elles se distinguent des anévrysmes par les mêmes caractères, c'est-à-dire par le siège, par la crépitation fine de leur enveloppe osseuse, le peu d'intensité du bruit de souffle et la faiblesse des pulsations ; mais elles s'en rapprochent davantage peut-être par leur forme plus régulièrement arrondie et par une sensation de fluctuation plus manifeste. Heureusement d'ailleurs qu'ici l'erreur est moins à redouter puisque le traitement est le même, la ligature de l'artère principale du membre ayant réussi, dans deux cas sur cinq où on l'a tentée, à guérir radicalement les malades.
C'en est assez, je pense, pour qu'on puisse toujours différentier un anévrysme artériel de ces diverses productions.
Quant aux tumeurs dites érectiles, qu'elles soient artérielles ou atérioveineuses, je ne vois vraiment pas qu'elles puissent être confondues avec les anévrysmes. Tout au plus, avant qu'on connût la nature de celles qui !^e développent dans l'orbite, aurait-on pu croire à un anévrysme de l'artère ophthalmique ou d'une de ses branches, erreur de diagnostic contre laquelle, même aujourd'hui, rien ne saurait prémunir.
■l'en dirai autant de l'anévrysme cirsoïde ou varice artérielle qui ne saurait être confondu qu'avec l'anévrysme artério - veineux, ce que nous examinerons en faisant l'histoire de cette variété.
Au premier abord, il semble difficile qu'on puisse confondre un kyste ou im abcès avec un anévrysme. C'est là cependant une erreur qui n'est pas fort rare. Les ganglions lynq)hatiques sont, ainsi qu'on le sait, assez souvent le siège d'inflammations chroniques qui se terminent par suppuration, (t alors leurs |)arois sont épaisses et leur contenu peu fluctuant, le pus étant visqueux et mélangé de grumeaux. D'autre part, ils sont toujours groupés autour des artères de telle sorte que, soulevés par les battements artériels, ils peuvent être agités de pulsations qui cessent par la compression des vaisseaux comme celles des anévrvsmes, et de |)lus, ils offrent
ANÉVKYSMES SPONTANÉS. —
DIAGKOSTIC.
à l'auscultation un bruit de souffle dû à la compression qu'ils exercent sur l'artère. Mais ces battements ne sont pas expansifs, ce sont de simples soulèvements, que d'ailleurs on peut presque toujours faire cesser en déplaçant la tumeur et en l'éloignant du trajet de l'artère ; en même temps disparaît le bruit de souffle. Puis la compression du vaisseau n ' ffaisse en aucune façon la tumeur ; enfin cette dernière n'est nullement réductible, ce qui aurait certainement lieu pour un anévrysme qui présenterait cette mollesse.
Les mêmes réflexions s'appliquent au diagnostic de certains kystes qui se développent dans le voisinage des gros vaisseaux, au creux poplité, par exemple.
Toutefois le diagnostic peut devenir plus difficile dans le cas, par exemple, où la tumeur fluctuante serait susceptible d'une certaine réduction comme le sont quelques abcès par congestion situés dans le voisinage de la cavité abdominale ; ou bien quand le liquide entoure l'artère de tous côtés, d'où résulte que les battements sont véritablement expansifs. Mais, dans le premier cas, la réductibilité même permettra de constater qu'il n'existe point de sac anévrysmal, et si alors on peut comprimer l'artère au-dessus de la tumeur, on verra que malgré cette compression le liquide remplit de nouveau la pocbe d'où il avait été expulsé; ce qui n'aurait point lieu dans le cas d'anévrysme. Dans le cas où l'artère, passant au centre de la poche fluctuante, lui imprimerait de véritables mouvements d'expansion, c'est encore à la compression du vaisseau entre la tumeur et le cœur, qu'il faudrait avoir recours; dans le cas d'anévrysme la tumeur s'affaisserait sensiblement surtout si elle était aussi fluctuante, s'il s'agissait d'une collection purulente ou autre, elle n'éprouverait aucune modification.
Jusqu'ici nous n'avons examiné que les cas où les collections purulentes ou autres pourraient être confondues avec des anévrysmes, et il faut le dire, l'erreur ne saurait avoir de graves conséquences à moins toutefois qu'on ne voulût appliquer à ces prétendues tumeurs anévrysmales le traitement qu'on dirige contre les anévrysmes. Aussi, dans des cas douteux de cette nature vaut-il mieux s'abstenir ; la marche de la maladie et une surveillance exacte et réitérée des symptômes doivent nécessairement amener des modifications qui mettront sur la voie du diagnostic.
Mais il n'en serait pas de mémo dans le cas où l'erreur inverse serait commise, si, par exemple on prenait un anévrysme pour im abcès; or malheureusement le fait n'est pas fort rare, et les annales de la science fournissent plusieurs exemples, quelques-uns restés célèbres, de pareilles méprises. Dans le cas de Lancisi, il s'agit d'un charlatan qui promet de guérir une tumeur de la région dorsale on l'incisant, et le malade lui meurt entre les mains. Dans celui de Guattani, c'était un anévrysme inguinal que lui seul avait jugé être un anévrysme et que les autres consultants avaient déclaré n'être qu'un abcès. Vésale, consulté sur la nature d'une tumeur, déclara qu'il s'agissait d'un anévrvsine; un praticien imprudent l'ayant ouverte comme un abcès, le malade mourut en quelques
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instants. De Haen parie d'un fait semblable d'anévrysnie du genou que Boerhaave avait reconnu. Richerand raj)porte que Ferrand, ciiirurgion en chef de l'Hôlel-Dieu, ayant pris un anévrysrae axillairo pour un abcès, et l'ayant ouvert, le malade périt immédiatement. Hibcs, dans un exccllcnl travail, a rassemblé plusieurs faits de ce genre, et Broca dit qu'on pourrait ajouter à la liste des auteurs cités par Ribes les noms de Dupuytren, de GuUerier l'ancien, de Wbite et de Boyer. J'ai, de mon côté, publié en 1840 une observation d'anévrysme diffus de la fémorale, ouvert comme un abcès par A. Thierry, chirurgien très-distingné et très-prudent, qui n'avait pas reconnu la nature de la tumeur, faute peiit-ètre de n'avoir pu sul'tisamment ausculter; un jet de sang qui s'élança avec impétuosité à une distance considérable révéla l'erreur avant que l'incision lût accomplie, une suture entortillée arrêta provisoirement l'hémorrhagie cl l'on procéda à la ligature de l'iliaque externe.
Pour qu'un anévrysme puisse être confondu avec un abcès, il faut qu'il ait perdu la plupart de ses symptômes caractéristiques, qu'il n'olfre plus, par exemple, ni battements ni bruit de souffle, qu'il ne comnmnique plus avec l'artère, c'est-à-dire qu'il ne soit plus réductible, et cependant (ju'il reste à l'état de tumeur molle et presque fluctuante, avec un peu de douleur, de chaleur et d'œdème des téguments. Or tout cela peut se rencontrer dans un anévrysme modérément enflammé, car, par le fait de l'inflammation, le sang se solidifie en une sorte de gelée demi-molle, qui reste telle pendant un temps variable. Alors disparaissent tous les symptômes propres à l'anévrysme et qui tiennent, ai-je besoin de le répéter, à la libre entrée et sortie du sang de l'artère dans le sac. Existe-t-il des signes qui permettent d'éviter l'erreur? Le siège de la tumeur est déjà une présomption; un chirurgien prudent ne portera jamais le bistouri sur une tumeur située dans une région ou l'on observe habituellement des anévrysmes, sans avoir scrupuleusement et à plusieurs reprises examiné le malade, surtout si cette tumeur est située profondément, et si, comme cela arrive toujours en pareils cas, elle n'offre pas tous les caractères d'un phlegmon bien franc, bien caractérisé. Le fait suivant montrera l'importance de ce [)récepte.
Les internes du service de mon collègue Denonvilliers vinrent un matin me prévenir pendant ma visite qu'il venait d'entrer un malade atteint d'un phlegmon profond du creux poplité et qu'il était urgent de l'ouvrir ; ils me prièrent donc, eu l'absence de leur chef empêché, de me charger de cette opération. Arrivé près du malade, je trouvai la région poplitée occu|)ée en totalité par une tumeur qui soulevait les téguments et dont la peau criblée de piqûres de sangsues, était rouge, tendue et douloureuse à la pression. Le médecin qui avait adressé le malade à Denonvilliers était présent et déclarait que cet abcès dont les débuts, disait-il, remontaient à quinze jours, avait donné lieu à des phénomènes inflammatoires tellement intenses qu'il avait cru devoir recourir à un traitement antiphlogisti(iue énergique. Plus tard, croyant l'ouverture indispensable, il n'avait pas voulu se charger de l'opération, moins encore
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à cause de sa gravité qu'en raison dos soins consécutifs qu'exigerait une semblable opération et des mauvaises conditions hygiéniques où se trouvait ce malade. J'avais, pendant qu'il parlait, exploré la tumeur qui n'offrait point de battements appréciables et dans laquelle j'avais cru trouver de la fluctuation ; déjà l'interne me présentait le bistouri, lorsque, mal édifié sur les caractères phlegmoneux de cette tumeur et déjà mis sur mes gardes par son siège, j'y appliquai l'oreille et crus 'percevoir un bruit de souffle, très-faible, mais assez distinct. On pouvait croire que ce souffle tenait à la compression exercée par la tumeur sur l'artère poplitée et c'était même l'opinion du confrère et des élèves qui m'assistaient; néanmoins, et malgré les apparences inflammatoires et l'absence des autres signes de l'anévrysme, je jugeai prudent de m'abstenir, d'autant mieux que le malade que je venais d'interroger avec plus de soin me disait que, depuis longtemps déjà, il avait remarqué une grosseur dans son jarret donnant lieu à des battements. Ce n'était donc pas depuis quinze jours seulement qu'avait apparu cette tumeur, comme on l'avait cru d'abord d'après les premiers renseignements : le malade avait simplement voulu dire que c'était depuis cette époque qu'il avait été obligé de s'aliter à cause des vives douleurs qui étaient survenues. Je recommandai des cataplasmes, l'élévation du membre, une saignée et le repos absolu. Le lendemain, les accidents inflammatoires étaient déjà calmés, et nous pûmes constater de très-faibles battements d'expansion et un bruit de souffle assez accentué ; les jours suivants, ces symptômes devinrent tellement accusés qu'il ne fut plus possible de douter de la présence d'un anévrysme poplité. Dcnonvilliers, qui avait repris son service, essaya d'abord la compression indirecte, qui échoua, et fut forcé de pratiquer la ligature de la fémorale, à la suite de laquelle le malade guérit, non sans avoir traversé de sérieux accidents.
Ainsi, le siège delà tumeur doit toujours et avant tout autre examen être pris en très-sérieuse considération. On recherchera ensuite les antécédents ; il serait sans exemple qu'un malade atteint d'un anévrysme fut assez insouciant pour ne pouvoir donner quelques renseignements sur le début d'un mal qui, en général, progresse lentement, donne lieu à des douleurs assez vives, gêne les mouvements du membre et se manifeste par des battements insolites qui ont dû attirer son attention. Enfin, il est rare que, par un examen attentif, un chirurgien habitué ne trouve pas dans l'ensemble des symptômes, dans ce que j'appellerais volontiers la physionomie de la maladie, quelque chose qui le détourne de l'idée d'un phlegmon simple. Guattani, dans ce cas d'anévrysme inguinal qui, après une consultation, fut ouvert pour un abcès, avait soupçonné la véritable nature de la tumeur d'après ce seul symptôme qu'il n'y avait pas eu d'amendement après l'apparition de la suppuration, ce qui est contraire à ce que l'on observe en pareil cas dans les abcès. Enfin, pour peu que l'on conservât des doutes, il vaudrait encore mieux s'abstenir que de s'exposer à de graves complications, surtout s'il s'agissait d'un anévrysme situé dans le voisinage immédiat du tronc, là où il serait impossible de se rendre
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maître du cours du sang. Je ne voudrais même pas pratiquer une ponction exploratrice comme l'a fait Guattani dans un cas d'anévrysme du cou pour convaincre un médecin qu'il ne s'agissait pas d'un abcès. Ces ponctions exploratrices ne doivent être faites que dans une seule circonstance, celle où l'on est décidé à passer outre et à pratiquer, séance tenante, l'opération de l'anévrysme, sinon il faudrait craindre une inflammation consécutive du sac, peut-être même une hémorrhagie immédiate ou secondaire. Dans un cas d'abcès du pli du coude, Roux, consulté, soupçonnant une tumeur anévrysmale enflammée, conseilla d'ouvrir largement, puisqu'une simple ponction n'avait éclairé en rien le diagnostic, mais en même temps de se tenir prêt à tout événement. Chargé de l'opération, il l'exécuta comme il l'avait conseillé ; après l'évacuation du pus sortirent des caillots, puis un jet de sang artériel : alors deux ligatures furent jetées, l'une au-dessus, l'autre au-dessous du sac.
Quand l'anévrysme oblitéré par des caillots tibrineux est passé à l'état de tumeur solide, il peut alors être confondu avec toutes les tumeurs qui offrent ce caractère. Cette confusion serait sans danger si l'artère sur laquelle s'est développé l'anévrysme était elle-même solidement oblitérée, mais dans le cas où elle aurait conservé sa perméabilité et où l'on aurait résolu d'enlever cette tumeur dont on aurait méconnu la nature, on conçoit les accidents auxquels pourrait donner lieu cette opération. Heyfelder croyant avoir affaire à une tumeur cancéreuse développée sur les parois de la poitrine, tomba sur un énorme anévrysme d'une artère intercostale, oblitéré par des caillots fdjrineux ; l'opération ne put être terminée. Broca fait remarquer avec raison que l'erreur de diagnostic était ici à peu .près inévitable. Roux, au dire d'Emile Arnoult, aurait enlevé une énorme tumeur dure étendue de l'aisselle au pli du coude, qui n'était autre qu'un anévrysme solidifié par des caillots tibrineux. Suivant Destouches, Philippe Boyer, croyant avoir affaire à un squirrhe de la région poplitée, aurait commis la même méprise. Enfin, s'il faut en croire Samuel Cooper, un chirurgien de l'hôpital Saint-Barthélemy de Londres aurait amputé la cuisse pour un anévrysme solidifié de la poplitée, pris pour une exostose de l'extrémité inférieure du fémur. Ce fait serait à peine croyable s'il n'était attesté par Samuel Cooper, qui assistait à l'opération et à la dissection de la tumeur ; on coinj^rend difficilement, en effet, comment pour une exostose présumée du fémur on a pu être amené à pratiquer l'amputation de la cuisse. Le seul moyen d'arriver au diagnostic dans ces cas serait de recourir aux antécédents, et quand ils font défaut, comme dans le cas de Samuel Cooper, où le malade ne se rappelait pas avoir eu jamais de pulsations dans sa tumeur, l'erreur est pour ainsi dire inévitable.
Après avoir distingué les anévrysmes des autres tumeurs, il faut faire le diagnostic différentiel des anévrysmes entre eux ; on reconnaîtra facilement l'anévrysme artériel de l'anévrysme artério-veineux, ainsi qu'il sera dit plus loin. Mais il est le plus souvent impossible de distinguer entre elles les diverses variétés d'anévrysmes artériels. Toutefois, on
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arrivera à distinguer l'anévrysme diffus de ranévrysmc circonscrit aux caractères qui suivent : le premier se présente sous l'aspect d'une masse empâtée dont les limites sont mal définies et irrégulières ; le second offre au contraire l'apparence d'une tumeur plus ou moins arrondie et à contours bien arrêtes.
Je n'ai rien dit encore d'un nouveau moyen de diagnostic récemment introduit dans la science et je l'ai fait à dessein afin de pouvoir en parler avec quelque développement en raison de l'importance très-exagérée, selon moi, qu'on cherche à lui donner. Lorsqu'on explore les pulsations artérielles au-dessous d'un anévrysme, qu'il soit spontané ou traumatique, artériel ou artério-veineux, une chose qui frappe c'est leur faiblesse, surtout si on les compare à celles du côté sain. Ce phénomène, constaté pour la première fois par Harvey, fut signalé ensuite par William Hunter, dans la varice anévrysmale, par Hogdson dans les anévrysmes artériels, et depuis par presque tous les chirurgiens; mais personne n'en avait fait l'objet d'une étude spéciale avant le docteur J. Marey.
On connaît l'ingénieux instrument à l'aide duquel non-seulement il constate mais enregistre les plus petites variations dans la force et la forme du pouls, et auquel il a donné le nom de sphygmocjraphe. Cet appareil se compose d'une petite pelote qui s'applique sur l'artère et met en mouvement un long bras de levier dont l'extrémité porte une plume. Un papier poussé par;un mécanisme d'horlogerie et qui ne marche qu'au moment où fonctionne la pelote, chemine au-devant de la plume. A chaque diastole artérielle la plume s'élève brusquement, puis elle retombe par son propre poids et plus lentement pendant la systole, pour s'élever de nouveau à la diastole suivante et ainsi de suite. La brusque ascension de la plume est représentée sur le papier sphygmographique par une ligne presque droite; son abaissement lent, au contraire, se traduit par une ligne plus ou moins oblique et ondulée, et ainsi successivement, de manière que le tracé représente une série d'arcades toutes parfaitement semblables si le pouls est régulier et normal. On comprend que la plus légère variation du pouls soit de suite accusée par l'instrument, qui est d'une sensibilité extrême.
C'est donc armé du sphygmographe que son habile inventeur se mit ;i l'œuvre pour étudier les transformations que fait subir au pouls la présence d'un anévrysme. Voici en résumé les résultats auxquels il est arrivé : 1° le pouls est toujours manifestement plus faible au-dessous de l'anévrysme, et la pulsation retarde un peu, ainsi que déjà l'avait remarqué Valleix; en même temps que sa force, sa forme est sensiblement modifiée ; 2° le sphygmographe, appliqué sur la tumeur anévrysmale ellemême, trace des arcades d'une hauteur qui dépasse notablement celles qu'on obtient sur les artères, ce qui démontre que le sac est agité d'impulsions dont l'ampleur est beaucoup plus considérable; Ty" la cause des changements observés dans la poche au-dessous de l'anévrysme doit être attribuée à l'élasticité du sac et non à un simple obstacle apporté au cours du sang par sa présence ou celle des caillots; 4° enfin il est pos-
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sible de tirer parti de ces données pour le diagnostic différentiel des anévrysmes.
Il n'est pas besoin de faire ressortir l'importance de ces diverses propositions, de la dernière surtout. Elles méritent donc d'être examinées avec quelque soin.
Mieux que toutes les descriptions, les figures metteront en évidence les modifications que le pouls su])it dans sa force et dans sa forme au-dessous de la tumeur. Sur un malade atteint d'anévrysme de l'humérale, Marey applique son appareil enregistreur alternativement sur la radiale du côté sain (fig. 38) et du côté malade (fig. 59), et voici les résultats qu'il obtient.
FiG. 38. — Côté sain. (Marey.)
Fig. 59. — Côté de l'anévrysme. (Habky.)
Le pouls du côté sain offre ses caractères normaux. Celui du côté de l'anévrysme, qu'on ne pouvait percevoir par le toucher tant il était déprimé, traduit cette extrême faiblesse par un abaissement sensible du tracé; la diastole a perdu de sa brusquerie et de son instantanéité, elle se fait lentement comme la systole et l'arcade présente dans sa première comme dans sa deuxième partie une régularité qui en fait une courbe à peu près uniforme.
Il ne faudrait pas croire cependant que ces différences soient toujours aussi tranchées. Dans un cas d'anévrysme poplité droit, voici les résultats donnés par le sphygmographe appliqué alternativement sur la tibialo postérieure à droite cl à gauche :
Fir,. iO. — Til)iale poslérieiire gauche. (^Muif.y.)
Fig. 41. — Tibiale postérieure tlroile. (Marky.)
La différence est ici bien moindre entre les deux tracés que dans le cas précédent. J'ajouterai qu'il est des cas dans lesquels elle est presque insensible; c'est ce qui avait lieu notamment dans un anévrysme artérioveineux du pli du coude que le docteur Marey voulut bien examiner avec moi, et dont l'observation a été publiée dans les Bulletins de la Société de chirurgie en 1862.
A quoi tiennent ces modifications? Selon Marey, à une seule et unique
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cause déjà invoquée théoriquement par Broca, à savoir, l'élasticité de la poche anévrysmale. Pour démontrer cette proposition, l'auteur se serl d'un appareil dont on lira la description compliquée dans son livre, et i dans lequel l'artère et le sac anévrysmal sont représentés par un tube et s une ampoule de caoutchouc. Mais, je dois l'avouer, ces expériences ne I m'ont pas convaincu, car, si ingénieux que soit l'appareil, il laisse, à ( mon avis, beaucoup à désirer et ne rappelle que d'une manière bien imparfaite ce qui se passe dans le sac et l'artère anévrysmatique. Quelle assimilation peut-on faire entre une ampoule de caoutchouc dont la forme ij n'est point celle de l'anévrysme mais de la dilatation artérielle fusiforme, îj où le liquide entre et sort sans le moindre obstacle, et un sac anévrysmal i à parois élastiques sans doute, mais doublées d'une couche plus ou moins I épaisse de caillots résistants, occupant un des côtés seulement du vaisseau avec lequel il ne communique que par un orifice plus ou moins étroit. Il me paraît impossible d'accepter les résultats obtenus à l'aide d'un semblable instrument comme preuve de ce qui se passe dans les cas d'anévrysme.
Mais voici d'ailleurs une expérience qui prouve qu'il n'est pas besoin d'une poche élastique sur le trajet d'une artère pour produire dans les pulsations des modifications analogues à celle que nous venons de signaler, et cette expérience, que je puise dans l'ouvrage de Marey luimême^ est d'autant plus probante qu'elle est faite sur l'homme vivant. Sur un individu auquel on avait lié l'artère humérale, et chez lequel l'examen du pouls fait huit jours après à l'aide du doigt ne donnait que des réj sultats négatifs, le sphygmographc démontra le retour du sang dans la radiale avec des pulsations dont voici le tracé :
FiG. 4'2. — Pouls du cùlé opéré. (Mareï.)
Appliqué sur la radiale du côté opposé, on constata que les pulsations étaient régulières et à l'état tout à fait normal ; en voici le dessin :
FiG. 45. — Pouls du côté sain. (Marey.)
Or, si l'on veut bien comparer ces deux tracés avec ceux qui précédent, on y trouvera une telle analogie qu'on pourrait les dire semblables. Quelle est donc la cause qui a modifié le pouls dans ce dernier cas et lui a imprimé des caractères identiques à ceux qu'on observe dans les cas d'anévrysines? Une ligature, c'est-à-dire un obstacle au cours du sang, sur l'artère. D'où il est permis de conclure que c'est en agissant de la même manière, c'està-dire en faisant obstacle au libre cours du sang, et non en vertu de son
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élasticité, que lo sac anévrysmal modilie le pnuls dans sa force et dans sa forme. J'admets donc comme parfaitement fondée Topinion des physiologistes (|ui comme E. II. Weber, pensent que ces phénomènes reconnaissent pour cause principale l'accumulation des caillots dans l'anévrysme.
Il n'y a donc point de pouls caractéristique de l'anévrysme, puisque tout obstacle au cours du sang produit les mêmes modifications, et il ne faudrait pas croire, comme quelques-uns paraissent disposés à l'admettre, qu'on puisse faire du pouls prétendu anévrtjsmal un signe de diagnostic différentiel de cette affection.
Quant aux caractères du pouls recueilli sur la tumeur anévrysmale ellemême, peut-être pourront-ils conduire à des résultats plus satisfaisants. Marey pense (p. 451) que toutes les fois qu'on hésite à décider si une tumeur qui présente des pulsations est un anévrysme ou une tumeur solide reposant sur l'artère, il faut, pour sortir d'embarras, y appliquer le sphygmographe : dans le premier cas, il donnera un tracé d'une grande amplitude; dans le second, il n'accusera aucune pulsation ou du moins des pulsations plus faibles que sur une artère ordinaire.
Mais ce ne sont là jusqu'à présent que des prévisions qui auraient besoin pour être acceptées d'une certain nombre d'expérimentation cliniques; j'admets volontiers que dans les cas ordinaires ces caractères soient très-tranchés, mais alors ils sont inutiles, car le diagnostic n'éprouve aucune incertitude, les autres signes suffisent. C'est dans les cas douteux, alors que les battements sont obscurs et que presque tous les caractères de l'anévrysme font défaut qu'il faudrait voir le sphygmographe à l'œuvre pour juger de sa valeur réelle comme moyen de diagnostic différentiel. Or il est malheureusement à craindre que cette faiblesse des pulsations, ({ui tient à ce que le sang ne pénètre plus qu'avec difficulté dans le sac, ne donne lieu qu'à des variations sphygmographiques tellement insigniliantes qu'elles soient à peu près inutiles pour le diagnostic.
Je n'ai rien à ajouter à ce que j'ai dit précédemment concernant les variétés que peuvent offrir les anévrysmes sous le rapport du volume, de la consistance plus ou moins grande de leur contenu, de la résistance de leur paroi, de leur réductibilité plus ou moins complète, de leurs diverses complications, soit du côté des nerfs, des veines ou des muscles, soit du côté du squelette ou des articulations, toutes circonstances indispensables à l'établissement d'un diagnostic complet et qui sont d'une certaine importance lorsqu'il s'agit de choisir le mode de traitement.
PronoKtic. — L'anévrvsme est toujours une affection grave, même lorsqu'il atteint des artères de petit calibre, car le traitement auquel on est obligé d'avoir recours peut occasionner des accidents sérieux ; cependant il faut dire d'une manière générale que plus l'artère sur laquelle il s'est développé est volumineuse et plus il est dangereux.
Les anévrysmes dits internes, c'est-à-dire qui sont situés dans les cavités sphiichniques et ne sont pas accessibles aux moyens chirurgicaux,
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sont beaucoup plus graves que les anévrysracs dits externes, car dans un temps donné ils entraînent ;>ré?ATy(<g fatalement la mort ; je dis presque, car on en a vu quelques-uns guérir spontanément.
Parmi les anévrysmes externes, ceux qui sont rapprochés du tronc sont beaucoup plus graves que ceux qui s'en éloignent, par la raison qu'on ne peut employer pour les combattre que quelques-uns des procédés chirurgicaux, et ceux-là même auxquels on a recours perdent alors de leur efficacité.
Si l'anévrysme est ancien, s'il a donné lieu à des désordres dans les tissus qui l'avoisinent, si, par exemple, par la compression qu'il a exercée autour de lui, il a oblitéré les veines et les artérioles collatérales par lesquelles doit se rétablir la circulation, s'il a usé le squelette, s'il a pénétré dans une grande articulation, si, enfin, il a acquis un énorme volume, il faut craindre de voir la gangrène survenir à la suite de l'opération qui provoquera l'obhtération de l'artère et du sac.
Lorsque l'anévrysme s'est accru rapidement, qu'il s'est tout à coup développé sur sa circonférence des bosselures, que la peau s'est amincie, il est à craindre que, malgré les moyens chirurgicaux mis en usage, la poche ne se rompe, qu'il ne s'établisse une suppuration de mauvaise nature, interminable, et que finalement le malade ne succombe épuisé. Il est encore à redouter que dans ces cas, comme dans les précédents, la gangrène ne survienne et qu'à la chute des eschares une hémorrhagie ne se déclare.
L'existence de plusieurs anévrysmes est certainement une contre-indication à l'opération ; néanmoins, il existe dans la science |)lusieurs cas de guérison d'anévrysmes externes chez des malades qui ont succombé plus tard aux progrès d'anévrysmes internes qui existaient simultanément. Les méthodes compressives modernes ont modifié notablement, sous ce rapport les idées des chirurgiens, car elles exposent à bien moins d'accidents que les autres modes de traitement, et, lorsqu'elles éciioucnt, elles n'aggravent pas sensiblement la position des malades.
Je terminerai ces considérations générales sur le pronostic des anévrysmes en disant que l'état de santé dans lequel se trouvent les individus auxquels on doit pratiquer l'opération de l'anévrysme doit être pris en sérieuse considération, puisque c'est, en définitive, en favorisant la coagulation du sang dans le sac et dans l'artère anévrysmatiquc qu'on obtient la guérison de ces tumeurs. Or, on sait que chez les individus cachectiques le sang a beaucoup perdu de cette plasticité indispensable à la formation rapide de caillots solides et durables ; il faudra donc chercher à obtenir la modification de cet état cachectique avant que de tenter l'oblitération du sac anévrysmal par l'un de ces moyens qui vont faire l'objet du chapitre qui suit.
Traftcment. — Le traitement est certainement la partie la plus importante de l'histoire des anévrysmes, et c'est aussi celle à laquelle je me propose de donner les plus grands développements.
La plupart des auteurs qui ont jusqu'ici traité des anévnj.wies en gé-
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néral^ après avoir plus ou moins insisté sur les différentes méthodes de traitement et avoir plus ou moins minutieusement décrit le manuel opératoire de celles auxquelles ils donnent la préférence.^ les comparent ensuite, et, ee basant soit sur une analyse détaillée des avantages et des inconvénients cpi'elles présentent, soit sur des statistiques, s'attachent à établir la prééminence de l'une ou de plusieurs d'entre elles sur toutes les autres.
Je crois ces discussions stériles au point de vue pratique ; parce que les anévrysmes de chaque région réclament pour ainsi dire un mode de traitement qui leur est plus spécialement applicable et qui leur réussira mieux ; bien plus, parce qu'il est des régions d'où certaines méthodes se trouvent naturellement exclues comme inapplicables.
C'est donc à propos de chaque variété d'anévrysme en particulier que se posera la question de la valeur comparative de telle ou telle méthode, et seulement pour ce groupe d'anévrysmes. La solution aura alors une véritable valeur, parce qu'elle sera basée sur des faits analogues et par conséquent comparables. C'est là seulement que pourra être utilement discutée cette importante question qui domine toute la pathologie des anévrysmes : Étant donné un anévrysme dans telle région, à quelle méthode l' expérience a-t-elle appris qu'il faille s'adresser de préférence?
Je passerai donc en revue successivement les divers modes de traitement des anévrysmes. J'en apprécierai la valeur absolue, réservant Texamen de leur valeur comparative pour l'histoire de chaque variété d'anévrysnif en particulier.
Suivant ks auteurs du Co7npendium de chiruryie, on peut ramener à trois méthodes principales tous les modes de traitement des anévrysmes: 1" faire coaguler le sang dans la tumeur; 2° ouvrir le sac et le vider des caillot qu'il renferrrie; 5° enlever complètement la tumeur.
Il me semble possible de simplifier encore cette division, excellente d'ailleurs, et, par exemple, de réunir en une seule les deux dernières méthodes. J'étudierai donc successivement : 1" les méthodes qui, agissant sur la tumeur, ont pour but de la détruire ou de la faire disparaître; 2" celles qui tendent simplement à provoquer dans le sac la coagulation du sang.
1° Des méthodes qui agissent sua la tumeur daks le but de la détruire ou DE LA FAIRE DISPARAITRE. — Ellcs sont au nombrc de quatre, qui sont : L'ouverture du sac, l'extirpation, la cautérisation et l'amputation du membre.
A. Ouverture du sac. — Cette méthode, généralement connue sous le nom de méthode ancienne, a longtemps porté le nom demélhode d'Aétius. Mais, ainsi que l'ont fait remarquer Dezeimeris et Bell, elle appartient à Antyllus, chirurgien qu'on présume avoir vécu deux siècles environ avantj Aétius, c'est-à-dire vers le milieu du troisième siècle.
On trouvera résumés par Dezeimeris (p. 9G) et par Broca (p. 200) tous les détails historiques relatifs à cette partie intéressante de la chirurgie des' anévrvsmes. 11 me suffira de dire ici que cette méthode fut longtemps]
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la seule à laquelle on avait recours quand on n'amputait pas le membre, et que, jusqu'au milieu du seizième siècle, on ne lui fit subir que des changements de peu d'importance et qui n'étaient certainement point des perfectionnements. Dans les dix-septième et dix-huitième siècles, ses succès la généralisèrent; mais, à la fin du dix-huitième, elle fut définitivement détrônée par la méthode de la ligature au-dessus du sac dite d'Anel.
Aujourd'hui peu de chirurgiens la mettent en pratique ; néanmoins, dans quelques cas, elle offre de véritables avantages, elle doit même être préférée à toute autre, dans les petits anévrysmes traumatiques de la radiale ou de la cubitale par exemple, et dans quelques anévrysmes artério-veineux du pli du coude : il faut donc la décrire avec quelques détails.
Le malade doit être placé en face du jour, dans un lieu très-éclairé. Un aide intelligent se charge de la compression de l'artère au-dessus du sac pour se rendre maître du sang; si l'on ne pouvait pas compter sur l'exactitude de la compression, il faudrait appliquer le tourni(|uet.
On pratique alors sur la tumeur une incision dirigée suivant la direction de l'artère et dépassant de un à deux centimètres en haut et en bas le relief que forme le sac. Après avoir divisé les téguments, les aponévroses, et écarté les muscles, on arrive sur le sac, qu'on n'ouvre qu'après s'être bien assuré de la suppression des battements. Les caillots sont ^lors rapidement enlevés et un stylet est engagé dans le bout supérieur de l'artère que l'on isole au-dessus du sac et sous lequel on passe un fil que l'on serre de manière à l'étreindre solidement. On agit de même pour le bout inférieur, et on fait alors suspendre la compression.
Il n'est pas rare de voir du sang artériel sourdre d'un ou de plusieurs points du sac ou de la portion d'artère comprise entre les deux ligatures; c'est qu'alors une collatérale restée perméable prenait naissance en cet endroit. Si elle est peu volumineuse, il ne faut pas s'en inquiéter autrement, la compression en içra justice; dans le cas contraire,, il faudrait y jeter une ligature, ce qui n'est pas t(?ujours facile. On est obligé alors de se servir du tcnaculum ou d'une aiguille courbe, à l'aide de laquelle on passe un fil au-dessous de sa naissance. Le sang épanché et l'opération terminée, on place des boulettes de charpie dans le sac et on exerce sur toute la plaie une légère conqjression à l'aide d'une bande médiocrement serrée.
Cette opération, qui paraît simple à en juger par la description, est foujours délicate et difficile, même lorsqu'il s'agit d'un anévrvsmc de petit volume. Effectivement, il est rare que l'on puisse assez couq)lélement se rendre maître du cours du sang pour qu'à l'ouverture du sac il ne s'en écoule pas une quantité toujours assez considérable dont la présence gène la recherche de l'artère, du bout supérieur surtout. D'ailleurs, la forme du sac, la situation de son orifice, la disposition des vaisseaux par ra|)port à lui, varient beaucoup^ et il s'en faut qu'on puisse toujours facilement introduire la sonde ou le stylet dans le canal de l'artèn» ; on est oblige
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alors de faire relâcher la compression pour voir d'où s'élance le sang, et ce n'est souvent qu'après de laborieuses recherches qu'on parvient à l'y engager. J'ai vu pratiquer plusieurs fois cette opération pour des anévrysmes du pli du coude ou de l'avant-bras, je l'ai pratiquée plusieurs fois moi-même et j'ai toujours remarqué qu'il surgissait des difficultés imprévues. Il faut donc être bien prévenu et ne pas s'engager dans une opération de cette nature sans être entouré d'aides intelligents et expérimentés.
On comprend, d'après ce qui vient d'être dit, combien devait être périlleuse cette opération appliquée aux anévrysmes volumineux du creuK popltté, et on ne s'étonne pas que peu de chirurgiens osassent l'affronter. Aussi, quelques-uns parmi les ]dus illustres, Paletta, Percival et Potl, par exemple, préféraient-ils l'amputation. Quant aux anévrysmes dans lesquels on ne pouvait suspendie le cours du sang par la compression entre la tumeur et le cœur, ceux du pli de l'aine ou de l'aisselle, par exemple, il était établi qu'on n'y devait pas toucher, quelques tentatives malheureuses ayant démontré le danger de ces opérations téméraires.
Mais les périls opératoires immédiats n'étaient pas les seuls que le ma-lade eût à affronter dans ces grands anévrysmes. Après l'opération, souvent on voyait survenir de violentes douleurs dans le membre opéré, dues à l'inflammation des nerfs ou à celle des parties voisines, des hémorrhagies consécutives et quelquefois même la gangrène du membre. La suppuration était, d'ailleurs, toujours plus ou moins intense et par conséquent redoutable, puisqu'on avait pour but de provoquer le développement des bourgeons charnus sur les parois du sac, et que son oblitération définitive, sinon même sa destruction, était la conséquence ordinaire de l'opération. Aussi la guérison était-elle radicale, et c'était là certainement le grand mérite de cette méthode.
En résumé, l'ouverture du sac est une opération toujours difficile et laborieuse, présenlant souvent des complications imprévues et très-sérieuses, surtout lorsqu'il s'agit d'anévrysmes volumineux, telles que l'inflammation violente du saC et des parties molles environnantes, les hémorrhagies consécutives et le sphacèle du membre. Elle doit donc être repoussée d'une manière générale et réservée seulement pour les petits anévrysmes, et encore pour un certain nombre d'entre eux là où elle est d'une exécution relativement facile, ou bien encore pour les anévrysmes artério-veineux, parce que la certitude d'une guérison radicale et la trèsgrande difticulté de l'obtenir par les autres méthodes doit ici faire passer par-dessus les dangers auxquels elle expose.
B. Extirpation. — L'extirpation est une méthode née de la précédente et qui présente avec elle la plus grande analogie, elle est d'ailleurs tout aussi ancienne. On comprend effectivement qu'une fois les deux ligatures faites, l'excision des parois du sac anévrysnial ne soit plus qu'une affaire de dissection, demandant plus ou moins de temps, mais n'exposant en réalité à aucun danger sérieux. Toutefois elle avait été oubliée lorsqu'elle fut de nouveau imaginée j)ar un chirurgien allemand du nom de Pur-
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mann, qui, au dire de Broca, guérit ainsi une femme atteinte d'anévrysme traumatique du pli du coude.
On doit à L. Chapel, de Saint-Malo, une observation analogue. Il me paraît inutile d'insister davantage sur cette méthode, qui n'est qu'une complication de la précédente.
C. Cautérisation. — On a beaucoup [)arlé d'une observation de Marc- Aurèlc Séverin, en date de IGil, dans laquelle il est question d'un anévrvsnie inguinal coaqjliqué de gangrène de la tumeur et (pii aurait été guéri par le fer rouge sans hémorrhagie. Cette observation prouve simplement que l'application du fer rouge a eu pour résultat d'accélérer la guérison par gangrène que nous savons è(re une des terminaisons naturelles de l'anévrysmc. Il ne viendra certainement à l'idée d'aucun cliirurgicn de traiter, je ne dis pas un anévrysme de la fémorale, mais même d'artères de moyen calibre par le fer rouge, dont l'action est, ainsi qu'on le sait, toujours peu profonde.
Mais on a employé les caustiques pour détruire le sac anévrysmal, et parmi eux c'est au chlorure de zinc qu'on a donné la préférence, à cause de ses propriétés coagulantes. Girouard, de Chartres, a traité de cette manière quatre anévrysmes, un du pli du coude, deux de la radiale, et un de la temporale. L'application du caustique a été faite de différentes manières : ainsi, tantôt, comme pour Tanévrysme du pli du coude, on a lardé la tumeur avec des flèches de pâte de zinc ; d'autres fois, on a ouvert la tumeur et déposé le caustique dans le fond du sac ; une autre fois cniin, on a attaqué directement l'artère, puis la tumeur; dans les quatre cas les malades ont guéri. Certainement, ces succès sont encourageants, mais on remarquera qu'il ne s'agit jusqu'ici que de petits anévrysmes contre lesquels toutes les méthodes réussissent. Cependant, plusieurs années après, en 1855, Bonnet, de Lyon, osa attaquer par cette même méthode de Girouard un anévrysme traumatique de la sous-clavière, contre lequel toute autre mode de traitement avait été jugé insuffisant, et obtint un succès on peut dire inespéré. Du 6 janvier au 12 février on lit presque chaque jour, et souvent matin et soir, des applications de pâte de zinc qui finirent par déterminer, après plusieurs héniorrhagies, une oblitération définitive de l'artère sous-clavière. Le malade sortit guéri de l'hôpital, le 20 avril, avec une paralysie du membre thoraciquc, résultat du traumatisme et non du caustique, puisqu'elle existait dès les premiers 'Ours de l'accident.
Ainsi, cinq malades traités par la pâte de zinc, cinq guérisons, voilà le bilan de la cautérisation par les caustiques. A ne considérer que le résultat brut, on serait tenté de conclure à l'excellence de la méthode ; qu'on se défie cependant : en lisant les détails de ces observations, et parliculièrement de celle si remarquable d'ailleurs de Bonnet, on voit que ce n'est qu''après avoir traversé les accidents les plus graves, tels (jue héniorrhagies successives, suppuration épuisante, excessives douleurs, que le malade a été conduit à la guérison ; il est fort à craindre que des individus moins bien constitués n'y puissent résister. D'ailleurs, ces applications de
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pâte caustique par couches, ou sous forme de flèches, agissent nécessairement d'une façon aveugle, et risquent de cautériser trop ou trop peu, d'atteindre, par conséquent, des organes importants qu'on a grand intérêt à ménager. Pour toutes ces raisons, la cautérisation restera donc, jusqu'à plus ample informé, une méthode exceptionnelle.
D. Amputation. — L'amputation du membre, qui constituait autrefois, avec l'ouverture du sac, les seules méthodes de traitement des anévrysmes, est aujourd'hui réservée à peu près exclusivement aux cas d'hémorrhagies répétées ; d'inflammation excessive ; de suppuration prolongée ; ou de sphacèle de membre. Elle est encore phis exceptionnelle que la cautérisation ; il suffit de l'avoir mentionnée.
2" Des méthodes qui TENDEîNT a provoquer dans le sac la COAGULATlOiS
DU SANG. — Ces méthodes sont
A, la métliode de Valsalva.
B, les glyptiques.
C, les moxas.
D, les réfrigérants.
i l'acupuncture. »
la galvano-puncture la calori-puncture.
F, les injections coagulantes.
G, la flexion.
H, le massage ou les manipulations
I, la ligature.
K la compression.
A. Méthode de Vahalva. — Cette méthode constitue le traitement médical de l'anévrysme ; elle appartient bien réellement à Valsalva, quoique, sans contredit, plusieurs médecins aient avant lui prescrit la saignée, le repos et la diète, dans le traitement des anévrysmes ; mais personne n'avait érigé ces divers moyens en doctrine générale. C'est F. Albertini, son disciple et son ami, qui se chargea de décrire la méthode. Voici en quoi elle consiste : un repos absolu au lit, sans le moindre mouvement, des saignées répétées et à de courts intervalles, un régime diététique des plus sévères. Ces moyens étaient continués jusqu'à ce que le malade fût tcllemei^t affaibli qu'il ne pût plus lever le bras; on ne lui faisait boire que de l'eau épaissie avec la gelée de coing et VostéocoUe ; pour toute nourriture, il ne mangeait qu'une demi-livre de bouillie matin et soir. On commençait à lui rendre un peu d'aliments, alors seulement que l'amaigrissement avait été poussé à ses dernières limites.
Depuis Valsalva, peu de médecins ont osé appliquer cette méthode dans toute sa rigueur. Toutefois, Pelletan et Chomel, en France, Porter et Stockes, en Irlande, l'ont mise en pratique et paraissent en avoir retiré quelques avantages, tout en lui imprimant cependant quelques modilications.
Suivant llogdson (1, page 160), son mode d'action ne différerait pas sensiblement de celui par lequel s'effectue la guérison naturelle des anévrysmes spontanés, c'est-à-dire qu'en ralentissant la circulation, en provoquant même quelquefois des syncopes, elle faciliterait la formation lente et graduelle des dépôts librineux à la surface interne du sac anévrysmal. Néanmoins on voit dans une des observations de Pelletan qu'un énorme anévrysme axillaire, ainsi traité, se solidiiia en moins de
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(juinze jours, et que les battements disparurent, après s'être affaiblis j^ra- Juellernent pour ne plus revenir. Cette rapide solidilication indique la formation de caillots librino-globulaires, qui se transformèrent as^ez rapidement en caillots librineux, puisque dès le onzième jour la tumeur avait diminué d'un tiers, et que quatre mois environ, à partir du début du traitement, elle était réduite à un noyau dur, occupant la partie postérieure et inférieure du creux de l'aisselle. Six saignées, une diète absolue, des boissons acides et des applications de compresses imbibées d'eau salée et vinaigrée, avaient sufli pour amener ce beau résultat.
Sans doute la méthode de Valsalva peut compter d'autres succès encore ; néanmoins il faut dire que c'est un mode de traitement intidèle, qui échoue le plus souvent, et (pii n'est pas sans danger. Des malades, qui y étaient soumis, sont morts pendant la syncope provoquée par les saignées réitérées, d'autres n'ont pu se relever de l'état d'abattement dans lequel ils avaient été plongés. Néanmoins, c'est une ressource précieuse, qu'on ne doit pas négliger dans les cas désespérés, et qui peut souvent être employée comme adjuvant très-utile, en même tenqis que la compression et toutes les autres méthodes qui ont pour but de laire coaguler le sang dans la tumeur.
B. Stypliques. — On comprend sous ce nom tous ces médicaments si nombreux employés par la chirurgie du moyen âge pour faire, soidisant, resserrer les tissus, tels que les divers emplâtres astringents de cyprès et autres, l'eau salée, le vinaigre, les acides minéraux étendus, les solutions concentrées d'écorce de chêne, les poudres de tan, d'encens et bien d'autres encore. Il est inutile de s'arrêter plus longtemps sur cet ordre de moyen, dont l'action est tout à fait illusoire. Les modernes pou! raient ajouter à cette longue liste des médicaments dont la puissance astringente et coagulante est bien autrement certaine, et agit d'une manière incontestable sur nos tissus, surtout lorsqu'ils ont été préalablement dénudés par l'application d'un vésicatoire ; tels sont le perchlorure de fer et la teinture d'iode. Mais ces moyens, utiles lorsqu'on veut attaquer des taches ou des tumeurs érectiles sous-cutanées, ne paraissent pas susceptibles de déterminer une modification quelconque dans des tumeurs anévrysmales, même petites, même superficielles, parce que l'épaisseur des tissus qui séparent les téguments du sang contenu dans le sac, est toujours assez considérable pour mettre obstacle à l'action coagulante de ces liquides.
C. Moxas. — Probablement dans le but de déterminer une inllammation coagulante dans la poche anévrysmale, Larrey a proposé d'appliquer sur la tumeur des moxas, et il a employé ce moyen dans un cas d'anévrysme de l'iliaque externe, non sans quelques succès, paraît-il, puisque le malade avait fini par guérir (Lisfranc). Personne, que je sache, n'a eu depuis recours à ce moyen, qui ne doit agir (|u'en provoquant une réaction inflammatoire sur les parois anévrysmales, et, par suite, une coagulation du sang, coagulation qui peut manquer au moment où tombera l'eschare. On comprend, sans (ju'il soit besoin d'y in-
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sister, les dangers qui résulteraient alors de cette large ouverture du sâc anévrysmal.
D. Réfrigérants. — Le froid exerce sur le sang une action des plus remarquables ; il le durcit, mais en le congelant, et non en le coagulant, car dès que la température s'élève, il reprend sa fluidité ; c'est ce que prouvent les expériences sur les animaux et l'observation sur l'homme. J. Ilunter, ayant fait geler l'oreille d'un lapin au point de la rendre dure, l'incisa, et c'est seulement lorsqu'il la lit dégeler que le sang commença à s'écouler; Velpeau rapporte qu'ayant appliqué autour d'une tumeur anévrysmale un mélange réfrigérant de glace et de sel, il vit la tumeur se durcir instantanément, puis se ramollir dès que la chaleur revint. Enfin j'ai eu l'occasion de vérifier sur l'homme, sans le chercher, l'observation de Hunter. Ayant fait envelopper de glace la verge d'un malade, auquel je devais pratiquer l'opération du phyraosis, contre mes intentions, on mélangea du sel avec la glace, afin d'obtenir un abaissement plus rapide de la température ; je ne m'en aperçus qu'au moment où je voulus commencer l'opération, car je trouvai le prépuce roide et dur comme un linge mouillé qu'on a fait geler. Je passai outre et pratiquai l'excision de la portion exubérante du prépuce, sans qu'il s'écoulât une goutte de sang ; iîientôt, avec le retour de la chaleur, revint la souplesse des tissus, et lorsque je voulus appliquer les serres-fines, le sang commençait à s'écouler en abondance ; quelques minutes plus tard, c'était une véritable hémorrhagie, que j'eus beaucoup de peine à arrêter. Il m'a semblé que l'action du froid n'avait pas été étrangère à cet afflux sanguin, par la réaction à laquelle il avait donné lieu. Quoi qu'il en soit, il me paraît démontré par ces faits, que l'application des réfrigérants n'a pas beaucoup de chances de faire coaguler le sang contenu dans le sac anévrysmal.
Si cependant les faits cliniques démontraient que par ces moyens on guérit les anévrysmes, il faudrait bien se rendre, quitte à chercher la véritable explication de ces guérisons.
Guérin, de Bordeaux, en 1790, a longtemps passé pour avoir créé cette méthode de traitement, qui, selon Dezeimeris, remonterait jusqu'à Galicn. Mais Broca, qui s'est livré à de patientes et instructives recherches sur ce sujet, a fait voir qu'elle avait été imaginée au moyen âge, par un individu étranger à la médecine, longtemps avant que Bartholin et D. Monro en eussent parlé. C'est là un point peu important; ce qui l'est davantage, c'est de savoir si on a réellement réussi par ce moyen. Or la lecture des observations de Guérin laisse du doute, car, dans deux cas où les malades ont guéri, on avait eu recours au repos, à la diète, et à la saignée, en même temps qu'aux réfrigérants. Mais on sait que ces seuls moyens suffisent pour amener quelquefois la forination des caillots dans la tumeur, et l'on peut fort bien admettre qu'il en a été ainsi dans ces cas, surtout si l'on veut bien considérer que les réfrigérants employés ne pouvaient avoir grande action, puisqu'il s'agissait uniquement de compresses trempées dans de l'eau froide vinaigrée et renouvelées trèsfréquemment. Beynaud, de Toulon, dans une observation qui a eu un
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certain retentissement, n'a employé que la glace, mais le traitement a duré deux ans, et le malade a dû tout ce temps garder le repos. Ne peut-on pas attribuer, bien plus raisonnablement, cette guérison à ce repos prolongé, qu'à la glace, dont l'action a mis deux ans à se produire. Les autres observations, et il en est un certain nombre, ne sont pas plus concluantes.
En résumé, jusqu'ici rien ne prouve qu'on ait positivement guéri un anévrysme par ces moyens, la physiologie démontre même l'impossibilité absolue de faire coaguler d'mie manière durable le sang, dans une poche anévrysmale par la réfrigération ; il est donc au moins prudent de suspendre tout jugement sur ce mode de traitement des anévrysmes, jusqu'à ce qu'on ait produit de nouveaux faits plus décisifs. Cela ne veut pas dire toutefois qu'on ne devra jamais employer la glace ou les réfrigérants, dans certains cas donnés, mais alors comme adjuvants et pour modérer les accidents inflammatoires, et non plus comme moyen de coagulation du sang. La glace, la neige, les compresses d'eau vinaigrée pourront alors rendre de réels services, et c'est à ce titre qu'il faut leur assigner une place utile dans l'histoire de la cure des anévrysmes. Toutefois il importe de se rappeler que si l'on prolongeait trop l'emploi de la glace ou de la neige sur une tumeur anévrysmale enflammée, on risquerait d'y faire développer des plaques gangréneuses, ce qui pourrait entraîner de graves conséquences
E. Aciipimcttire, (jalva)io-puncture, calori-puncture. — En introduisant des aiguilles dans le sac anévrysmal, on s'est proposé d'y provoquer la formation des caillots oblitérants, ou bien par leur pri'sencc seule, ou en y ajoutant l'action du galvanisme ou bien encore celle de la chaleur ; nous allons examiner successivement ces trois modes d'action.
a. Aciipiinctuve. — Velpcau, ayant transpercé avec une aiguille l'artère crurale d'un chien, et l'ayant trouvée quatre jours après oblitérée par une concrétion fibrineuse solide, en conclut qu'on pourrait, par ce moyen, provoquer l'interruption du cours du sang non-seulement dans ces vaisseaux, mais même dans le sac anévrysmal. Déjà, il est vrai, Asman avait obtenu des résultats semblables, mais il n'en avait tiré aucune conclusion; c'est donc bien à Velpeau ([u'appartient la priorité de cette idée d'appliquer ce moyen à la guérison des anévrysmes.
La première application sur l'homme fut faite, paraît-il, par B. Phillips (Velpeau, t. II, p. 55), qui aurait guéri par ce moyen un ané-, vrysme de la région parotidienne ; mais il n'est dit ni quelle était l'artère anévrysmatique, ni comment on s'y est pris pour traiter la tumeur, de sorte que cette simple énonciation n'a pas grande valeur. Trois autres faits ont été cités par Broca, l'un emprunté à la thèse du docteur Clavel, anévrysme de l'artère fémorale; le second à Pétrecpiin, anévrysme du coude, et le troisième à Velpeau, anévrysme poplité; mais dans ces trois cas on a ajouté l'action du galvanisme à celle des aiguilles, ils ne peuvent donc servir d'une manière absolue à juger la méthode. Disons cependant qu'ils ne sont pas en sa faveur, car si dans le fait de Pétrequin il n'y eut
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|)as d'accidents, on ne put cependant obtenir de coafinlation, et dans les deux autres cas survinrent des iiémorrhagies, puis d'autres accidents, et iinalement les malades succombèrent.
Mais voici cinq observations dans lesquelles l'acupuncture tut employée seule, c'est-à-dire sans le secours de l'électricité, et pour des anévrysmes volumineux; ils vont nous éditier plus complètement sur ce qu'on doit attendre de ce moyen. Deux de ces observations appartiennent au professeur Fr. llizzoli, de Bologne, et les trois autres au professeur Malagô, de Ferrare. Dans le premier fait de Rizzoli, il s'agit d'un chirurgien âgé de quarante-cinq ans qui avait, dans la région huméro-cubitale gauche, une tumeur anévrysmalp du volume d'une tète de fœtus à terme. La compression indirecte ne put être supportée et la tumeur, faisant des progrès, on fut obligé de lier l'artère humérale ; l'anévrysnie diminua et les battements disparui'ent pendant deux mois. Puis de nouveau la tumeur s'accrut, les battements revinrent, et avant de procéder à l'amputation du bras, Rizzoli voulut essayer de l'acupuncture ; mais par les trous des aiguilles le sang .s'élanga avec tant d'impétuosité qu'on fut obligé de pratiquer immédiatement l'amputation.
La deuxième observation est un cas d'anévrysme de la fémorale au pli de l'aine, remontant sous le ligament de Fallope jusque dans la fosse iliaque. La compression digitale ayant échoué, Rizzoli résolut d'implanter dans la base de la tumeur, se dirigeant vers l'ouverture présumée de l'oritice et de manière à former une sorte de grillage (nna spccie di graticola), six aiguilles qui furent laissées en place. Dès le lendemain, non-seulement la tumeur fut trouvée moins molle, mais encore une des aiguilles était devenue immobile et semblait implantée dans un corps très-dur. Le troisième jour, redoutant les accidents inflammatoires, on enleva deux aiguilles, et les autres le jour suivant. La tumeur avait diminué, et quoiqu'elle présentât encore des battements, cependant ils étaient manifestement affaiblis. Toutefois, conune l'anévrysme restait stationnaire, sans aucune inllammation, on eut de nouveau recours à la compression de l'iliaque, mais à l'aide d'un nouveau compresseur-cachet de l'invention de Rizzoli, qui amena une guérison définitive.
Les trois autres observations sont mentionnées très-brièvement |)ar Rizzoli, il s'agit • 1" d'un anévrysme poplité traité par l'acupuncture dans le mois de février 1850; 2" d'un deuxième anévrysme poplité, traité de la même manière en 1852; ô" enfin d'un troisième anévrysme poplité opéré également par les aiguilles, en 1855. Ces trois faits sont tirés de la pratique du professeur Malagô de Ferrare, et tous les trois se sont terminés par la mort; on ne dit pas quels furent les accidents. En résumé, cinq opérés, trois morts, deux insuccès. Ces faits parlent assez haut pour qu'il soit inutile d'insister sur les dangers qui résultent de la présence des aiguilles dans un sac anévrysmal. Notons cependant que Rizzoli, dans l'intention d'éviter les Iiémorrhagies par les piqûres qui, dans sa première observation, l'avaient forcé à faire immédiatement l'amputation, eut recours, dans le deuxième cas, à une sorte d'acupuncture sous-culcmée du
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sac. Il prit la précaution de déplacer la peau, et après l'avoir traversée, de la laisser revenir sur elle-même, de manière à ce que les deux ponctions du sac ol des téguments ne fussent point en rapport direct. Est-re à cette cause qu'il a dù de n'avoir point d'iiémorrhagie ? j'en doute.
La théorie ne paraît pas plus favorable que les faits cliniques à l'acupuncture, car il est difficile d'admettre (pi'un caillot assez volumineux j)uisse se former autour dos aiguilles pour servir de base à l'oblitératiiui d'une poche anévrysmale d'un certain volume. Néanmoins, la deuxième observation de Rizzoli montre qu'un caillot, et même un caillot très-consistant peut être ainsi obtenu, et il est possible que si l'anévrysme, au lie\i d'être d'un volume énorme, eût été seulement de grosseur moyenne, l'oblitération eût pu être complétée par l'introduction de nouvelles aiguilles. Ou comprend donc que, dans les anévrysmes des petites artères, on puisse obtenir un caillot suffisant pour combler le sac, surtout si on multiplie les aiguilles. C'est ce qui paraît avoir en lieu dans un cas où Malgaigne, ayant à traiter deux petits anévrysmes de la temporale, l'un du volume d'un gros pois et l'autre moitié moindre, se contenta de passer à travers la tumeur deux épingles à insectes, en croix, sur lesquelles il jeta un fil comme pour la suture entortillée ; au bout de quinze jours la guérison était complète.
En résumé, l'acupuncture attend de nouveaux faits pour être jugée définitivement ; tout ce qu'on peut dire c'est que, jus([u'à ce jour, elle n'a réussi qu'une seule fois et pour de très-petits anévrysmes, et que quand on a voulu l'appliquer à ceux môme d'un moyen volume, elle a échoué et a provoqué dans trois cas des accidents mortels.
Galvano-punctiire. — L'idée première d'appliquer rélcctricité au traitement des anévrysmes, dans le but d'y provoquer la coagulation du sang, appartient à Alph. Guérard, qui proposa ce moyen à Pravaz, en 1831 ; mais ce n'est guère qu'en 1845 que des essais sérieux furent tentés dans cette voie par le docteur Pétrequiu. Depuis les premiers succès obtenus par cet habile chirurgien, les faits se multiplièrent à ce point que Boinet, dans un remarquable rapport à la Société de chirurgie, en juillet 1851, put en rassembler trente-deux cas qu'il classait ainsi : vingt et un insuccès, dix succès et un cas dont le résultat n'est pas indiqué. Parmi les chirurgiens qui, après Pétrequiu, se sont le plus occupés de cette question, il laut citer le professeur Ciniselli de Crémone, Benjamin Phillips, Bossé et (iiraldès. N'omettons pas enfin de mentionner les recherches intéressantes de Regnauld etBroca touchant le mode d'action du galvanisme sur le sang (p. 7)[S et .I.IO).
La première chose qui frappe, quand on analyse les observations, c'est l'inconstance du phénomène de la coagulation, c'est-à-dire du but même qu'on cherche à atteindre. Ainsi, tantôt, et c'est le cas le plus rare, la coagulation se fait immédiatement, c'est-à-dire dans l'espace de quinze à vingt ou trente minutes, alors la tumeur durcit et les battements cessent ; tantôt, au contraire, le durcissement de la tumeur est à peine sensible, elle devient seulement plus pâteuse, ei la véritable solidification
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n'arrive que plus tard, c'est le cas le plus ordinaire; d'autrefois, enfin, la tumeur ne subit aucun changement notable sous l'influence de l'électricité, et ce n'est que longtemps après, c'est-cà-dirc deux, trois et quatre semaines, qu'on voit se produire la solidification définitive alors que tout espoir semblait perdu : c'est ce qui eut lieu notamment dans le cas de Vial, à propos duquel Boinet fit le rapport précédemment cité. Ajoutons qu'il n'est pas rare de trouver des observations dans lesquelles on voit le galvanisme impuissant à produire la coagulation. Il est intéressant de rechercher à quoi tiennent ces différences. Or, si on s'en rapporte aux résultats obtenus sur les animaux chez lesquels la coagulation par les procédés galvaniques est on peut dire constante, comme dans les expérimentations de Stambio, Restelli, Tizonni et Qualino, on est déjà porté à penser que les différences dans la plasticité, disons mieux, dans la composition du sang, jouent un très-grand rôle dans ces variations. Mais il est également probable que ces différences tiennent aux imperfections des procédés opératoires, et aux sources diverses auxquelles on a emprunté l'électricité, toutes choses qui sont loin d'être éclaircics et qui exigent de nouveaux efforts de la part des expérimentateurs.
Si la coagulation immédiate est due sans conteste à l'action du galvanisme sur le sang, il n'en est pas de même de la coagulation qui survient plus tardivement. Boinet, et après lui Broca, l'attribuent à l'inflammation qui s'empare des parois de la poche, excitée par les courants électriques. Cela est possible, mais cela est loin, suivant moi, d'être prouvé. D'abord, ainsi que le reconnaît Broca lui-même, on ne voit dans aucune observation les signes qui caractérisent l'inflammation, les malades n'éprouvent aucune douleur, et on n'a constaté ni chaleur, ni rougeur, ni empâtement. Puis, deux fois, on a eu l'occasion d'examiner la tumeur, les malades ayant succombé à d'autres affections, et on n'a pas davantage reconnu les symptômes inflammatoires ; au contraire, dans le cas de Vial, il est dit expressément que la surface interne du sac est lisse et blanche. Qu'on veuille bien remarquer, d'ailleurs, combien il serait singulier que l'inflammation, comme dans le cas de Vial, attendît près d'un mois pour se produire, puisque c'est le 20 août qu'eut lieu la dernière séance galvanoplastique, et la tumeur ne cessa de battre que le 18 septembre. Il me paraît donc plus plausible d'attribuer la cessation définitive des battements à la continuation lente de la coagulation, la présence d'un caillot dans le sac provoquant, ainsi qu'on le sait, la formation d'autres caillots.
Cette remarque a son importance, parce qu'elle montre qu'il n'est pas nécessaire de précipiter les séances galvaniques, surtout quand l'anévrysme et les parties molles qui le recouvrent menacent de s'irriter.
On s'est demandé sur quels éléments du sang agissait l'électricité, et si le caillot formé sous cette influence avait les mêmes qualités physiques, et par conséquent les mêmes propriétés que les caillots ordinaires. Or l'expérience a démontré que si les courants électriques agissaient surtout en coagulant l'albumine du sang, comme le démontrent les recherches de Regnauld et Broca, ils provoquaient également la coagulation delà fibrine,
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à en juger au moins par l'analyse des caillots. D'où il résulte que les caillots produits par l'électricité ne sont pas de même nature que ceux qui se forment spontanément, ces derniers ne retenant point ou peu d'albumine dans leur réseau fibrineux. Ils doivent donc être évidemment moins solides, moins résistants, et c'est, en effet, ce que prouve l'analyse des observations; il n'est pas rare de voir des cas dans lesquels la tumeur d'abord solidifiée s'est ensuite ramollie (Observation de Voillemier).
Il ne faudrait pas croire cependant que ces caillots ne soient pas susceptibles d'organisation, et par conséquent de résistance; c'est ce que prouve l'observation d'Amussat (Boinet). Quatre jours après la deuxième et dernière séance du galvanisme, les battements se suppriment, la tumeur qui avait le volume d'un œuf, durcit, diminue de jour en jour, et bientôt les mouvements du membres se rétablissent complètement. Le malade, revu quatre ans après, était complètement guéri. Dans les autopsies qui ont été faites, si, d'un côté, on voit, dans l'observation deHamilton, le caillot, qui ne datait que de quelques jours, avoir la couleur et la consistance de la gelée de groseille, dans celle de Vial, qui fut faite beaucoup plus tard, le caillot d'une couleur gris rougeâtre^ avait déjà la consistance d'un hachis.
Procédé opératoire. — Il faut d'abord cboisir son appareil. Les appareils de Breton, de Ducbenne, qui ont été quelquefois employés, sont entre les mains de tous les praticiens, et offrent sous ce rapport un certain avantage. Mais Pétrcquin, et avec lui la plupart des cbirurgiens, préfèrent les piles voltaïques proprement dites, dont le courant est continu. Quant aux aiguilles, il faut qu'elles soient en acier et couvertes d'un enduit résineux jusque vers leur pointe exclusivement; celte disposition est indispensable, si l'on veut éviter les eschares qui se produisent assez souvent autour des piqûres. Il faut que les aiguilles soient fines et munies d'un anneau à leur extrémité, pour pouvoir y fixer le rliéopbore.
Les aiguilles sont implantées dans la tumeur, en nombre plus ou moins considérable, selon la grosseur de l'anévrysme, car, ainsi que l'a fait remarquer Pétrëquin, autour de chaque aiguille, il se forme un caillot ; en muUipVumt les aiguilles, on multiplie donc les sources du caillot. Il faut éviter que les aiguilles se touchent ; alors on les relie aux rhéophores, en ayant soin de mettre d'un côté toutes celles qui doivent communiquer avec le pôle négatif, et de l'autre celles du pôle positif. Cela fait, en ferme le circuit; le malade éprouve une secousse à ce moment. La durée de chaque séance varie de 15 à 25 ou 50 minutes, suivant que le malade éprouve ou non beaucoup de douleur, que la peau rougit autour des piqûres, ou enfin que la tumeur se durcit plus ou moins vite. Au moment où on interrompt le courant, le malade éprouve de nouveau une secousse, moins violente en général qu'au moment où on le rétablit. On retire alors les aiguilles avec précaution, et s'il s'écoulait du sang, comme dans le cas de Giraldès, on appliquerait des compresses glacées.
Tel est le procédé opératoire ordinaire. Mais il est une précaution bien importante, et qu'il ne faut jamais négliger, quand cela est possible;
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c'est d'interrompre la circulation dans la poche anévrysmale, non-seulement pendant tout le temps que dure l'opération, mais encore quelque temps après, et cela dans le but de s'opposer à la dissolution des caillots à peine formés, et qui risqueraient d'être emportés par le torrent circulatoire. On appliquera donc un compresseur au-dessus de l'anévrysme, et si on le peut, un autre au-dessous ; puis on maintiendra cette compression, mais avec une moindre énergie, plusieurs heures après la cessation de la galvanisation.
On a recommandé avec raison de ne pas trop rapprocher les séances ; on ne peut, à cet égard, rien dire d'absolu, la susceptibilité inflammatoire devra en décider. En général, une ou deux séances au plus par semaine suffisent.
Je crois devoir m'abstenir de décrire le procédé de Hamilton et Bossé, de Saint-Pétersbourg, qui consiste à placer hors du sac le fd correspondant au pôle négatif de manière à empêcher, suivant Hamilton, le dégagement des gaz et la présence de l'hydrogène dans le sang, résultant de l'action galvanique. Ce procédé est fondé sur des idées théoriques que rien jus(ju'ici n'a confirmées.
Les accidents qui peuvent suivre cette opération sont:
1" L'hémorrhagie par les piqûres rarement observée quand on a pris les précautions convenables. 11 ne faudrait pas, comme dans le cas cité par Clavel, enfoncer dans la tumeur cinquante aiguilles grosses comme des aiguilles à tricoter et surtout ne les retirer qu'au bout de quelques jours. On combattra cet écoulement de sang à l'aide de compresses réfrigérantes.
2" Les eschares autour des piqûres ; on ne les observe guère que quand on a négligé de se servir d'aiguilles vernies.
5" L'inflammation, quelquefois assez intense pour déterminer la fonte j)urulente de la tumeur et des hémorrhagies consécutives mortelles. Cette inflammation est tantôt survenue à la chute des petites eschares précédemment signalées, d'autres fois elle s est déclarée d'emblée dans le sac.
4" Enfin la gangrène, qui a conduit dans plusieurs cas à l'amputation.
Je n'insisterai pas davantage sur ces divers accidents, j'ai hâte de passer à l'appréciation de la méthode. Si l'on s'en tenait au dépouillement de la statistique et à son expression brutale, la méthode de la galvano-puncture serait condamnée. Déjà nous avons vu par le re levé de Roinet que sur 32 cas il y avait eu 21 insuccès, 10 cas d guérison et un cas douteux. Les faits publiés depuis ont-ils beaucou changé ces proportions ? J'en doute : toutefois, n'en ayant pas fait 1 relevé, je ne puis rien affirmer. Mais, en s'en tenant strictement a chiffre de 1851, on peut dire que ce résultat n'est pas fait pour encourager.
En descendant dans les détails, on voit que sur les dix succès, cinq concernent des anévrysmes de l'huniéralc, un de la cubitale, un de la temporale, deux de la poplitée et un de la sous-clavière. Ainsi, à parties deux cas d'anévrysmes poplités et celui de la sous-clavière, tous les autres cas de succès, c'est-à-dire 7 sur 10, se rapportent à des anévrysmes
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d'artères petites ou moyennes, qui guérissent généralement bien par toutes les méthodes. Dans les trois autres cas, il y eut inflammation suivie de suppuration, notamment dans le cas d'anévrysme de la sous-clavièrc, et l'un des malades affecté d'anévrysme poplité sortit de l'hôpital le septième jour après l'opération, avec une tumeur grosse comme un œuf de poule, et n'a pas été revu depuis. D'ailleurs, il suffit de se reporter aux observations d'anévrysmes de l'humérale pour voir que le plus souvent on a eu recours simultanément à la glace, à la compression directe et au repos pour conjurer les accidents, de telle sorte qu'on peut se demander si ces moyens, la compression surtout, n'ont pas été pour une bonne part dans la guérison.
Reste enfin le chapitre des accidents dans les cas d'insuccès, et malheureusement il est long ; on y compte plusieurs cas, dans lesquels on fut obligé de recourir à la ligature, quelquefois même à l'amputation, et enfin d'autres cas où rien ne put éviter une terminaison funeste, évidemment due à l'opération.
Néanmoins il laut reconnaître que la galvano-pimcture en est encore à ses débuts, qu'elle cherche son vrai procédé opératoire et que les premières observations ont dû nécessairement se ressentir de ces tâtonnements. Si elle devait rester ce qu'elle est aujourd'hui, je n'hésite pas à dire qu'elle serait jugée; mais, si on tient compte des modifications impo,rtantes qu'on lui a fait subir successivement et qui en présagent d'autres, il me paraît équitable de ne pas se prononcer définitivement. Toutefois, je crois devoir ajouter que l'expérience a parlé assez haut pour détourner les chirurgiens de tenter, avec les ressources actuelles du galvanisme, la guérison de certains anévrysmes, qu'on atteint d'une façon bien plus sûre par d'autres méthodes et plus simples et moins dangereuses. Si on veut faire de nouvelles tentatives, il faut les diriger contre des anévrysmes (jue ces mêmes méthodes sont impuissantes à guérir. Là, à mon sens, est l'avenir de la galvano-punctiire.
c. Calori-jiuncture. — La chaleur, ainsi qu'on sait, est une cause puissante de coagulation du sang hors des vaisseaux. Éverard Home, probablement conduit par cette idée, essaya d'en faire l'application sur un énorme anévrysme de l'iliaque externe pour lequel il avait inutilement tenté la ligature de la fémorale par la méthode de Brasdor. Des aiguilles furent enfoncées jusqu'au centre de la tumeur, puis on engagea leur extrémité libre dans un trou percé dans une barre d'acier qu'on chauffa à l'aide d'une lampe à alcool, la peau étant ])rotégée par un corps isolant. Cette première application dura quinze minutes, elle ne suffit pas ; les pulsations cependant diminuèrent. Une nouvelle séance eut lieu six jours après, et la tumeur durcit notablement ; bientôt elle se ramollit de nouveau et les battements reparurent. Enlin une nouvelle tentative, faite dix jours plus tard avec des aiguilles |)liis volumineuses et chauffées à blanc, firent disparaître en moins de vingt minutes toutes les pulsations, et cela définitivement. Quarante-six jours après la dernière opération le malade mourut, après avoir essuyé quelques accidents du côté du mem-
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!)re; mais on ne dit pas quelle fut la cause de la mort. A l'autopsie, on trouva des caillots stratifiés que l'auteur déclare avoir été formés par les aiguilles; au centre, le sang était comme une gelée. Ce fait est le seul où la chaleur ait été ajipliquée : on ne peut donc pas juger une méthode d'après une observation. Ce que l'on peut dire, c'est que la manière rapide dont le sang s'est coagulé, la disparition des battements et les résultats de l'autopsie, tout s'accorde à démontrer la puissance de l'intervention du calorique pour produire la coagulation du sang : reste à savoir si elle est efficace et solide. Broca, se fondant sur ce qu'au centre de la tumeur on a trouvé un caillot mou, pense que la chaleur ne peut produire que des caillots de cette nature ; cela ne résulte pas du tout de l'observation, je dirai même que c'est le contraire qu'il en faudrait conclure, car si on a trouvé des caillots mous comme de la gelée au centre, on en a signalé de fibrineux aussi, et l'auteur déclare même que ces derniers avaient été produits par les aiguilles. Rien ne s'oppose, ce me semble, à ce qu'on adopte cette interprétation, car il s'était écoulé quarante-six jours entre la dernière opération et la mort, temps plus que suffisant pour que les caillots librino-globulaires primitifs aient pu se transformer en caillots fibrineux stratifiés.
F. Injections coaijuJantes. — La première idée de faire coaguler le sang dans les tumeurs anévrysmales à l'aide d'un liquide revient à Monteggia. Ce chirurgien a proposé, dans le cas où l'anévrysme ne peut être traité par une autre méthode (jue celle de Brasdor, d'injecter des liquides astringents dans le sac en ouvrant l'artère au-dessous do la tumeur, c'està-dire entre elle et les capillaires, et ensuite de lier l'artère. Plus tard, Leroy d'Étiolles émit simplement l'idée d'introduire de l'alcool dans les artères pour les oblitérer, mais sans y donner suite ; tandis que Wardrop conseille formellement d'injecter de l'acide acétique dans le sac anévrysmal, et Bouchut de l'acide sulfurique. Néanmoins, c'est à Pravaz que revient bien réellement l'honneur d'avoir introduit cette méthode (lans la pratique, et, comme Malgaigne, je pense que les idées purement théoriques émises avant lui et restées sans application, ne diminuent en rien le mérite de son invention. Après des recherches nombreuses sur le liquide qui coagulerait le plus rapidement le sang, il donna la préférence au perchloruie de fer, et commença alors une série d'expériences sur les animaux qui furent communiquées à l'Académie des sciences, par Lallemand, dans la séance du 10 janvier 1853. A peine étaient-elles connues que les chirurgiens s'en emparaient, et trois observations de guérisons, publiées par Raoul Deslongcbamps, Niepce et Serres d'Alais, vinrent coup sur coup en signaler l'importance à l'attention du monde savant. Mais, hélas! le succès fut de courte durée, des revers graves suivirent de près, et ils allaient se multipliant lorsque Malgaigne, effrayé de ces désastres dont il avait eu sa part, vint porter la question devant l'Académie de médecine.
Le jugement peu favorable, disons mieux, l'espèce de condamnation portée par ce corps savant contre la nouvelle méthode, eut pour elfet
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(le ralentir singulièrement l'ardeur des chirurgiens amis de toutes les innovations, puisque de février 1855 à février 1854 on peut relever vingt observations d'anévrysmes traités par les injections de perchlorure, tandis que de 1854 à 1864 je n'ai pu, en compulsant la plupart des publications périodiques, en rassembler que dix nouveaux cas. En d'autres termes, en dix ans on avait opéré moitié moins d'anévrysmes par les injections coagulantes qu'on ne l'avait fait en une seule année. Voilà un fait qui prouve, sans réplique, l'influence d'ailleurs bien légitime qu'exercent sur la pratique les discussions des sociétés savantes.
Dans son mémoire, Malgaigne avait constaté que sur onze opérations il y avait eu quatre morts, cinq revers et deux guérisons. C'était là un résultat effrayant, et on comprend l'émotion qu'il dut causer dans le corps savant auquel il adressait sa communication. Néanmoins, Velpeau et Laugier firent des réserves déclarant que la méthode n'était qu'à ses débuts, et que ces malheurs pouvaient bien avoir eu en partie pour cause les tâtonnements inévitables en pareil cas, l'inexpérience des chirurgiens et l'imperfection des moyens employés, instruments et solution. Quelques années plus tard, en 1856, Broca, relevant à son tour tous les faits connus, en y comprenant les onze de Malgaigne, en compla vingt et un, mais il crut devoir en écarter trois comme inutiles à la solution de la question : celui de Syme, anévrysme de l'aorte; celui de Barrier, anévrysme du tronc brachio-céphalique ; et celui de Pétrcquin, anévrysme de la sous-clavière, ce dernier traité en même temps par la méthode de Brasdor. Sur les dix-huit faits restants il trouva neuf guérisons, quatre morts et cinq cas où les malades n'avaient été guéris qu'après une autre opération sanglante (Broca, p. 581). On le voit, la proportion des morts n'avait pas augmenté non plus que celle des revers, et quant aux guérisons, elles s'étaient accrues notablement, puisque de deux elles avaient monté à neut.
Voici maintenant les chiffres qui ressortent des faits que, de mon côté, j'ai pu réunir; sur neuf observations publiées depuis 1856 (le cas de Bourguet d'Aix, anévrysme de l'artère ophthalmique, ligure dans le relevé de Broca, il a été publié en 1856, j'ai donc dû le comprendre dans les dix cas opérés dans la période 1854-1864; mais j'ai dû le retrancher ici pour ne pas faire double emploi), je constate sept guérisons, une mort et un revers; de telle sorte qu'en combinant ces résultats avec les précédents, on trouve pour vingt-sept opérations, seize guérisons, cinq morts et six revers, les malades ayant dû subir dans ce dernier cas une autre opération. Ainsi , la proportion des guérisons augmente à mesure qu'on s'éloigne des débuts de la méthode, et le nombre des morts de même que celui des revers ne s'accroît (pie dans de faibles proportions ; les réserves de Velpeau et Laugier se trouvent donc justifiées. Est-ce à dire que ces résultats soient devenus bien favorables? Non sans doute, et lorsqu'il s'agira d'apprécier la méthode nous verrons, en descendant dans les détails, ce que valent ces guérisons; mais néanmoins ils sont suffisamment favorables pour ne pas faire rejeter sans examen ce mode de
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traitement, et surtout pour encourager les études faites dans cette direction.
Le perchlorure de fer qui a été adopté par presque tous les chirurgiens, d'après les indications de Pravaz, n'est cependant pas le seul liquide hémoplastique qui ait été proposé ou employé. C'est ainsi que Pétrequin a recommandé le perchlorure de fer et de manganèse, Ruspini, l'acétate de sesquioxyde employé par Lussana et Pavesi, qui ont guéri chacun un anévrysme par ce moyen. Le perchlorure lui-même offre des degrés ditférents d'acidité ou de concentration, et il n'est pas indifférent de savoir à quel titre doit être la solution employée. Or les expériences de Giraldès et Goubaux, celles de Debout, ont démontré qu'il était imprudent d'employer du perchlorure marquant plus de 50° ; il est même remarquable que les solutions titrées à 20 et 15" conservent des propriétés coagulantes presque aussi énergiques qu'à 30", et ne risquent pas de désorganiser les parois des vaisseaux.
Comme des travaux de Giraldès et Goubaux ressortent pour le chirurgien des règles de conduite des plus importantes, j'ai cru utile d'en présenter un court résumé.
Après avoir intercepté, par une double ligature ou une double compression, toute communication avec la circulation dans la portion du tube artériel sur laquelle ils veulent agir, ils injectent une solution de perchlorure à 49". Immédiatement les trois tuniques prennent une teinte jaunâtre et paraissent désorganisées.
Si la solution est à 50", les tuniques interne et moyenne seules sont altérées dans leur structure; l'interne est désorganisée, la moyenne perd tout ressort, et ne pouvant plus résister à la pression du sang, l'artère se laisse dilater au-dessus du caillot. Debout a observé le même phénomène.
Si l'injection n'est qu'à 15", son action ne porte que sur la membrane interne.
Tels sont les phénomènes observés, si l'animal est sacrifié peu de temps après l'injection. Mais si on le laisse vivre plusieurs jours, on voit dans le premier cas les tuniques artérielles sphacélées se détacher; tandis que dans les deuxième et troisième, la membrane moyenne se ramollit et contracte des adhérences avec le caillot, en même temps que la tunique celluleuse s 'hypertrophie et se vascularise.
Quant à l'action du perchlorure sur le sang contenu dans la cavité artérielle, elle n'est pas moins énergique. Dans l'espace de 50 à 40 secondes, il provoque la formation d'un magma ou caillot d'un brun foncé, dur et résistant, qu'on a comparé, quand on l'a écrasé entre les doigts, à du marc de café pour la couleur et la consistance. Sa formation est d'ailleurs d'autant plus rapide, qu'on malaxe l'artère de manii-re îi mettre toutes les molécules du sang successivement en contact avec le liquide coagulant ; il ressemble de tous points à celui qu'on obtient en versant du perchlorure sur du sang dans un verre à expériences. Il est démontré que c'est en agissant sur l'albumine et eu la coagulant que le
[jerchlorure transforme le sang en caillot. Ce magma est désigné par Giraldès et Goubaux sous le nom de caillot primitif, pour le distinguer des caillots secondaires qui se forment peu de temps après au-dessus et audessous de lui. Ceux-ci sont tibrineux, et complètement formés dans les 24 heures qui suivent l'injection ; ils sont plus fermes et plus solides que ne le sont d'ordinaire ceux qu'on trouve dans les artères oblitérées par une autre cause, ils se continuent avec le caillot primitif. Bientôt le caillot primitif s'enkyste, s'isole, pour ainsi dire, et il semble qu'il se fasse autour de lui comme un travail d'élimination.
De son coté, Debout a fait les mêmes observations ; toutefois, en ce qui concerne le caillot primitif, il diffère des deux observateurs que je viens de citer. 11 croit (|u'à la longue il s'absorbe, si la solution est à '20" ; Giraldès pense, au contraire, qu'il séjourne indéliniment; dans une expérience sur un veau, il l'a retrouvé après plus de quatre mois. Quant aux caillots secondaires, ils subissent successivement toutes les transformations des caillots ordinaires qu'on rencontre dans les artères après la ligature.
Relativement à la quantité de perchlorurc nécessaire pour coaguler un volume de sang donné, Giraldès estime qu'il faut cinq gouttes de solution à 50° ou dix gouttes à 15" pour solidifier trois centimètres cubes de sang, c'est-à-dire environ une cuillerée.
Ces expériences démontrent péremptoirement que les solutions de perchloru're entre 1 5° ot 50° sont bien suftisanles pour déterminer la formation des caillots et la modification des parois artérielles nécessaires à une oblitération solide et délinitivc. Faisant application de ces données aux injections dans les anévrysmes, je dirai donc qu'il faut toujours se renfermer dans ces limites, d'autant mieux que la surface interne du sac anévrysmal est de structure beaucoup plus vasculaire, et par conséquent plus irritable que les parois artérielles, et offre une étendue beaucoup plus considérable que celle sur laquelle on a agi dans les expérimentations sur les animaux.
Mais il n'est pas toujours possible de procéder, dans les tentatives sur l'homme d'une manière aussi régulière qu'on [)cutle faire dans des expériences sur les animaux. Par exemple, il est très-difiicile d'évaluer la quantité même approximative de sang contenu dans la poche anévrvsmale, et par conséquent de savoir quelle proportion de perchlorurc" il faut injecter; puis il est, le plus souvent, imj)ossible d'arrêter complètement par la compression, faite au-dessus et au-dessous de la tumeur, la circulation du sang dans l'anévrysme, d'où résulte que son renouvellement mcm5 incomplet, rend nécessaire une injection beaucoup plus considérable de perchlorurc. D'un autre côté enfin, si la quantité de liqueur injectée est trop considérable, on risque de voir survenir des accidents immédiats ou consécutifs, extrêmement graves.
On pourrait croire, d'après ce que l'on a observé sur les animaux, que sitôt l'injection faite et le sang mis en contact avec le sel ferreux, la coagulation va se produire. Il n'en est rien; il est Irès-rai'e, au contraire
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que ce résultat soit obtenu dans une seule séance, à moins que l'anévrysme ne soit de très-petit volume ; le plus ordinairement, on est obligé d'y revenir à plusieurs reprises. Je ne parle pas, bien entendu, dos cas où on ne pouvait comjirimer l'artère, et où la circulation continuait dans la tumeur, comme dans l'observation d'anévrysme de l'aorte de Syme, ou du tronc brachio-cépbalique de Barrier, où le courant sanguin entraînait les caillots à mesure qu'ils se formaient, mais des cas plus simples d'anévrysmes poplités (observations de Lenoir, d'iluguier), d'anévrysmes de riiumérale (observations de Lagrangc, Volpeau, Malgaigne), et d'autres encore où la coagulation ne fut d'abord que partielle, malgré la compression. Sans doute, quelquefois il faut en accuser l'imperfection du procédé opératoire, la défectuosité des instruments ou de la solution ; mais pour qu'un pareil fait se répète ainsi souvent, il faut une raison plus générale, et cette raison, c'est la différence de plasticité du sang, moins grande chez l'homme que chez les animaux, et variable dans l'espèce humaine suivant les individus.
Sans doute il serait désirable d'obtenir la coagulation immédiate do tout le sang contenu dans le sac, mais dire, avec Broca, que la méthode des injections coagulantes n'a aucune raison d'être, si elle ne parvient pas à produire l'oblitération complète et immédiate de l'anévrysme, c'est certainement avancer une proposition contre laquelle la plupart des faits de guérison protestent liautemont. Si on veut bien les analyser, on verra que, excepté pour les petits anévrysmcs, la coagulation a d'abord été partielle, et que pour l'obtenir complète, il a fallu faire deux, et quel- ^ quefois trois injections.
Le caillot déterminé par le perchlorure dans l'anévrysme est solide, résistant, et en général ne se redissout pas une fois obtenu ; cinq mois après l'opération. Debout le retrouva avec sa couleur et ses propriétés, dans le cas d'anévrysme du pli du bras de Valette de Lyon. J'ai injecté une tumeur érectile cutanée présternale, chez une jeune Hlle de six ans, ^ en 1860; le magma persiste depuis cette époque, sans provoquer d'inllammation éliminatrice, et il est encore comme au premier jour, sans . avoir subi de changements apparents.
Mais il s'en faut que sa présence dans le sac soit toujours innocente, elle devient souvent, au contraire, une cause d'irritation, soit à cause de sa dureté, soit en raison de sa composition chimique ; de là ces inflammations, ces suppurations, ces gangrènes, ces hémorrhagies, si fréquentes à la suite des injections coagulantes. On a pensé que ces accidents apparaissaient surtout dans le cas où le caillot ne reuqjlissant pas le sac, était ballotté par le courant sanguin, de sorte qu'il irritait les parois en Tes heurtant M'.écaniquement. Cette explication me semble inadmissible, d'aljord parce qu'on ne comprend guère ce ballottement du caillot lancé ainsi par le sang contre les parois du sac, et puis parce que ces phénomènes inllammatoires ont été observés dans des cas où le caillot remplissait la poche anévrysmale, comme dans les faits de Huguior et de Velpeau. C'est donc comme corps étranger et tout à la fois par ses propriéts's chimiques et
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physiques que le caillot agit sur l'anévrysme, et c'est là ce qui constitue le danger véritable, parce qu'il ne peut être conjuré, la présence du caillot étant la condition indispensable de la guérison.
La suppuration s'est faite, tantôt à l'extérieur du sac, tantôt à l'intérieur, et quelquefois sur le trajet des piqûres. Souvent le caillot primitif s'est échappé avec le pus, et quelquefois sans hémorrhagie, ce qui prouve que l'artère s'était oblitérée.
Quant à la gangrène, elle s'est manifestée le plus souvent au niveau du sac, quelquefois dans le membre, et alors elle a été précédée d'atroces douleurs (cas de Malgaigne).
Non-seulement le trajet des piqûres peut suppurer, mais par ces mêmes piqûres, il se peut faire des hémorrhagies graves et même mortelles, c'est ce qui eut lieu dans le cas de Forbes.
Dans leurs expériences sur les animaux Debout et Leblanc ont quelquefois noté des accidents d'intoxication générale, de la fièvre, du malaise, qu'ils ont attribués à l'absorption du sel ferreux et à son action sur les centres nerveux. Rien de pareil n'a été observé dans les cas de Syme et de Barricr, où cependant on avait injecté des quantités assez considérables de perchlorure. Barrier en avait poussé 60 gouttes à 45°, dose énorme comme quantité et comme concentration. Néanmoins, il ne faudrait pas se lier à cette innocuité, et se rappeler que chez un malade atteint d anévrysme artério-veineux du pli du coude, dans l'artère lumiérale duquel Broca avait injecté 55 gouttes de perchlorure dont 15 seulement avaient été entrahiées ])ar la circulation, dès le lendemain il survint un ictère général qu'on ne put attribuer à une inlcclion putride, et qui, comme la gangrène du moignon, me paraît avoir été déterminé par la diffusion du perchlorure dans le sang. Malheureusement l'autopsie ne put être faite, en sorte qu'on en est réduit à des su])positions. Préalablement et avant tout il faut donc s'assurer de la compression de l'artère audessus et autant que possible au-dessous de la tumeur, dans le but d'empêcher la diffusion de l'injection coagulante. Cette compression se fait soit avec les doigts, ce qui est plus sûr, soit avec des appareils à compression.
Procédé opératoire. — La seringue en verre graduée, de Pravaz, modèle Charrière, est le meilleur de tous les instruments. On l'emplira d'une solution de perchlorure qu'on peut choisir entre 15" et 50". On enfonce le trocart dans la tumeur, et avant d'enlever le poinçon on s'assure que la pointe est libre et se meut en tous sens ; le poinçon enlevé, on voit s'il s'écoule quelques gouttes de sang artériel, ce qui constate qu'on est bien arrivé dans la partie liquide de la tumeur. On visse alors rapidement le corps de pompe sur la canule et on donne jutant de doini-tours au piston qu'on veut pousser de gouttes d'injectiou dans l'anévrysme. Seulement, il faut se rappeler que les trois ou quatre premiers demitours ne comptent pas et (pi'ils servent à expulser le sang de la canule et à la remplir. Nous avons vu que, d'après les expériences de Giraldès, il faut cinq gouttes de solution à 50" ou dix à \h" pour coaguler une
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cuillerée environ de sang. Ces indications, on le comprend, ne sont qu'approximatives ; il faut que le chirurgien palpe la tumeur, la malaxe, non-seulement pour répandre uniformément la solution mais encore pour tàter le degré de soliditication obtenu. Si, d'ailleurs, on arrivait à la durcir avec un nombre de gouttes beaucoup moindre que celui indiqué par les expériences, il serait non-seulement superflu mais dangereux d'aller au delà. Dès que l'on a obtenu ce durcissement, il faut s'arrêter et, avant de retirer la seringue, faire faire trois ou quatre tours en arrière au pislon pour qu'il ne se déverse pas de perclilorure dans le trajet, ce qui pourrait l'entlammer (Debout).
Quant à la compression, on la maintient encore pendant dix minutes au moins pour donner le temps au liquide coagulant de durcir complètement le sang -, on a aussi donné le conseil, bon à suivre, de comprimer directement la tumeur pour refouler le caillot contre l'orifice artériel.
Je n'ai pas à revenir sur les accidents; on les combattra par les moyens appropriés. Mais il arrive souvent que l'on n'a pu coaguler en une seule séance tout le sang contenu dans l'anévrysme et que les battements, tout en ayant diminué, persistent. Faut-il renouveler l'injection? quand faut-il la faire? L'expérience a prouvé : 1" qu'il faut revenir aux injections, qui, rarement, ont atteint d'emblée le but qu'on s'était proposé : 2" qu'il importe en général de mettre un certain intervalle entre la première et la deuxième injection ; d'après l'analyse des faits, je fixerai cet intervalle à dix ou quinze jours. Il faut attendre, en effet, qu'on puisse juger de l'intensité des phénomènes de coagulation secondaire qui suivent l'injection et savoir s'il ne suffiront pas à compléter l'oblitération.
Tels sont les préceptes qui doivent diriger le chirurgien dans l'application de cette méthode ; il reste maintenant à l'apprécier. On ne saurait se dissimuler que depuis le mémoire de Malgaigne la question a changé de face, ainsi que le prouvent les résultats statistiques précédemment cités, et il est probable que si ce savant académicien avait aujourd'hui à formuler son opinion, elle serait moins sévère en 1864 qu'en 1855. Néanmoins, et malgré ces résultats plus favorables, on ne peut se dissimuler que les injections coagulantes sont bien loin de remplir les conditions (|u'on doit demandera toute méthode qui prétend guérir les anévrysmes, c'est-à-dire sûreté d'oblitération de la poche anévrysmale, et sécurité dans les phénomènes qui accompagnent cette oblitération. La coagulation du sang par les sels de fer une fois obtenue est, il est vrai, fixe et définitive, niais on n'y réussit pas toujours, bien s'en faut, et l'analyse des observations montre qu'on a été plusieurs fois obligé de renoncer à faire durcir complètement la tumeur et qu'il a fallu s'arrêter et se contenter d'une coagulation incomplète, sous peine de voir des accidents formidables naître sous l'influence d'une trop forte dose de liqueur coagulante. Et puis quand on a obtenu la cessation des battements par solidification de la tumeur, qu'a-t-on produit? un magma dur, irritant, mécaniquement et chimiquement parlant, qui résiste ordinairement à toute absorption consécutive, qui s'enkyste coiuuie un cor[)s étranger cpiand il n'est pas éliminé
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par un travail inflammatoire, et qui alors persiste indéliniment et reste là comme une menace perpétuelle. Si la poche anévrysmale est peu volumineuse, si, par consécpient, le magma est petit, il pourra ne provoquer que peu d'accidents, peut-être même se résorber complètement. C'est ce que l'on pensait avoir observé dans le cas de Valette de Lyon; le caillot obturateur s'était dissimulé dans la profondeur du pli du coude, on le crut disparu ; mais la dissection du membre démontra que ce n'était qu'une illusion : il avait persisté, et très-volumineux encore. Si, au contraire, on a affaire à un gros anévrysme, le caillot jouera le rôle d'un énorme corps étranger, irritant, qui provoquera presque à coup sûr des accidents inflammatoires. Aussi la méthode ne peut-elle montrer aucun anévrysmé de gros volume guéri, je ne dirai pas sans accidents graves, mais même avec des accidents. Les faits prouvent, au contraire, qu'elle n'a réussi que dans les cas d'anévrysmes petits ou tout au plus moyens, et que, ])resque constamment, cette guérison a été traversée par des accidents plus ou moins sérieux.
En résumé, les injections coagulantes me paraissent devoir être bannies du traitement des grands anévrysmes et réservées aux petits ou tout au plus à ceux de moyen volume. Il semble qu'elles aient plus spécialement réussi dans les cas d'anévrysmes traumatiques, et, ce qui serait d'une grande importance si l'expérience venait à le confirmer, dans des cas d'anévrysmes artério-veineux (cas de Jobert, Nélaton et Velasco, voyez les tableaux statistiques). Le succès de Nélaton dans un cas d'anévrysme de la fesse où nulle autre méthode n'aurait pu être appliquée mérite aussi de fixer l'attention; ici la méthode des injections coagulantes a véritablement reculé les limites de la médecine opératoire. J'avais vu ce malade avant l'opération, par le toucher rectal j'avais constaté que la tumeur remontait jusque dans le bassin, et, ainsi que Nélaton, j'avais proposé les injections de perclilorure comme le seul moyen praticable; or, non-seulement ce malade a guéri après deux injections et sans accident, mais il est resté guéri, de telle sorte qu'aujourd'hui, mars 1864, il n'existe plus trace de tumeur.
Enfin, peut-être serait-il possible d'imiter la conduite de Pétrequin, qui, dans un cas d'anévrysme de la sous-clavière droite, après avoir fait la ligature par la méthode de Brasdor, voyant les battements persister dans le sac, eut l'idée d'injecter du perchlonire ferro-manganique à 50° ; c'était la mise à exécution de l'idée première de Monteggia. La tumeur se durcit, mais une hémorrhagie, survenue par le bout inférieur de la ligature, emporta le malade. Ce fait, connue le fait observer justement Broca, ne prouve rien contre l'injection, et pour mon compte je pense que, sans être taxé d'imprudence, dans un cas aussi désespéré, on pourrait imiter la conduite .de l'ingénieux chirurgien de Lyon.
G. Flexion. — Née d'hier à peine, cette méthqde compte déjà un certain nombre de succès éclatants, et parait devoir se placer dans un rang honorable |)armi toutes les méthodes appelées à guérir les anévrysmes. Elle est évidemment basée sur la |)ossibilité, depuis longtemps indiquée
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par Bichat , de suspendre la circulation dans les artères des membres par la flexion forcée des articulations, et Malgàigne a plus particulièrement insisté dès 1858 sur la possibilité d'arrêter les hémorrbagies de l'artère humérale, suite de saignée, par ce moyen aussi simple qu'ingénieux. En 1855, en parlant de la flexion forcée de l'avant-bras sur le bras dans mon traité d'anatomie médico-chirurgicale, je disais : « C'est un moyen hémostatique naturel très-précieux, seulement il faut savoir que cette flexion, qui pour être efficace doit être portée très-loin, devient promptement insupportable. Aussi, les malades indociles, ainsi que j'ai eu occasion de le voir, enlèvent-ils promptement l'appareil à cause de la gêne qu'il détermine. On ne se rend pas bien compte de la manière dont le cours du sang se trouve ainsi suspendu dans les artères radiales et cubitales. Serait-ce parce que l'humérale subit ainsi une inflexion considérable au niveau du pli articulaire, ou bien serait-elle simplement comprimée par les masses musculaires du bras et de l avant-bras, ou bien enfin faut-il invoquer l'action combinée de ces deux causes? » Au pli de l'aine, au genou, on peut aussi, sinon suspendre, du moins ralentir le cours du sang par la position donnée au membre ; cela est encore et même plus complètement réalisable pour la région sus-claviculaire, où l'on peut faire descendre assez la clavicule contre la première côte en abaissant fortement le bras en même temps qu'on le porte en arrière, pour arrêter complètement la circulation dans tout le membre thoracique, ce dont il est facile de s'assurer sur soi-même.
Guidé par les idées de Malgàigne, un chirurgien distingué de la marine militaire, J. Fleury, obtint la guérison d'une plaie de l'artère humérale au pli du coude par la flexion de l'avant- bras unie à la compression directe ; et celle d'une plaie de la radiale par la flexion du poignet et l'application d'un bandage contentif. Dans son mémoire, publié en 184G dans le Jounwl de chirurgie^ il émet sous forme de conclusion l'idée qu'un anévrysme quelconque des artères de la jambe ou de l avant-bras pourrait être traité par la flexion forcée de l'avant-bras ou de la jambe. Mais c'est à A. Thierry que revient l'honneur d'avoir le premier guéri un anévrysme traumatique du pli du coude par la flexion. L'observation de ce fait remarquable, publiée en 1852 dans la Gazette des hôpitaux, montre qu'il suffit de trois jours de flexion forcée et de cinq jours d'une position analogue à celle que Velpeau donne à ses malades atteints de fracture do la clavicule pour amener une guérison définitive.
Quelques années après, E. Ilart publia un cas de guérison d'anévrysme poplité par cette méthode; en voici une rapide analyse. Le membre fut entouré d'un bandage du talon au genou, ])uis le genou fut fléchi à angle aigu sur la cuisse, et enfin la cuisse sur le bassin. Le membre tout entier était soutenu par un oreiller et des tours de bande retenaient la jambe sur la cuisse. Dès le premier jour, le mieux était sensible, complet le quatrième et le septième jour le malade put allonger son membre; il était guéri. Dans le même volume se trouve un autre cas semblable d'anévrysme poplité traité avec le même succès par Shaw, seulement la
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ifuérison fut plus lente et les battements ne cessèrent que le trente-huitième jour, probablement parce que la tumeur était beaucoup plus volumineuse, n est remarquable que dans ces deux observations on ne prit aucune autre précaution que celle de maintenir la flexion du membre; ainsi, les malades ne furent point soumis à la diète, on n'exerça point de compression sur Tarière, et ce qui prouve que la position du membre ne fut pas exagérée, c'est que les malades n'accusèrent point de souffrances. C'est donc bien uniquement à la flexion que doit être attribuée la guérison.
En juin 1857, le docteur Th. Maunoir, de Genève, sans avoir connaissance des faits qui précèdent, ayant eu occasion d'examiner un malade àûé de soixante et un ans, atteint d'un volumineux anévrvsme du creux ipoplité, remarqua qu'en faisant fléchir la jambe sur la cuisse on supprimait instantanément les pulsations dans la tumeur; c'est alors que lui vint l'idée d'arrêter, comme il le dit lui-même, la circulation dans l'anévrysme par ce simple et singulier moyen. 11 ht fabriquer un appareil en peau de chamois, une sorte de capuchon ou d'entonnoir, se laçant sur le côté et destiné à ramener la jambe contre la cuisse. Mais le malade ne put le supporter plus de deux ou trois jours, et déclara qu'il aimait mieux mourir que de continuer un tel supplice. On se borna alors à lui conseiller une sorte d'étrier formé par une large nappe qui, s'attachant sur l'épaule du côté opposé, lui maintenait la jambe fléchie; le malade quitta Genève avec Cet appareil, qui lui permettait d'aller et venir avec des béquilles. Il le conserva dix- huit à vingt jours et connue au bout de ce temps la tumeur avait cessé de battre et commençait à diminuer, il l'abandonna. Un an après, Maunoir constata que le creux poplité était occupé par une petite tumeur du volume d'un œuf de pigeon, profondément située, dure, sans aucun battement et ne gênant en rien la marche.
Depuis, les cas d'anévrysmes poplités guéris par la flexion se sont multipliés ; tantôt la méthode a été employée seule, d'autrefois on lui a associé une compression plus ou moins soutenue de l'artère. C'est ce que l'on voit dans une observation de Pemberton; l'anévrysme était volumineux et baltait violemment, néanmoins la guérison fut obtenue en vingt heures et la compression, dit l'auteur, avait été presque insignifiante. Des cas analogues ont été rapportés par Pritchard, de Bristol, et Colles.
Mais le fait le plus important, parce qu'il montre refficacité de la flexion, est le suivant, rapporté par Spence : Un charretier était atteint d'un anévrysme poplité dont l'accroissement fut tellement rapide qu'on fut obligé de lier la fémorale au-dessous de la profonde, en mai 18o7. La tumeur diminua et le malade put reprendre ses occupations; mais, en août 1858, l'anévrysme, qui n'avait jamais disparu, fit tout à coup des progrès rapides. Le malade fut soumis cinq mois à la oompi'ession mécanique, mais la tumeur augmentait toujours. On pensait à lier la fémorale dans le canal du troisième adducteur (inlluntcr's canal), lorsqu'on réfléchit que peut-être il serait bon d'essayer de la flexion, qui commençait à donner quelques succès. Les résultats dépassèrent les espéiances; en moins d'une semaine
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les pulsations avaient presque disparu, et au bout d'un mois l'anévrysme était complètement solidifié. Cet homme reprit ses pénibles occupations, et quatre mois après il fut présenté à la Société médico-chirurgicale d'Édimbourg, la cure était complète.
11 est certain que lors(]u'on aura expérimenté cette méthode un assez grand nombre de fois, on constatera qu'elle n'est pas applicable à tous les cas et qu'elle ne saurait toujours réussir; il est remarquable cependant que jusqu'à ce jour on ne connaisse que peu d'insuccès, celui de Birkett, celui de Moore et celui de Paget, par exemple. Encore, dans ce dernier cas, d'autres méthodes avaient et devaient échouer par la raison qu'il s'agissait d'une ulcération artérielle sans sac anévrysmal. De même dans l'observation de Moore, où l'anévrysme communiquait avec l'articulation du genou ; cependant la ligature de la fémorale conjura les accidents et amena la guérison, fait d'autant plus important à noter qu'en général on a regardé cette communication du sac avec l'articulation comme un cas d'amputation. Quant au cas de Birkett, il s'agissait d'un anévrysme poplité droit spontané; la flexion et la compression indirecte ayant été inutilement employées, on fut obligé de recourir à la ligature dans le triangle de Scarpa et la guérison suivit de près.
Jusqu'ici la méthode de la flexion n'a été appliquée qu'aux anévrysmes poplités, et une seule fois au pli du coude. Cependant les anévrysmes développés dans cette dernière région me paraissent pouvoir s'y prêter parfaitement, car, mieux qu'au genou encore, on parvient par la flexion à suspendre la circulation, et il semble a priori qu'il serait tout à la fois plus facile et moins douloureux de maintenir cette position. Mais c'est à la clinique qu'il appartient de juger, en dernier ressort, ces idées théoriques. Quant aux anévrysmes du pli de l'aine, la flexion de la cuisse sur le bassin serait non-seulement plus difficile à obtenir et à maintenir, mais surtout d'une efficacité bien plus douteuse sur la circulation Peutêtre enfin, généralisant le principe sur lequel repose cette méthode, c'est-à-dire la suspension du cours du sang par la position, pourrait-on essayer, dans (juelques anévrysmes de l'axillaire et même du creux susclaviculaire, de porter et maintenir le bras en arrière et en bas, comme on le fait dans quelques fractures de clavicule, et cela dans le but d'exercer une compression naturelle, soit sur l'artère sous-clavière elle-même, soit sur la tumeur par le déplacement et la tension des parties molles.
Le procédé opératoire, employé dans la tjénuflexion , est des plus simples, et il est assez remarquable que dans les deux cas de Maunoir et de Spence la guérison fut obtenue, le membre étant seulement maintenu dans la demi-flexion, par un étrier large attaché sur l'épaule dans le premier cas, par une pantoufle fixée à une ceinture dans le second. Aussi la dénomination de flexion forcée n' est-elle pas applicable à tous les cas. Avant de procéder à la flexion, qui doit toujours se faire graduellement et non brusquement, il faut avoir soin d'a])pliquer un bandage roulé sur la jambe et le jjrolonger même au-dessus du genou, afin d'éviter l'engorgement du membre. On fléchit alors la jambe sur la cuisse
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progressivement et lentement en ayant soin de palper la tumeur afin d'explorer ses battements et aussi d'interroger la sensibilité du malade. Si l'on constatait l'impossibilité d'obtenir par la flexion la cessation des battements, ou que cette position ne pût être supportée, il y aurait lieu de recherclier s'il ne faudrait pas joindre à cette méthode la compression indirecte, comme dans le cas de Pritchard, où il fallut à peine agir sur la fémorale pour achever la solidification de l'anévrysme. On pourrait enfin, comme pour la compression, faire la flexion continue ou intermittente; complète, c'est-à-dire forcée, ou incomplète, et bornée alors à la demi-flexion.
Le grand avantage de cette méthode, c'est de n'exiger aucun appareil instrumental, d'être par conséquent à la portée de tous les chirurgiens, et cela immé.liatement et sans préparatifs aucuns. Bien plus, les malades peuvent diriger eux-mêmes le traitement et sans garder le repos, comme cela eut lieu dans le cas de Maunoir. D'ailleurs elle ne paraît pas exposer à des accidents sérieux, et enfin elle se recommando à l'attention des chirurgiens par des résultats qui lui donneraient une grande supériorité sur tous les autres modes de traitement des anévrysmes, si des faits plus nombreux venaient à les confirmer. Sur onze anévrysmes poplités, quelquesuns de gros volume, traités par cette méthode, nous voyons huit succès complets, éclatants, et trois insuccès. Sur ces huit succès, l'un a été obtenu dans iin cas, on pourrait dire désespéré, puisque la ligature de la fémorale dans le triangle de Scarpa avait échoué, ainsi que la compression continuée pendant cinq mois, de sorte qu'il ne restait plus d'autre alternative que de faire une nouvelle ligature plus près du sac, ou l'opération par l'ouverture du sac, ou encore l'amputation, lorsque le chirurgien eut heureusement l'idée d'essayer de la génuflexion qui amena une guérison solide, constatée par toute une société chirurgicale quatre mois après. Quant aux insuccès, il est bien clair que dans les deux cas de Paget et de Moore,la flexion ne pouvait réussir pas plus que la compression, puisqu'il s'agissait d'une ulcération artérielle dans le premier cas, et d'un anévrysme ouvert dans l'articulation dans le second. Reste donc l'insuccès de Birkett, celui-là bien réel et que je ne chercherai pas à contester, mais il me sera permis de faire remarquer que la génuflexion n'a du moins pas aggravé la position du malade, et on ne pourrait pas toujours en dire autant des autres méthodes qui, la compression comprise, créent souvent une situation des plus difficiles. J'aurai occasion de revenir sur ce point important à propos de la compression.
On ne peut se dissimuler toutefois que cette méthode n'a que des applications restreintes, qu'elle ne convient guère qu'aux anévrysmes ])oplités et du pli du bras ; d'ailleurs, il est probable qu'un certain nombre de malades ne pourraient supporter longtemps la flexion forcée, et nous avons vu celui de Maunoir, par exemple, se refuser à endurer plus longtemps un pareil supplice . Mais on n'a pas renoncé à la compression, que je sache, parce qu'un grand nombre de malades la déclarent tout d'abord intolérable; il ne faudrait donc pas se rebuter après un premier
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essai, mais au contraire engager le malade à la patience et arriver progressivement au degré de flexion nécessaire.
Dans l'état actuel de la science, est-il possible de se rendre compte du mode d'action de la flexion dans la guérison de l'anévrysme poplité? Je pense qu'ici, comme je l'ai indiqué pour le pli du coude, plusieurs causes se combinent pour produire ce résultat. Il y a d'abord l'inflexion considérable de l'artère qui gêne le cours du sang et qui rend plus efficace la compression que viennent exercer sur elle et la tumeui' anévrysmale et les parties molles refoulées dans le creux du jarret. Puis le sac doit éprouver comme un mouvement de torsion ou d'inflexion qui doit gêner singulièrement l'abord du sang dans sa cavité ; enfin il doit subir lui-même une compression directe. La flexion agirait donc tout à la fois en comprimant directement le sac et indirectement l'artère, en même temps qu'elle leur ferait subir une inflexion prononcée, d'où résulterait la gêne de la circulation. Maunoir, qui a, de son côté, cherché à se rendre compte du phénomène, repousse l'explication de la compression, parce que, dit-il, la flexion n'était pas portée très-loin chez son malade. Mais en vérité cela n'était pas nécessaire avec une tumeur aussi considérable et qui débordait le creux poplité; parla seule demi-flexion et vu son énorme volume, elle devait forcément faire office de tampon. Mais je n'insiste pas, l'avenir dira ce qu'il faut penser de ces explications.
En résumé, la méthode de la flexion ne peut être encore appréciée d'une manière définitive, vu le petit nombre de faits, mais ceux connus sont déjà suffisants pour porter sur elle un jugement favorable, sous le triple rapport de son innocuité, de sa facilité d'application et de son efficacité.
H. Massa(je, mani]nûatïons. — J'ai dit déjà que Richter, suivant P. H. Bérard (p. 26) , pensait qu'un caillot détaché spontanément de l'anévrysme pouvait se porter dans l'ouverture de l'artère et oblitérer l'un et l'autre. C'est dans ce but que Fergusson a tente d'appliquer aux anévrysmes le massage ou la manipulation ; sa première observation date du 29 janvier 1852. Dans le mémoire qu'il a publié en 1857, ce chirurgien rapporte qu'il fut conduit à tenter ce mode de traitement par l'observation de plusieurs faits de guérison spontanée, survenue brusquement à la suite de mouvements violents, et qu'on ne pouvait attribuer à d'autres causes qu'au déplacement des caillots. Je dois dire que cela ne résulte pas clairement de la lecture des observations, qui pèchent d'ailleurs par le manque de détails précis et circonstanciés, et les deux faits sur lesquels l'auteur s'appuie pour fonder la méthode du traitement des anévrysmespar le massage ou la manipulation sont loin d'être concluants et d'en démontrer l'efficacité. On va en juger.
Dans le premier cas, il s'agit d'un homme de quarante ans atteint d'un anévrysme de la sous-clavière droite, de la grosseur d'une petite orange. Le 31 janvier on pratiqua le massage, la tumeur contenait peu de caillots et on fit facilement toucher les parois opposées de l'anévrysme avec les pouces ; instantanément le malade fut pris d'étourdissement, et, se levant, i déclara qu'on l'avait rendu nv/v.Mais ce trouble fut de courte durée; il se
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plaignit de douleurs dans la main et l'avant-bras, et put retourner chez lui. — 1" février, deuxième massage, mêmes phénomènes ; les artères du membre cessent de battre, point ou peu de changements immédiats ou consécutifs dans la tumeur, qui semble cependant diminuer un peu jusqu'au 19 septembre suivant, jour où le malade fut pris de douleurs atroces dans l'épaule et le bras et succomba. A l'autopsie on trouva que l'anévnjsme s'était rompu du côté du plexus brach 'ud.
Dans le deuxième cas, il s'agit d'un matelot de quarante-quatre ans, atteint d'un anévrysme également de la sous-clavière droite, en tout semblable au précédent. Un premier massage est pratiqué le i août 1855, suivi bientôt d'engourdissement du bras et d'hémiplégie gauche, y compris la face du même côté ; les accidents se dissipèrent. Le 6 octobre, nouvelle manipulation, cette fois sans accidents ; le pouls radial se suspend, mais la tumeur persiste avec ses battements. En juin 1854 le malade est revu, l'anévrysme ne parait pas modifié; enfin, en août 1855, il revient à l'hôpital, et on constate alors que la tumeur a si complètement disparu qu on n'en peut retrouver la trace. Je reviendrai sur ces deux observations.
Peu après la publication de Fergusson, Robert Little fit connaître un fait d'anévrysme de la sous-clavière droite, mais cette fois bien réellement guéri par la manipulation. La tumeur datait de neuf mois, était très-volumineuse et battait fortement; sur un point, la peau était un peu enflammée. Un traitement antiphlogistique ayant été essayé sans succès, le 1^' janvier 1856, on fit avec les pouces des pressions modérées sur le sac, et Little constata qu'il avait déplacé quelque portion coagulée. Pendant deux jours on n'observa aucun changement soit dans le bras, soit dans la tumeur; mais à partir du troisième jour le pouls s'affaiblit progressivement jusqu'au dixième, où il disparut totalement. A partir de ce moment la tumeur cessa de battre, puis disparut insensiblement. Au bout d'une année, la guérison était si complète que la tumeur n'était pas plus grosse qu'une noisette ; on sentait battre deux artères, Tune immédiatement audessus de la clavicule, l'autre plus en arrière, probablement les scapulaires transverse et postérieure dilatées.
Enfin, les docteurs Blackmann et Teale, de Lceds, ont publié chacun une observation d'anévrysme du membre inférieur, traité et guéri par le massage. Dans le cas du docteur Blackmann, il s'agit d'un anévrysme considérable de l'artère fémorale mesurant cinq pouces à sa base. La tumeur fut malaxée avec force pour en déloger les dépôts fibrineux; puis un tourniquet de Skey fut appliqué sur la fémorale au-dessus de l'arcade crurale. Yiolentes douleurs, pouls à 110, largo saignée, puis les accidents se calment. Le tourniquet est enlevé le quatrième jour ; les battements, qui avaient disparu dès le principe, ne sont pas revenus, et la guérison complète se maintint. L'artère fémorale était oblitérée jusqu'à la naissance de la profonde.
Le malade de Teale était atteint d'anévrvsme poplité. On avait inutilement employé la compression de la fémorale au pli de l'aine pendant quelques jours ; jugeant que les vaisseaux collatéraux étaient suffisamment
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développés, Tcale tenta de déplacer les caillols par une manipulation modérée de la tumeur qui n'ainena aucun chanjTement. C'est alors qu'enhardi, il réitéra ses tentatives en pétrissant la tumeur clans toutes les directions ; une heure après elle avait cessé de battre et s'était convertie en une masse solide. Le onzième jour, le malade voulut quitter l'hôpital ; il était complètement guéri et marchait librement.
Voilà donc cinq cas d'anévrysmes traités par le massage, dont trois suivis de guérison et deux dans lesquels le résultat est sujet à discussion. Examinons d'abord les cas de guérison. Celui de Robert Little est des plus remarquables : l'anévrysme qui siégeait sur la sous-clavière était énorme et la peau déjà distendue et un peu enflammée ; dans ces conditions aucune autre méthode n'était applicable avec chance de succès, si l'on s'en rapporte aux faits connus, et en tout cas, quelle que soit celle qu'on eût employée, on peut affirmer que le malade aurait certainement couru de bien graves périls ; c'est donc un résultat d'autant plus beau que le cas était, on peut le dire hardiment, désespéré. On a pu voir par l'analyse de l'observation combien la convalescence a été i^apide, exempte d'accidents et la guérison parfaite. J'en dirai autant du cas d'anévrysme poplité de Teale, où la compression indirecte avait échoué ; en une heure la tumeur fut solidifiée définitivement et sans accident, ce qui est d'autant plus remarquable qu'on avait pétri la tumeur. Quant au fait du docteur Blackmann, c'est sans aucun doute un cas de guérison, mais on ne sait pas au juste la part qui revient à la manipulation, car la compression a été employée simultanément, et on pourrait, non sans raison, réclamer pour elle une bonne part dans la réussite. Notons cependant la terminaison heureuse, quoi qu'il y ait eu quelques accidents inflammatoires dans le sac, et de la réaction générale immédiatement après le massage de la tumeur.
Pour les deux observations de Fergusson, j'ai dit que le résultat était sujet à discussion. Dans la première, on voit la manipulation produire des troubles dans la circulation du bras et de l'encéphale sans amener de changements immédiats dans la tumeur, et ce n'est que consécutivement qu'il a semblé, aux deux praticiens qui ont suivis le malade, que l'anévrysme avait plutôt diminué qu'augmenté. En vérité, cela n'est pas très-concluant en faveur de la méthode, d'autant mieux qu'elle n'est peut-être pas tout à fait étrangère à la terminaison fatale, c'est-à-dire à la rupture du sac survenue, il est vrai, neuf mois environ après les manœuvres de massage. Mais c'est là un point qu'il serait bien diftlcile de décider, et qu'il vaut mieux ne pas soulever, n'ayant pas les éléments nécessaires pour le résoudre. Quant au second cas, il m'est impossible d'y voir un exemple de guérison par les manipulations, puisqu il s'est écoulé près de deux années entre le traitement et la guérison, et que pendant tout cet intervalle la tumeur, examinée à plusieurs reprises, n'a pas paru s'être modifiée notablement. On est donc en droit de regarder ce fait comme douteux,, sinon même comme un insuccès, la cure pouvant fort bien être purement spontanée. Néanmoins, et tout en écartant les deux observations de Fer-
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gusson qu'on a données cependant comme deux cas de guérisons, et même le fait du docteur Blackmann, ce qui est, on en conviendra, une grande concession, il n'en restera pas moins ceci de démontré, c'est que dans deux cas excessivement graves, la méthode du massage a obtenu deux éclatants succès.
Fergusson n'eut pas plutôt fait connaître sa méthode qu'on exprima des craintes relativement aux conséquences funestes que pouvait avoir ce pétrissage de la tumeur, et on supposa qu'il pourrait en résulter une rupture. Jusqu'ici rien de pareil n'a eu lien, car, ainsi que je l'ai dit précédemment, on ne saurait prouver péremptoirement que cet accident, auquel a succombé le premier malade de Fergusson, soit le résultat des manœuvres de massage faites près de neuf mois avant. Mais en revanche on a observé d'autres phénomènes tout aussi graves, et sur lesquels on ne com|)tait guère. Je veux parler des accidents du côté du cerveau par le fait du déplacement des caillots, apportant des obstacles inattendus dans la circulation cérébrale. Ces phénomènes, on le comprend, sont spéciaux aux anévrysmes situés sur les artères qui ont des rapports avec la circulation cérébrale, les carotides, par exemple, mais ceux qui siègent sur les sous-clavières n'en sont pas tout à fait exempts, puisqu'elles ont, la droite surtout, des rapports intimes à leur origine avec les carotides, et qu'un fragment de (ibrine peut aisément passer de l'une dans l'autre. Le premier malade de Fergusson n'eut qu'une sorte d'éblouissement qui fut très-passager, mais le second fut frappé quelques heures après d'hémiplégie complète du côté opposé ; néanmoins il se rétablit. Le chirurgien crut pouvoir attribuer tout d'abord les accidents à une sorte d'exagération de la circulation cérébrale, par suite de la brusque suppression du cours du sang dans la sous-clavière; plus tard il se rallia à l'opinion du docteur Kirkes, et pensa que ces troubles reconnaissaient pour cause la présence des fragments de caillots rejetés de la sous-clavière dans la carotide, et oblitérant cette artère comme dans les cas dits d'embolie cérébrale, où des caillots fibrineux détachés des valvules du cœur, ont été retrouvés dans les artères du cerveau. Telle était bien, en effet, la véritable explication, et deux faits malheureux se chargèrent d'en fournir, comme par hasard, les preuves irrécusables.
Un malade vint consulter im ami du professeur Esmarch au sujet d'une tumeur qu'il portait au côté gauche du cou et qui, disait-il, s'était formée depuis trois ans sans cause appréciable ; elle avait le volume d'un œuf de poule. On reconnut bien vite un anévrysme de la carotide primitive, et comme le chirurgien, tout en examinant la tumeur, cherchait sans aucune autre intention si elle était réductible, tout à coup le malade fut comme frappé d'apoplexie. Envoyé immédiatement dans le service du docteur Esmarch, on constata une hémiplégie droite. La tumeur offrait alors des battements, mais sans bruit de souffle. Le diagnostic porté fut : oblitération de la carotide gauche par détachement d'un caillot librincux rejeté du sac anévrysmal. Le malade mourut trois jours après, et à Tautopsie on trouva : l'anévrysmc tapissé par des couches tibrineuses déchirées, quel-
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ques-unes étaient détachées et irrégulièrement entremêlées dans la cavité du sac; la carotide interne était oblitérée par un caillot dur et solide se prolongeant jusqu'au trou carotidien. Dans l'intérieur du crâne, la carotide jusqu'à la naissance de l'ophtlialmique était remplie par des caillots noirs contenant de petits gruraaux , les uns rouges, les autres grisâtres, qui provenaient évidemment de l'anévrysme ; d'ailleurs leur identité fut reconnue au microscope. Il n'y avait point de caillot dans la carotide externe; un ramollissement considérable existait au milieu de l'hémisphère gauche.
Le deuxième fait est moins probant, car les détails de l'autopsie manquent, mais le précédent l'explique et le complète ; il est rapporté par Teale, de Leeds. Une dame de moyen âge fut placée sur une chaise pour être soumise à l'examen de nombreux consultants ; il s'agissait de savoir si une tumeur qu'elle portait au cou était ou non un anévrysme. Pendant qu'on l'explorait, peut-être sans beaucoup de ménagements, tout à coup elle pâlit, glissa de son siège, et, lorsqu'on la releva, elle était hémiplégique. Elle mourut peu de temps après, et l'autopsie démontra que la tumeur était bien un anévrysme.
Dans ces deux cas, où l'on n'avait nullement l'intention de faire l'opération du massage, et où l'on devait naturellement procéder avec plus de douceur que quand on veut manipuler la tumeur pour en expulser le contenu, on n'en a pas moins déterminé des accidents mortels, qui démontrent clairement les dangers de cette méthode appliquée aux anévrvsmes carotidiens. Ces accidents cérébraux, qui résultent bien évidemment de la brusque interruption du cours du sang dans la carotide, ne sont pas spéciaux à la méthode de la manipulation elle-même, puisqu'on les a observés également et très-fréquemment après la ligature de la carotide. Mais peutêtre faut-il craindre qu'ils ne se manifestent encore plus souvent dans le cas ou les artères sont ainsi brusquement oblitérées, et dans une grande longueur, comme cela paraît devoir se produire dans les faits de massage, si 1 on en juge au moins par l'autopsie du malade de Esmarch, que dans les cas de ligature où le caillot ne s'étend pas très-loin, et où, par conséquent, d y a bien plus de chances pour le rétablissement de la circulation dans les artères de la base du crâne : mais ce n'est là qu'une supposition.
Si 1 on compare la violence et l'instantanéité des phénomènes cérébraux observés dans ces deux cas, avec les simples éblouissements éprouvés par les malades de Fergusson; si l'on veut se rappeler de plus que, dans l'observation de Robert Little, il n'y eut aucun symptôme de ce côté, on sera autorisé à dire que ces accidents seront bien moins à redouter dans les anévrysmes de la sous-clavière que dans ceux de la carotide, ce qui s'explique d'ailleurs par les dispositions anatomiques. Effectivement les fragments détachés d'un anévrysme carotidien se trouvent lancés directement dans les artères cérébrales, tandis que ceux qui proviennent des anévrysmes de la sous-clavière doivent faire un détour ])Our rentrer dans la carotide, ce qui ne paraît possible qu'aux plus petits. Pour les mêmes raisons, les anévrysmes de la sous-clavière gauche paraissent devoir ex-
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poser moins encore que ceux de la droite à cette variété d'embolio, l'origine de cette dernière se faisant par un tronc commun avec la carotide, et les caillots pouvant y être refoulés plus facilement ; tandis que du côté gauche, le courant aortique semble devoir entraîner les caillots dans la circulation sous-diaphragmatique.
Quoi qu'on puisse penser de ces dernières considérations, il est certain qu'il faudra compter avec la possibilité de ces embolies cérébrales, dans les cas d'anévrysme des artères du cou, et d'embolies, c'est-à-dire d'oblitération rapide et instantanée des artères des membres dans les anévrysmes de ces vaisseaux. Il est vrai qu'on n'a observé ni gangrène ni même menace de gangrène dans les deux observations d'anévrysmes poplités traités par le massage, mais on doit néanmoins redouter cet accident, à cause de l'étendue de l'oblitération artérielle ; j'indiquerai plus loin les moyens qui me paraissent le plus propres à le prévenir.
Reste enfin la crainte de l'inflammation de la poche anévrysmale, ou même de sa rupture pendant les manipulations. A part l'observation du docteur Blackmann, où l'on a noté des symptômes de réaction promptement enrayés, il n'est question d'inflammation, soit primitive, soit consécutive, dans aucun autre cas. Néanmoins leur possibilité, disons même leur probabilité, est indiquée ; la prudence exige donc qu'on se mette en garde, et qu'on n'exerce d'abord que des pressions modérées, surtout si on avait affaire à une timtieur déjà en voie d'inflammation. De même, dans les cas où la peau amincie pourrait faire redouter une rupture, mieux vaudrait, à coup sûr, s'en abstenir.
Les faits qui précèdent, et particulièrement celui de Esmarch, démontrent clairement le mode d'action du massage. C'est en fragmentant les dépôts de fibrine attachés aux parois du sac, et en les rejetant dans l'artère, qu'on détermine son oblitération et celle du sac anévrysmal ; et comme le courant sanguin tend à porter ces fragments du côté des capillaires, on a tout naturellement pensé qu'elle agissait à la manière de la méthode de Brasdor, c'est-à-dire en interceptant le cours du sang dans l'artère entre la tumeur et les capillaires. L'analyse des faits publiés prouve, en effet, que c'est bien ainsi qu'elle agit dans quelques cas, mais non dans tous, et si, dans les observations de Fergusson et dans celles du docteur Little, la diminution, puis la suppression des battements des artères du bras, alors que la tumeur n'avait encore subi aucune modification, a démontré que les caillots tendaient à oblitérer d'abord l'artère, entre la tumeur et les capillaires ; d'un autre côté, les accidents cérébraux éprouvés simultanément par les malades de Fergusson, montrent ([u'un certain nombre de ces fragments ont pu remonter le courant sanguin, puisqu'ils ont pénétré de la sous-clavière dans la carotide. Dans l'observation d'anévrysme poplité de Tcale, la tumeur était complètement solidifiée une heure après le massage, ce qui prouve que ce n'était pas seulement par oblitération de l'artère au-dessous de la tumeur <|up ce résultat avait été obtenu, cas auquel les battements y auraient vraisemblablement persisté beaucoup plus longtemps, mais bien par interruption du cours
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du sang dans l'anévrysmc, soit directement par un caillot bouchant son orifice de communication, soit par obstruction de l'artère, au-dessus ou tout au moins vis-à-vis de cet orifice. En résumé, c'est tantôt en obstruant rouvcrture, qui fait communiquer le sac avec l'artère, tantôt en refoulant dans l artèrc môme des caillots fibrineux, et en les rejetant, soit au-dessus, soit au- dessous de la poche, que la méthode du massage guérit les tumeurs anévrysraales.
Le procédé opératoire est des plus simples, et consiste dans l'application de la pulpe du pouce sur la tumeur, de manière à déprimer la paroi du sac la plus rapprochée des téguments, pour la repousser contre l'artère, en même temps qu'avec l'autre main restée libre, on saisit la base de la tumeur pour broyer les couches fibrineuses par une pression latérale alternant avec la précédente. Il me paraîtrait indispensable, surtout s'il s'agissait d'anévrysme des artères du cou, de faire comprimer la carotide du côté du crâne pour empêcher les caillots de s'engager trop avant dans l'artère. Je dis trop avant, car dans les anévrysmes de la sous-clavière, il semble, d'après les faits, que l'oblitération de la carotide soit une condition de succès. Pour les autres anévrysmes, ceux des membres, par exemple, on ferait comprimer autant qu'on le pourrait, entre les capillaires et la tumeur, et même entre le cœur et la tumeur. En agissant ainsi, on s'opposerait à l'entraînement des caillots, et en même temps qu'on obvierait aux accidents d'oblitération trop rapide et trop étendue qu'ils peuvent déterminer, on assurerait l'oblitération de l'artère vis-à-vis l'orifice du sac anévrysmal. Je m'étonne de ne voir aucun opérateur formuler cette indication si rationnelle. J'ajouterai enfin qu'il faudrait faire immédiatement après la manipulation une compression directe sur la tumeur, pour forcer les fragments fibrineux à rester engagés dans l'ouverture du sac ; il suffirait de les y maintenir quelques heures pour qu'ils y restassent fixés par de solides adhérences, auxquelles viendraient promptement s'ajouter d'autres dépôts fibrineux.
Broca, qui ne connaissait encore que les deux observations, non complétées alors, de Fergusson, et qui paraît s'être préoccupé des dangers de la malaxation du sac, pense qu'on pourrait ponctionner l'anévrysme avec un trocart, et après avoir retiré à demi le poinçon, promener la canule dans les couches fibrineuses, pour les fragmenter et les diviser plus facilement ; il compare cette manœuvre à un broiement sous-cutané. Je repousse ce conseil, pour deux raisons : 1" parce que l'expérience n'a pas jusqu'ici démontré que ces manipulations, telles qu'elles ont été faites, fussent réellement dangereuses ; 2" parce qu'il faudrait, pour exécuter cette manœuvre du broiement, un trocart d'une certaine force, et par conséquent d'un diamètre bien supérieur à celui des aiguilles à acupuncture, ou même du trocart dont on fait usage pour les injections coagulantes. Or on sait que les blessures faites au sac par ces instruments peuvent non-seulement déterminer son inflammation, mais quelquefois même des hémorrhagies mortelles (vovez les chapitres de V Acupuncture, Gahano-punctnre^ Injections coagulantes). Ce serait donc substituer à une
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manœuvre jusqu'ici innocente, et qui a fait ses preuves, une pratique que l'expérience a démontré n'être pas sans danger.
Dans l'état actuel de la science, et avec le petit nombre d'observations publiées, il est difficile, pour ne pas dire impossible, de porter un jugement sur cette méthode. Néanmoins on peut dire dès à présent qu'elle a reculé les limites de la médecine opératoire, puisque dans le cas du docleur Little, où toute autre méthode n'^ût amené que des désastres, elle a obtenu un magnifique succès ; elle a donc bien mérité de la science. L'avenir apprendra si ce fait, de même que ceux de Teale et Blackmann, ne sont que de brillantes exceptions. Ce qu'il y a de remarquable, c'est que jusqu'ici on ne Ta essayée que pour les grands anévrysmes, tandis que la galvano-puncture et les injections coagulantes se sont adressées de préférence aux anévrysmes de moyen et petit volume. (Jui peut dire qu'elle n'eût pas obtenu autant et plus de succès si elle se fût attaquée tout d'abord à ceux-là?
J'ajouterai enfin qu'il ne faudrait pas, sur la foi des faits jusqu'ici observés, s'abandonner à une confiance trop aveugle, et, par exemple, malaxer sans réserve tous les anévrysmes. En agissant ainsi, le chirurgien, non-seulement compromettrait l'art et la méthode, mais encourrait une grave responsabilité. Les observations connues sont encourageantes et autorisent à essayer ce mode de traitement ; mais il faut y apporter des ménagements et beaucoup de discernement. Il importe enfin de se rappeler qu'il n'est pas rare de rencontrer dans l'histoire de l'art des exemples de moyens thérapeutiques qui, par une sorte de malin hasard, n'eurent à leur début que des succès, et qu'une série de revers a plongés depuis dans un oubli profond.
I. Ligature. — Ou donne le nom de ligature à cette méthode opératoire qui a pour but d'oblitérer l'artère au moyen d'un fil constricteur placé sur un point de son parcours, soit au-dessus, soit au-dessous de l'anévrysme, mais sans y toucher. Cette méthode se divise en trois procédés : 1" ligature au-dessus du sac, c'est-à-dire entre la tumeur et le cœur, généralement connue sous le nom de méthode d'Anel ; 2" ligature au-dessous du sac, c'est-à-dire entre la tumeur et les capillaires, aussi désignée sous le titre de méthode de Brasdor ; 5" ligature au-dessus et au-dessous du sac simultanément.
1° LiGATURK EMTRE LE CŒUR ET LE SAC : Métiiode (l' Aiiel. — H y a certainement lieu de s'étonner que cette méthode n'ait pas été inventée par les anciens, car le procédé d'Aetius proprement dit, consistait à lier l'artère avant d'ouvrir le sac, et cela uniquement dans le but de se mettre en garde contre l'hémorrhagie. Guillemeau qui, à la fin du seizième siècle, lia l'humérale avant d'ouvrir un anévrysme du pli du coude, ne fit donc que renouveler ce procédé. C'est à Dominique Anel, chirurgien français exerçant à liome, que revient l'honneur d'avoir le premier posé le précepte de lier l'artère inunédiatement au-dessus du sac sans y toucher. C'est le 30 janvier 1810 qu'il pratiqua cette opération pour un anévrysme traumatique du pli du coude sur le U. P. Dernardiiio de Boizemo. Pour
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qui veut lire les considérations qui suivent cette remarquable observation, il est évident qu'Anel a parfaitement su ce qu'il faisait et n'a nullement agi en empirique, comme l'ont prétendu les chirurgiens anglais.
Mais la génération d'alors n'était pas mûre pour cette découverte, aussi eut-elle le sort de toutes celles qui devancent trop la marche de l'humanité, elle ne fut pas comprise, et tomba à peu près dans l'oubli. Néanmoins, cette opération fut, p%raît-il, quelquefois pratiquée dans le courant du dix-huitième siècle ; c'est au moins ce qui résulte d'un passage de Bertrandi, qui prétend avoir opéré deux anévrysmes du coude de cette manière, et d'un autre de Verbrugge, au dire duquel un certain Leberus aurait guéri par ce moyen un anévrysme de la temporale et van Hespel un de la brachiale.
Toujours est-il que beaucoup d'auteurs, Molinelli entre autres, ne parlent de la MetJiodiis Anelii que pour la blâmer. Il faut arriver à la iin du siècle pour voir enfin cette opération appréciée comme elle méritait de l'être, et c'est à Desault qu'on doit cette sorte de restauration. Le 2^ juin 1785, il pratiqua pour un anévrysme poplité la ligature de la poplitée, et ce n'est que six mois après, le 12 décembre 1785, que John Hunter, pour un anévrysme poplité également fit la ligature de la fémorale. Déjà Velpeau avait nettement établi les droits d'Anel et la priorité de Desault, mais Broca est allé plus avant encore dans la question ; il a fouillé dans les archives des hôpitaux, exhumé des documents inédits, et par des rapprochements heureux, il a démontré que l'unique titre de gloire de J. Hunter était d'avoir institué dans la méthode d'Anel un procédé, sur la valeur duquel j'aurai à me prononcer.
L'opération de Desault en France fut oubliée, quoique le malade eût guéri de sa tumeur. Celle de J. Hunter, également couronnée par la réussite, reçut au contraire une immense publicité, grâce à la position éminente qu'occupait ce chirurgien et au grand nombre d'élèves enthousiastes qui l'entouraient. Elle ne tarda pas d'ailleurs à être suivie d'autres succès qui la firent définitivement adopter, non-seulement par tous les chirurgiens anglais, mais par la plupart des opérateurs du continent. Dès lors il ne fut plus question ni d'Anel ni de Desault, et le nom de nouvelle méthode ou méthode huntérienne, comme on disait, fut adopté sans contestation.
On ne saurait nier cependant que le principe sur lequel repose la méthode n'appartienne à Anel, car il a formellement indiqué qu'il n'ouvrait point le sac, parce que : 1° le sang qu'il contenait se dissiperait naturellement, ayant dit-il, la liberté de se porter du côté de l'extrémité du vaisseau restée libre ; 2" parce qu'il ne se remplirait pas de nouveau ; 5" parce que les tuniques ne manqueraient pas alors de s'affaisser et qu'ainsi la tumeur disparaîtrait. Ouant à Desault, il n'est pas douteux qu'en liant la poplitée au-dessus de l'anévrysme sans toucher à la tumeur, il n'ait compins tous les avantages de cette opération, puisqu'il avait essayé de guérir quelque temps auparavant un anévrysme axillaire par la compression de I;) sous-clavièrc sur la première côte.
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Mais Anel »;t Desault avaient lié l'artère immédiatement au-dessus du sac, opération dilTicile à cause du voisinage de la tumeur, et dangereuse parce que l'inflammation suppurative de la plaie faite pour aller à la recherche du vaisseau pouvait se propager au sac. J. Hunter, au contraire, porta la ligature loin du sac anévrysmal, c'est-à-dire qu'ayant affaire à un anévrysme poplité il découvrit l'artère fémorale au-dessus de son entrée dans le canal du troisième adducteur. Or ce procédé opératoire est évidemment supérieur, parce qu'il est d'une exécution plus facile et qu'il expose moins à la propagation de l'inflammation de la plaie au sac. Quant à cette autre raison donnée par le célèbre chirurgien anglais, à savoir : que plus on s'éloigne de l'anévrysme plus on a chance de rencontrer un vaisseau sain, elle est secondaire, car il est aujourd'hui démontré que le plus souvent l'altération des parois artérielles qui a déterminé la maladie est très-limitée et que, quand elle s'étend au delà du j)oint sur lequel siège Fanévrysme, elle est, pour ainsi dire, généralisée au système artériel tout entier et qu'on court alors la chance de la rencontrer partout, aussi bien loin du sac que dans son voisinage.
.1. Ilunter a donc réalisé un grand progrès et il est bien certain que c'est à partir de cette époque que l'opération de la ligature au-dessus du sac prit son essor : c'est alors qu'on vit successivement Abernethy, A. Cooper, Ramsden, Colles, Valentine Mott, et tant d'autres depuis, entreprendre par cette méthode la guérison des anévrysmes inguinaux, de la carotide et de la sous-clavière, en portant hardiment un iil sur les iliaques interne, externe et même primitive, sur la carotide, la sous-clavière en dehors et même en dedans des scalènes, sur le tronc brachio-céphalique et même sur l'aorte abdominale.
Le procédé opératoire de la ligature de l'artère affectée d'anévrysme ne diffère pas de celui de toute autre artère et n'a donc pas besoin d'être décrit ici d'une manière spéciale. Je renvoie, pour tout ce qui concerne le mode opératoire, la nature et la forme du fil à employer, aux articles Ait- TÈRE et Ligature. C'est là qu'on trouvera également tous les' détails relatifs aux ligatures d'attente, à la section de l'artère entre deux ligatures, à la durée pendant laquelle il faut laisser les fils en place, détails communs à toutes les opérations de ligature.
Mais il faut étudier avec soin les divers phénomènes produits par la ligature appliquée entre le cœur et la tumeur anévrysmale, et j'aurai à examiner successivement : a les phénomènes observés dans la tumeur ; h les phénomènes observés dans les parties qui reçoivent leur sang de l'artère liée ; c les accidents qui peuvent suivre cette opération de la ligature; »l les |)ulsations et les anévrysmes secondaires ou récidives.
u. Phénomènes observés dans la tumeur. — Dès que le fil est sérié la tumeur cesse de battre, et toujours alors on la voit diminuer de volume d'une manière sensible. Mais cet affaissement est proportionnel à la quantité de caillots tibrineux qu'elle renferme, et nous savons q\i'elle en contient toujours une plus ou moins grande quantité : s'il en existe une couche périphérique épaisse, elle ne subit qu'une légère diminution ; elle
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se réduit, au contraire, d'un tiers ou plus, si. le sac n'est doublé que par un mince feuillet iibrineux, et la cavité occupée par du san^f liquide en quantité considérable. Lorsque l'anévrysnie est complètement réductible, ce qui est fort rare, si même jamais cela a été observé pour les anévrysmes artériels, alors l'affaissement peut être porté fort loin, tout le sang rentrant dans l'artère.
Mais cet affaissement de la tumeur n'est jamais que passager ; peu d'heures après, on constate déjà qu'elle a repris un plus grand volume, phénomène qui ne peut raisonnablement s'exj)liquer que par le retour du sang ramené dans l'artère et le sac par la circulation collatérale.
Le cours du sang n'est donc jamais complètement arrêté dans l'artère pas plus que dans l'anévrysnie par la ligature, et c'est là un fait important indiqué déjà par Chopart et Deschamps, sur lequel Hogdson a beaucou]) insisté, et (pii doit nous arrêter un instant, parce qu'il touche à plusieurs points importants.
Chopart ayant en occasion de disséquer un anévrysme jioplité pour lequel on avait pratiqué la ligature de la fémorale par le procédé de Hunter, trouva Fartère de la cuisse oblitérée au niveau de la ligature. Le fil avait complètement séparé les tuniques, les deux bouts s'étaient rétractés de plus d'un pouce, et chacun d'eux contenait un caillot fortement adhérent. Trois travers de doigt au-dessous du bout qui correspondait à la tumeur, l'artère était libre, reprenait son calibre ordinaire et recevait le sang que lui apportaient les collatérales. Le sac anévrysmal était presque rempli de caillots, il offrait cette curieuse particularité qu'il avait deux ouvertures séparées l'une de l'autre d'un demi-pouce, ])ar lesquelles il communiquait avec l'artère ; le sang entrait par l'une et ressortait par l'autre. (Deschamps, p. 56.)
De son côté llogdson a rapporté plusieurs faits analogues; il me suffira d'analyser rapidement le plus important. Un homme robuste, de 29 ans, est opéré d'un anévrysme popHté par la ligature de la fémorale à la partie moyenne de la cuisse. La ligature tombe le vingt-sixième jour; le trentetroisième , un abcès s'ouvre au jarret sans que rien eût annoncé sa présence ; le trente-neuvième, hémorrhagie abondante qui se répète les jours suivants ; mort par épuisement le cinquante et unième jour. A l'autopsie, on trouva l'artère fémorale solidement oblitérée à l'endroit de la ligature ; mais au-dessous de ce point, jusqu'au sac anévrysmal, elle était tout à fait perméable et recevait le sang des branches anastomotiques qui le portaient dans le sac. (llogdson, t. 1, p. r)62. Observ. 59.)
L'anatomie pathologique démontre donc comment s'effectue ce retour du sang par les anastomoses, et l'observation clinique prouve que ce retour est pour ainsi dire instantané; peu considérable d'abord, il augmente graduellement, au point non-seulement de distendre le sac, mais quelquefois même de lui imprimer de nouveau des pulsations, ainsi que nous le verrons plus loin, et dans quelques cas où le sac s'enflamme et s'ulcère, il peut déterminer des liémorrhagies mortelles, comme dans l'observation précédente.
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Peut-être pourrait-on croire que ces résultats ne s'observent que quand on a pratiqué la ligature par le procédé de Hunter, c'est-à-dire quand il a dû rester entre le fil et le sac un certain nombre d'anastomoses pour y ramener le sang : ce serait une erreur, dans le cas même où on a appliqué le procédé d'Anel, c'est-à-dire où l'on s'est assez rapproché du sac pour qu'il ne reste aucune collatérale. La tumeur, qui s'était tout d'abord affaissée, se remplit peu à peu, et on a pu y constater, non pas toujours mais quelquefois, comme après la ligature par le procédé huntérien, le retour des battements plus tardif, il est vrai, et des hémorrhagies consécutives par le sac ulcéré. Dans ces cas, le sang est ramené, soit par les collatérales, situées au-dessous de l'anévrysme, soit, mais bien plus rarement, par des collatérales s'ouvrant directement dans la poche.
En résumé, immédiatement après la ligature, la tumeur soustraite à l'impulsion directe du cœur se débarrasse du sang liquide qu'elle contenait; elle l'expulse activement par la contraction systolique du sac, par l'action élastique dont sont douées les couches fibrineuses, et aussi par la réaction de toutes les parties molles qui enveloppent la tumeur, et lorsque de nouveau elle se distend, c'est que le sang lui revient par une sorte de circulation nouvelle, le plus ordinairement sans impulsion saccadée et par conséquent à la manière dont il se meut dans les capillaires. La ligature n'enferme donc pas aussi brusquement qu'on Va prétendu une masse de sang liquide dans le sac, et son mode d'action sur l'anévrysme ne diffère pas sensiblement, dans beaucoup de cas, de celui de la compression, ainsi que nous le dirons plus loin. Aussi, n'est-ce point là qu'il faudra chercher les véritables causes de ces différences dans les résultats thérapeutiques qui caractérisent ces deux méthodes, à savoir : les graves accidents qui suivent la ligature et la mortalité qui en est la conséquence, et l'innocuité relative de la compression.
Mais poursuivons l'étude des modifications que subit l'anévrysme : la tumeur dans laquelle il est revenu une quantité de sang variable, et qui avait repris un certain volume, acquiert une consistance plus grande et finit par se durcir complètement. Tantôt cette solidification se fait pour ainsi dire instantanément et partout simultanément, tantôt graduellement et de la circonférence au centre, de sorte qu'on peut constater pendant un temps variable que la partie centrale est encore fluctuante, alors que depuis longtemps déjà les couches extérieures sont résistantes. Puis graduellement elle s'affaisse, et à mesure qu'elle diminue de volume, on la sent durcir davantage jusqu'à ce qu'elle se réduise à un noyau comme fibreux, ainsi qu'il a été dit au chapitre des terminaisons.
Mais si c'est ainsi que se succèdent le plus habituellement les phénomènes de résorption, il est loin d'en être toujours de même. Quelquefois la tumeur, qui d'abord s'était durcie, se ramollit de nouveau et redevient fluctuante en partie ou en totalité ; d'autres fois la solidification ne s'effectue point du tout, ou bien encore elle ne se fait qu'incomplètement. C'est dans ces cas qu'on voit alors les battements revenir, à peine sensibles d'abord, puis plus prononcés. L'observation démontre que ce retour
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des pulsations ne conslitiie point en général un grave péril, et n'annonce pas toujours, bien s'en faut, une récidive ; en général, ils ne tardent pas à disparaître et la guérison reprend sa marche habituelle. Lorsque la tumeur s'est ainsi ramollie après s'être momentanément solidifiée, ou lorsque son contenu ne s'est point coagulé et qu'elle est restée liquide, sa disparition peut encore se faire par résorption et sans accident. Le sang disparaît alors par le même mécanisme qui emporte dans les voies circulatoires ces vastes foyers sanguins que nous voyons tous les joui^s se résorber sous nos yeux ; et, chose singulière, tandis que Broca déclare ce mode de terminaison vicieux et exposant à de graves dangers, Ilodgson a observé qne dans ces cas l'absorption marchait l3eaucoup plus rapidement. (Ilodgson, 1. 1, p. 589.) La vérité est que, si quelquefois on voit des quantités considérables de sang liquide dans des poches anévrysmales se résorber rapidement et sans accidents après l'opération de la ligature, il est un certain nombre de cas où l'absorption est lente, et où cette perméabilité du sac devient un péril incessant, l'oblitération de l'artère pouvant d'un moment à l'autre être détruite et le sang envahir de nouveau la tumeur.
On nesaurait se dissimuler quela présence d'une quantité considérable de sang dans le sac anévrysmal, qu'il soit ou non coagulé, constitue toujours un péril, car quoiqu'en général fort bien toléré par nos tissus, le fluide sanguin non circulant n'en est pas moins un corps étranger qui peut déterminer, sous l'influence de certaines prédispositions locales et générales, une irritation à laquelle on a donné le nom d'inflammation consécutive. Cet accident, dont la fréquence est malheureusement assez grande, survient en général, d'après les relevés de Broca, du cinquième au trentième jour, rarement passé cette époque. Il ne s'annonce pas toujours de la même manière ; tantôt les téguments se tendent, la peau devient luisante ét comme transparente en un point de la périphérie de la tumeur, elle prend un aspect violacé, se perfore et laisse suinter d'abord une sérosité roussâtrc, puis livre passage à un sang grumeleux et caillebotté ; tantôt tous les symptômes d'un véritable phlegmon se manifestent, la peau rougit, la fluctuation devient évidente, et si l'on ouvre la tumeur ou si elle s'ouvre d'elle-même, il s'en écoule un pus coloré, souvent infect et mélangé de caillots sanguins plus ou moins altérés, plus rarement, il se forme sur un point culminant une escharc à la chute de laquelle le contenu de l'anévrysme s'échappe.
Cette inflammatiitn consécutive à la ligature a la plus grande analogie ou, pour mieux dire, diffère à peine de l'inflammation spontanée déjà décrite ; les symptômes locaux et réactionnels généraux sont les mêmes, on la combat par les mêmes moyens, je n'ai donc pas à y insister davantage. Mais il est deux points importants sur lesquels il faut arrêter l'attention, c'est sa fréquence et la possibilité de l'hémorrhagie.
Relativement à la fréquence, si l'on consulte les tableaux statistiques dressés par Norris, révisés et complétés par Broca et Malgaigne, on voit que le sac anévrysmal s'est enflanuné :
Après 33 ligatures delà carotide 7 fois = 21 pour 100.
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Après 07 ligaturas de l'iliar|iic exleriiu 13 fois = 1 J pour 100.
Après 20 ligatures de la léinorak' pour anévrysiiics lémoraux. 5 fois = 15 pour 100. Après 156 ligatures de la lémorale pour aiiévrysmes poplilés. . 15 fois = 8 pour 100.
La proportion est des plus minimes et presque insignifiante, dans les cas de ligatures de l'Iiumérale ou de la radiale, pour les anévrysmes de ces artères.
A quoi faut-il attribuer ces résultats? Conséquent avec son système, Broca n'hésite pas à dire qu'il faut en chercher la cause dans la précipitation trop rapide du sang enfermé brusquement dans le sac après la ligature, et dans la présence des caillots librino-globulaires, c'est-à-dire passifs. Mais Malgaigne fait observer, avec raison, que la proximité de la plaie de la ligature, d'où l'inflammation traumatique peut facilement se propager au sac même, rend très-bien compte de cet accident puisque, rare relativement dans les cas où l'on applique le procédé de Hunter, c'est-à-dire alors que la plaie de la ligature est très-éloignée du sac comme dans les anévrysmes j)oplités, il est d'autant plus fréquent, au contraire, qu'on est forcé de se rapprocher du sac et d'agir suivant le procédé d'Anel, comme dans les cas d'anévrysmes carotidiens ou fémoraux.
Mais, d'ailleurs, n'est-il pas évident que plus les anévrysmes sont rapprochés du tronc, plus ils siègent sur de grosses artères et plus ils sont volumineux et renferment une masse considérable de coagulum ; d'où il suit que la rétraction de la poche, la résorption des caillots et leur transformation offriront alors des difficultés beaucoup plus grandes que quand l'anévrysme est de moyen ou de petit volume, et affecte des artères de petit calibre. Ce qui est vrai pour les grands épanchements sanguins en général l'est également pour les caillots accunuilés dans une poclie anévrysmale, et il n'est pas nécessaire, pour expliquer un fait aussi simple, de faire intervenir une action nuisible des caillots que rien ne démontre. Concluons donc que les véritables causes de la plus grande fréquence de l'inflammation consécutive des anévrysmes rapprochés du tronc, qu'on traite par la ligature, c'est, d'une part, la proximité de la plaie par laquelle on va à la recherche de l'artère, et de l'autre leur volume considérable.
L'hémorrhagie qui survient à la suite de l'inflammation consécutive et de la suppuration de l'anévrysme a été signalée par tous les observateurs, et j'en ai cité précédemment un exemple remarquable, tiré de la pratique d'IIodgson. Elle paraît assez fréquente ; sur soixante-treize cas d'inflammation du sac, après la ligature, elle s'est montrée dix-neuf fois /d'après les relevés de Broca (ouvrage cité, p. 551), c'est-à-dire environ 26 p. 100; elle est d'ailleurs très-grave, puisque treize de ces dix-neuf malades ont succombé, deux ont dû subir l'amputation, et quatre seulement ont guéri. Jusqu'ici les moyens mis en usage pour arrêter l'écoulement du sang, tels que la compression directe et indirecte, la ligature, le fer ro:ige, paraissent n'avoir pas eu beaucoup d'efficacité; le meilleur de tous serait évidemment le tamponnement du sac à l'aide du perchlorure de fer, mis en usage dans un cas d'anévrysme poplifé par Malgaigne, en 1855. Il faudrait avoir soin, ainsi que l'indique Broca, de
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taire comprimer l'artère, et après avoir vidé la poche anévrysmale, d'appliquer sur les oritîces des bouts supérieur et inférieur un tampon de charpie im.bibé de ce liquide On soutiendrait le pansement avec un tourniquet ou un bandage roulé.
b. Phénomènes observés dans les parties qui reçoivent leur sang de l'artère liée. — Dès que la ligature est serrée, la circulation se trouve momentanément interrompue dans les pai'ties qu'alimentait l'artère, et des troubles plus ou moins considérables peuvent en résulter. Si c'est sur l'artère principale d'un membre qu'on a agi, la peau pâlit et se refroidit, les artères cessent de battre, et cet état se prolongeant, le membre ne tarderait pas à tomber en gangrène. Mais bientôt le sang se fraye un passage à travers les collatérales, et alors non-seulement la peau se colore de nouveau, mais elle prend une teinte plus animée, elle rougit et acquiert un degré de chaleur supérieur à celui qu'elle avait avant la ligature. Cette augmentation de coloration et de chaleur est due à la même cause, c'està-dire à la dilatation des vaisseaux capillaires cutanés, et quant à cette dilatation, suivant Claude Bernard et Martin-Magron, elle devrait être attribuée à la paralysie de ces mêmes vaisseaux, résultant de l'étranglement des filets du grand sympathique qui accompagnent l'artère liée. Je n'insiste pas sur cette hypothèse, qui aurait besoin d'expériences nouvelles pour être définitivement admise.
Peu de jours, peu d'heures même après la ligature, on peut, à l'aide du sphygmographe de Marey, constater déjà le retour de légers battements dans la tumeur et dans les vaisseaux, et sur une jeune fille qui avait eu l'artère sous-clavière divisée, et chez laquelle les artères du bras avaient immédiatement cessé de battre, nous pûmes, moins de quarantediuit heures après l'accident, nous assurer, au moyen de cet ingénieux instrument, que le sang circulait déjà dans les artères radiale et cubitale. Il y avait également élévation de température après refroidissement, et hyperesthésic très-marquée. Peut-être ce dernier phénomène tenait-il à ce qu'une au moins des branches du plexus brachial avait été intéressée; ce qu'indiquait la paralysie de l'auriculaire et de l'annulaire.
Le rétablissement de la circulation est si rapide aux membres supérieur et inférieur, qu'il est rare de voir la gangrène survenir dans les cas de ligature de l'artère principale pour une blessure artérielle ; il n'en est pas de même dans les cas d'anévrysmes, et c'est surtout après le procédé de limiter qu'on a eu l'occasion d'observer cet accident. Il importe donc d'examiner avec quelque soin cette question, qui nous conduira à reconnaître les voies par lesquelles se fait alors le retour du sang vers les extrémités.
Lorsqu'on ap|)lique un lil sur une artère, au-dessus et au-dessous de la ligature il se lait un caillot solide et adhérent qui se prolonge dans le vaisseau ; celui qui regarde le cœur est toujours plus long que celui qui se développe du coté des capillaires, il peut avoir de un à trois et même quatre centimètres. Le sang trouvant là un obstacle insurmontable, reflue par les premières collatérales situées au-dessus du point oblitéré, traverse les capillaires de ces collatérales pour entrer dans les capillaires d'autres
ANÉVRYSMES SPOXTAINLS. — tkaitemicm-.
collatérales qui s'abouchent dans le vaisseau principal au-dessous de la ligature, et rentre ainsi dans le tronc de l'artère principale en un point plus ou moins distant du lieu où a été placée la ligature.
Lorsqu'on traite un anévrysme par le procédé d'Anel, c'est-à-dire en rapprochant le plus possible la ligature du sac, de manière à ce qu'aucune collatérale importante ne subsiste entre elle et la tumeur, c'est à peu de chose près de la même manière que se fait le rétablissement de la circulation.
Mais lorsqu'on pratique le procédé dit de Hunter, et bien plus encore celui de Scarpa, qui consiste à s'éloigner le plus possible du sac sans laisser cependant entre lui et le hl de trop volumineuses collatérales, voici ce qui se passe : le sang qui a traversé les premières collatérales, audessus de la ligature, et qui est rentré dans le tronc artériel par celles qui sont situées immédiatement au-dessous, arrive bientôt dans l'artère au-dessus de l'anévrysme. Or, nous savons qu'il est rare que, vis-à-vis de la tumeur, l'artère reste perméable, le plus ordinairement, dès que le cours du sang est intercepté et que le sac se remplit de caillots, il s'en forme également dans le point correspondant du vaisseau, lesquels se prolongent même au-dessus et au-dessous, de telle sorte que quand le sang arrive au niveau du sac il se trouve de nouveau arrêté; il est obligé de se reporter alors, par d'autres collatérales, dans de nouveaux capillaires qui le conduisent enfin au-dessous de la poche anévrysmale, où de là il va se distribuer aux extrémités. On comprend combien ce double détour a dû affaiblir son impulsion, de là la plus grande fréquence de la gangrène après les procédés de llunter ou de Scarpa. Sur vingt ligatures de la fémorale pour des anévrysmes inguinaux par le procédé d'xVnel, relevés par Broca dans les tableaux de Norris, il n'y a pas un seul cas de gangrène, tandis que sur cent-cinquante-six ligatures de cette même artère, par le procédé de Hunter pour des anévrysmes poplités, la gangrène est survenue vingt-huit fois, soit plus de dix-huit fois sur cent.
Ce résultat, qui parle plus haut que toutes les théories, reconnaît évidemment pour cause la plus grande gêne apportée àla circulation collatérale par le procédé de la ligature à distance, et la conséquence pratique c'est que, pour éviter la gangrène, il faut se rapprocher davantage de l'anévrysme. Mais déjà nous venons de voir que cette dernière pratique à son tour expose a un autre danger, c'est-à-dire à l'inflammation consécutive et à la suppuration du sac, de telle sorte que la véritable indication serait de ne s'éloigner de l'anévrysme que tout juste assez pour éviter la propagation de l'inflammation de la plaie au sac, et point trop cependant, de crainte de sacriher un trop grand nombre de collatérales, ce qui expose à la gangrène.
Il est encore une autre condition qui peut rendre le rétabUssement de la circulation plus difficile dans les cas de ligatures faites pour guérir les anévrysmes, c'est l'obstacle que la présence de la tumeur elle-même oppose à la perméabilité d'une certain nombre de collatérales artérielles et et au retour du sang veineux, obstacle tel que, quand l'anévrysme est très- volumineux, il suflit à lui seul pour produire le sphacèle. Mais c'est là un fait exceptionnel, car, en général, on observe au contraire que la
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présence d'un anévrysme sur le trajet d'une artère a pour résultat de faire dilater les collatérales.
Sur 600 cas de ligatures rassemblés par Porta, la gangrène du membre est notée 49 fois, soit 8 1/2 pour 100 environ. Mais si, avec Broca, on défalque tous les cas de ligature de l'aorte, du tronc brachio-cépbalique et de l'iliaque interne, qui n'ont jamais donné lieu à la gangrène, et pour cause, ce qui réduit ce nombre à 545 ; si de plus on sépare, d'un côté, tous les cas de ligatures du membre supérieur, et de l'autre ceux des membres inférieurs, on arrive au résultat qui suit : Sur 142 ligatures du membre thoracique, la gangrène s'est montrée 7 fois, soit 5 pour 100; tandis que sur 505 ligatures du membre abdominal on a observé 42 cas de gangrène, soit 14 pour 100. D'où il faut conclure que c'est surtout dans le traitement des anévrysmes du membre inférieur que l'on doit redouter cet accident.
Si la gangrène est bornée à une portion limitée du membre, il n'y a pas lieu de s'en trop préoccuper ; dans le cas, au contraire, où le membre paraît se spbacéler en totalité, il ne reste pas d'autre parti à prendre que l'amputation. Bérard et MarjoUn donnent le conseil que je partage complètement, mais dans ce cas seulement, de ne pas attendre que la gangrène soit limitée pour pratiquer cette opération. Il y a effectivement avantage, selon moi, à débarrasser au plus vite le malade de ce foyer d'infection, et il n'est pas à craindre, comme pour la gangrène dite spontanée, que les lambeaux se spbacèlent.
Disons en(in que si la ligature a été appliquée sur une des artères qvii portent le sang à la tète, la carotide primitive par exemple, on peut observer des troubles dans la circulation cérébrale, une hémiplégie plus ou moins complète et la mort : à l'autopsie on a quelquefois trouvé une sorte de gangrène de l'hémisphère correspondant à l'artère liée. Mais l'étude de ces phénomènes ne saurait trouver place dans un article consacré aux généralités ; il en sera traité à l'article CARoriDES.
c. Accidents qui peuvent suivre l'opératiuii de la ligature. — La plaie faite pour aller à la recherche de l'artère peut donner lieu à tous les accidents consécutifs des plaies en général : érysipèle, lymphite, phlegmon diffus, infection purulente ; je n'ai donc pas à y insister, il suffit de les avoir signalés. Quant aux accidents propres aux ligatures d'artères en général, et qui seront décrits à l'article Artères, sans m'y arrêter autrement, je ne puis cependant les passer tout à fait sous silence.
Un des plus graves est sans contredit l'hémorrhagic, et je n'entends parler ici que de celle qui se fait par la plaie. Elle n'apparaît immédiatement ou au moins très-peu de temps après l'opération que dans le cas où on a suivi le procédé dit de Maunoir, qui consiste, après avoir fait deux ligatures, à couper l'artère entre elles. C'est qu'alors l'une de ces ligatures n'a pas été suffisamment serrée, ou que le fil a glissé; il faut donc découvrir l'artère et appliquer une nouvelle ligature.
Mais si on a suivi le procédé ordinaire, c'est plus tard qu'on observe l'hémorihagie. Le sang alors est fourni, tantôt par le bout qui corres-
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pond au cœur, plus rarement par celui qui répond anx^ capillaires. Cet accident est sans contredit un des plus séiieux qui puissent être reprochés à la ligature, un de ceux contre lequel l'art est le plus impuissant. (Quelle que soit, en effet, la cause qui a empêché le caillot de se former et ■d'adhérer solidement aux parois de l'artère, et les luniques artérielles de se cicatriser dans le point où elles ont été coupées par le lil, il est malheureusement probable qu'elle n'a pas entièrement é|)uisé son action, et •que si on veut pratiquer une autre ligatuï'e sur un autre point de l'artère, pour les mêmes raisons, l'hémorrhagie se reproduira. C'est ce que semble démontrer le fait suivant de Desault, auquel il ne serait pas diflicile d'en joindre un certain nombre de semblables. Ayant lié l'artère crurale pour un anévrysme consécutif, il fut forcé de reporter à plusieurs reprises et successivement le fil sur un point plus élevé, à cause des hémorrhagies, jusqu'à ce que, n'osant plus se fier à la ligature, il imagina d'appliquer une sorte de presse-artère, formé de deux lamelles de bois, entre lesquelles fut comprimé le vaisseau : ce n'est qu'ainsi qu'on put arrêter définitivement le sang.
La fréquence de cet accident pai^ait assez giande, si l'on s'en rapporte à la statistique dressée par Porta. Sur 600 cas de ligatures relevés par lui, il en note Ih où il se fit une hémorrhagie par la plaie. Ce qui donne une proportion d'un peu plus de 1*2 pour 100. Sur ce nombre, •on compte 59 hémorrhagies sur 550 cas de ligatures faites par le [trocédé ordinaire, c'est-à-dire avec des lils ronds, soit 11 pour 100 environ; tandis que dans 99 cas de ligature suivant le procédé de Scarpa, c'est-àdire avec des fils plats, et interposition d'un petit cylindre de diachylon, on trouve 15 cas d'bémorrhagie, soit 15 pour 100. La ligature dite médiate serait donc inférieure au procédé habituel.
Si l'hémorrhagie a lieu par le bout cai'diaque, ce que l'on reconnaît au moyen de la compression exercée au-dessous de la ligature, il faut agrandir la plaie du côté du cœur, pour y appliquer un moyen hémostatique, soit une nouvelle ligature, soit une compression directe avec de la charpie imbibée d'un liquide coagulant, soit même le fer rouge. Je donnerais, entre tous ces moyens, la préférence au perchlorure de fer employé ■comme le conseille Broca, c'est-à-dire qu'après avoir découvert l'artère, ■on introduirait dans sa cavité un bourdonnet de charpie imbibé de perchlorure de fer, et en quantité sulfisante pour que le sang formât à son ■contact un caillot solide et résistant. Si toutefois on se trouvait dans le voisinage d'une grosse collatérale connue, et que l'on soupçonnât que J'hémorrhagie lut due à cette cause, il serait inutile de tenter la formation d'un nouveau caillot dont la longueur et la solidité seraient plus insuffisantes •encore que celle du premier. 11 faudrait donc recourir à une nouvelle ligature, pratiquée dans un lieu plus favorable à la coagulation.
Lorsque l'hémorrhagie, au contraire, se fait par le bout qui répond à la tumeur, elle est, disent Bérard etMarjolin, précédée par de fortes pulsations dans la tumeur. Pour faire cesser toute incertitude, on comprimerait alternativement au-dessus et au-dessous de la ligature ; dans le cas
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où la compression entre la ligature et la tumeur arrêterait riicniorrliagie on serait autorisé à porter un fil en ce point |et mieux à pratiquer le tamponnement avec le perchlorurc. Si enfin, comme dans un cas de Dupuytren (anévrysmc inguinal), il ne restait pas un espace suffisant pour découvrir l'artère, on serait forcé d'en venir à l'opération par la méthode de l'ouverture du sac après quoi on tamponnerait.
L'inflammation des veines qui accompagnent l'artère liée, de même que celle des troncs nerveux qui avoisinent les vaisseaux, n'a ici rien de spécial et qui n'appartienne à l'opération des ligatures; c'est là d'ailleurs un accident fort rare et qui dépend en quelque sorte du mode suivant lequel a été pratiquée l'opération. Il est clair que, si la recherche du vaisseau a été laborieuse, si on a, par exemple, été obligé de dénuder les veines ou les troncs nerveux dans une certaine étendue, si on les a tiraillés avec les pinces ou la sonde cannelée, on aura créé des chances de phlébite ou de névrite qui ne se présenteront pas dans les circonstances ordinaires .
On a vu qu'après l'interception brusque du cours du sang dans l'artère principale d'un membre, il survenait quelquefois dans la circulation et l'innervation des troubles qui en général se dissipaient assez promptement. Il est des cas cependant où ces troubles persistent, et il en résulte alors une sorte d'atrophie ou de faiblesse permanentes qui nuisent beaucoup aux fonctions. L. Porta a rassemblé un certain nombre de ces faits qui figurent, dans son relevé de six cents opérés, au nombre de quatorze. Mais, ainsi que le fait observer Broca, il en est un au moins chez lequel l'origine de la paralysie reste douteuse et peut être attribuée au coup de couteau qui avait ouvert l'artère. Effectivement, elle apparut de suite après l'accident comme chez la jeune fille dont j'ai parlé précédemment et qui avait aussi reçu un coup de couteau dans la région sus-claviculaire. Tantôt les malades ont éprouvé une anesthésie plus ou moins prolongée; tantôt vme douleur assez vive et persistante dans une direction déterminée et toujours la même; quelquefois enfin des crampes, une certaine rigidité musculaire, ou bien une faiblesse très-notable de certains muscles suivie de paralysie et atrophie plus ou moins complètes. Dans ces cas, heureusement fort rares, le membre reste affaibli et inhabile à remplir ses fonctions.
On s'est demandé quelle pouvait être la cause de ces divers phénomènes et on a invoqué en première ligne une insuffisance de la circulation et les troubles que cette insuffisance doit amener dans la nutrition du membre. Mais Liston a émis une autre hypothèse; il pense qu'il faut en accuser non plus une diininution dans la circulation capillaire, mais une augmentation de volume des collatérales qui accompagnent et pénètrent les troncs nerveux. Il est certain qu'on a trouvé, à l'autopsie des individus qui ont succombé longtemps après l'oblitération d'une artère principale d'un membre, des artérioles d'un volume quelquefois considérable dans le névrilème et jusque au milieu des fibres nerveuses; c'est ce que prouvent deux observations, l'une de Boyer et l'autre de Porta. Dans l'une et dans
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J'autre, le nerf sciatique examiné longtemps après la ligature de la fémorale recevait au milieu même de ses libres une collatérale de la grosseur de la radiale, et le malade de Porta avait conservé une paralysie de plusieurs orteils. On comprend que la présence d'un aussi gros vaisseau puisse effectivement comprimer les troncs nerveux et troubler l'inervation ; mais il est néanmoins difficile d'admettre que ce soit là la cause ordinaire et j'incline à penser que, quand la faiblesse du membre est générale, elle doit être attribuée à l'insuffisance de la circulation.
d. Des pulsations et des anévnjsmes secondaires ou récidives. — J'ai dit qu'il n'était point rare de voir les battements revenir peu d'heures après la ligature, mais qu'en général ils cessaient promptement et ne devaient inspirer aucune crainte sérieuse lorsqu'ils n'étaient point trop violents. Néanmoins, quelquefois il arrive que ces battements persistent pendant un temps plus ou moins long, c'est-à-dire pendant un, deux, trois et quelquefois quatre ou cinq mois, pour disparaître ensuite définitivement ; la tumeur alors se durcit, puis se réduit insensiblement et la guérison suit sa marche ordinaire. Hodgson a donné à ces battements persistants le nom de pulsations secondaires.
Enfin il arrive, quoique assez rarement, que ces pulsations persistent indéfiniment et que l'anévrysme reparaît avec tous ses caractères inquiétants; c'est alors ce que l'on a appelé une récidive, ce que Hodgson norrimait anévrysme secondaire.
L'anévrysme secondaire ou récidivant tantôt apparaît dès les premières heures qui suivent l'opération, c'est-à-dire que les pulsations qui sont revenues dans la tumeur, faibles d'abord, se sont ensuite accrues d'une manière progressive jusqu'à ce point de donner à la marche de l'anévrysme une impulsion nouvelle et, pour ainsi dire, plus grave que la première. D'autres fois, au contraire, c'est après plusieurs mois de guérison que tout à coup le sac est agité par de nouveaux battements dont la persistance et l'accroissement mcessant menacent de nouveau la sécurité du malade. Un fait singulier et tout à fait inexplicable résulte du relevé de vingt-deux cas d'anévrysmes lécidivants fait par Broca. Sur ces vingtdeux cas, il en est vingt où l'époque de la récidive a été indiquée ; or sept fois elle a eu lieu avant la fjn du premier mois et treize fois après la fin du sixième mois, de telle sorte qu'entre le trentième jour et le centquatre-vingtième il n'y a pas eu de cas de récidive. Il est impossible de ne pas voir là autre chose qu'une simple coïncidence, et il est probable que de nouvelles recherches combleront cette lacune. Toujours est-il qu'on peut admettre, avec l'auteur que je viens de citer (p. 570), des récidives promptes et des récidives tardives. Ces dernières ont été observées neuf mois, dix mois et même plusieurs années après l'opération. La plus tardive de toutes est celle vue par A. Cooper et citée par César Hawkins, qui eut lieu quinze années après.
Dépareilles récidives, suivant Broca, embarrasseraient fort les auteurs pleins de confiance dans la méthode d'Anel, aussi auraient-ils cherché à interpréter ces faits en alléguant que c'était non pas une récidive dans
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l'ancien sac, mais un nouvel anévrysine. Dans son système, au contraire, l'explication serait facile : si la récidive est rapide, c'est que la ligature n'a pas su opposer à la circulation un obstacle suflisant; si elle est tardive, c'est qu'elle a rendu pendant le premier jour le sang trop immobile dans l'anévrysme et qu'elle y a fait déposer des caillots passifs, c'est-à-dire incapables de résister au choc des ondées sanguines : en tout cas l'ancien sac est toujours le siège du nouvel anévrysme. Sur ce dernier point je suis du même avis, rien ne démontre l'existence de ces anévrysmes nouveaux développés à côté de l'ancien. Mais ce que je ne puis concéder, c'est que la ligature soit ainsi l'unique cause de tout le mal, soufflant ainsi alternativement le froid et le chaud.
Constatons d'abord Timprobabilité de la persistance pendant plusieurs mois et même plusieurs années d'un caillot mou dans une poche anévrysmale, surtout quand nous savons qu'il suffit de quelques semaines pour transformer les caillots en dépôts solides el fibrineux. Est-il besoin d'ailleurs d'imaginer une pareille hypothèse pour expliquer les récidives, lorqu'on sait que les caillots fibrineux eux-mêmes se laissent fort bien décoller et battre en brèche par l'ondée sanguine, dont la puissance est irrésistible comme celle de toute action incessante.
Mais voici autre chose : llodgson nous a apris que le procédé dellunter laisse toujours arriver dans l'artère, au-dessous de la ligature et jusque dans le sac, une certaine quantité de sang qui pendant quelque temps y entretient une sorte de circulation ; c'est même là, suivant Broca, ce qui constitue sa supériorité sur le procédé d'Anel, lequel, selon lui, supprime brusquement tout aboi'd du sang dans la tumeur, et y enferme celui qui s'y trouve. Ne semble-t-il pas, suivant la théorie des caillots actifs et passifs, que cela devrait être une condition favorable pour la formation des caillots fibrineux dans la poche anévrysmale, de telle sorte que les récidives devraient être plus fréquentes après le procédé d'Anel qu'après celui de Ilunter? Or il se trouve que c'est précisément le contraire, puisque les treize cas de récidive tardive appartiennent tous au procédé de Ilunter et pas un seul au procédé d'Anel. Broca explique le fait en disant que cela tient à ce que la circulation se rétablit plus énergiquement dans l'artère anévrysmatique après la ligature par le procédé dellunter qu'après le procédé d'Anel ; d'accord, mais c'est là aussi ce qui aurait dû déterminer la formation dans l'anévrysme de carllots fibrineux, solides et résistants, |)uisque, toujours d'après la théorie, la condition pour les faire se déposer dans le sac, c'est que la circulation soit non pas suspendue, mais ralentie. On ré|)ondra peut-être qu'elle a été brusijuement suspendue d'abord, qu'alors les caillots passifs se sont formés et que, quand six mois ou plusieurs années après la récidive est arrivée, c'est que le sang a surmonté la résistance de ces caillots incapables de s'organiser. J'oppose à cette assertion la rapide organisation des caillots fibrinoglobulaires et leur transformation en caillots fibrineux solides et résistants telle que je l'ai tait connaître au chapitre de l'anatomie pathologique : j'ajoute enfin qu'il y a lieu de s'étonner de voir la ligature accusée de
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n'avoir pas su faire coaguler le sang dans ces anévrysmes dans lequels les pulsations sont revenues peu de jours après l'opération, par ceux-là mêmes qui admettent qu'il suffit de ralentir par la compression le cours du sang dans le sac pour obtenir son oblitération solide et définitive par des caillots librineux; rien, ce me semble, n'est plus propre à ralentir la circulation dans un anévrysme qu'une ligature, alors qu'au lieu de coaguler le sang qui y est contenu, elle se borne à diminuer l'intensité ■des pulsations. La vérité est que la cause des récidives est encore à trouver et que les différences individuelles dans la plasticité du sang y jouent sans doute le principal rôle.
Les anévrysmes secondaires sont en général moins graves que les anévrysmes ordinaires; ils sont effectivement modérés dans leur marche par l'obstacle que la ligature a laissé sur l'artère principale, et l'impulsion du sang ne leur arrive que brisée par l'oblitération artérielle. Néanmoins, ils peuvent déterminer des accidents graves, et on peut se trouver dans l'obligation d'y porter remède. Or c'est là, il faut le reconnaître, une question fort embarrassante; faire une seconde ligature au-dessous ou audessus de la première, c'est s'exposer, ainsi que Roux le fait observer, à voir les mêmes causes reproduire les mêmes effets. Toutefois Bransby Cooper, dans un cas d'anévrysme poplité récidivé, a réussi à faire oblitérer la poche en jettant un fil sur la fémorale, dans le canal du troisième adducteur ; tandis qu'une nouvelle ligature jdacée au-dessus de la première a échoué entre les mains de Gherini et de Letenncur de Nantes.
Roux a proposé de faire l'opération par la méthode ancienne, c'est-àdire par l'ouverture du sac et la ligature au-dessus et au-dessous. Cette opération serait, à coup sur, plus certaine dans ses résultats que la simple ligature entre la tumeur et le cœur, mais s'il s'agissait d'un gros anévrysme très-rapproché du tronc, .elle exposerait à des dangers tels qu'aucun chirurgien prudent n'oserait y recourir.
Chajiel, de Saint-Malo, dans un cas déjà cité, a pratique l'extirpation de la tumeur, mais il s'agissait d'un anévrysme du pli du coude, rempli de caillots solides et commençant à s'enflammer; cette méthode, radicale sans doute, ne serait pas applicable aux anévrysmes volumineux, situés dans le creux poplité ou sur de grosses artères.
La compression directe et la compression indirecte comptent chacune plusieurs cas de succès dans le traitement des anévrysmes secondaires (Broca, p. 576); c'est donc à cette méthode qu'il faudra d'abord avoir recours, par la raison surtout qu'em|)loyée avec ménagement, elle n'expose pas à de graves accidents ; si elle ne pouvait être tolérée, ou si l'on échouait, ce qui n'est pas rare, il serait temps alors de songer à un autre mode de traitement.
La plupart des observations d'anévrysmes secondaiiTS se ra])portant à ■des anévrysmes poplitês, peut-être devrait-on avoir recours à la méthode de la flexion, qui a donné des résulats si encourageants; peut-être aussi faudrait-il songer à la malaxation, à la galvano-puncture, on aux injec-
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tions coagulantes. Mais pour résoudre ces questions, il faudrait des faits, et les faits manquent.
Reste enfin comme dernière ressource, quand tous ces moyens ont échoué, l'amputation, qui, en outre de la certitude de laisser le malade estropié, lui fait courir des chances de mort aussi grandes que n'importe quelle autre méthode de traitement direct de l'anévrysme. Il n'y faut donc songer qu'après s'être bien convaincu qu'aucune d'elles n'a chance de succès.
En résumé, si l'anévrysme secondaire était petit et situé sur une artère de moyen calibre; que la compression directe et la compression indirecte eussent échoué, j'appliquerais la méthode ancienne.
Si l'anévrysme était volumineux et situé dans le creux poplité, j'essayerais d'abord de la flexion, puis de la compression directe et surtout indirecte, soit digitale, soit à l'aide des appareils qui seront décrits plus loin.
Enfin s'il s'agissait d'un anévrysme volumineux poplité ou autre, placé près du tronc, et contre lequel aurait échoué la compression, je pense qu'il faudrait recourir à la ligature placée immédiatement au-dessus de la tumeur, et le plus près possible, de manière à ne laisser entre elle et le sac aucune collatérale. Mais encore il importerait de s'assurer, avant d'opérer, si les pulsations ne sont pas dues à la pénétration du sang dans le sac par le bout inférieur, auquel cas on aurait à aviser s'il ne vaudrait pas mieux appliquer la ligature entre les capillaires et la tumeur, comme le conseille formellement Ilodgson. Peut-être même pourrait-on se trouver forcé, dans quelques cas, de placer deux ligatures, l'une entre le cœur et la tumeur, et l'autre entre elle et les capillaires, mais sans ouvrir le sac.
2" LiG.VTUKE EiSTRÉ LES CAPILLAIRES ET LE SAC : Méthode (Je BrdSCloi'.
Il est un certain nombre de tumeurs anévrysmales situées si près du tronc, sur le trajet des grosses artères qui sortent des cavités splanchniques, qu'il est impossible de songer à placer une ligature entre elles et le cœur; tels sont quelques anévrysmes des iliaques et de la sous-clavière, des carotides et du tronc brachio-céphaliquo. C'est pour le traitement de ces tumeurs qu'a été imaginée la méthode de Brasdor, qui consiste à placer le fil sur l'artère, entre les capillaires et le sac, de manière a convertir ce dernier en une véritable impasse, dans laquelle la circulation du sang ne pouvant plus se faire, ou ne se faisant que d'une manière incomplète, ce liquide se coagule.
D'après les témoignages les plus authentiques, il paraît que Brasdor, dans ses cours, aurait le premier proposé, pour guérir certains anévrysmes situés à l'origine de la carotide, de lier cette artère au delà de la tumeur : ce n'est que plus tard que Desault aurait eu la même idée, de telle sorte que la priorité revendiquée en faveur de cet illustre chirurgien par Guthrie appartiendrait bien en réalité à Brasdor. Quant à la première tentative sur le vivant, elle fut faite par Yernet, chirurgien militaire, qui, avant à traiter un anévrysme inguinal, et n'osant recourir à la
ANÉVRYSMES SPONTANÉS. — ïraitemem .
ligature, imagina de faire la compression sur la fémorale, au-dessous de la tumeur ; mais une rapide augmentation l'obligea à renoncer promptenient à ce moyen.
Peu de temps après, Dcscliamps, ayant été consulté par un homme de lettres, du nom d'Albert Brandex, pour un anévrysme de la partie supérieure de la cuisse d'un volume considérable, et qui n'était séparé du ligament de Fallope que par l'espace d'un pouce seulement, résolut, après avoir pris l'avis de Allan, Brasdor (pas l'inventeur de la méthode), Boyer, Corvisart, CuUerier, Marigues, PcUetan, Percy et Thourot, de pratiquer la ligature de la fémorale au-dessous de l'anévrysme. L'opération fut diflicile, et la recherche de l'artère si pénible, qu'on fut obligé de passer une aiguille courbe au-dessous de l'endroit où on était convaincu que se trouvaient les vaisseaux, et d'en pratiquer ainsi la ligature médiate à l'aide d'un presse-artère. La tumeur ne cessa d'augmenter et de battre, et le dix-huitième jour après l'opération elle menaçait de se rompre ; pour prévenir ce malheur imminent, Beschamps résolut d'ouvrir le sac et de lier la fémorale au-dessus; ce qui fut fait. Puis, le sang continuant à affluer, on lia le bout inférieur; l'hémorrhagie s'arrêta, mais le malade épuisé mourut huit heures après (Besault).
Cette tentative n'était pas encourageante. Néanmoins, A. Cooper, dans un cas d'anévrysme de l'iliaque externe, n'hésita pas à recourir de nouveau à la hgature ^de la fémorale, et le lil fut placé immédiatement audessous de la naissance de l'épigastriquc et de la circonflexe iliaque. La tumeur resta d'abord stationnaire, puis bientôt diminua notablement, si bien qu'on put croire un instant qu'elle allait disparaître; malheureusement il n'en fut pas ainsi, et le malade, auquel on se proposait de pratiquer la ligature de l'iliaque externe au-dessus du sac, mourut subitement par rupture de la poche dans l'abdomen (Hodgson).
Il faut arriver jusqu'en 1825 pour voir enfin un cas de succès couronner les efforts du chirurgien; il appartient à Wardrop. H s'agissait d'un énorme anévrysme de la carotide confinant à la clavicule sur une femme de soixante-quinze ans. La tumeur menaçait de se rompre; il n'y avait pas d'autre alternative que celle de laisser périr la malade ou d'appliquer la méthode de Brasdor. Wardrop n'hésita pas, et lit la ligature de la carotide entre la tumeur et les capillaires. L'anévrysme diminua rapidement de volume, ce qui ne l'empêcha pas de s'enflammer et de s'ouvrir ; néanmoins la malade guérit et sa guérison se maintint.
A partir de ce moment, les chirurgiens, enhardis par ce beau résultat, curent plus fréquemment recours à cette opération, et lorsque P. Bérard publia son premier travail, en 1850, on connaissait déjà trois cas d'anévrysmes de la carotide traités avec succès par cette méthode, sans compter d'autres tentatives non suivies de réussite. Un peu plus tard, en 1851, Yilardebo put en rassembler quatorze observations, puis il semble que cette ardeur se soit un peu ralentie, car de 1851 à 185G on ne trouve que quinze nouveaux cas, en tout vingt-neuf observations, soit en réalité trente-trois cas de ligature, puisque quelques malades ont dù subir, soit
AiNKVRYSMES SFONTANÉS. — ïiuitemem-.
simultanément, soit successivement, la ligature de la carotide et de la sous-clavière (Broca, p. 628). Nous verrons bientôt que ce nombre doit être diminué par suite de quelques retranchements. Depuis cette époque, je n'ai trouvé dans les recueils périodiques aucun autre cas d'application de cette méthode. On lit cependant dans l'ouvrage de Marey (p. 444) que Broca aurait pratiqué cette opération avec succès sur un malade de Bicètrc pour un anévrysme du tronc brachio-céphalique et il renvoie pour les détails à la Gazette des hôpitaux, 1862. J'ai inutilement cherché cette observation dans le recueil indiqué; il importe d'ajouter que le succès, si succès il y a eu, paraît avoir été de courte durée, car Marey ajoute dans une note que le malade étant mort d'une gangrène du poumon, on put ainsi vériticr l'exactitude du diagnostic.
Brasdor avait posé en précepte que la ligature entre le sac et les capillaires n'était applicable avec quelques chances de succès qu'à la condition de convertir l'anévrysme en une sorte d'impasse où la stagnation du sang amènerait la coagulation, et la carotide primitive lui avait paru être la seule artère ou à peu près, où cela l'ut possible, par la raison qu'elle ne fournit aucune collatérale dans tout son trajet.
Aussi les deux premières observations de Deschamps et de A. Cooper auraient-elles pu à la rigueur être regai'dées comme ne prouvant pas contre la méthode, puisque l'on avait conservé entre la ligature et le sac de grosses collatérales qui entretenaient dans la tumeur un courant continu au lieu de la convertir en cul-de-sac. On n'en jugea cependant pas ainsi tout d'abord, et la méthode fut discréditée au point qu'Allan Burns put écrire qu'elle était absurde en théorie et que le résultat prouvait qu'elle était funeste en pratique. Il est remarquable que la première l'ois que l'on se conforma rigoureusement au précepte formulé par Brasdor on obtint une réussite complète et depuis, disons-le de suite, ce n'est qu'en restant dans ces conditions que l'on a réussi.
Cependant Wardrop n'avait pas tardé à poser un principe bien différent de celui de Brasdor. Se fondant sur une opinion, émise d'abord par Éverard Home et dévclopjiée depuis avec beaucoup de force et de logique par Hodgson, à savoir, que pour obtenir la coagidation du sang dans un anévrysme il n'est pas nécessaire d'y intercepter complètement le cours du sang et qu'il suffit d'en diminuer l'impulsion, il proposa, dans les cas où l'on ne peut se conformer strictement aux règles de la méthode de Brasdor, de passer outre et de ne pas hésiter à placer la ligature entre les capillaires et le sac, alors même qu'on laisserait de grosses collatérales entre elle et la tumeur. Puis, de la théorie passant à la pratique, il appliqua son procédé (6 juillet 1827) dans un cas d'anévrysme du tronc brachio-céphalique pour lequel il pratiqua la ligature de la sous-clavière, et obtint une sorte de succès. Le sujet de cette observation, qui a eu un certain retentissement, est une femme de quarante-cinq ans, nommée mistriss Denmark, qui vécut ainsi dix-sept mois ; puis, comme le chirurgien se proposait, pour compléter la (juérison, de lier la carotide, la malade succomba avec des phénomènes de compression de la trachée et de l'œso-
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phage. A l'autopsie, on trouva qu'à côté de l'ancien sac, en partie oblitéré, il s'était formé une autre bosselure dont l'accrnissement avait déterminé les accidents mortels.
La voie ouverte par Wardrop ayant été suivie par d'autres chirurgiens, on verra bientôt avec quelles alternatives de revers et de demi-succès, il devient nécessaire, pour étudier fructueusement la méthode de la ligature entre le sac et les capillaires, d'établir avec P. Bérard une distinction bien nette entre les cas dans lesquels on ne laisse aucune collatérale entre le sac et la ligature, c'est le procédé de Bi'asdor, et celui où nonseulement on ne cherche pas à se mettre dans ces conditions, mais où l'on fait en sorte de conserver une ou plusieurs collatérales afin de ménager, ainsi qu'on l'a dit, un échappement au sang, c'est le procédé de Wardrop.
Procédé primitif ou de Brasdor. — On s'explique parfaitement que beaucoup de chirurgiens, surtout après les premiers insuccès, aient repoussé comme illogique la méthode de la ligature entre le sac et les capillaires, dont le but était de convertir l'artère et la tumeur en un cul-desac. On faisait observer que tout anévrysme est déjà un cul-de-sac, ce qui ne l'empêche pas de s'accroître et de marcher presque constamment vers une terminaison fatale; qu'il n'est pas très-rare de voir l'artère s'oblitérer spontanément au-dessous du sac sans que celui-ci s'oblitère, témoin les faits d'anévrysme au-dessus des ligatures de Warner, de Delacour déjà cités ceux de Donald Monro, celui de Makelkan, celui de White et enfin celui de Bérard (1847), où, malgré l'oblitération de l'artère audessous de la tumeur, l' anévrysme n'eu continua pas moins à progresser ; qu'enfin et surtout il était à craindre que, la ligature effectuée, il n'arrivât ce qu'on avait observé dans le cas de A'ernet, à savoir, une augmentation rapide de la tumeur qui menaça même de se rompre quoiqu'on-n'eut fait que la compression de la fémorale au-dessous du sac. Les faits se sont chargés de répondre à ces objections; ainsi, relativement à la crainte de voir la tumeur s'accroître après la ligature, l'observation a prouvé qu'elle était sinon mal fondée, au moins exagérée, car, la plupart du temps, les pulsations s'affaiblissent peu de temps après la ligature, et, chose remarquable, (puelcpies minutes après on a vu l' anévrysme commencer à s'affaisser, phénomène qui, pour le dire incidemment, ne peut recevoir d'explication rationnelle. Mais, d'ailleurs, tous les raisonnements ne doivent-ils pas s'incliner devant les faits de guérison bien authentiques par le procédé de Brasdor? Quant à l'opinion de Gutlirie, qui pense que la guérison doit être attribuée à l'inflammation qui de la plaie de la ligature se propage au sac, elle me paraît inadmissible, car il est certainement des cas où ce mode de guérison ne peut pas être invoqué. Celui de Busch de New-York (Wardrop, p. 49), par exemple, et celui de Morrisson, de Buénos-Ayres (A. Robert, 1842, p. 418), dans lesquels la tumeur se durcit, diminua et finit par disparaître sans inflammation appréciable ni suppuration.
Il n'est guère que deux artères sur lesquelles il soit possible d'appliquer
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le procédé de Brasdor dans toute sa pureté, c'est-à-dire avec la trèsgrande probabilité de ne laisser aucune collatérale entre le sac et la ligature ; ce sont les carotides primitives et les iliaques, en supposant que pour l'iliaque externe on plaçât le lil au-dessus de la naissance de la circonflexe et de l'épigastriquc. Cela restreint déjà singulièrement le champ de son application. Cependant on conçoit que sur d'autres artères, la fémorale, par exemple, on puisse en rapprochant beaucoup la ligature du sac, se placer dans les conditions voulues.
J'ai dit déjà que, immédiatement après la ligature, on avait vu le sac s'affaisser ; dans les cas heureux cette diminution continue, la tumeur se contracte de plus en plus et se durcit. Néanmoins cette coagulation du sang a quelquefois beaucoup tardé, les pulsations ont continué, ce qui n'a pas empêché l'anévrysme de déci'oître et même de disparaître. La femme opérée par Colson de Noyon (A. Robert, 1842, p. HO) d'un anévrysme de la carotide, en est un exemple frappant; la carotide fut liée en 1859 et lorsqu'un an après l'observation fut communiquée à l'Académie, la tumeur qui diminuait toujours offrait de légers battements. En 1842, Colson écrivait à Robert que la malade était dans un état de plus en plus satisfaisant et avait repris ses travaux.
On a vu la tumeur s'échauffer et suppurer ; c'est ce qui eut lieu chez la première malade de Wardrop. Peut-être faut-il attribuer ce résultat avec Guthrie à la propagation de l'inflammation de la plaie au sac ; peut-être aussi cela tient-il à ce que le choc de la colonne sanguine, n'étant point brisé, comme dans la méthode d'Anel, par l'obstacle que lui apporte la ligature, ébranle jiar ses impulsions trop directes et trop rapprochées les caillots et les parois du sac.
Chose remarquable, les hémorrhagies sont rares quoique toujours on ait pratiqué la ligature sur de très-grosses artères. Dans les vingt-neuf observations, soit trente-trois cas de ligatures relevés par Broca, et qui appartiennent aux deux procédés de Brasdor et de Wardrop, on a observé trois fois des hémorrhagies légères, et trois fois seulement des hémorrhagies mortelles ; c'est un résultat beaucoup plus favorable qu'après la méthode d'Anel. Sur ces six cas d'hémorrhagies, un seul est imputable au procédé de Brasdor pur, c'est celui de Lambert de Walvorth (Wardrop, p. 36), cjui perdit sa malade, femme de quarante-neuf ans, atteinte d'anévrysme carotidien, six semaines après l'opération, à la suite d'hémor- | rhagies répétées qui eurent lieu par le bout de l'artère correspondant aux capillaires. C'est aussi par là que paraissent s'être faites les hémorrhagies dans les autres observations.
On n'a observé d'autres troubles dans la circulation à la suite de l'opération, que ceux qui ont été signalés dans les centres nerveux comme conséquences de la ligature de la carotide {Vorj. Carotide). Il n'est point fait mention de gangrène.
Le procédé de Brasdor a été appliqué sept fois, une fois pour un anévrysme du tronc brachio-céphalique par Rossi, qui lia simultanément la sous-clavière et la carotide à leur origine, opération suivie de mort peu de ,
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jours après, et six l'ois pour des anévrysmes de la carotide ou prétendus tels, car le cas de Montgomniery, do l'île Maurice, laisse beaucoup de Àoute, ainsi qu'on on ya juger.
On lie la carotide droite pour un énorme anévrysme saillant au-dessus de la clavicule ; une amélioration progressive se manifeste, la tumeur disparaît ou à peu près, et le malade semblait guéri, lorsqu'il succombe brusquement quatre mois après l'opération. A l'autopsie on trouve la < arotide liée, oblitérée, maih point de traces d' anévrysme sur cette artère. Ihi sac anévrysmal rempli de caillots prenait naissance sur la crosse aortique, entre l'origine du tronc brachio-céphalique et la carotide gauche. Comment admettre que, quatre mois après la ligature de la carotide, un énorme anévrysme de cette artère ait disparu sans laisser de traces; d'autre part, on sait que les anévrysmes de l'aorte simulent parfaitement ceux de la carotide, et enfin d'autres faits prouvent que la ligature de la carotide, chose inexplicable, peut amener le retrait et la solidification d'un anévrysme de la crosse aortique. C'est ainsi qu'on trouve cités dans Velpeau (tome II, p. 21 i) deux cas d'anévrysmes de la crosse de l'aorte pris pour des anévrysmes carotidiens, traités par la ligature de la carotide et sensiblement améliorés ; on ne reconnut l'erreur qu'à l'autopsie. Le premier de ces faits appartient à Tillanus, et le second à Rigen. Deux erreurs semblables ont encore été commises, l'une par O'Shaugnessy et l'autre par Campbell. Concluons donc qu'il y a eu erreur de diagnostic dans ïe fait de Âlontgommery.
Restent donc six cas d'anévrysmes traités par le procédé pur deRrasdor; sur ces six cas, on compte deux morts et (piatre guérisons. Le fait de Rossi ne doit pas être écarté sans doute, mais il faut reconnaître que, vu sa gravité, il ne dépose pas contre la méthode. Dans les cinq autres cas, tous d'anévrysmes carotidiens, il y a eu quatre guérisons, observations de Wardrop, Busch, Morrison et (foison; la malade de Lambert seule a succombé. Est-ce une série heureuse'.' toutes les observations ont-elles été publiées, et ces faits sont-ils bien l'expression sincère de la réalité'.' Toujours est-il qu'ils doivent encourager les chirurgiens à ne pas reculer devant l'application de la ligature entre le sac et les capillaires, sans laisser de collatérales, car la méthode d'Auel ne donne pas de plus beaux résultats.
Deuxième procédé ou procédé de Wardrop. — Si la stagnation du sang ■était le seul moyen employé par la nature pour amener sa solidification, il est certain que le procédé imaginé par Wardrop ne remplirait point cette condition, puisque la circulation n'est que diminuée d'un tiers, de moitié ou plus, dans le sac anévrysmal par la ligature appliquée entre la tumeur et les capillaires, en conservant une ou plusieurs collatérales. Mais le mode de guérison spontanée de certains anévrysmes fusiformes, et l'étude des phénomènes qui surviennent dans le sac après l'application du procédé de Hunter, que Wardrop compare plus ingénieusement qu'exactement à celui qu'il propose, démontrent une fois de plus que pour arriver au même but la nature use de moyens différents. Si l'on étudie ce qui se passe dans une tumeur anévrvsmale traitée par la liga-
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ture entre le sac ot les capillaires, en conservant une ou plusieurs collatérales, voici, suivant Wardrop, ce que l'on observe. L'artère malade, par laquelle il ne passe plus que la moitié ou le tiers de la quantité de sang qui la traversait avant l'opération, se contracte et revient sur elle-même pour s'adapter à la nouvelle condition qui lui est faite ; le sac, de son côté, subissant le même retrait, il arrivera un moment où la circulation languissante laissera déposer à sa surface interne des coucbes librineuses qui peu à peu le combleront et l'oblitéreront solidement. L'auteur s'appuie sur une observation deMakelkan dans laquelle on trouva l'artère carotide droite oblitérée au-dessus d'un anévrysme considérable du tronc bracbiocéplialique resté longtemps stationnaire, et le sac rempli par des caillots résistants creusés d'un canal perméable au sang.
Voilà la théorie, et il faut reconnaître qu'elle est séduisante; cependant on peut objecter qu'il ne suflit pas que l'artère et le sac se rétractent et diminuent de capacité pour que l'on puisse considérer l'anévrysme comme guéri ; qu'on ne voit pas bien pourquoi l'obstacle placé entre les collatérales et le sac ne tendrait pas à les dilater elles et l'artère principale au lieu de les rétrécir, comme cela arrive après toutes les ligatures aux collatérales qui naissent au-dessus de l'oblitération artérielle ; qu'enlin l'observation de Makelkan n'est qu'un fait négatif, puisque l'anévrysme n'en a pas moins entraîné la mort.
Toutefois, comme les théories et le raisonnement ne suffisent point à trancher les questions de pratique, qui se jugent souverainement par les faits, interrogeons-les.
Le procédé de Wardrop a été appliqué de fait, sinon d'intention, sixfois pour des anévrysmcs de l'iliaque externe ou dé la partie supérieure de la fémorale, par Deschamps, A. Cooper, Everard Home, Wbite, James d'Exeter et Roux, et les six malades ont succombé. Je dis que le procédé a été apphqué de fait, quoique les chirurgiens aient voulu ou cru pratiquer le procédé de Brasdor, par la raison qu'ils ont laissé entre la ligature et le sac plusieurs collatérales importantes.
Dans quinze autres cas d'anévrysmes de- la sous-clavière ou du tronc brachio-céphalique traités parle procédé de Wardrop, Broca compte neuf •morts des suites de l'opération, trois cas où la ligature n'a pas empêché la tumeur de faire des progrès, une guérison suivie de récidive au bout de deux ans eteufin deux guérisons.
Quant à moi, je ne verrais de guérison détinitive que dans le cas d'Evans, si ce fait était probant ; mais je partage les doutes de P. Bérard qui se demande si le diagnostic a été bien porté et s'il s'agit réellement d'un anévrysme. Je lis effectivement dans la thèse de Vilardebo que le 8 août 1850, c'est-à-dire plus de deux ans après l'opération, la soi-disant poche anévrysmale s'étant abcédée, on y trouva deux tumeurs charnues ayant à leur surface plusieurs poils longs dhm à deux pouces (Vilardebo, p. 58). Après la ligature de la carotide, il est dit dans l'observation que les battements furent suspendus dans les artères du bras, d'où Broca conclut que l'on avait bien affaire à un anévrysme du tronc brachio-céphalique. Cette
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preuve ne me paraît pas sans réplique, l'oblitération do la sous-clavière pouvant résulter, par exemple, de caillots formés dans la carotide à son origine et entraînés par le courant sanguin dans la sous-clavière. Mais d'ailleurs où a-t-on vu un sac anévrysmal rempli de tumeurs charnues couvertes de poils? Le cas de Evans doit donc être écarté, au moins connue douteux.
L'autre cas de guérison appartient ;') Fearn, mais avant de l'admettre comme tel, analysons-le rapidement. La malade était atteinte d'un anévrysme du tronc brachio-céphalif[ue ; on pratiqua la ligature de la carotide, le 50 août 1856, et celle delà sous-clavière, le 2 août 1858, c'est-àdire près de deux ans plus tard, parce que la tumeur augmentait. Moins de quatre mois après cette dernière opération, la malade succombait avec une pleurésie probablement liée à l'existence de l'anévrysme. A l'autopsie, on trouva le sac en partie comblé par des caillots fibrineux; mais si la carotide était oblitérée, la sous-clavière était perméable, ainsi que ses branches, depuis son origine jusqu'au delà des scalènes. Ainsi la marche de l'anévrysme, d'abord suspendue par une première, puis par une seconde opération, n'était pas arrêtée définitivement, en un mot la maladie n'était pas guérie, et il est malheureusement probable que s la malade eût survécu, elle eut subi le sort de cette autre opérée de Wardrop, mistriss Denmark, déjà citée, et que l'on a voulu donner aussi comme guérie. Celle-ci, également atteinte d'un anévrysme du tronc ' brachio-céplialiqu«, dut subir la ligature de la sous-clavière, en dehors des scalènes, le 6 juillet 1827. Immédiatement après l'opération, j la tumeur sembla battre moins fort, mais sans diminuer notablement ; la respiration devint plus libre. Mais dix-sept mois après une nouvelle tumeur pulsati'le apparut au-dessus de la fourchette du sternum, puis une deuxième, et la malade succomba aux progrès de l'anévrysme vingt-sept 1 mois après l'opération, alors que Wardrop méditait de lier la carotide. Pas plus dans le cas de Fearn que dans celui de Wardrop, il n'y a donc eu guérison définitive, et si l'on doit convenir que la marche delà maladie I a été momentanément arrêtée par la ligature et la position des malades ! améliorée, on ne peut se refuser à admettre que l'anévrysme n'était pas définitivement oblitéré, c'est-à-dire guéri.
j En résumé, donc, sur vingt opérations pratiipiées par le procédé de Wardrop, il n'y a pas eu un seul cas bien avéré de (juérison définitive ; on en compte cinq où la tumeur, après une amélioration momentanée, n'en a pas moins fait des progrès, et quinze terminés par la mort.
I Appréciation. — Ces résliltats parlent plus haut que tous les raisonnements; certes, ils peuvent contrarier quelques théories, mais il ne faudrait pas croire qu'ils sont en désaccord avec les saines notions physiologiques qui pouvaient au contraire faire prévoir l'insuccès probable de ces tenla-
1 tives à cause de la trop grande rapidité que conserve le courant sanguin dans l'artère anévrysmatique. S'il est avéré qu'on rencontre des ané-
I vrysmes volumineux qui guérissent spontanément par la déposition lente
j de couches fibrineuses dans le sac. malsré la persistance du courant
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dans l'artère, il n'est pas moins vrai que ces cas sont tout à fait exceptionnels. Se baser sur do pareils faits pour fonder une méthode de traitement n'est pas rationnel, et l'événement l'a bien prouvé. Sans donc condamner délinitivement le procédé de Wardrop, on doit au moins le tenir en suspicion jdutôt encore comme ineflicacc que comme dangereux, puisque jamais on n'y a recours que dans des cas désespérés. Nous verrons en effet que dans certains anévrysmes, ceux de la sous-clavière et du tronc brachio-céphaliquc, par exemple {voyez article Sous-Clavière), il ne reste au malade que cette unique et suprême ressource ; peut-être, ainsi (pie nous le disions, pourrait-on alors lui adjoindre d'autres méthodes, celles des injections coagulantes par exemple, ainsi que l'a fait Pélrequin, sans succès, il est vrai.
Le procédé de Brasdor, au contraire de celui de Wardrop, supprime toute circulation dans l'anévrysme, le sang contenu dans le sac et l'artère n'est plus soumis qu'à des oscillations qui ne le renouvellent qu'incomplètement ; aussi comple-t-il des succès incontestables et qui lui permettent d'entrer en parallèle avec les autres méthodes de traitement des anévrysmes. D'ailleurs il ne s'adresse pas aux mêmes cas que celui de Wardrop, sa sphère d'action est plus restreinte encore, et jusqu'ici il n'a réussi que pour les anévrysmes de la carotide.
Diday, dans un mémoire lu à l'Académie (1845), avait bien proposé de l'appliquer aux anévrysmes du tronc brachio-céphalique, et de lier simultanément la carotide et la sous-clavière; et, à ce sujet, Blandin croyait avoir à citer un fait de Liston en faveur de cette opération. Mais Velpeau n'eut pas de peine à lui démontrer qu'il avait fait erreur ; la seule fois où cette double ligature ait été tentée, le malade. a succombé promptement (fait de Rossi précédemment cité). Les seuls anévrysmes pour lesquels il serait peut-être permis d'espérer encore quelques succès de ce procédé, à cause de la similitude anatomique, sont ceux de l'iliaque primitive et delà partie supérieure de l'iliaque externe; l'avenir dira si ces prévisions sont fondées.
5" LlGATlRE SIMUi/l'AINKE AU-DESSUS ET AU-DESSOUS DU SAC OU métkode (Ic la
double ligature. — Selon Broca, cette méthode aurait été mise en usage, pour la première fois, parPasquier, en 1812. C'est la méthode ancienne, moins l'ouverture du sac ; mais, sous ce dernier rapport, elle en diffère beaucoup, car l'incision de la tumeur, pour en extraire les caillots, ajoute notablement à la gravité de l'opération. Pasquier avait mis à découvert la tumeur, et l'avait disséquée, pour ainsi dire, afin de découvrir et de lier l'artère dans le point où elle y entrait, et dans celui où elle en sortait ; c'€st le même procédé que suivit plus tard Roux, procédé qu'il décrivit avec soin dans un mémoire lu à l'Acadcmie de médecine, en 1850. Malgaigne (1852), qui eut recours également à la double ligature, modifia le procédé de Pasquier d'une manière heureuse, en se contentant de iaire deux incisions, l'une au-dessus et l'autre au-dessous du sac, pour rechercher el lier l'artère à son entrée et à sa sortie, sans disséquer ni même découvrir la tumeur ; en d'autres termes, il réunit les deux méliiodcs
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d'Anel et de Brasdor. L'action de la double ligature sur la tumeur se rapproclie beaucoup de celle de la ligature faite immédiatement au-dessus du sac par le procédé d'Anel ; le sang tout ù fait enfermé dans la poche anévi'ysmale s'y condense, se durcit, et n'en subit pas moins toutes les modifications exposées précédemment; tantôt disparaît par résorption, tantôt laisse des caillots durs et résistants contre lesquels l'absorption échoue. •
Un fait de Norris prouve que la double ligature ne suftit pas toujours à arrêter définitivement la circulation dans le sac ; effectivement, dans un cas d'anévrysme artério-A'cineux du pli du coude, ce chirurgien vit revenir les battements dès le neuvième jour, et une hémorrhagie qui survint le onzième le força d'ouvrir le sac, au fond duquel s'ouvrait une artériole qu'il fallut lier. Ce retour des battements, évidemment dû à l'abouchement d'une collatérale dans le sac, ou dans la portion d'artère circonscrite entre les deux ligatures, ne doit pas être très-rare, et pour mon compte j'ai été témoin d'un l'ait de ce genre. A. Bérard, dont j'étais alors interne, opérait un anévrysme artéiùel du pli du coude par la méthode ancienne; quoique l'artère fût liée au-dessus et au-dessous, le sang continuait à affluer dans la plaie. On finit par reconnaître, non sans peine, qu'une artériole s'ouvrait directement dans le fond même du sac; une compression directe avec des boulettes de charpie suftit pour arrêter définitivement cet écoulement.
La méthode de la double ligature pourrait être appliquée aux anévrysmes artériels aussi bien qu'aux varices anévrysmales, mais elle semble avoir été plus particulièrement réservée jusqu'ici à ces dernières. C'est qu'effectivement l'expérience a démontré que, dans ces cas, la ligature par la méthode d'Anel est insuffisante et même dangereuse. D'autre part, comme la méthode ancienne complique beaucoup l'opération, que de plus elle ouvre forcément la veine et expose à la phlébite, il me semble tout à fait rationnel de lui substituer, au moins dans le plus grand nombre des cas, la double ligature, suivant le procédé de Malgaigne, bien préférable à celui de Roux. C'est encore à cette méthode que je donnerais la préférence dans ces anévrysmes situés à l'extrémité des membres supérieurs ou inférieurs, là où les anastomoses entre les artères principales sont si larges, que la ligature par la méthode d'Anel n'empêche pas les battements de reparaître quelques heures après. Le pis qui puisse arriver, si les battements reparaissaient, ou si les caillots ne s'absorbaient pas et menaçaient de se ramollir, serait d'ouvrir la tumeur, c'est-à-dire de compléter l'opération de la méthode ancienne.
Appréciation générale de la méthode de la ligature. ■— L'application d'une ligature sur une artère, et surtout sur une artère telle que la fémorale, la sous-clavière ou la carotide, a toujours été regardée comme une des opérations les plus graves de la chirurgie, et réservée, pour ainsi dire, aux chirurgiens de premier ordre, à ceux dont l'habileté manuelle égale le sang-froid et la sûreté du jugement. S'il fallait donner des preuves de l'intérêt qui s'est toujours allaché à tout ce qui se rapporte à cette question, il me suffirait do rappeler les travaux si souvent cités dans le
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courant de cet article des J. L. Petit, des Scarpa, des Bo\ er, des Dupuytren, des A. Cooper, etc., etc., pour ne parler que de ceux qui ne sont plus. Ce n'est donc pas sans un étonnement profond que je lis dans un ouvrage déjà plusieurs fois cité, qu'aujourd'hui les chirurgiens « pratiquent la ligature comme une opération éclatante, rapide, propre à remplir les spectateurs d'admiration, mais qu'une fois le vaisseau lié convenablement, leur tâche est finie, et que, soit que le malade meure ou guérisse, leur responsabilité est à couvert. » (Broca, p. 876.) Je ne puis croire qu'il est, de nos jours, des chirurgiens auxquels s'appliquent ces injustes réflexions ; je suis convaincu, au contraire, qu'il n'en est pas un seul qui ne sache, instruit par les travaux de nos devanciers et par ceux des modernes, que toutes les fois qu'on pratique la ligature d'une artère, on expose le malade à des accidents terribles, souvent mortels, qui ne sont pas connus d'hier seulement, et contre lesquels chacun d'eux sait se mettre en gai'de; je crois enfin qu'il n'en est aucun qui considère sa tâche finie et sa responsabilité à couvert, parce qu'il a placé, avec plus ou moins d'habileté, un fil sur une artère.
Comme toutes les opérations qui intéressent les téguments et permettent l'accès et le contact permanent de l'air avec nos tissus, la ligature expose aux érysipèles, aux lymphites, aux phlegmons diffus, à l'infection purulente, en un mot à tous les accidents des plaies; mais, de plus, elle en a qui lui sont propres, pour ainsi dire : telles sont les hémorrhagies consécutives et la gangrène du membre. Enfin, même quand elle n'entraîne aucun de ces accidents, elle n'est pas toujours suivie de la guérison de l'anévrysme, elle n'empêche pas constamment, par exemple, la tumeur de s'accroître, de s'enflammer, de se rompre, et de déterminer des hémorrhagies secondaires plus ou moins graves; elle peut être suivie, quoique rarement, de récidive ; et plus rarement encore elle laisse dans le membre opéré un peu de faiblesse ou de gène. Il y a certes là de quoi faire réfléchir le chirurgien qui, en présence d'une tumeur anévrysmale, se voit dans la nécessité de prendre un parti ; aussi comprend-on à merveille les efforts faits depuis un demi-siècle pour trouver un mode de traitement présentant moins de dangers que la ligature. De là sont nés tous ces essais, plus ou moins heureux, que j'ai successivement passés en revue : la galvano-puncture, les injections coagulantes, la malaxation, la flexion, et enfin la compression à la manière des modernes, que j'aurai bientôt à examiner. Il est certain que toutes cl; s méthodes, la dernière surtout, ont réalisé des progrès ; mais si chacune d'elles répond à des cas spéciaux, à des indications particulières, et réussit mieux dans certaines circonstances données,, il n'en est pas moins vrai que, seule, la ligature reste toujours, en présence de tous les cas les plus graves et les plus compliqués, comme la dernière, la suprême ressource, alors que toutes les autres ont échoué. On comprend dès lors de quelles difficultés, j'oserai dire insolubles, est entourée son appréciation, soit comparative, soit absolue.
Quant à son appréciation comparative, je m'en suis déjà expliqué,
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■et j'ai dit qu'elle ne pouvait être faite qu'avec des cas comparables, et <|ue c'est à propos des anévrysmes de chaque région que ce travail peut élre tenté avec quelque chance de conduire à des résultats utiles.
Relativement à son appréciation absolue, ce que l'on peut avancer de plus général, eu égard aux deux accidents qui lui sont pour ainsi dire inhérents, à savoir, les hémorrhagies consécutives par la plaie et le sphacèle du membre, c'est qu'elle est d'autant plus grave qu'on agit sur un vaisseau de plus gros calibre, plus rapproché du cœur, et en même temps donnant naissance à de plus volumineuses collatérales. Quant à dire d'une manière générale dans quels cas plus spécialement cette méthode doit être appliquée préféra' dément à toute autre, je déclare que cela est impossible. Mais par cela même qu'elle expose à des dangers sérieux, on doit, quand la chose se peut, essayer d'autres modes de traitement, la compression ou la flexion, par exemple, qui, pas plus que les autres méthodes, ne réussissent toujours, mais qui ont au moins sur la ligature cet avantage incontestable qu'elles provoquent rarement des accidents graves.
J. Compression. — La compression doit avoir été un des premiers moyens de traitement des anévrysmes, je ne dirai point spontanés, mais traumatiques. Il semble impossible qu'on n'ait pas songé à arrêter par la compression le sang s'échappant d'une artère blessée, et de là à comprimer la tumeur pulsatile qui succède à cette lésion il n'y a qu'un pas. Néanmoins, il faut avouer que ce mode de traitement a laissé à peine quelques traces dans les annales de l'art, et il faut arriver jusqu'au dixseptième siècle pour voir enfin la méthode de la compression érigée en doctrine.
La compression a été divisée en immédiate et médiate.
La compression immédiate peut être directe ou indirecte. Directe, elle consiste dans l'application de boulettes de charpie ou de j^apier mâché ou de toute autre substance sur l'orifice de l'artère après l'ouverture du sac, elle n'est donc qu'une variante de la méthode ancienne déjà décrite. Indirecte, elle s'applique sur l'artère préalablement découverte et rentre dans 3a méthode de la ligature, dont elle constitue un procédé sous le nom de ligature (iradaelle {voy. l'article Artère). Cependant on a quelquefois découvert l'artère pour y appliquer une compression plus immédiate, non plus à l'aide d'un fil ou d'un presse-artère, mais avec une pelote; tel est Je cas de Phil. Crampton, dont il sera parlé plus loin.
Quant à la compression médiate, la seule qui mérite une étude spéciale, elle doit être également divisée en directe et indirecte.
1° Compression directe. — On entend par là celle qui s'exerce directement sur la tumeur. Les écrits des anciens n'en font pas mention, et c'est à peine si dans ceux des Arabes et des arabistes, on trouve quelques phrases ambiguës qui s'y rapportent. Il faut arriver jusqu'à A. Paré (t. I, p. 7il2) et à Tulpius, c'est-à-dire au dix-septième siècle, pour y voir enfin appliquée l'idée de combattre les tumeurs anévrysmales par ce moyen, et encore A. Paré se borne-t-il à dire qu'il avait conseillé l'emploi d'un em-
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plâtre contra rupturam et d'une lamine de plomb pour un anévrysme sous la jointure de l'épaule.
Ce n'est donc réellement qu'à partir du jour où l'abbé Bourdelot fit connaître le bandage à l'aide duquel il s'était guéri lui-même d'un anévrysme traumatique du pli du bras, c'est-à-dire en 1681, que la compression directe prit réellement droit de domicile dans la science. Depuis cette époque, tous les chirurgiens cherchèrent à la perfectionner, Foubert (p. 544) substitua à l'appareil incommode de Bourdelot, désigné sous le nom à'écusson ou de ponton^ un compresseur annulaire muni d'une vis de pression, à laquelle était adaptée une pelote que l'on descendait sur la tumeur. Cet instrument est parfaitement approprié au rôle qu'on veut lui faire jouer.
Guattani, marchant sur les traces de Genga et de Théden, ne se contenta pas d'exercer la compression sur la tumeur, il l'étendit à toute la longueur du membre et s'attacha aussi à la faire sur l'artère même à l'aide de compresses et de bandes roulées. Mais, comme à cette époque la méthode d'Anel commençait à se vulgariser, elle fil abandonner, ou peu s'en faut, la compression directe qui ne parait pas d'ailleurs avoir jamais donné beaucoup de succès.
De nos jours la compression directe n'est plus guère employée que dans le cas d'anévrysme traumatique récent, principalement d'anévrysme artério-veineux.
On a voulu diviser la compression directe en palliative et en curative^ suivant qu'on se propose de retarder seulement les progrès de la tumeur ou de tenter de la guérir; cette distinction n'a pas d'importance.
Le but que se propose le chirurgien par la compression appliquée directement sur l'anévrysme est difficile à définir. Suivant Arnauld, les caillots, repoussés par l'action compressive, s'engageraient dans l'orifice du sac et y formeraient un bouchon qui s'y fixerait et s'y organiserait solidement en laissant Vartère perméable. Une autopsie de Foubert (p. 541) et une observation de Scarpa et Volpi (p. oTl) viennent à l'appui de cette théorie.
D'autres, avec Guattani, pensent, au contraire, que les caillots sont expulsés et que les parois du sac étant alors mises en contact, contractent des adhérences solides ; cela est possible, probable même dans quelques cas, mais cela reste à démontrer.
Ce qui est certain, c'est que ce n'est pas toujours ainsi que les choses se passent, car, d'une part, souvent l'artère est oblitérée au niveau du sac, ainsi que l'a démontré Scarpa, et, d'autre part, il reste presque toujours une tumeur plus ou moins volumineuse, un noyau dur, ce qui prouve que les parois du sac ne sont pas simplement appliquées l'une contre l'autre. Cette oblitération de l'artère ne saurait avoir lieu, suivant Broca, par simple adhésion des parois artérielles, et il en donne pour preuve que l'action compressive directe des pelotes sur les artères ne produit jamais cette adhésion. Mais il faut remarquer qu'au niveau du sac aiiévrysmal, l'artère est dans des conditions bien différentes de celles
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d'une artère saine et à l'état normal. Il ne serait donc pas impossible, comme le dit Scarpa (p. 570-571), que Finflammation ad hésive jouât un certain rôle dans cette oblitération. Néanmoins, je pense qu'il est bien plus probable que les caillots interviennent, et il faut cbercher comment ils se produisent.
Lorsqu'on comprime une tumeur anévrysmale d'un certain volume, tapissée par une couche de caillots (ibrineux, mais conservant à son centre une cavité remplie de sang liquide, ce sang est expulsé et les parois Hbrineuses sont repoussées vers l'oritice du sac : en môme temps les parois artérielles, refoulées par la tumeur, sont aplaties et la circulation se trouve, sinon totalement suspendue, du moins considérablement ralentie, et, par intervalle, complètement arrêtée. On comprend alors que des fragments de caillots, détachés des parois du sac, puissent s'introduire dans l'artère et l'obturer, ou bien encore qu'il s'en forme de toutes pièces qui se transformeront, s'organiseront et adhéreront d'autant plus rapidement que les tuniques artérielles seront elles-mêmes plus irritables.
Tels sont les modes suivant lesquels agit cette compression, et Ton conçoit de suite pourquoi elle ne j)eut être efficace que dans les anévrysmes de petit volume, superficiels ou appartenant à des artères de moyen calibre. Il faut, en effet, (jue la force compressive soit suffisante, non-seulement pour expulser le sang liquide contenu dans le sac, mais encore pour mettre les couches' fibrineuses en contact, et surtout pour déprimer les parois artérielles, y ralentir la circulation et probablement même la suspendre complètement par intervalles. Or cela n'est pas possible (piand la tumeur anévrysmale est trop volumineuse, qu'elle est située profondément, ou qu'elle siège sur une grosse artère dans laquelle le courant sanguin a une grande puissance.
Les appareils à l'aide desquels on peut faire la compression directe sont très-nombreux ; je me contenterai de les indiquer lorsqu'il sera question des moyens de compression indirecte. D'une manière générale, il faut dire que malheureusement les plus simples de tous, c'est-à-dire les bandages roulés avec accumulation de charpie, d'agaric ou de compresses au niveau de la tumeur, ne sont pas les meilleurs, ce qui est fâcheux, parce qu'ils sont à la portée de tous les chirurgiens. Ils exercent, en effet, une sorte de striction circulaire qui gêne la circulation dans les collatérales et peut quelquefois occasionner la gangrène ; toujours est-il qu'ils déterminent presque constamment de l'œdème qui bientôt force à suspendre la compression. Il faut, pour prévenir cet accident, recourir au bandage de Genga, qui sera décrit plus loin. C'est pour la même raison qu'on a recours aux pelotes montées sur des arcs ou des ressorts qui ne pressent que sur la tumeur ; seulement il faut en surveiller l'emploi avec beaucoup de sollicitude, parce que celte pression peut amener des douleurs intolérables, la gangrène de la peau cl la rupture consécutive de l'anévrysme.
Malgré tous ces inconvénients, la compression directe peut être utile
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lie deux manières : comme moyen adjuvant et comme méthode principale. Comme adjuvant et employée avec mesure, elle peut modérer le développement trop rapide de la tumeur en soutenant les parois de la poche et les téguments contre l'action impulsive du sang, mais il ne faut pas oublier qu'elle est périlleuse et que, mal dirigée, elle peut déterminer des eschares.
Comme mode de traitement principal, elle convient dans les anévrysmes récents, traumatiques, de petit volume, situés superficiellement et sur un plan résistant, tels que les anévrysmes de la radiale, de la cubitale, de l'humérale et de la temporale.
On verra plus loin, à l'article consacré au traitement des anévrysmes artério-veineux, qu'elle constitue un moyen d'autant plus précieux que la compression indirecte et la ligature par la méthode d'Anel sont alors complètement insutdsantes, souvent même dangereuses.
2" Compression indirecte. — La compression indirecte consiste dans l'emploi d'un moyen quelconque destiné à comprimer l'artère, soit audessus, soit au-dessous delatumcur, dans le but d'y suspendre la circulation.
Compression au-dessus de fanévnjsme. — La première idée d'appliquer la compression au-dessus de l'artère blessée ou d'un anévrysme paraît avoir été formulée par Bernardino Genga, dans un livre resté célèbre. Ce n'est pas qu'on ne trouve dans Galien et dans Guy de Chauliac quelques vagues notions sur ce sujet, mais ces idées ne pouvaient évidemment fructitier qu'après la découverte de la circulation. B. Genga, cité textuellement par Scarpa (p. .564), ayant, en 1675, à traiter un vieillard de soixante ans, du nom de Cefanassi, dont l'artère humérale avait été ouverte dans une saignée, lui appliqua un bandage roulé, commençant aux doigts, les entourant complètement et s'étendant jusqu'au pli du coude. Là il exerça une compression directe sur la plaie à l'aide de compresses accumulées, puis il appliqua sur le trajet de l'artère brachiale un cylindre de bois de la grosseur du doigt, remontant jusque dans l'aisselle. Cette dernière partie du bandage, maintenue par plusieurs tours de bande roulée, était destinée à modérer l'aftlux du sang dans la plaie, de même que la partie du bandage appliquée sur les doigts et l'avant-bras avait pour but de prévenir l'œdème. L'appareil fut levé le huitième jour, mais comme on s'aperçut que malgré la cicatrisation de la plaie il y avait des battements^ on appliqua de nouveau le bandage et cette fois jusqu'au quatorzième jour, épo(pie à laquelle le malade parut définitivement guéri. Par prudence cependant il fut maintenu jusqu'au vingt-deuxième jour, après <[uoi on laissa le membre libre. Cefanassi vécut jusqu'en 1684 sans avoir éprouvé aucun accident. Scarpa renvoie à l'ouvrage de B. Genga, p. 219, sans indiquer l'édition.
Voulant recourir à la source, je cherchai en vain, comme Sabatier, dans l'édition que je possède, le passage et le fait indiqués par Scarpa. C'est alors seulement que, vérifiant la date de l'impression, je lus : Anatomia chirurgica, etc. Bernardino Genga in Roma, 1672. Je pus m'assurer alors qu'il n'est nullement question, dans l'édition de 1672, de
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l'observation de Cefanassi, ce qui est tout simple, puisqu'elle est de lëT."), mais de plus que le bandage compressif n'y est même pas mentionné, ce <]ui prouve qu'il fut vraisemblablement inventé pour ce cas spécial. C'est probablemont cette même édition qu'avait consulté Sabatier, ce qui l'absout du reproche que lui fait Broca de n'avoir pas su le trouver faute d'avoir été assez versé dans la langue italienne. Quoi qu'il en soit, Scarpa fait remarquer que cet ingénieux bandage a été attribué par erreur à Théden, dont il a effectivement longtemps porté le nom, et il le réclame avec raison pour la chirurgie italienne.
J'ai voulu citer avec quelques détails cette intéressante observation, •quoiqu'elle se rapportât plutôt aux plaies artérielles qu'aux anévrysmes, parce que, se basant sur la récente découverte de la circulation à l'étude ■de laquelle il consacre un chapitre de son livre, l'auteur a agi en pleine ■connaissance de cause et que les motifs bien déduits sur lesquels il s'est appuyé ont été bien évidemment le point de départ de tous les |)erfectionnements apportés par les chirurgiens qui l'ont suivi au traitement des blessures d'artères et des anévrysmes.
Néanmoins il fallut près d'un siècle encore avant qu'on ajjpliquàt ce bandage à ia cure des anévrysmes, et ce mérite appartient à Guatlani, un des successeurs de B. Genga à l'hôpital du Saint-Esprit de Rome, où s'étaient conservées les bonnes traditions. Jusque-là, en France comme en Italie, on n'avait fait que commenter pour ainsi dire l'idée de Genga, on avait remplacé le cylindre de bois qui comprimait l'artère au-dessus ■de la blessure par le garrot de Morel ou le tourniquet de J. L. Petit, lorsqu'on 1765, Guattani appliqua le bandage compressif de Genga au traitement d'un anévrysme poplité de la grosseur d'un œuf de poule et le , guérit radicalement.
Ce beau succès fut suivi de près par d'autres encore, et la méthode dès lors prit droit de domicile dans la science. Il importe de faire remarquer que la compression employée par Guattani n'est pas simplement indirecte, et s'il a pour but, en comprimant l'artère au-dessus de la tumeur, de ralentir la circulation et de modérer l'impulsion du sang sur les parois du sac, il parait compter au moins autant sur l'action compressive et exercée directement sur la tumeur : quant au bandage roulé appliqué sur la partie inférieure du membre, il n'avait d'autre but que d'empêcher son engorgement œdémateux.
Il faut arriver jusqu'à Desault, en 1785, pour voir enfin la compression lîndirecte sur l'artère, sans compression de la tumeur, proposée et mise à exécution, quoique sans succès. Il s'agissait, il est vrai, d'un gros anévrysme axillaire et l'artère à comprim'er était la sous-clavière au-dessus de la clavicule, double difliculté qui devait faire échouer cette tentative, à laquelle, du reste, il paraît que le malade ne voulut pas se prêter longtemps (René Caillot) .
La première observation de guérison d'anévrysme par cette méthode est rapportée par Lassus et remonte à l'année 1789 ; il s'agit d'un anévrysme poplité et c'est le malade lui-même qui eut l'idée d'appliquer la
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compression sur l'artère et qui la mit à ex.ccution. Puis vient le fait si curieux et si connu de l'épicier Léonard, rapportée par Descliamps, par Richerand, par PcUctan et tellement défiguré par Boyer, ainsi que l'a trèsbien démontré Broca, qu'il devient méconnaissable.
A partir de cette époque, la compression indirecte pénétra dans la pratique et l'on voit successivement Boyer, Ant. Dubois, Viricel de Lyon, Dupuytren lui devoir de beaux succès à l'aide d'appareils perfectionnés, de tourniquets plus ou moins ingénieux, de compresseurs à vis montés comme celui de Foubert sur des cercles de fer, et dont le but principal était de n'exercer la compression que sur l'artère même, sans presser sur aucun autre point du membre.
On a lieu de s'étonner vraiment de voir un mode de traitement qui avait donné d'aussi beaux résultats ne pas se généraliser davantage, surtout quand on songe à la position qu'occupaient dans la science les chirurgiens qui la mirent en usage, et à l'influence légitime dont ils jouissaient. Pour s'expliquer l'abandon dans lequel tomba bientôt la compression indirecte, il faut songer que les appareils, quoique perfectionnés, étaient encore singulièrement compliqués et ne remplissaient qu'imparfaitement le but qu'on se proposait ; que leur application déterminait de violentes douleurs, et qu'on était alors obligé d'en suspendre l'usage; que la longueur du traitement fatiguait et décourageait le malade et le chirurgien ; et par-dessus tout, que faute de règles bien établies et de principes arrêtés, les praticiens' les plus exercés n'avaient qu'ime très-médiocre confiance dans l'efficacité de ce moyen. Il aurait fallu, pour se faire une idée bien nette du mode d'action de la compression indirecte, avoir l'occasion fréquente d'en faire l'application, afin de multiplier les essais et les modifications. Or les cas d'ancvrysmes externes spontanés sont si rares en France, que c'est à peine si les chirurgiens les mieux placés et les plus favorisés en voient im ou deux par année.
Quoi qu'il en soit, la compression indirecte était tombée dans un oubli presque complet, aussi bien en Angleterre, où quelques tentatives plus ou moins heureuses avaient été faites, qu'en France, en Allemagne et en Italie, lorsqu'en 1842, Hutton, chirurgien de Dublin, fut forcé par l'obstination d'un malade atteint d'anévrysme poplité, et qui ne voulut pas se soumettre à la ligature, de songer à la méthode de la compression, qu'il appliqua effectivement avec le plus grand succès. Or les anévrysmes, ainsi qu'on sait, sont très-fréquents en Irlande, sans qu'on puisse s'en expliquer la cause autrement que par une prédisposition de race, aussi les collègues de Hutton, Cusack et Bellingham, eurent-ils bientôt l'occasion de vérifier si le résultat obtenu par lui était ou non une heureuse exception. Les succès se multiplièrent, les appareils subirent successivement d'importantes et ingénieuses modifications et les faits ne tardèrent pas à être assez nombreux pour qu'un observateur éminent, O'Bryon Bellingham, pût les réunir en corps de doctrine, les coordonner et en exposer la théorie avec une lucidité et une logique qui ont enfin donné des bases rationnelles à la méthode de la compression indirecte.
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A peine ces résultats étaient-ils connus en Angleterre, que Giraldès, dès 18'i5, attirait sur eux l'attention des chirurgiens français, tout en rappelant les observations de Dupuytren, de Yiricel etd'Ant. Dubois. Peu de temps après (1851), Follin pubhait une nouvelle relation dos succès toujours plus nombreux de la chirurgie irlandaise; et enlinBroca (1856), par son important ouvrage, achevait d'entraîner la conviction, de telle sorte qu'aujourd'hui il n'est pas un chirurgien qui, avant tout autre modede traitement, ne se croie justement dans l'obligation d'essayer d'abord la conqiression. Dans ce rapide exposé, je n'ai voulu mettre en lumière que les points principaux, et j'ai négligé certains détails relatifs à des questions de priorité ou à la découverte de certains appareils ou de certains procédés qui trouveront mieux leur place dans la description du mode opératoire. D'ailleurs je renvoie pour tout ce qui touche à l'historique de cette question, au traité de Broca qui a consacré à cette étude un long et intéressant chapitre.
Mode d' application. — On peut exercer la compression indirecte, soit avec une simple bande roulée soutenant des compresses, de la charpie ou des corps plus résistants placés sur le trajet de l'artère, comme dans le bandage de Genga ou celui de Guattani, sur lesquels je ne reviendrai pas ; soit à l'aide d'instruments plus ou moins compliqués ; soit enfin, et plus simplement, au moyen de la main et des doigts. De là deux sortes de compression, la compression dite instrumentale ou mécanique el là compression digitale.
Compression instrumentale ou mécanique. — Eu égard à sa durée et à son énergie, on a distingué la compression en continue, intermittente, interrompue, totale, (jraduelle^ partielle, double et alternative.
La compression continue n'a pas besoin d'être définie. Sa continuité, même lorsqu'on l'exerce sur un seul point, toujours le même, en fait un procédé défectueux, surtout quand on emploie des instruments mécaniques; elle expose alors à des excoriations de la peau, quelquefois même à des eschares. Elle est au contraire assez bien tolérée en général, et peut être maintenue assez longtemps, quand on cherche à l'obtenir au moyen de la pression des doigts.
La compression intermittente est un procédé enfanté par la nécessité. Certains malades ne pouvant supporter la compression continue, force a bien été de la suspendre, pour recommencer quand la douleur occasionnée par la pression des pelotes était calmée.
La compression interrompue ne diffère de la compression intermittente que parce que les intermittences peuvent durer un temps parfois trèslong.
On dit que la compression est totale, quand on suspend le cours du sang dans l'artère et l'anévrysme d'une manière complète ; elle est graduelle, quand on n'arrive que progressivement à la compression totale, en serrant par degrés le compresseur. Enfin, elle est dite partielle quand on s'étudie à ne laisser passer (ju'un filet de sang, de manière à diminuer seulement l'action impulsive du cœur sur le sac anévrysmal.
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La plupart des malades supportent difficilement la compression établie sur un point unique et toujours le même ; si grande est la susceptibilité de quelques-uns, qu'après une heure, une demi-heure, quelques minutes à peine d'épreuve, ils la déclarent intolérable et refusent de s'y soumettre de nouveau. On a pensé alors à faire porter l'action de la pelote tantôt sur un point, tantôt sur nn autre, à Taide de deux ou de plusieurs compresseurs qu'on serre et qu'on relâche alternativement; c'est ce que l'on a nommé la compression double^ triple ou quadruple et alternative, selon qu'on applique deux, trois ou quatre pelotes. Suivant Broca (p. 713), qui s'est livré à des recherches minutieuses pour découvrir l'auteur de cet ingénieux procédé, c'est à Beliiias qu'il faudrait en attribuer l'invention, aussi lui donne-t-il le nom de procédé de Behnas. Ce procédé est décrit dans une thèse à peu près inconnue, soutenue le 25 février 1 825, à Strasbourg, par Guillier Latouche ; la première application n'en fut pas heureuse : le malade atteint d'anévrysme poplité réclama l'opération à cause des douleurs qu'il éprouvait au niveau des points comprimés et dans tout le membre. La ligature de la fémorale fut pratiquée avec succès par Garna, chirurgien en chef, qui a transmis à Broca tous les détails de l'observation.
11 s'est fait beaucoup trop de bruit autour de cette ingénieuse modification de la méthode compressive, retrouvée après vingt ans par les chirurgiens Irlandais, qui s'en disputent peut-être encore la priorité. Sans doute il faut reconnaître que c'est un progrès et qu'elle a été utile en rendant la compression possible dans des cas où sans elle on eût été obligé de l'abandonner; mais il ne faut rien exagérer, et, somme toute, il est trop évident qu'on ne pouvait longtemps faire usage de la compression sans bientôt s'apercevoir qu'il serait utile, soit de changer le compresseur de place, soit d'en appliquer plusieurs au lieu d'un seul. D'ailleurs, ce n'est que justice de reporter tout le mérite de l'invention à celui qui non-seulement l'a conçue et comprise, mais l'a mise en exécution, quoique sans résultat satisfaisant; peu importe ici le succès ou l'insuccès : donc, point de doute, l'idée première est française. Mais aussi il y aurait injustice à méconnaître que sans les travaux des chirurgiens de Dublin et ceux de Bellinghara en particulier, le procédé de Belmas eût couru grand risque de sommeiller longtemps encore dans l'oubli profond et immérité où il était enseveh depuis 1825. (tuant à la cause de cet oubli, elle est sans doute dans l'insuccès, mais bien davantage encore dans le peu d'occasions qu'ont les chirurgiens français d'étudier pratiquement la t]iérapeutii|ue des anévrysmes.
La cojnpression double et alternative offre cet avantage de permettre la compression continue sans éprouver trop péniblement les malades; elle peut se faire, soit avec deux, soit avec un plus grand nombre de compresseurs, qu'on répartit sur le trajet de l'artère. Ordinairement deux pelotes suffisent; on en avait placé quatre chez le malade de Belmas : en les serrant modérément et alternativement, on rend en général la compression tolérable.
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Les points dits d'élection, sur lesquels on doit appliquer de préférence les pelotes, sont ceux où l'artère est tout à la fois superficielle, éloignée des gros troncs nerveux et des grosses veines et reposant sans intermédiaire sur un plan osseux, une bande fibreuse ou un tendon.
Au membre inférieur, les artères plantaires, tibiales antérieure et postérieure, et tibio-péronière ne se prêtent guère à la compression.
La pédieuse peut être déprimée efficacement sur le dos du pied avant son entrée dans le premier espace interosseux.
Pour l'artère fémorale, les points d'élection sont au nombre de deux : le premier et le plus usité est à la base du triangle inguinal, immédiatement au-dessous du ligament de Fallope ; le deuxième est au canal du troisième adducteur.
L'artère iliaque externe a été comprimée avec succès par Rizzoli audessus d'un anévrysme de cette artère. Cette compression peut être faite au niveau du point où elle rejoint le détroit supérieur, c'est-àdire à un ou deux centimètres audessus d'une ligne passant par les deux épines ilinques antérieures.
L'aorte a été comprimée déjà un certain nombre de fois ; deux fois entre autres par Nélaton, et avec succès : dans un premier cas ipour faciliter l'injeclion du perclilorure de fer dans un anévrysme de la fessière; dans un deuxième, pour un
anévrysme de l'artère ischiatique; '-^ -==: =- .?■
une autre fois par Gamgee, de Bir- fio. 44. — Compresseur de l'aorle de Nélaton
mingbam, pour suspendre le cours du sang pendant une désarticulation de la cuisse. Le lieu d'élection choisi par ces deux opérateurs a été un centimètre au-dessous de l'ombilic, c'est-à-dire un peu au-dessous de l'origine de la mésentérique supérieuré {voyez iii^. 44).
Pour le membre supérieur, la radiale et la cubitale offrent à la parlie inférieure de l'avant-bras , immédiatement au-dessus de l'articulation radio-carpienne, deux ])oints d'élection (jui sont souvent utilisés.
L'artère humérale peut être comprimée tout le long de son trajet, mais aucun point n'est très-favorable. A la partie moyenne du bras elle est presque sous-cutanée et repose sur la face interne de l'humérus ; c'est
(modèle Cliarrièii ). — A, Guuttièie matelassée llxée pai' les courroies B. — C, Arc de cercle s'ouvranl à charnière — D, Pelote compressive en liégi' ou en Ijois à pression continue au moyen d'un ressort à spirale. — E, Grande vis de pression perpendiculaire. — F, Vis de pression servant à immobiliser la vis E que l'on peut déplacer d'avant en arrièi e ou d'arrière en avant. — G, Bague à vis permettant l'inclinaison de la pelote D sur toute l'éten-. due du cercle C. — II, Pelote en forme d'uMif se montant sur le porte-pelote D. — I, Pelote en Ibrine de pouce, idem.
ANÉVRVSMES SPONÏAÎVÉS. —
TRAITEMEÎST.
là effectivernent qu'on y suspend le plus facilement le cours du sang. Toutefois, le voisinage du nerf médian rend cette compression trèspénible; d'ailleurs l'artère roule sur le plan osseux et fuit facilement la compression.
Enfin, le point d'élection de la sous-clavière est derrière la partie moyenne de la clavicule, là où elle repose sur la première côte à sa sortie des scalènes.
Les appareils de compression sont nombreux, si nombreux qu'en véinté il deviendrait fastidieux même de les énumérer. Malheureusement on ne peut pas dire (pie les plus simples soient les meilleurs. La compression des artères par les moyens mécaniques est une opération minutieuse et diflîcile ; pour être bien faite elle exige tant de docilité de la part du malade, tant de persévérance, de patience et d'ingéniosité de la part du chirurgien, et par-dessus tout des appareils tellement perfectionnés, qu'il est douteux qu'elle s'établisse jamais dans la pratique générale, si ce n'est dans les grandes villes, où l'on est à même de se procurer immédiatement ces instruments que j'appellerais \o\oniiers de précision^ tant ils sont compliqués. C'est là ce qui fera toujours, pour le dire par avance, la supériorité de la compression digitale.
Je me bornerai, ne pouvant faire connaître en détail chacun de ces appareils, à dire simplement qu'ils se composent presque tous d'une pelote, d'une contre-pelote et d'une armature qui les réunit.
La pelote doit être assez étroite pour ne comprimer que l'artère, ni plate, ni conique, jdutôt un peu dure que molle et recouverte de peau de chamois douce, ])our ne pas excorier la ]ieau. Souvent même on conseille d'interposer entre elle et les téguments une compresse de linge fin ou un morceau d'agaric souple et bien préparé.
La contre-pelote, doit être large, concave, bien rembourrée, pour donner au point d'appui une base solide et qui ne soit pas susceptible de vaciller : aux contre-pelotes on a substitué, dans ces dernières années, des gouttières, ce qui me paraît intinimont préférable, à cause de la fixité qu'elles donnent à l'appareil.
Quant à l'armature, c'est la pièce la plus compliquée c'est elle cpii doit soutenir la pelote, lui donner la mobilité, de manière à ce qu'on puisse lui imprimer toutes les variétés d'inclinaison en rapport avec la situation de l'artère qu'on veut comprimer. ^
Pour le membre abdominal, un appareil qui me paraît remplir parfaitement toutes les indications est celui que Charrière fils a construit d'après les instructions de Broca, et dont on trouve ci-joint le dessin (fig.45). Il se compose d'une gouttière unique rembourrée qui sert à faire la contrepression, et s'étend à toute la longueur de la cuisse. Une ceinture pelvienne relie l'appareil au bassin et lui donne plus de fixité. Cette gouttière présente sur son côté externe une rainure longitudinale, où s'adaptent les armatures, ce qui permet d'y placer une ou plusieurs pelotes qu'on peut ainsi promener sur toute la longueur du membre. L'armature est articulée pour s'incliner suivant toutes les directions (ju'on veut lui donner;
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FiG. 45. — Compresseur fémoral de Broca. — A.4, Gouttière matelassée et échancrée pour y placer la cuisse à droite ou à gauche à volonté. — BB, Tip:cs tabulées dans lesquelles entrent deux autrestip;es cylindriques qui tournent dans les directions voulues; ces tiges glissent sur une lame C en acier mince et limée à queue arrondie pour placer les pelotes DD où l'on veut. — EE, Vis à noix tournante s'engogeant dans la crémaillère des tiges horizontales porte-pelotes.
elle est empruntée aux appareils de Carte et Signorini. Quant à la pelote, elle est supportée par un écrou mobile, et la pression se fait par l'intermédiaire d'un cylindre en caoutchouc, c'est-àdire qu'elle est élastique , modification importante due à Carte et Charrière. Sans avoir rien imaginé, dit Broca, et sans avoir lait autre chose que
choisir et combiner les plus simples et les meilleurs mécanismes, je crois, avoir obtenu un appareil supérieur à tous ceux connus jusqu'à ce jour. Avec cet appareil on peut faire la compression pour tous les anévrysmes du membre inférieur ; il peut s'adapter à droite et à gauche indistinctement.
Le compresseur de Signorini pour l'artère fémorale, modifié par Charrière, me paraît un excellent instrument, lorsqu'on veut faire la compression en un seul point. Il se compose de deux arcs métalliques, à l'extrémité desquels se trouvent la pelote et la contre-pelote.
Ces deux arcs s'écartent ou se rapprochent à la manière d'un compas, au moyen d'une vis sans fin, ce qui permet de l'appliquer sur tous les points de l'artère fémorale et à tous les individus. D'ailleurs les pelotes glissent sur deux branches à coulisse ; il suffira de jeter les yeux sur la fig. 46, pour se rendre parfaitement compte du mécanisme de cet instrument.
Frc. 46. — Compresseur fémoral de Signorini (modèle Charrière). — A, Charnière fonctionnant à l'aide d'une crémaillière mue par une noix tournante servant à la pression de haut en bas. — B, Clef de la crémaillère. — C, Vis à plusieurs lilets conduisant la pelote crurale de haut en lias ou de bas enliaut . — F, Pelote convexe. — E, Pelolte concave externe servant de point d'appui à l'autre pelote. — GG, Vis de pression servant à immobiliser les deux pelotes une fois fixées et qui glissent sur deux branches à coulisse. H, Vis sans lin permettant l'ouverture des deux branches aussi largement qu'on le désire.
II
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Pour le membre supérieur, on a construit des appareils (jui onl avec le compresseur fémoral de grandes analogies. J'ai fait représenter deux de ces compresseurs, tous les deux fabriqués par Charrière fils, d'après les indications de Velpeau et de Michon. L'un et l'autre se
FiG n. — Compresseur briichial l'abriijué d'après les indications de Velpeau, par Charrière fils, pour exercer la compression alternative. — A, Gouttière matelassée dans laquelle on fixe le bras par les deux courroies BB. — CC, Portions de cercle en acier fixées à la gouttière au moyen d'un écrou à patte et sur lesquelles sont fixées les crémaillères DD avec noix tournantes servant à l'aire incliner de dehors en dedans les deux pelotes compressives EE. — FF, Tiges rondes glissant dans un tube, sur lesquelles sont fixées les montures des pelotes et servant à raccourcir et allonger horizontalement ces mêmes pelotes. — (IG, Vis perpendiculaires servant à comprimer à l'aide des pelotes EE. — 1111, Tubes en caoutchouc faisant pression continue. — I, Ciel' île l'appareil.
FiG. iS. — Compresseur brachial fabriqué sur les indications de Michon par Charrière fils. — A, Gouttière matelassée pour v placer le bras. — BB, Pelotes compressives de forme ovoide se plaçant dans toutes les positions voulues, et fixées par les vis CC. — La compression est élastique au moyen d'un ressori en spirale iixé sur une tige eu cercle qui est placée autour de la gouttière.
composent d'une gouttière servant de contre-pelote, dans laquelle repose le bras, et d'une armature portant deux pelotes. Ces pelotes, grâce à la mobilité de l'armature, peuvent s'incliner dans toutes les directions voulues, s'éloigner ou se rapprocher, selon que l'on veut exercer la compression sur des points différents. Dans l'appareil de Velpeau, la pression élastique et continue est obtenue à l'aide des tubes en caoutchouc HH ; dans celui de Michon, c'est au moyen d'un ressort en spirale, ce qui me paraît moins heureux. En général, les compresseurs à gouttière ou autres, pour le membre supérieur, sont d'une difficile application et mal supportés. J'ai eu l'occasion de faire usage de celui de Velpeau, dans un cas d'anévrysme du pli du coude, et j'ai été obligé d'y renoncer promptement, en raison des douleurs intolérables et de l'œdème considérable de l'avaiitbras et de la main.
Un appareil très-ingénieux, d'une extrême simplicité et d'un prix peu élevé, est celui que Charrière père a inventé, et qui est adopté dans la marine et dans l'armée. Il consiste en deux bandes d'acier amincies et trempées eu ressort ; au centre se trouvent fixées la pelote et la contrepelote ; aux extrémités, deux lacs qu'on peut serrer à volonté. Lorsque l'ap-
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pareil est placé, il suffit de bander les deux ressorts d'acier, ce qui se fait en serrant les lacs, pour obtenir une pression soutenue dont on peut augmenter la puissance à volonté. Cet appareil, ainsi que je m'en suis assuré, comprime parfaitement l'artère crurale, mais il m'a paru d'une application plus difficile pour l'humérale. Néanmoins il me paraît appelé à rendre des services, surtout en raison de sa simplicité.
FiG. 49. — Cnitipresseiir à pression continue (modèle CliaiTiùre). — AA, Plaque en acier trempées en ressorl, amincies et exerçant une pression continue. — BB, Les deux ressorts courbés par la pression des courroies ligatures.
II me paraît inutile d'insister davantage sur l'appareil instrumental, ce que j'en ai dit suffit pour donner une idée du mode d'action de la compression mécanique, et pour permettre à chacun d'y apporter les modifications nécessitées par les circonstances.
Compression manuelle ou d\(fûale. — L'idéal de la compression, si je puis ainsi m' exprimer, serait de pouvoir ne comprimer que l'artère, et de le faire d'une manière suffisante pour y intercepter le cours du sang, sans cependant confondre ou froisser douloureusement les parties molles intermédiaires. La compression digitale seule peut, siuon remplir ces conditions, du moins s'en rapprocher.
Appliquée à la suspension des hémorrhagies, la compression digitale est sans doute aussi ancienne que le monde, car le premier mouvement du blessé comme de ceux qui l'entourent doit être de porter le doigt dans le fond de la plaie pour arrêter le sang; de là à comprimer l'artère au-dessus d'un anévrysme pour y faire coaguler le sang, il semble qu'il n'y a pas fort loin, et cependant il s'est écoulé bien des siècles avant que cette idée ait été nettement formulée. Je ne parlerai que pour mémoire de Galien, de Franco, de H. Von lioonhuysen, qui conseillent, pour arrêter le sang s'écoulant d'une plaie, de recourir à la connpression avec le doigt; de Morel, chirurgien de la Charité, qui en 1681, mentionne, mais pour la repousser, la compression sur l'anévrysme faite par les doigts des aides ; de Saviard, qui prévint une hémorrhagie probable, après ouverture d'un anévrysme du pli du coude, par la compression de l'humérale exercée pendant vingt-quatre heures par deux aides; de Lancisi enfin, et de Suc le jeune, qui proposèrent également la compression par les doigts des aides, pour prévenir ou arrêter l'écoulement du sang.
Dans un cas oti il n'avait qu'un simple tourniquet à sa disposition,
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Greatrcx recommanda à un de ses malades, atteint d'anévrysme poplité, de faire la compression à l'aide de ses doigts, lorsque l'instrument le fatiguerait, ce qui fut fait, et l'anévrysme guérit. Mais il est bien évident que, dans ce cas, ce moyen n'a été qu'auxiliaire, et l'on ne saurait dire au juste la part qui revient, soit à la compression digitale, soit à la compression mécanique.
C'est à Yanzetti que revient, suivant moi, l'honneur d'avoir le premier compris toute l'importance qu'on pouvait retirer de ce nouveau mode de compression. Le fait de Greatrex se passait en 1845 ; en 1846, Vanzctti, qui avait été témoin des efforts faits à Dublin, en 1845, par les chirurgiens de cette ville, pour guérir les anévrysmes par la compression mécanique, eut l'idée, étant professeur à l'université de Kharkoff, en Russie, de traiter un anévrysme poplité par la compression, uniquement faite par les doigts appliqués sur le trajet de l'artère. Cet essai, tenté à l'hôpital delà ville, conjointement avec le docteur Serebriakoff, chirurgien de cet hôpital, ne fut pas couronné de succès ; la compression, continuée pendant deux jours, échoua, et la ligature fut pratiquée. Cet insuccès ne découragea point Vanzetti, mais ce ne fut que sept années après, en novembre 1855, étant alors professeur à l'université de Padoue, qu'il eut de nouveau l'occasion d'employer ce procédé pour un anévrysme poplité qui fut ainsi guéri en quarante-huit heures, alors que la compression instrumentale avait échoue. A partir de ce moment, les succès obtenus par le savant professeur se sont multipliés, et lorsqu'il vint, à mon instigation, les communiquer à la Société de chirurgie (50 septembre 1857), il y fut accueilli avec la plus grande faveur.
Ce n'est pas que d'autres, depuis 1846, n'eussent marché dans cette même voie, et sans avoir connaissance de la première tentative de Vanzetti, qui n'avait pas été publiée ; c'est ainsi que Knight (de New-Haven), en 1848, guérit, après quarante heures de compression manuelle, un énorme anévrvsmo poplité ; que Fox (de Pensylvanie), l'essaya sans succès pour un anévrysme inguinal; que Parker (de New-York), que Wood, l'appliquèrent en alternant avec la compression mécanique sans résultat satisfaisant. Mais ces faits étaient restés isolés et avaient passé pour ainsi dire inaperçus, n'exerçant sur la conduite des chirurgiens aucune influence; ce n'est en réalité qu'à partir de l'époque où le professeur de Padoue fit connaître ses beaux succès, que la pratique de la compression digitale se généralisa.
Si l'on ne tient compte que des documents publiés, Knight doit être regardé comme l'inventeur de la compression digitale ; c'est lui qui incontestablement a le premier fait connaître aux chirurgiens qu'il avait réussi à guérir un anévrysme par ce mode de compression, employé seul, et sans le secours d'aucune autre méthode. Mais l'histoire impartiale dira que le professeur Vanzetti, deux ans avant le docteur Knight, avait appliqué ce procédé, dans un grand hôpital dépendant d'une université, au milieu d'un grand concours d'élèves et en présence du chirurgien de ce même hôpital, ce qui constitue, ce me semble, des garanties qui
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valent une publicité ; elle ajoutera de plus, que Knighl n'a produit depuis aucun autre fait, ce (jui rend compte du peu d'influence qu'a eue son observation sur la pratique des chirurgiens, tandis que Vanzetti a eu le mérite , non-seulement d'appeler leur attention sur la valeur de cette méthode, mais encore d'en étudier avec soin l'application.
Les faits de guérison par compression digitale se sont tellement multipliés depuis dix ans, qu'il est inutile aujourd'hui d'insister sur l'excellence de ce mode de traitement ; il suffira d'ailleurs, pour s'en convaincre, de jeter les yeux sur les tableaux statistiques que j'ai dressés.
Le mode d'application est des plus simples ; tantôt la compression est faite avec le pouce, d'autrefois, et le plus souvent, avec l'indicateur, le médius et l'annulaire, serres et réunis. Il faut appliquer la pulpe des doigts sur le trajet de l'artère, et dès que l'on a apprécié ses battements, la déprimer doucement, jusqu'à ce que la tumeur cesse de battre, ce dont s'assure une autre personne. Comme il est très-fatigant de soutenir au delà de cinq à dix minutes une compression continue, il faut ou changer de main, ou mieux appuyer avec la main restée libre sur celle qui maintient l'artère. Pour soulager la contraction musculaire, on a encore employé un autre moyen ingénieux et qui donne d'assez bons résultats, c'est de faire reposer sur les doigts qui compriment un sac de peau rempli de plomb de chasse, ou bien encore un simple poids. On peut enfin charger une autre personne ou le malade lui-même d'appuyer sur les doigts de l'aide chargé de la compression.
En général, la compression digitale est bien supportée, beaucouj) mieux que celle faite avec les instruments, ^néanmoins il est des cas où elle finit par devenir intolérable. C'est qu'en effet, étant très-fatigante pour les aides qui l'exécutent, et qui sont obligés de se relayer, elle n'est pas toujours pratiquée avec la même exactitude, et le même soin par chacun d'eux. La difficulté est de trouver un nombre suffisant d'aides intelligents, et c'est là le principal obstacle à la réalisation de ia compression digitale ; sans cet inconvénient, et il est très-sérieux, elle serait bien plus souvent encore suivie de succès.
Si le malade est intelligent, s'il a la force physique nécessaire, il faut, lui apprendre à reconnaître le trajet de l'artère et à faire lui-même la compression. Jamais certainement il ne pourra la pratiquer aussi exactement que des aides, ni la soutenir bien longtemps; mais pour solidifier les anévrysmes, il n'est pas besoin d'une compression continue, et on peut citer plusieurs exemples de malades qui ont ainsi contribué à leur guérison. 11 en est même un qui s'est ainsi guéri tout seul, et dont l'observation mérite, pour cette raison, d'être résumée. Il se nommait Donohue; doué d'une certaine intelligence et d'une grande force physique, il était entré dans le service de Colles, pour s'y faire traiter d'un anévrysme poplité. Ayant remarqué, pendant qu'on l'examinait, que la douleur très-vive qu'il éprouvait dans le jarret disparaissait dès qu'on comprimait l'artère sur le pubis, il s'étudia à exécuter lui-même cette compression pour se soulager, de telle sorte que quand on voulut appliquer l'appareil compressii.,
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dont on avait retarde l'emploi à cause des douleurs éprouvées par le malade, on trouva que la tumeur avait cessé de battre. Il avait suffi de sept jours de compression interrompue, du 8 au 15 mars 1854, pour opérer cette remarquable guérison, qui ne se démentit pas.
Comme la compression instrumentale, la compression digitale peut être continue ou intermittente, totale ou partielle; en général, on cherche à la faire continue et totale, sans y réussir toujours parfaitement, en raison du déplacement inévitable des doigts et de la fatigue du malade et des aides.
Son action sur l'anévrysme est beaucoup plus rapide que celle de la compression mécanique, ce qui fait supposer qu'elle intercepte plus exactement le cours du sang dans l'artère ; sous ce dernier rapport son mode d'action se rapproche de celui de la ligature. Aussi, quand on l'applique sur un sujet dont le sang est coagulable, peut-on obtenir une guérison d'une rapidité surprenante ; dans un cas d'anévrysme poplité volumineux, sur une femme de soixante-six ans, il suffit à Vanzetti de cent cinquante minutes de compression de la fémorale à l'aide des doigts pour faire cesser les battements et obtenir une guérison solide et définitive; chez un malade de Riberi, la solidification se lit même en deux heures, et il s'agissait d'un anévrysme de la fémorale. En consultant les tableaux on verra que les cas de ce genre ne sont point rares ; j'aurai d'ailleurs occasion d'insister sur ce fait important. Pourquoi faut-il qu'à côté de ces brillants résultats viennent se placer des insuccès que rien ne pouvait faire prévoir, et dont on ne sait à quoi attribuer la cause ! J'ai rapporté à la Société de chirurgie un cas d'anévrysme poplité où, après vingt heures de compression digitale faite avec autant de zèle que de persévérance, nous fûmes obligés, Denonvilliers et moi, l'anévrysme menaçant de se rompre, de recourir à la ligature de la fémorale, qui guérit le malade. C'est également ce qui est arrivé à Verneuil, et Vanzetti cite deux faits analogues ; chaque jour enfin les revues périodiques en enregistrent de nouveaux.
La compression digitale est peut-être un peu plus restreinte dans son application que la compression instrumentale; ainsi on ne peut guère agir avec efficacité que sur la fémorale au niveau du pubis, et peut-être à son passage au niveau du troisième adducteur, sur la pédieuse au dos du pied, sur l'humérale dans presque toute sa longueur, sur la radiale et la cubitale à leur extrémité inférieure, et enfin sur la carotide au niveau du tubercule de la sixième vertèbre cervicale, dit tubercule caroticUen par Chassaignac. Sans doute, dans un cas d'hémorrhagie et en l'absence de tout autre moyen, on peut comprimer avec les doigts l'aorte, les iliaques et même la sous-clavicre, mais si cette com[)ression devait se prolonger quelque temps, il est clair qu'elle deviendrait tout à fait illusoire.
Compression au-dessous de V ane'vnjsme . — Dans les dernières années du siècle dernier, sans qu'on puisse autrement préciser la date, un chirurgien militaire du nom de Vernet voulut appliquer la compression au-
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dessous du sac, c'est-à-dire la méthode de Brasdor, récemuieut découverte, à la cure d'un anévrysme inguinal. L'aggravation des symptômes le força bien vite de renoncer à cette idée. Depuis, Wardrop, Bellingham, Lyon, Hilton, Madden et d'autres ont essayé de ce moyen, mais sans succès, car on ne peut regarder comme tel le cas d'anévrysme de l'iliaque externe ainsi traité par Bellingham, cpii ne fut, en réalité, guéri que par la compression directement exercée sur la tumeur ; il en est de même du fait de Lyon, dans lequel on voit l'anévrysme, après une amélioration momentanée, s'ouvrir dans la plèvre droite malgré la compression faite sur la ■carotide au moyen d'un appareil mécanique. Le plus souvent cette compression a paru avoir pour effet d'augmenter le volume de la tumeur et d'y rendre les battements plus violents.
Tantôt la compression a été appliquée immédiatement au-dessous de la ■tumeur, et d'autrefois à une certaine distance, pour se conformer aux idées émises par Wardrop, c'est-à-dire laisser entre le sac et le point de l'artère, où l'on veut intercepter la circulation, un certain nombre de collatérales. On comprend que la situation de l'anévrysme commande ici le Heu où il faut pratiquer la compression, car il n'est pas toujours possible de choisir, comme dans le procédé de la compression au-dessus du sac, le point le plus favorable pour l'application des appareils. C'est là un des grands inconvénients de la méthode, car il n'y a qu'un très-petit nombre d'anévrysmes qui puissent se trouver dans des conditions favorables à l'établissement de cette compression régulière et tolérable audessous du sac. Mais je ne veux pas insister plus longtemps sur ce procédé qui, jusqu'ici, n'a donné aucun résultat favorable, et qui ne paraît pas théoriquement appelé à un grand avenir.
Préparation du malade. — Quelques auteurs ont pensé qu'avant d'appliquer la compression il serait bon de soumettre le malade à une sorte de préparation, pour faciliter le travail de coagulation du sang dans l'anévrysme. On sait, en effet, qu'il est des individus dont la plasticité du sang est telle, j}Our me servir d'une expression consacrée, que quelques heures de suppression de la circulation anévrvsmale suffisent pour oblitérer définitivement et solidement le sac, tandis qu'il en est d'autres chez lesquels ■on ne peut obtenir cette solidification qu'après un temps fort long; quelquefois même elle fait complètement défaut. On a attribué avec raison ces résultats divers aux différences qu'offre le sang dans sa coagulabilité, selon les individus. On s'est donc demandé s'il ne serait pas possible de se placer dans de meilleures conditions pour arriver à une prompte solidification de la tumeur. Bellingham, se fondant sur les résultats obtenus par la méthode de Valsalva, a proposé de soumettre les malades à la saignée, à la diète de boisson et d'aliments pour affaiblir la circulation et rendre le sang moins fluide. Peut-être serait-il indiqué, dans le cas où un individu serait chloro-anémique, de le traiter, au contraire, par des toniques et une riche alimentation. Mais c'est là une question que la théorie est impuissante à résoudre, et les éléments cliniques font défaut.
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On a conseillé d'administrer la digitale pour ralentir les mouvements du cœur, ce qui me paraît très-rationnel.
Il est important, avant d'appliquer la compression, de raser la peau, de la saupoudrer de poudre de lycopode, et même de la garantir avec un linge fin ou un morceau de peau de chamois bien préparée.
L'appareil appliqué, il devient nécessaire d'en surveiller l'emploi avec la plus grande sollicitude, d'abord pour qu'il ne se dérange pas, mais surtout alin qu'il ne détermine aucune excoriation dont la conséquence la plus prochaine serait l'impossibilité de pouvoir pratiquer de longtemps la compression en cet endroit. Si l'on a lait choix de la compression digitale, on se rappellera qu'on ne peut guère obtenir par ce moyen autre chose qu'une compression totale ; à l'aide des appareils mécaniques, au contraire, la compression partielle est possible et on peut graduellement la rendre totale. Pour mon compte, je ne reconnais à la compression partielle d'autre avantage que celui de graduer la dose de compression sur les téguments, si j'ose ainsi m'exprimer, el d'accoutumer progressivement le malade à la douleur que détermine toujours l'application de la pelote ; c'est donc la sensibilité du malade qu'il faut interroger pour savoir s'il faut ou non porter d'emblée la compression jusqu'à la complète interruption du cours du sang dans l'artère. Je m'expliquerai bientôt plus complètement sur ce sujet ; de même, je pense qu'il est utile d'établir de suite la compression continue, et qu'on ne doit se décider à l'interrompre que quand on ne peut faire autrement.
Néanmoins, de temps à autre, l'opérateur doit explorer la tumeur pour juger d'après l'aspect qu'elle présente s'il faut ou non augmenter la compression, ou la changer de place. Si l'anévrysme semble durcir, on pourra suspendre quelques secondes pour se bien rendre conqjte de son état véritable, puis, alors même qu'on jugerait l'oblitération complète, on continuerait pendant quelques heures et même quelques jours encore la compression indirecte, de crainte que le torrent circulatoire ne détruise et n'entraîne les caillots trop récemment formés. Il sera bon aussi d'exercer une douce compression directe sur la tumeur elle-même, dans le but de soutenir les caillots qui y sont en voie déformation, ainsi que dans la portion d'artère qui correspond au sac. Mais il faut, avant tout, aviser à ne faire porter la compression que sur la tumeur, et se garder de comprimer circulairement le membre, de crainte de gêner la circulation dans les collatérales.
. Enfin on a conseillé d'émousser la sensibilité trop vive accusée par quelques malades, soit au moyen des préparations opiacées, soit à l'aide des inhalations de chloroforme. Je comprends, et jusqu'à un certain point j'approuve l'usage de l'opium ou de ses dérivés ; mais je repousse les inhalations anesthésiques par la raison que, pour arriver à la période dite (le tolérance, il faut que le malade passe par la période d'excitation, qui rendrait toute compression illusoire. D'ailleurs, de deux choses l'une, ou l'on se bornerait à une seule inhalation dont la durée serait beaucoup trop courte pour qu'on put espérer un résultat de la compression effec-
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tuée pendant que le malade serait sous son influence, ou il faudrait recommencer fréquemment, ce qui ne serait pas sans inconvénient sérieux.
Phénomènes consécutifs. — Modifications dans la tumeur. — Le premier phénomène qu'on observe à la suite de la compression, c'est l'affaissement de la tumeur qui se débarrasse de tout le sang liquide qu'elle contenait, exactement comme après l'application de la ligature. Mais elle ne tarde pas à se gonfler de nouveau sous l'influence du retour du sang ramené par la circulation collatérale, quelquefois même cette circulation est assez active pour lui imprimer de faibles battements. D'ailleurs il est facile de comprendre que si la compression n'est pas totale, ou si elle cesse un seul instant d'être exactement maintenue, une ou deux ondées sanguines pénétrant dans le sac suftisent pour le remplir.
Sur un certain nombre de malades la solidiflcation de l'anévrysme ne tarde pas à survenir, elle est même quelquefois tellement rapide qu'elle dépasse tout ce que les prévisions les plus favorables auraient permis d'espérer; j'ai dit déjà que chez un malade de Riberi, elle avait eu lieu en deux heures, et en deux heures et demie chez la malade de Vanzetti ; dans un cas de Denucé elle se lit dans le même laps de temps.
Sur quatre-vingt-dix-neuf cas relevés dans les tableaux de Broca et où le moment de la guérison a été indiquée avec quelque précision, j'en trouve quinze où elle a ou lieu entre 7 heures 1/2 et 48 heures. Notez qu'il; est dit guérison, et que le durcissement de la tumeur s'était, selon toute probabilité, effectué beaucoup plus tôt. Enfin, sur les soixante-seize anévrysmes traités par la compression, que j'ai rassemblés dans mes tableaux et qui ont été publiés depuis 1855 jusqu'à ce jour, j'en trouve cinquante-trois où la guérison a été obtenue. Sur ces cinquante-trois, on en compte quinze où la solidification de la tumeur est survenue avant (juarante-huit heures, c'est-à-dire dans la proportion de près de 50 0/0. Notons que sur ces quinze cas de rapide solidification, onze sont dus à la compression digitale et quatre seulement à la compression mécanique. Il est à regretter que dans les trente-huit autres observations l'époque de la coagulation du sang n'ait pas toujours été exactement indiquée, ce qui fait supposer que le chiffre 15 n'exprime qu'un minimum.
La formation des caillots dans le sac anévrysmal se fait donc très-rapidement dans un grand nombre de cas, le tiers environ, et règle générale, elle est durable et définitive. C'est ainsi que, dans les quinze cas relevés par moi, excepté chez le malade de Chassaignac, qui eut six semaines après un retour des battements dans sa tumeur, et chez celui de Gosselin, dont l'anévrysme suppura, ce qui d'ailleurs ne les empêcha pas de guérir, la solification ne s'est pas démentie. Dans les quinze observations relevées dans les tableaux de Broca, deux fois seulement la tumeur se ramollit, et néanmoins la guérison se fil.
Mais la tumeur ne se prend pas toujours aussi rapidement en une masse solide, souvent elle met plusieurs jours à durcir, rarement plusieurs semaines. Dans les relevés de Broca, cinquante-trois fois sur quatre-vingtdix-neuf, la solidification s'est effectuée avant le quinzième jour, et dans
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ies quarante-six autres cas, elle s'est fait attendre un, deux, trois mois et plus. On observe alors que la coagulation se fait de la circonférence au centre, et chaque jour marque un nouveau ]n'ogrès.
Enfin, il n'est pas rare de voir le travail de solidification se suspendre indéfiniment on même ne se point faire du tout ; l'anévrysme conserve alors ses liattements et la compression reste inefficace; nous verrons bientôt dans quelles proportions sont ces échecs.
Tels sont les phénomènes observés à la suite de la compression indirecte ; si l'on veut se reporter à ce que j'ai dit des mêmes phénomènes après la ligature, on verra qu'ils ont avec ceux-ci plus que de l'analogie.
Telle n'est point l'opinion de ceux qui, dans ces dernières années, se sont occupés des effets de la compression, et Broca, qui a plus particulièrement approfondi ce sujet, déclare que lorsqii'eUe procure l oblitération de Paiiévrysme, c'est toujours par F intermédiaire de feuillets fibrineux régulièrement stratifiés (p. 745). Pour lui, il n'est d'exception que quand l'anévrysme est diffus, alors la guérison peut survenir par un autre mécanisme. Aussi la compression est-elle la seule méthode irréprochable, puisque seule elle n'expose pas les malades aux inconvénients des caillots mous, c'est-à-dire au ramollissement de ces mêmes caillots et à toutes les conséquences de ce ramollissement.
Cette théorie thérapeutique est la conséquence logique de celle des caillots actifs et passifs, elle en est pour ainsi dire la mise en œuvre. A la rigueur, il suffirait pour la réfuter de renvoyer le lecteur au chapitre de la physiologie pathologique. Mais comme ces idées ont acquis dans ces dernières années une certaine notoriété en raison du talent incontestable avec lequel elles ont été présentées, et qu'elles peuvent avoir une grande influence sur la pratique chirurgicale, il m'a paru utile de les examiner avec quelque soin. D'ailleurs les preuves puisées dans la clinique viendront à leur tour corroborer celles fournies par la physiologie pathologique.
J'ai dit que la compression digitale ou mécanique, lorsqu'elle était totale et continue, agissait sur l'anévrysme à la manière de la ligature. Effectivement, l'une et l'autre y suspendent la circulation instantanément, mais jamais complètement, puisque même après la ligature par le procédé d'Anel, les collatérales inférieures y ramènent bientôt le sang. Toutefois, par la compression digitale la mieux faite il est impossible d'intercepter longtemps le cours du sang aussi sûrement, aussi complètement que par la ligature, par la raison qu'elle est sujette à se déplacer, à varier dans son degré de pression, peut-être même à cesser tout à fait dans certains moments, lorsqu'un aide, par exemple, succède à un autre.
On a dit que c'était là un avantage delà compression, parce que la circulation n'étant jamais aussi complètement suspendue qu'après la ligature, la vie du membre était moins compromise et la gangrène plus rare. Cela me paraît incontestable en théorie, et d'ailleurs les statistiques le démontrent. Mais ce qu'on ne saurait admettre, c'est que pour ces mêmes raisons les résultats définitifs, c'est-à-dire les guérisons, soient et mieux assurées et plus solides.
ANÉVRYSMES SPONTA.NÉS. —
Tr.AlTEMENT.
Ainsi, ce qui frappe tout d'abord, lorsqu'on étudie attentivement les résultats de la compression dans le traitement des anévrysmes, c'est la variabilité, je dirai même l'inconstance des phénomènes de coagulation du sang ; tantôt il suflitde quelques heures pour l'obtenir, tandis que d'autres fois il ne faut pas moins de deux, trois, quatre, cinq, six mois et même davantage. Bien plus, ainsi que le prouvent les statistiques, elle manque dans le tiers des cas environ. Aussi, d'après ces seules données, aurait-on jm prévoir que les guérisons primitives et complètes devaient être plus rares qu'après la ligature, et ces prévisions eussent été confirmées d'une manière éclatante par la statistique. Voici les relevés de Malgaigne (p. 551), relevés faits dans un autre but, ce qui leur donne un caractère d'autant plus grand de vérité et d'impartialité.
Dans 24 cas d'anévrysmes fémoraux ou fémoro-poplités traités par la compression, on constate :
16 guérisons primitives et complètes ;
6 insuccès ;
1 guérison incomplète, complétée spontanément plus tard ; 1 cas où l'anévrysme devint diffus ; gangrène, am|)utation, mort. En d'autres termes, sur 24 cas, on a obtenu 16 guérisons et on a eu 8 insuccès, soit 1 revers pour 2 succès, ou 55 pour 100.
Sur 20 anévrysmes fémoraux traités par la ligature, on trouve : 16 guérisons primitives et complètes ; 1 guérison avec gangrène du sac ;
1 insuccès qui a nécessité l'amputation ;
2 morts, l'une par hémorrhagie, l'autre par gangrène
Soit sur 20 cas, 16 guérisons el 4 insuccès, ou 1 revers pour 4 succès, ou 20 pour 100.
Sur 108 cas d'anévrysmes poplités traités par la compression, on relève :
61 guérisons ])rimitives complètes ; 1 guérison avec suppuration du sac ; 14 guérisons incomplètes ;
14 cas où la compression a été simplement inefficace ; 9 cas où elle a été intolérable ;
9 cas où elle a été suivie d'accidents graves et même mortels.
Amsi, 47 fois sur 108 la compression a manqué son but, c'est-à-dire Ti a pu réussir à déterminer dans le sac une coagulation du sang complète et exempte d'accident, ce que 'nous exprimerons en chiffres par 1 échec pour 1 succès 1/5, soit 45 pour 100.
Tandis que sur 108 cas d'anévrysmes également poplités traités parla ligature, il y a eu :
70 guérisons primitives et complètes ;
4 guérisons avec suppuration du sac ; f guérisons suivies de récidive ;
5 amputations consécutives ; 24 morts.
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D'où il suit que 58 fois sur 108 la ligature n'a pu obtenir une guérison primitive et complète, soit 1 revers pour 2 succès, ou 55 pour 100.
Il me paraît donc démontré que la ligature assure mieux que la compression la coagulation du sang dans l'anévrysme, et comme conséquence la guérison primitive et complète ; la seule raison plausible que l'on en puisse donner, c'est qu'elle détermine mieux que la compression la suspension de la circulation dans le sac. D'où cette conclusion, que le meilleur procédé de compression est celui qui se rapproche le plus de l'action de la ligature, c'est-à-dire la compression digitale, totale et continue. Mais cette conclusion tirée, disons par avance, pour qu'on ne se méprenne pas sur notre pensée, que ces guérisons primitives obtenues par la ligature sont trop chèrement achetées pour que, en définitive, tout l'avantage ne reste pas à la méthode cnmpressive.
Quant à la solidité de la guérison, on ne voit pas qu'elle soit moindre dans les cas où on obtient ainsi la coagulation immédiate que dans ceux où elle se fait longtemps attendre, puisque, dans les quinze cas relevés dans mes tableaux comme dans les quinze autres puisés dans ceux de Broca, elle ne s'est point démentie.
On ne s'explique pas comment, en présence de ces observations, on a pu soutenir que la guérison des anévrysmes traités par la compression s'effectuait toujours par des dépôts successifs de couches fibrineuses, dont la formation exige un très-long temps, comme dans les guérisons spontanées, où elle met des mois et même des années à s'accomplir. A coup sûr, ce n'est ni en vingt-quatre heures, ni en quarante-huit heures, ni môme en plusieurs jours qu'on peut l'obtenir, et on ne peut que s'étonner de voir les auteurs de la théorie moderne garder un silence absolu sur ces faits ; je ne crois pas que ce soit s'avancer beaucoup que de dire que leur interprétation a dû fort les embarrasser.
Il est un ordre de preuves sur lesquelles Broca paraît beaucoup compter pour étayer sa manière de voir, ce sont des faits d'anatomie pathologique recueillis sur des malades qui ont succombé pendant le traitement par la compression. Pris en bloc, ces faits montrent effectivement que des anévrysmes traités par cette méthode peuvent, après un temps plus ou moins long, contenir des caillots stratifiés ; mais, en vérité, je ne vois rien là que de très-ordinaire, car c'est ce que l'on observe également après la ligature. Il aurait fallu, pour que la démonstration fût sans réplique, montrer des anévrysmes réductibles ou presque complètement réductibles, c'est-à-dire ne contenant à peu près que du sang Iluide, traités par la compression et guéris en quelques heures, qui ne contenaient à l'autopsie faite, quarante-huit heures par exemple après le début du traitement, que des caillots fibrineux et parfaitement stratifiés. Or aucune des dix-sept observations rassemblées par Broca ne réunit, je ne dirai pas toutes, mais une partie de ces conditions. Comme exemple de ce que j'avance, j'analyserai rapidement les deux premières, celles sur lesquelles il semble plus particulièrement s'appuyer puisque, dit-il, dans ces deux cas, on a pris, pour ainsi dire, la nature sur le fait (p. 746).
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Le premier malade était traité depuis plus de deux mois, par Bellingham, pour un anévrysme poplité, par une compression double et alternative. La pelote détermina une eschare, d'où érysipèle et mort six jours après. A l'autopsie, on trouva l'anévrysme réduit au volume d^une noïx; il était tapissée de couches fibrineuses, au centre desquelles se trouvait une cavité pleine de sang liquide pouvant recevoir le bout du petit doigt.
Ainsi, voilà un anévrysme traité depuis jûus de soixante jours, dont le volume était réduit à celui A'une noix^ et qui offrait encore à son centre une cavité capable d'admettre le bout du petit doi()t. Mais d'abord, ce n'est point là un anévrysme guéri ; puis, en quoi ce fait diffère-t-il de ce que l'on observe après le traitement par la ligature? Où est l'action spéciale de la compression? Et qu'est-ce qui prouve que les couches fibrineuses ne proviennent pas de la transformation successive des caillots noirs et mous déposés primitivement ; soixante jours suffisent et amplement pour cela?
Le deuxième malade subissait depuis six semaines la compression pour un anévrysme du jarret droit, lorsqu'il succomba à une hémoptysie foudroyante. Prescott Hewett fit l'autopsie, et trouva l'anévrysme gros comme une paume à jouer. Le sac était presque entièrement rempli de caillots fibrineux stratifiés; il restait seulement à sa partie postérieure un petit canal encore perméable au sang.
Ici encore, après quaran te-deux jours de traitement, l'anévrysme n'est pas guéri ; on y trouve, il est vrai, des couches stratifiées qui remplissent presque le sac, mais c'est également ce que l'on a observé après la ligature dans des cas semblables, et rien ne démontre péremptoirement, pas plus que dans le cas précédent, que les couches fibrineuses se soient ici formées d'emblée et qu'elles soient dues à une action spéciale du mode de traitement plutôt qu'à cette transformation successive des éléments du caillot telle qu'on la voit partout ailleurs.
Voici d'ailleurs un fait qui prouve directement que la compression n'agit pas autrement que la ligature sur les tumeurs anévrysmales et qu'elle y fait déposer, même quand elle est partielle, des caillots mous et noirs : Un homme, âgé de trente-six ans, était atteint d'un volumineux anévrysme de la fémorale à son tiers supérieur. Philip Crampton eut l'idée singulière d'exercer sur l'artère, au niveau du pubis, la compression immédiate. Il mit l'artère à découvert dans l'étendue d'un demi-pouce et y appliqua une petite pelote montée sur un appareil à vis. On fut obligé à plusieurs reprises de desserrer l'appareil et même d'y substituer un autre mode de compression ; néanmoins, après six jours, la tumeur, réduite de moitié était entièrement solidifiée. Le quinzième jour, tout allant pour le mieux, le malade succomba brusquement à la suite de l'ouverture d'un autre [anévrysme dans la trachée. A l'autopsie, on trouva l'artère fémorale perméable jusqu'au voisinage du sac ; là elle était oblitérée dans l'étendue d'un demi-pouce. Le sac était plein de caillots passifs (Broca, 408). Cette observation rend superflus tous commentaires ; faisons remarquer cependant que c'est après six jours de compression très-peu totale, c'est-à-dire.
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suivant la théorie, dans les meilleures conditions pour obtenir des caillots fibrineux, et après dix jours de solidilication^ qu'on trouve le sac rempli de caillots noirs et mous, sans qu'il soit fait mention de couches fibrineiiscs.
Quant au mode d'action de la compression sur les anévrysmes diffus, quoi qu'on en ait dit, il ne diffère pas notablement du précédent. Chose singulière, tout le monde admet que l'une des conditions les plus favorables au dépôt des couches fibrineuses, c'est l'irrégularité des surfaces sur lesquelles frotte le sang, de telle sorte qu'imc fois la première couche formée, une seconde ne tarde pas à naître ; le raisonnement semblait donc indiquer que les anévrysmes diffus, dont les parois sont plus irrégulières et en tout cas moins lisses que celles des anévrysmes circonscrits, devaient, se prêter mieux à la formation des dépôts de fibrine Or, c'est précisément cette raison de l'irrégularité des surfaces qu'invoque Broca pour avancer que les anévrysmes diffus guérissent moins bien par la compression que les anévrysmes circonscrits. Leur cavité anfractueuse, dans laquelle le sang se meut au hasard, dit-il, ne se prête pas aux phénomènes ordinaires de la guérison naturelle par les caillots librineux (p. 745) ; une observation de Tillanx, citée plus loin, prouve que c'est précisément dans cette cavité anfractueuse qu'on trouve des caillots fibrineux. La vérité est que si les anévrysmes diffus guérissent moins souvent que les anévrysmes circonscrits, soit qu'on les traite par la ligature, ou par la compression, c'est qu'ils sont en général beaucoup plus volumineux et que, contenant une plus grande masse de sang, la transformation et la résorption des caillots y est beaucoup plus aléatoire que dans ceux dont le sac n'a pas été rompu, et où ils sont naturellement en plus petite quantité.
Au demeurant, la compression indirecte, soit digitale, soit instrumentale, n'agit sur l'anévrysme qu'à la manière des ligatures et c'est par une série de déductions illégitimes qu'on a été conduit à dire qu'elle oblitérait toujours les anévrysmes par des dépôts successifs de couches fibrineuses, et, comme conséquence, à prétendre que là était la raison pour laquelle elle exposait moins que tous les autres modes de traitement à l'inflammation du sac, à l'hémorrhagie et aux récidives. Nous verrons plus loin les vraies causes de la supériorité de la méthode compressive; disons, pour résumer toute cette discussion concernant son véritable mode d'action sur l'anévrysme, que tantôt elle provoque la coagulation immédiate et instantanée de la masse sanguine qu'il contient, tandis que d'autrefois, mais exceptionnellement, elle ne la détermine que lentement et progressivement. Dans le premier cas, il est clair que le coagulum se compose de tous les éléments du sang pris en masse, que le caillot se dépouille consécutivement de sa partie liquide, d'une portion de ses globules, et que finalement il se résorbe et se réduit à l'état fibrineux; tandis que, dans les cas où la guérison traîne en longueur, elle peut s'effectuer jiar le dépôt graduel de couclies fibrineuses successives, comme dans les guérisons spontanées. Est-il des cas dans lesquels ces deux modes d'oblitération se combinent? Je le pense et je ne suis même pas éloigné de croire qu'ils sont assez fréquents ; ce sont tous ceux dans lesquels la compression étant faite d'une manière vicieuse et
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incomplète, la coagulation traîne en longueur et paraît à peine se faire. Si alors on a recours à une compression plus exacte, on peut obtenir en peu d'heures la solidification de la tumeur. Que s'est-il passé ? Une compression insuffisante aidait au dépôt naturel de quelques couches fibrineuses qui jamais, peut-être, ne seraient parvenues à oblitérer le sac, lorsqu'une compression plus exacte est venue provoquer la coagulation en masse, et la guérison définitive. Les exemples de ce mode de guérison ne manquent pas dans la science. Il suffira d'en citer un. Après quarante-deux jours de compression qui paraissait sans résultat sur un point unique de la crurale pour un anévrysme poplité, Bellingham se décide à employer la compression double et alternative, etl'anévrysme guérit en neuf heures. Faut-il ériger ces accidents en doctrine et en faire une règle de conduite? Je ne le pense pas, et pour moi il est évident que, si la compression eût été mieux pratiquée dès le début, on aurait obtenu de suite le résultat si longtemps cherché.
Enfin, ne perdons pas de vue que même bien faite et avec persévérance, la compression est trop souvent impuissante à provoquer la coagulation du sang dans le sac, et ce qui le prouve sans réplique, c'est que là même où elle a subi un échec la ligature triomphe. Les foits de ce genre ne sont point rares dans la science, car j'en relève onze sur les soixante-seize observations que j'ai réunies dans mes tableaux. Ceci achève de démontrer, ce me semble, (|ue la ligature suspend mieux encore et plus complètement Je cours du sang dans l'anévrysme que la compression.
Modifications dans F artère. — Au niveau du sac, presque toujours l'artère s'oblitère, comme après la ligature ; néanmoins il est des cas dans lesquels, contrairement à ce qu'avait pensé Scarpa, le calibre du vaisseau est conservé et reste perméable, sans que la guérison se démente. Une observation de Viricel,de Lyon, d'anévrysme poplité, traité pendant plus de cinq mois par la compression, avant de s'oblitérer, le prouve péremptoirement; Vanzetti a cité un fait analogue. Néanmoins ce sont là des cas exceptionnels.
Les premiers chirurgiens qui firent usage de la compression avaient pensé que les parois de l'artère, au niveau du point comprimé, devaient s'irriter, s'enflammer et subir un travail adhésif dont la conséquence devait être l'oblitération solide de l'artère en cet endroit. Telle était ro[)inion d'Hodgson (tome F", p. 244), et elle s'appuyait sur des expériences de G. Freer, de Birmingham, sur l'artère radiale des chevaux, qu'il était parvenu à oblitérer par une pression énergique à l'aide d'nn tourniquet. Mais les autopsies assez nombreuses faites depuis, d'individus chez lesquels on avait guéri des anévrysmes par la compression, ont démontré que chez l'homme les artères ne s'oblitéraient pas au niveau du point comprimé ; tout au plus a-t-on trouvé leurs parois épaissies et une légère infiltration de lymphe plastique dans la gaîne artérielle, dans quelques cas où, après une compression inefficace, on a été obligé de recourir à la ligature. C'est même là une objection qu'on a faite à la compression, de rendre la ligature plus difficile et plus dangereuse lorsqu'on
ANÉVRYSMES SPONTANÉS. — thaitement.
est obligé de la faire sur le point qui a subi l'action compressive, objection qui n'a, il faut en convenir, qu'une médiocre valeur théorique, et dont d'ailleurs l'expérience a fait justice. Il faut bien croire cependant qu'à la longue les parois artérielles peuvent s'altérer, et même très-gravement, puisque dans une observation dePemberton on voit un anévrysme artério-vcineux se manifester au point comprimé (voyez les tableaux).
Modifications dans le membre. — Les membres soumis à la compression sont sujets à de vives douleurs, qui tantôt se manifestent dans tout le membre, d'autrefois au niveau seulement du point comprimé. Lorsque les douleurs s'irradient dans tout le membre, elles peuvent être dues à ce que la puissance compressive s'exerce sur un cordon nerveux en même temps que sur l'artère ; quelquefois elles résultent de la solidification de l'anévrysme ou au moins coïncident avec elle. Dans le premier cas, facile à reconnaître en raison de la direction de la douleur indiquée par le malade, il suffira de modifier l'action compressive ; dans le second, probablement dû à la brusque suspension du sang artériel dans les capillaires, il n'y a qu'à exercer une surveillance active, à tenir le membre chaud au moyen de sachets, et enfin à faire quelques frictions sur la partie du membre inférieure à la tumeur.
Mais c'est surtout la douleur au niveau du point comprimé qui doit nous arrêter un instant. Règle générale, la compression mécanique, c'està-dire à l'aide des pelotes, est moins bien supportée que la compression digitale. Il ne faudrait pas croire cependant que cette dernière soit toujours parfaitement innocente et bien tolérée. Un malade atteint d'anévrysme du pli du coude, et dont j'ai publié l'observation dans les Bulletins de la Société, ne voulut pas continuer à s'y soumettre, et l'on trouve dans la science plusieurs autres faits analogues. Quant à la compression instrumentale, si le plus grand nombre des malades finissent après plusieurs essais à la supporter, il faut dire que chez quelques-uns jamais la tolérance ne s'établit. Dans les tableaux dressés par Broca, on voit que vingtneuf fois on a été forcé d'abandonner la compression à cause de la douleur. Ln des malades déclara qu'il préférait la mort à la continuation d'un pareil supphce, cas de Bergin ; un autre signifia qu'il refuserait toute nourriture si on ne lui pratiquait la ligature, cas de Hilton. Il y aurait alors de graves inconvénients à vouloir passer outre; des excoriations, des escbares même pourraient survenir.
Comme toujours les troncs veineux accompagnent les artères, il est difficile d'en éviter la compression simultanée; aussi observe-t-on quel- (juefois un oedème plus ou moins considérable déterminé par l'obstacle au cours du sang veineux. Dans le cas d'anévrysme du pli du coude auquel j'ai fait précédemment allusion, cet engorgement œdémateux était arrivé à un tel degré que ce fut une des causes principales pour lesquelles je dus renoncer à poursuivre la compression; l'avant-bras, comparé à celui du côté opposé, avait doublé de volume, il avait une teinte violacée et était accompagné d'une vive sensibilité comme dans la phlegmatia alba dolens.
La température du membre s'abaisse quelquefois pendant les premiers
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moments, puis bientôt, comme après la ligature, elle s'élève et alors commence le travail de dilatation des collatérales ; c'est surtout pour les anévrysmes poplités que l'on a fait celte remarque. Dès que la tumeur se solidifie, les battements cessent dans les artères de la jambe et du |)icd, mais ils persistent dans la fémorale, où on peut les suivre jusqu'à son entrée dans le canal du troisième adducteur ; il est rare qu'on puisse les percevoir dans la poplitée. On sait, en effet, par les résultats des autopsies que la fémorale reste perméable entre le point comprimé et la tumeur, mais qu'au niveau de cette dernière, règle générale, elle s'oblitère. C'est par les articulaires supérieure, moyenne et inférieure que se rétablit alors la circulation, exactement comme dans le cas de ligature par le procédé d'Anel, ce qui me dispense d'y insister. Il résulterait de l'étude des faits que la circulation par les collatérales se rétablirait plus rapidement après la compression qu'après la ligature, puisque dans quelques cas, moins de deux jours après l'application de la méthode compressive, on pouvait déjà apprécier le battement des collatérales tantôt à la partie interne du genou, tantôt dans le creux poplité. Cette rapidité dans le développement de la circulation adjuvante explique sans doute en partie la rareté de la gangrène après la compression et sa fréquence relative après l'opération de la ligature; mais elle me paraît due surtout à ce que, quelque exacte qu'on la suppose, la compression permet toujours de temps à autre le passage d'une certaine quantité de sang qui suffit à alimenter le membre, tandis qu'après la ligature la suspension de la circulation est beaucoup plus complète.
Accidents. — Déjà j'ai parlé de la douleur intolérable accusée par quelques malades au niveau du point comprimé et sur le trajet des troncs nerveux, des excoriations, des eschares déterminées par la pression des pelotes, eschares portées au point d'occasionner des accidents graves et même mortels. Dans une observation de Boyer recueillie et publiée par Roux, en 1813, à la chute de l'eschare située sous la pelote à la partie inférieure du triangle inguinal, l'artère fut ouverte et une hémorrhagie se déclara qui força à en faire la ligature dans la plaie. 11 ne faudrait d'ailleurs pas croire que cet accident ne survient que dans le cas où les instruments sont maniés par des mains novices ou inhabiles ; j'ai déjà cité l'observation d'un malade traité par Bellingham lui-même, dont personne à coup sûr ne contestera la grande habitude et l'habileté, qui mourut des suites d'un érysipèle développé autour d'une plaie déterminée par une pelote compressive, et l'on pourrait sans peine en réunir plusieurs autres; tels sont les cas de Liston, de George Fox, de Maisonneuve, de Crocker et de Bourguet. Ces exemples suffisent pour démontrer avec quelle sollicitude il faut surveiller l'action des pelotes compressives.
On a quelquefois observé l'œdème et l'engorgement douloureux du membre suite de la compression simultanée des troncs artériels et veineux.
Rarement on a signalé l'inflammation et la suppuration du sac, on voit cependant cet accident survenir dans une observation citée par Malgaigne et une autre d'anévrysme poplité de Gosselin, traité d'abord par la com-
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pression mécanique, puis par la compression digitale, ce qui n'empêcha pas le malade de guérir.
La gangrène du membre a été notée plusieurs fois, une première l'ois par Adams, une autre fois par Busk, cités par Broca ; il faut regretter que ces observations manquent de détails et que l'on se soit borné à signaler le fait, bien avéré toutefois de la gangrène terminée dans les deux cas par la mort. C'est ce qui cul lieu également dans le cas d'anévrysme poplité rapporté par Verneuil, où la gangrène apparut aux orteils deux jours après la cessation des battements. Le malade mourut épuisé deux mois après.
Malgaigne a signalé (p. 554) un cas d'artérite qui obligea à pratiquer la ligature, laquelle eut une issue funeste; et enlin nous ne devons pas omettre de mentionner l'observation si curieuse de Pemberton, dans laquelle on vit apparaître, dix mois après la guérison d'un anévrysme de la tibiale postérieure, traité et guéri par la compression mécanique, un anévrysme artério-veineux du pli de l'aine au niveau du point comprimé. Il est à présumer que dans ce fait singulier l'action compressive, qui n'avait pas duré moins de neuf mois, avait affaibli les parois de l'artère et de la veine au point d'en déterminer ultérieurement la rupture.
Mais, parmi tous les accidents, il en est un qui mérite d'être étudié avec d'autant plus de soin qu'il a passé pour ainsi dire jusqu'à présent inaperçu; je veux parler de cette tendance à l'aggravation et à l'accroissement que prennent certains anévrysmes sous l'influence de la compression. Malgaigne le premier l'a signalée, et il la caractérise d'influence véritablement malfaisante. « Dans un cas, dit-il (p. 554), la compression, continuée trente-six jours, n'empêcha pas la tumeur de s'accroître; dans un autre, où elle fut exercée quatorze jours, il y eut d'abord une grande amélioration, mais au bout de quatre jours, la tumeur s'accrut de nouveau; dans un autre enfin, après une amélioration analogue, l'anévrysme devint diffus le huitième jour ; et, chose remarquable, les trois sujets furent guéris par la ligature. » Puis plus loin: « Nous avons vu déjà un anévrysme fémoral passer aussi à l'état diffus et amener par suite la gangrène et la mort; le même résultat a eu lieu entre les mains de M. Broca sur un malade traité dans mon service. »
A l'époque où Malgaigne écrivait ces lignes (1858) il était permis de croire que ces faits étaient tout à fait exceptionnels, malheureusement ils sont assez nombreux aujourd'hui pour faire craindre qu'il n'en soit pas tout à fait ainsi.
Dans le fait de Malgaigne, ce qu'il y eut de remarquable, c'est qu'à chaque nouvelle tentative de compression on vit l'anévrysme augmenter comme si, selon la remarque du savant professeur, l'anévrysme, mis d'abord à l'abri du choc du sang, se fût trouvé plus faible ensuite pour lui résister quand la compression venait à être suspendue. Dans une observation d'anévrysme poplité de Nélalon, la tumeur, qui d'abord s'était un peu durcie en quelques points, s'accrut de nouveau malgré la compression digitale substituée à la compression mécanique, et faite pendant
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94 heures; une cscliare apparut l'amputation fut pratiquée, et le malade mourut cinq jours après.
Dans les deux cas dont j'ai été témoin, le résultat définitif a été plus satisfaisant. Dans le premier (n° 19 du tableau), il s'agissait d'un anévrysme poplité compliqué d'une inflammation légère du tissu cellulaire périphérique, qui avait fait penser à un phlegmon au début {voyez précédemment, p. 508). La compression digitale fut pratiquée pendant six jours d'une manière intermittente, et à chaque nouvelle tentative la tumeur augmentait. Ce que voyant, Denonvilliers pratiqua la ligature de la fémorale, qui amena la guérison sans antre accident. Dans le second (n° 74 du tableau), mêmes phénomènes; la compression digitale avait été cependant dirigée avec le plus grand soin par mon collègue Verneuil, qui, dans la crainte d'une rupture imminente, pratiqua en ma présence et avec un succès complet la ligature de la fémorale.
Bourguet, d'Aix (n" 6 du tableau), et Leteuneur, de Nantes (n" 58 du tableau), dans deux cas analogues, n'ont pu sauver leurs malades ; celui de Bourguet, dont la tumeur s'était considérablement aggravée, et auquel on pratiqua la ligature de la fémorale, succomba à la gangrène et à l'Iiémorrhagie, tandis que Letenneur, pour la même raison, fut oblige de pratiquer l'amputation de la cuisse, bientôt suivie de mort.
Enfin, tovit récemment (septembre 1864), Tillaux a présenté à la Société de chirurgie une pièce d'anévrysme poplité très-intéressante à plusieurs points de vue. Il s'agissait d'un individu atteint d'anévrysme poplité diffus, chez lequel on pratiqua la compression digitale intermittente pendant quatre jours. L'aggravation devint tellement évidente que le malade se refusa à de nouvelles tentatives ; d'ailleurs la tumeur avait augmenté de trois centimètres en circonférence, la peau était devenue tendue et violacée, de telle sorte que Tillaux se décida à lier la fémorale. Dès le lendemain la tumeur avait beaucoup diminué, et tout faisait espérer un heureux résultat, lorsqu'un phlegmon diffus, parti de la plaie de la ligature, emporta le malade. A Tautopsie on trouva une masse de caillots iîbrineux stratifiés en dehors du sac, c'est-à-dire dans cette partie de la poche anévrysmale qui n'avait pas de parois distinctes ; quant au sac luimême, il ne contenait que du sang liquide et quelques caillots mous.
A quoi attribuer ces aggravations funestes? Serait-ce, comme l'a pensé Malgaigne, que les parois du sac, affaiblies, se trouveraient surprises par îe trop brusque retour de l'ondée sanguine ? Mais il faudrait admettre alors que le sang puisse de nouveau pénétrer dans l'anévrysme, et que, par conséquent, il ne se soit point formé de caillots. Ce n'est plus dès lors 'l'affaiblissement des parois du sac qu'il faudrait invoquer, mais l'insuffisance de la compression à intercepter la circulation anévrysmale, et par ■conséquent à provoquer la formation des caillots dans certains cas où la plasticité du sanglerait défaut, ou au moins serait diminuée. Telle me paraît être en réalité la principale cause de ce singulier phénomène, et c'est pour cela que la ligature, qui assure beaucoup mieux l'immobilité du sang <lans l'anévrysme, et comme conséquence la formation des caillots, réussit
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là où avait échoué le procédé compressif par excellence, c'est-à-dire la compression digitale. Ce qui me paraît prouver que telle est bien l'explication véritable, c'est qu'il est des cas où la ligature elle-même ne parvient pas à provoquer la coagulation, témoin le fait de Lenoir (n" 57 du tableau), où l'on voit, après un mois de compression restée sans résultat, la tumeur s'aggraver et forcer le chirurgien à la ligature, laquelle ne réussit encore qu'imparfaitement à coaguler le sang. Néanmoins le malade, après divers accidents, finit par guérir, dix-huit mois après le début du traitement.
La conclusion pratique à tirer de ces faits, quelle que soit l'explication qu'on adopte, c'est que quand, malgré une compression bien faite, le chirurgien reconnaît que Fanévrysme s'accroît, il n'y a pas à hésiter, il faut pratiquer de suite la ligature et ne pas attendre que, comme dans les cas de Malgaigne, de Nélaton, de Bourguet et de Letenneur, la tumeur ait fait de tels progrès que le mal soit irrémédiable.
Durée du traitement. — Suivant Syme, un des inconvénients du traitement par la compression serait sa lenteur; cette proposition n'est pas pleinement justifiée. Déjà nous avons vu qu'elle agit quelquefois avec une grande rapidité, et il est probable qu'à l'aide des perfectionnements . introduits successivement dans le procédé o[)ératoire, on arrivera à des résultats de plus en plus satisfaisants. Se basant sur l'analyse des quatrevingt-dix-neuf cas dans lesquels la durée du traitement a été indiquée dans ses relevés, Broca pense que la moyenne serait de quinze jours. Mais il faut observer avec Malgaigne, qu'il s'est servi, pour arriver à ce résultat, d'un procédé qui n'est pas celui qu'on emploie habituellement pour la recherche des moyennes, et que ce chiffre de quinze jours est sensiblement trop faible. Néanmoins on peut dire que la durée moyenne du traitement par la compression est sensiblement moindre que celle du traitement par la ligature.
Récidives. — Le retour des battements, dans les anévrysmes guéris depuis quelque temps par la compression, paraît assez rare, et, suivant quelques-uns, il ne devrait même être attribué qu'à la manière vicieuse et incomplète dont cette méthode a été appliquée, de telle sorte qu'il ne serait pas bien certain que jamais la compression bien faite ait été suivie de récidive (Broca, p. 855). Mais déjà les autopsies des sujets morts après avoir été soumis à la méthode compressive montrent que la poche anévrysmale n'est pas plus solidement oblitérée qu'après la ligature, et on ne voit pas dès lors ce qui pourrait s'opposer d'une manière absolue au retour du sang dans le sac. Enfin les relevés de Broca montrent que la récidive a été observée 4 fois sur 155 cas de guérison ; encore a-t-il pris soin d'éliminer un fait de Clayton, sans raison suffisante à mon sens, et de faire rentrer dans les 155 guérisons 25 observations antérieures à la période de 1842, observations trouvées défectueuses et mises de côté dans ses autres statistiques.
De mon côté, dans toutes les observations que j'ai relevées je n'ai pas trouvé un seul cas de récidive, excepté peut-être le cas de Chassaignac, où six semaines après la guérison on constata le retour des battements ;
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encore une nouvelle compression paraît-elle avoir déterminé une oblitération définitive. C'est là un résultat des plus satisfaisants.
Revers, Mortalité. — Sur 165 cas d'anévrysmes traités par la compression indirecte dans la période de 1842 à 1854, c'est-à-dire depuis l'époque où elle a été pratiquée avec des appareils perfectionnés et en pleine connaissance de cause, Broca relève 116 cas où elle a été appliquée avec efficacité, et 47 où elle a dû être abandonnée, soit comme intolérable, soit comme inefficace. C'est donc un revers pour deux succès et demi environ, soit 28 pour 100.
Dans les 110 cas où elle a été efficace, 8 fois l'oblitération de l'anévrysme a été incomplète et passagère, et 108 fois complète et définitive.
Dans les 47 cas où elle a été abandonnée, 12 ibis c'est parce qu'elle a été intolérable, et 55 lois parce qu'elle a complètement échoué.
Tels sont, dépouillés de tout artifice de langage, les, résultats statistiques du traitement par la compression exposés dans l'ouvrage de Broca. Mais Malgaigne, qui le déclare un peu enthousiaste à l'endroit de la compression, a disséqué ses tableaux pour me servir de ses propres expressions, et a soumis tous ses chiffres à révision; or il est arrivé à des résultats bien différents (p. 550).
Il commence d'abord par éliminer huit cas comme pouvant nuire à la certitude des résultats. Ces huit cas sont d'ailleurs très-défavorables à la compression; on y trouve, en effet, pour une seule guérison, trois insuccès simples, un cas d'eschare sur le sac même produite par la pelote, une récidive, une gangrène du membre et enfin une rupture du sac. On dirait, ainsi que le fait remarquer le savant professeur, une série hostile.
Viennent ensuite 18 anévrysmes du membre supérieur, la plupart traumatiques dont 14 guéris; puis 5 anévrysmes traumatiqucs du membre inférieur, dont 2 insuccès; total, 25 cas, 17 guérisons. 6 insuccès, soit 1 revers pour 5 guérisons, ou 26 pour 100.
Restent enfin 152 anévrysmes spontanés, dont 24 fémoraux ou fémoropoplités, et 108 poplités {voyez précédemment, p. 595) ; sur ces 152 cas on relève :
77 succès complets et primitifs;
16 guérisons incomplètes, dont une avec suppuration du sac et une complétée spontanément plus tard ;
20 insuccès simples ; 9 cas où la compression intolérable n'a pu être continuée ;
10 cas où elle a été suivie d'accidents graves et même mortels.
D'où résulte, en réunissant les guérisons dites incomplètes aux succès complets, ce qui est faire une grande concession, puisque plusieurs d'entre elles ne se sont jamais complétées, un revers pour un peu moins de deux succès et demi, soit 29 pour 100, et en laissant de côté les prétendues guérjsons incomplètes, un revers sur moins de deux succès; soit 55 pour 100.
Ces derniers résultats, chose remarquable, sont à très-peu de chose près ceux que de mon côté j'ai obtenu en réunissant, je ne dirai pas toutes, car il m'en est certainement échappé quelques-unes, mais le plus
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grand nombre des observations d'anévrysmes traités par la compression indirecte, publiées depuis 1855 dans les journaux français. Ces observations sont au nombre de 76, sur lesquelles je relève 52 guérisons, 25 insuccès, et 1 cas dans lequel le malade mourut en cours de traitement, j'y reviens plus loin. Mais sur ces 52 guérisons il importe de retrancher le numéro 8, où il y eut récidive, traitée de nouveau par la compression, sans qu'on sache au juste ce qu'est devenu ultérieurement le malade. Restent donc 51 cas de guérison et 25 insuccès, sans distinction d'anévrysmes des grosses, moyennes ou petites artères, ce qui donne un revers pour un peu plus de deux succès, soit 51 pour 100.
Quant à la mortalité, d'après ses relevés, Broca la porte à 5 pour 100, tout en cherchant à l'atténuer et à la réduire par d'ingénieux calculs.
Dans mes tableaux je trouve un cas de mort qui est incontestablement du fait de la compression, c'est le numéro 75, qui mourut des suites de la gangrène. Mais, en bonne justice, il en est deux au moins qui lui sont encore imputables ; ce sont les faits de Bourguet et de Letenneur (n" 6 et 58). Dans le premier comme dans le second, sous cette influence singulière et funeste que la compression indirecte exerce parfois sur certains anévrysmes, et dont j'ai signalé précédemment un assez bon nombre d'exemples, l'anévrysme prit un tel développement et détermina de tels accidents qu'on fut obligé, dans le premier cas, de recourir à la ligature et dans le second à l'amputation, toutes deux suivies de mort. N'est-il pas évident que, pratiquées dans ces conditions déplorables qui étaient bien du Fait de la compression et non du leur, ces opérations ne pouvaient réussir? Si les chirurgiens se fussent obstinés à continuer la compression, ou si seulement 1 on eût abandonné les malades aux conséquences du premier traitement, il est bien clair qu'ils auraient succombé, et personne n'eût élevé de doute sur la cause de leur mort.
C'est donc bien, 5 morts sur 76, soit 4 pour 100.
Mais il est encore un fait sur lequel il s'est élevé, dans mon esprit, bien des doutes que je ne puis taire, c'est le numéro 7, qui est porté mort en cours de traitement, des suites d'un érysipèle de la face ; il s'agit d'un malade atteint d'anévrysnie poplité qui fut traité par la compression mécanique double et alternative, par Broca. En lisant la relation de l'autopsie, on voit qu'en outre des lésions, d'ailleurs assez peu tranchées du côté des méninges, on a trouvé la veine poplitée et la veine fémorale remplies de pus jusqu'à deux centimètres au-dessous de l'embouchure de la saphène, et un abcès dans l'épaisseur du soléaire ayant, dit l'observation, les caractères d'un abcès métastatique. Ne pourrait-il pas se faire que la vraie cause de la mort fût la phlébite de la veine fémorale suivie d'infection purulente dont on a trouvé les signes irrécusables, et non pas seulement l'érysipèle spontané de la face? En tout cas, il est certain que ce malade avait une phlébite suppurée de la veine fémorale sur laquelle avait porté la pelote inférieure de la compression mécanique, et il me semble plus rationnel d'en attribuer la cause à cette compression qu'au froissement que la tumeur anévrysmale poplitée, déjà en voie de
ANÉVRYSMES SPONTANÉS. — traitement.
diminution, aurait exercé sur la veine poplitée, ainsi que le veut Broca.
Ces résultats statistiques sont très-satisfaisants et témoignent hautement de l'efficacité et surtout de l'innocuiti' relative de la méthode compressive ; mais sont-ils bien l'expression de la réalité ? A"est-il pas à craindre qu'ici, comme en bien d'autres circonstances, on n'ait eu plus d'empressement à publier les succès que les revers ? Ce qui porterait à le penser, c'est qu'il y a en ce moment, dans le public médical, comme un courant d'opinion, je dirais même une sorte de partialité en faveur de la compression, qui fait qu'on a plus de tendance à mettre en relief ses avantages que ses inconvénients. Quoi qu'il en soit, tels qu'ils sont, les faits sont aujourd'hui assez nombreux pour que l'on puisse, sans de trop grandes chances d'erreur, porter un jugement sur la compression.
Appréciation. — Je n'ai que peu de chose h ajouter à ce que j'ai dit de la compression directe à la fin du chapitre qui la concerne. C'est un procédé utile comme moyen principal et comme adjuvant. Comme moyen principal, elle convient surtout quand les anévrysmes sont petits, développés sur des artères de moyen calibre, reposant sur un plan résistant, et quand déjà des caillots fibrineux se sont formés dans le sac. Comme moyen adjuvant, on lui est parfois redevable de beaux succès ; il ne faut pas oublier la large part qui lui revient dans la guérison de deux anévrysmes de l'iliaque externe (observ. de Bellingiiam et de Rizzoli). Enfin il importe de se souvenir que c'est un mode de traitement qui doit être manié avec beaucoup de prudence et surveillé attentivement.
De la compression indirecte au-dessous de la tumeur, employée seule, je n'ai rien à dire, si ce n'est que jusqu'ici elle n'a produit aucun résultat satisfaisant.
Reste donc la compression indirecte au-dessus de la tumeur. De toutes les méthodes de traitement des anévrysmes, c'est sans contredit celle qui a donné les plus beaux succès, celle qui expose le moins aux accidents ; elle occupe donc incontestablement le premier rang. Mais c'est bien plus encore dans son innocuité que dans son efficacité qu'il faut chercher la raison de cette supériorité.
Son efficacité est attestée par les statistiques, et pour la mettre dans tout son jour il suffit de rappeler les chiffres ; elle réussit à guérir les anévrysmes dans les deux tiers des cas, soit 67 fois sur 100. Sous ce rapport, elle le cède donc un peu à la ligature, mais ce désavantage est amplement compensé par la gravité des accidents qui suivent cette dernière, et surtout par la mortalité beaucoup plus considérable.
Au contraire, sous le rapport de l'innocuité, elle laisse bien loin derrière elle tous les autres modes de traitement.
A quoi doit-elle cette innocuité? Selon moi, presque uniquement à cette condition, qu'elle agit sur l'artère et par suite sur l'anévrysme sans intéresser les téguments ; en un mot, c'est la méthode sous-cutanée, moins îa ponction et l'introduction d'un instrument, c'est-à-dire dans toute sa pureté. Aussi point de ces érysipèles, de ces lymphites, de ces phlegmons diffus, de ces phlébites, de ces infections purulentes qui, dans nos hôpi-
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taux, enlèvent un si grand nombre de nos opérés par l'instrument tranchant. Dès que cette condition n'existe plus, dès qu'il se forme sous la pelote une excoriation, une escharc, une plaie enfin, les choses changent de lace et des accidents graves, mortels môme, peuvent survenir ; témoin le fait de Bellingham, où l'on voit le malade succomber aux suites d'un érysipèle, parti des bords de la plaie à la chute d'une eschare.
Un des plus graves et des plus fréquents accidents observés après la ligature, ce sont les bémorrhagies, soit primitives, soit consécutives qui surviennent par la plaie faite pour aller à la recherche de l'artère ; et c'est encore de cette plaie que partent très-souvent ces inflammations diffuses que nous avons vues gagner le sac, en déterminer la suppuration ou la gangrène avec hémorrhagie consécutive, et qui sont un des principaux dangers du procédé d'Anel. Rien de pareil n'est à redouter dans le traitement par la méthode compressive.
Ce n'est pas que la compression, elle aussi, ne puisse être suivie d accidents, soit légers, soit graves ; mais ces derniers, parmi lesquels il faut noter en première ligne les eschares plus ou moins profondes à la chute desquelles on a vu survenir des bémorrhagies, puis la suppuration, la gangrène du sac et parfois celle du membre, et enfin l'aggravation et Taccroissement de la tumeur, sont fort rares, de telle sorte que la mortalité se réduit au chiffre relativement très-minime de 4 ou 5 pour 100.
Ce n'est donc point, ainsi qu'on l'a prétendu dans un mode d'action spécial de la compression sur la tumeur anévrysmale réduisanl au minimum les chances de coagulation passive, qu'il faut chercher la cause de sa supériorité puisqu'elle n'agit pas autrement sur l'anévrysme que la ligature, au moins dans la grande majorité des cas. Si nous l'avons vu, en effet, alors qu'elle est appliquée partiellement ou d'une manière intermittente et interrompue, paraître provoquer à la longue dans le sac la formation de couches successives de fibrine, donnant toutes les garanties d'une guérison solide et exempte d'accidents ; nous avons aussi reconnu que le plus ordinairement elle détermine la coagulation en masse de la plupart des éléments du sang, et qu'alors la guérison n'est ni moins sûre ni moins définitive que dans les cas où elle traîne en longueur.
L'absence de plaie, voilà, en dernière analyse, la véritable cause à laquelle la méthode compressive doit cette immunité, qui la place bien loin en première ligne au-dessus de toutes les autres méthodes ; et quant à son efficacité, un peu inférieure à celle de^la ligature, elle résulte bien évidemment d'une double action sur l'anévrysme, dans lequel, tantôt et le plus souvent, elle détermine la coagulation que, pour abréger, j'ai nommé fibrino-globulaire, d'autres fois, mais exceptionnellement, la coagulation purement fibrineuse.
En raison de ses précieuses qualités, la compression indirecte est indiquée d'abord dans le traitement des anévrysmes qui peuvent s'y prêter. Ce n'est qu'après avoir essayé soit de la compression digitale, soit de la compression mécanique pendant plusieurs jours et même plusieurs semaines, et s'être bien assuré qu'il n'y a rien à en espérer, qu'on
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devra passer à une autre méthode de traitement. Il est un cas cependant dans lequel il ne faut pas trop insister sur la compression, c'est lorsqu'on voit la tumeur s'accroître et les symptômes s'aggraver.
Malheureusement, la compression indirecte n'est pas une méthode générale dans toute l'acception du mot, elle n'est facilement applicable qu'aux anévrysmes qui sont situés à une certaine distance du tronc. Ceux de la racine des membres lui échappent, quoiqu'on ait tenté de traiter par ce moyen ou par la compression directe ou encore par celle au-dessous du sac certains anévrysmes de l'axillaire de la sous-clavière ou des iliaques. C'est là, pour le dire incidemment une des nombreuses raisons pour lesquelles tout parallèle entre la ligature et la compression envisagées d une manière générale serait illusoire, la compression choisissant pour ainsi dire ses cas et son terrain, la ligature, au contraire, obligée de s'attaquer indistinctement à toutes les espèces d'anévrysmes, même à ceux dont les autres méthodes n'ont pu triompher.
Reste à apprécier comparativement les divers procédés de compression indirecte. Parmi tous ces procédés je donne la préférence à celui qui remplit le mieux les trois indications suivantes, qui découlent naturellement de tout ce qui a été exposé précédemment: être facilement toléré; intercepter le plus exactement possible la circulation dans l'artère anévrysmatique sans porter atteinte aux troncs veineux et nerveux voisins ; enfin, être à la portée de tous les chirurgiens. Or, la compression digitale est, sans contredit, celle qui les réalise le mieux; aussi ai-je à peine besoin de rappeler que les plus beaux et les plus nombreux exemples de guérison rapide et définitive ont été obtenus par ce procédé. Le plus sérieux re; proche qu'on puisse lui adresser c'est d'exiger un certain nombre d'aides et d'aides intelligents. Néanmoins il faut se souvenir qu'il n'est besoin d être ni médecin, ni même élève en médecine, pour exercer la compression digitale avec intelligence et succès, et qu'un des premiers exemples de réussite est précisément dû à un malade qui parvint ainsi à se guérir lui-même.
De tous les procédés mécaniques le meilleur à mon sens est celui de la compression continue double ou triple et alternative dit procédé de Belmas. Il a l'avantage d'être mieux supporté que tous les autres et de suspendre la circulation dans l'anévrysme d'une manière plus parfaite. Malheureusement, les pelotes, pour presser efficacement sur l'artère, doivent être un peu larges et offrir une certaine résistance, d'où œdème du membre, douleur, impossibilité de supporter la compression, nécessité de la suspendre et comme conséquence, accidents, retards et revers.
La compression intermittente ou interrompue constitue une ressource utile, mais pour certains cas seulement où le procédé de Belmas ne peut être employé. J'en dirai autant du procédé en deux temps, qui n'en est qu'une variante et auquel on a donné quelquefois la préférence d'après des idées théoriques sur lesquelles il n'est pas nécessaire de revenir.
Lorsque, par la compression indirecte au-dessus de la tumeur, la solidification tarde à se faire, je regarde comme indiqué d'ajoindre à ce
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moyen soit la compression au-dessous^ recommandée par Malgaigne, soit la compression directe telle que l'ont pratiquée avec succès Bellingham et Rizzoli. En réunissant les trois procédés on arriverait bien mieux encore à immobiliser le sang dans la poche anévrysmale que par la seule compression indirecte et ainsi à obtenir une coagulation qui, jusque-là , avait fait défaut.
RELEVÉ DE 9 CAS ANÉVRYSMES TRAITÉS PAR LES INJECTIONS DE PEUCHLORURE DE FER DANS LA PÉRIODE DE 1836 A ISGi.
X. , oflicior [le cavalerie
Juillet
.Aiiév. spontané (le la partie supérieure de la cubitale droite.
Injection de 20 gouttes de percldorure.
Guérison.
Le malade mourut, quarante jours après , d'autres accidents.
DiEUI.AFOT,
Académie de médecine Sô mai t859, et G(i2e/(p médiane, 1859, p.ôôl.
Homme.
.\név. s|iontané de la sousclaviore.
Trois injections de jjerchlorure de l'er.
Mort.
Par hémorrliaj;ies , qui se tirent par piqûres.
FoRliES,
Gazette médicale, 1861, p. 241.
L.ICIIASGE
Gazelle médical e 1858, p. 350.
K., oûicier russe.
Anév. de la fesse. Iscliiatique ou lessicre?
Deux injections de perclilorure à 25" à 10 jours d'intervalle.
Guérison.
NliLATON,
Gazette des hôpitaux, 18C2, p. 141.
J'avais examiné ce malade av,.nt son opération.
Anév. artérioveincux? d'une artère du dos du pied, i" et o" niétatar-ien.
Deux injections de percliliirure à 25°. 10 gouttes.
Iliaque fois à intervalle de dix jours.
Guérison.
NÉI.ATON et GOSSELIN,
Ginette des hôp., 1802, p. 141.
6 août 183-4.
N'a été publié cependant (jue trois ans après.
Anév. d'une artère do l'avaiilbras indéterminée dite anastoniotique par l'auteur.
Une seule injection de l gouttes de percldorure.
Guérison.
Cess.'ition à peu pi'es imiiiéiii.ile des l)iiiteiMenls.
SOULK,
Bulletin de la Société lie chirurgie, 1857, p. 488.
Homme.
Anév. faux consécutif de l'artère radiale.
Compression ineflicace, une injection de perclilorure. 8 goutte-, l'essalion immédiate des battements
Guérison.
Après siippuratiou du sac.
Velpeau,
Bulletin de la Société de chirurgie, 18 0, p. 481
Homme.
Anév. variqueux diffus (sic) au pli du bras droit.
Compression ineflicace. Injection sesquicblorure de fer.
Deux drachmes (grammes?^ (Coagulation instantanée.
Guérison.
Vki.asco,
Union médicale 1860. tome VH p. 545.
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r.LLEVK DE 7e CAS d' ANÉVRYSMES SPONTANÉS ET TRAUMATIQUES TRAITÉS PAR LA COMPRESSION DEPUIS IS.'io jusqu'en 1864.
NOM m MALADE ET
PROFESSION
DATH DE I.'OPÉIIA- TION.
ESPÈCE
d'anévp.ysme.
HOM
DU cini;ui;GiE\
ET SOURCES BIULIOGRAPHIQ.
Homme.
Poplilé droit, suite de coulu-
Compression continue indirecte avec lesjioids el le tourniquet. Guérison en moins d'un mois.
Guérison.
AoAMs et Wakd, Àrcliiv. de méd.
dt^C. 18i>5.
X, jardinier.
Poplité droit, spontani 'e.
Compression mécanique interniittenle, 39 jours.
Guérison.
Babington,
Gùz. médic.y ittoQ,
Homme.
Poplité droit.
Flexion puis comiiression indirecte. Ligature fémorale.
Guérison.
Insuccès.
BiRKETT,
Gaz. de Lyon, 1859,
Uoiiiiiie.
Arléri' coronaire labiale inférieure.
Compression digitale de lu faciale intermittente irréguliére, 2 mois.
Guérison.
BOINET,
Soc. de chirurgie, iô févi-ier tSoy.
Louise D., domeàliqiie.
Aoûl 18)5.
Trauiiiatique de l'arcade palmaire gauclie.
Compression continue, 2i jours. Ligature. Guérison.
Insuccès.
liOUCHACOURT,
Guz. méd- deLyon, 1855, p. 55t}.
G., tailleur de pierres.
Déc.
l'oplilé droit.
Compression digitale et mécanique interniillcnle, 29 jours. Aggravation considérable, eschare, ligature, gangrène, hémorrhagie, morl.
Insuccès.
BOURGUET,
Goz. de$ hOpiiuux, 18G2, p. ISi.
Alexandre, Ijalelrenier.
Avril
Poplité gauclie, spontané.
Compression mécanique , intermillenle partielle , 7 jours. A l'autopsie, l'aiiévrysme fut trouvé en partie oblitéré.
Mort d'érysi[ièle et de plilf''l)ite suppuréc.
Broca,
Sôc, de chirurgie, 29 mai 1S61.
Claude J., meniiiïier.
Sepl.
An. traumatifjue rémoral gauche.
Compression digitale; après 7 heures, solidilication. Iletour des battements 6 seniainesaprès; nouv. compression.
Guérison?
CllAsSAIGNAC,
Soc. de chirurgie, 6 oclobre 1862.
X., laboureur
.luin
.Anév. spontané, partie inférieure de la fémorale.
Compression mécanique intermillenle.
Cl.MsELLI,
(de Crémone),
Soc. de chirurgie, ■J9juin 185».
Jean-1 rançois, soldai.
Déc.
Poplité gauche traumati-
Compression digitale intermittente, 21 jours. Ligature. Guérison.
Insuccès.
Cl.OSHADEUC,
&jr. de chirurgie.
que.
ISIl ,1. 1. t' série p. 580.
K., ^oldal.
30 juillet ou 4 iiov.
AiLév. jioplilé ganclic spon-
l'ompression coni inue comliléle 3 ou 4 fois dans la journée pendant 1 heure. 3 mois el 4 jours.
Guérison.
Le IVoid fut associé à la compression.
V. COATES
Gaz. médicale, 1857 p. 2i*
G. 0., soldai.
Avril
Po|ililé spontané.
Compression méi anique indirecte, puis alterne, puis conlinue. 55 jours.
Guérison.
Escbares.
Croker, Uiiiotî médicdle,
Juin 18.j7.
Poplité spontané.
Compression à l'aide d'une ])elote maintenue avec la main. Plusieurs mois.
Guérison.
Croker,
Gaz. médicale, 1859, p. 122.
Holume.
Poplilé.
Comiiression à l'aide d'un poids, 5 jours. Solidilication après 26 heures.
Guéridon.
I-EOFEsSlON
AGE
DATE DE I.'oi'KIiA- TION.
ESPÈCE
d'anévuïsme.
OrÉRATlO.X. — KEMAnQUES.
RÉSCI.TAT.
NOM
dd chirurgien et sources
BIBLIOGRAt'HIQ.
J. 0., maréclial.
iO
Février 18oy.
Poplité droit.
Compression indirecte digitale et mécanique, 8 jours.
.Mort à la suite d'une hi'iiinrrhagie par rupture de l'aorte.
Insuccès.
Dal.meida, Union médicale, i8(31, p. 450, t. X.
L. G., infirmier
Mars 1S59.
Poplité spontané.
Compression digitale intermittente. 6 jours. Augmentation considérahle de la tumeur. Li^'ature. Guérison.
Insuccès.
Denonvii.liers et RiciiET,
Soc de chirurgie, 1859, tome IX, page 411.
Jean, ao
ti'i
Juillet IS.^7.
.\n. de riiumérale, spontané.
Compression continue, 2 h. 1/2.
Guérison.
Desl'cé,
Soc. de chirurgie, 12 mai I8is.
Homme.
Juillet
Poplité droit.
Compression mécanique indirecte alternative, 9 [Ours.
Guérison.
Ekiciises, Gdz. Tïiéd. de hyon,
Z., fjarde Ibreslier.
as
Avril
Anév. poplité droit, spontané.
Compression digitale. Solidification après 5 h. 1/2.
Guérison.
Ternin-Fontan,
Gaz. des hôpitaux, I8G0, p. 4.
Homme.
Anév. de la partie inférieure de la fémorale, sjiontané.
Compression continue à l'aide d'un rouleau de diacliylon et d'une handc. Soli— diticatioa après S heures.
Guérison.
. FoUiVTAlN,
Gaz. médicale , 1831, p. 190.
V., charpentier, a-i
Juillet 185 i.
Poplité gauche, spontané.
Compression mécanique intermittente, 15 jours.
Guérison.
Gelston, Gaz. médicale,
Edouard 0.
es
tiO
Kov .
Poplité droit spontané.
Coni])ression mécanique, puis digitale. Soliditication après 12 heures de cette dernière.
Guérison.
Suppuration du sac.
Gossells,
Gaz. des hôpitaux,
John W., lancier.
ae
'20 janv.
ou 6 mars 185U.
.\név. poplité gauche (spontané.)
Compression continue graduellement croissante iiendant 5 semaines.
Guérison.
Œdème du du iriembre, douleur
Stewart-Graves, Gaz. médicale , 1S57, p. -244.
Femme.
Anév. fémoral spontané.
Compression digitale continue en 2 fois, 51 heures et 1-4 heures. Après 51 heures, soliditication.
Samuel Gros, Gaz. médicale, 1861, p. 226
Femme, s s
Anév. poplité spontané.
Compression inicrmittente.
1 mois. Ligature fémorale.
Guérison.
Insuccès.
Hall, Gaz. médicale,
Femme.
An. traumatique temporale.
Compression. 15 jours. Puis ligature du hont cardiaque.
Guérison.
Insuccès.
Hall,
Gaz. médicale.
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NOM Dn MALADE ET
PnOFESSION.
AGE
X., soldai
Juillet
Anév. de la radiale droite traumatique.
Compression digitale, 2 jours ; intermittente.
IIOUZELOT,
Soc- de chirurgie 4 août 1838.
Y., culli- Taleiir.
:tt
Juin
An. traumali(|ue de l'artère pédieuse.
Compression mécanique et digitale. Intermittente. Irrégulière.
Guérison.
IIOUZELOT,
Soc. de chirurgie, 9 nov. 1859.
Malliurin, journalier.
Kov.
Po|ilité droit spontané.
Coin])ression digitale intermittente, 21 jours. Injection au perclilorure de fer, puis ligature. Guérison.
Insuccès.
IIUGUIER,
Si)c. de chirurgie, 5 mars 1862.
Ôd
Juin
Poplilé droit.
Emploi de la glace, puis compression digitale, intermittente, i jours. Déjà la tumeur était en voie de guérison lorsque commença la compression.
Guérison.
.[ OBERT,
Le Progrés, journal de Flevni, 1838, tome II, p. 133.
X.. peintre en bâtiment
Po|>lité.
Compression indirecte douille alternative, 1 mois. Aggravation. Ligature. Guérison tardive.
Insuccès.
Le NOIR,
Soc de chirurgie, 1H3S, tome Vin, p. 4' 5.
Auguste.
Anév. poplité droit spontané.
Coin pression mécan i que continue. 5 mois. La tumeur l'ait de ^irands progrès. Amputation de la cuisse. Mort.
Insuccès.
Letenneub, Bull, de laSociétt de chir.. 1856.
Inguilio- \ o fémoral l-^ Fémoral j g Poplité ) Pojilité droit.
Compression indirecte, mécanique. 24 heures pour l'aiiiivrysmc poplité droit, indéterminée sur l'iliaque externe pour l'aiiévrysme inguinal.
1 a rupture de l'anévrysme fémoral avait obligé de faire raiii]iutatioii de la cuisse gauche. Le malade étant guéri de cette opération, on guérit l'anévrysme poplité droit , puis l'anévrysme inguinal resté dans le moignon.
Guérison.
George Lowe, Gazette hehdom.,
l'ique.
Oetobre
An. traumatique de l'arcade palmaire superlieielle.
Compression digitale intermittente.
Guérison.
Marjolin,
Bull, de la Soc. Me chirurgie. 13, iclobie 1858.
B., cultiteur.
Juillet
Anév. traumatique de la paume de la main.
Compression digitale intermittente. 4 jours.
Mazade, Société de chirurgie. 2 déc. 18G5.
TION
ESI'ÈCE D'ANÊVHÏtME.
0PÉRATI0.N. — l'.EMAltOUES.
RÉSULTAT
NOM
ru CHIHL'l'OlEN
ET sOUnCES BIBLIOGIIAMIIQ.
B., cultivaleur.
ISiiC.
.\név. crural sponlané.
Compression mécanique puis iligitale. Solidification après 24 heures de compression digitale.
Guérison
Michaux, Société de chirurgie, Ocl. 18.17.
Hoiniiie.
Poplité gauelie, spontané.
Compression mécanique d'ahord, puis digitale.
Guérison.
Michaux,
Soc. de chirnrqie^ 7 avril 185S.
lloiufiic.
15 liée.
Po\ilité liroit spontané.
Compression digitale permanente, 40 heures. Après 24 heures, cessation des battements.
Guérison
Michaux, Société de chirurgie, avril 1838.
J. C, soldai.
Oeloljre
jVnév. poplité gauche , spontané.
Compression iulermittente pendant 1 mois.
insuccès.
On pratiqua
la liK.'iture.
Eésuilat non indiqué.
James Miller,
Gazette médicale.
X., cullivaloiir
.Iiiin
Faux lonséculit' ihi pli lUi coude.
Compression mécanique d'ahord, puis digitale.
Guérison.
MiRAULT (d'Angers), Gaz. des hôpilau.r,
l'ierrc, ciillivateiir.
Mai
.Vnévr. traumatique de Tarière hnmérale.
Compression digitale intermittente.
Guérison.
MiRAuLT (d'Angers),
Go:, des hôpilau.t.
René C, jai'iliniei'.
Jnillel
ïraumatique au [ili du coude, artère huinerale.
Compression digitale intermittente. 5 jours.
Guérison.
MiRAULT,
Soc lie chirurgie. Sdéc. 1860.
Femme.
\oût
.Vnévr. traumatique du pli du coude.
Compression digitale intermittente. 7 jours. Ligature.
Mort jiar erysipèle.
Insuccès.
KOTTA ,
Soc. de chirurgie.
k nov. 1865.
Iloiiinie.
SI
Dec.
Poplité droit spontané.
Compression digitale intermittente. 7 jours.
Guérison
Ollieb,
Soc de chirurgie.
2 juillet !862.
Michel C.
Tihiale postérieure à son origine.
Compression mécanique ii l'aide d'un clam]!, iniis d'un instrument de Weiss. Prolongée 9 mois. Guérison; mais dis mois après, apparition d'un anévr. artério-veineux an niveau du point comprimé.
Guérison
Pemberton,
Arch. génér. de méd., )S;-2, 1. 1.
.Ican-Fiançois, marin.
Février
Anév. poplité droit spontané.
Compression mécanique indirecte alternante.
Guérison.
Jules Roux, Gaz. des hôpitaux 1860, p. 20'ï.
X., poslillon
Poplité droit spontané.
Compression mécanique.
40 jours.
Guérison.
Saegent,
Gaz. médicale, 1859, p. 645.
Homme .
16 juin
Anévr. poplité.
Compression mécanique continue, complète, 9 jours.
Solidillcation le 3' jour.
Guérison.
La premii'i'e fois que la malade se leva la lumeur s'accnit considérabl"'.
SCAIïENZIO,
Gaz. médicale,
.\ moine , journalier.
.\vril
Anév. poplité droit spontané.
Compression digitale. 19 jours.
Guérison
Segre.stan, Go: des hôpilsnu.
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X., soldat, «o
.\ov.
Poplité droit spontané.
Compression digitale cimtinue, Sbeuros. Solidificalion après 4 lieures.
Guérison.
Va.nzetti,
Bulletin de la Soc.
de chirurgie, 30 sept. 18.57.
Homme, e 1
Pept.
IS.'i7.
An('V. poplilé gaui lie spontané.
Compression digitale interniillente.
Guérison.
Vanzetti,
Gaz. médicale, 1838, p. 626.
Homme.
Avril
Anévr. fémoral gauclic.
Compression digitale continue, 4 heures. Solidification au bout de 2 lieures.
Vanzicti 1 el
RlUEP.I,
Gfit. médicale, 1838, p. 6-J6.
X., iKJbtilloii
X'ov.
.\név. poplité, spontané.
Compression digitale intermittente, 1 mois 1/2 Ligature de la fémorale. Gnérison tardive mais définitive.
IliSUCCCS.
Vanzitti,
Soc. de chirurgie, 18(53, icmu' 111, p. 484.
II onimc .
1 Q AA V 1 oOU .
An. poplité.
Compression digitale plus de 1 mois. Intermittente. Ligature. Iiifiammation du sac. Suppuration , liémorriiagie, mort par épuisement.
Insuccès.
Vanzetti, Soc. de chirurgie.
Femme, es
-Cj
Traumatique du pli dn bras.
(.".(impression digitale indirei te et mécanique directe longtemps continuée.
Guérison.
Vanzetti,
Soc. de chirurgie, 1863, p. 48G.
lloniiiie.
IX
Anév. dn dn liras.
Compression digitale longtemps continuée. Le succès ne fut obtenu qu'après la compression exercée par le chirurgien lui-même pendant 12 heures.
Guérison.
Vanzetti,
Soc. de chirurgie, 1863, p. 48".
Femme.
Mars 1S6I.
Anév. iin|ilité.
Compression digitale \'M minutes. Solidification de la tumeur.
Guérison.
Vanzetti,
Soc- de chirurgie 1863, p. 488.
X., soldat
Poplité.
Compression digitale, 2 jours. Ligature aprè- la compression. Résultat non indiqué.
Insuccès.
Vanzetti,
Snc. de chirurgie, 1858, p;i(;e 114 tome VllI.
Homiiic,
Anév. traumatique radial.
(Compression digitale continue. CO heures. Injeclinii lierchlorure. Guérisoii.
Insuccès.
Velpeau,
Soc. de chirurgie 12 sept. 1860.
Homme.
lf.58.
Poplité dil'fus.
Compression indirei te digitale. La compre-sion mécanique avait échoué 20 mois auparavant.
Verneuil, Soc. de chirurgie
18S8, lome Vlll page 404.
X., vluirmacien
Ta
Arc. paluiiiire siiperUc. tiaumatiquc.
Compression digitale intermittente pendant 5 jours.
Guérison.
Verxf.uil,
Soc. de chinrQie, 16 février 1859.
D., peiii- Ire en Ijâliment.
•ss
Mai
Poplité.
Compression digitale eontiiiue, indirecte, 48 heures.
.\près 2i licurcs de compression, solidification de la tumeur. 48 heures après la solidilication, apparition de la gangrène au pied. Mort 2 mois et 5 jours après par épuisement.
Insuccès.
Verneiii.,
Gaz. des hôpitaux.
C. fadeur de la iioste
Sept.
Poplilé droit s|ioutané.
Compression digitale puis mécanique. .Augmentation de la tumeur. Ligature de la fémorale. Guérison.
Insuccès.
Vebneuil.
Soc. de chirurqie, 23janv. 1861.
Femme.
•ÏS
Anév. trauluatiqueilel'humérale.
Compression indirecte digitale puis mécanique. Guérison par compression directe sur la tumeur.
Insuccès.
VOILLEMIER,
Soc. de cliinirqie, 12 sept. 1860.
X.. soldat
TC
ÔI
Juillet
isris.
F'oplité.
Compression niécaniqueindirerte et com])ressiou directe. 57 jours.
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II. DES A^'ÉvnysMES traumatiques
Je considère comme rentrant dans cette catégorie tous les anévrysmes qui succèdent à une lésion traumatique de l'artère. J'aurai à décrire successivement \ anévnjsme faux primitif., Vaiiévrijsme faux consécutif et Vanévrysme artério -veineux, tout en faisant observer que ce dernier peut naître aussi spontanément.
1° AiNÉvuYSME FAUX PRIMITIF. — Cette variété, à laquelle Gerdy et Cruveilhier refusent le nom d'anévrysme, ne diffère point effectivement, au début, d'une hémorrhagie artérielle avec infiltration, et doit être alors considérée et traitée comme plaie artérielle compliquée d'hémorrhagie cellu-
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laire. Mais, dès que l'écoulement extérieur du sang est suspendu et que le sang épanché forme une tumeur en communication avec l'artère blessée et animée de battements sourds isochrones à ceux du pouls, au point de vue du traitement la question change de face, et alors le nom à' anévnjsme faux primitif doit être imposé à la lésion. D'ailleurs, je reconnais sans peine que la ligne de démarcation est difficile à tracer; mais le point de vue pratique auquel je tiens essentiellement à me placer justifie ce qu'il peut y avoir d'arbitraire dans cette délimitation ; j'ajouterai enfin que je ne fais que me conformer à un usage presque généralement adopté.
L'anévrysme faux primitif, encore désigné sous le nom d' anévrysme faux non circonscrit, à' anévrysîne diffus, etc., consiste donc dans un épanchement de sang formant autour d'une artère blessée une tumeur vague, irrégulière, quelquefois très-étendue et animée de battements plus ou moins évidents, isochrones à ceux du pouls.
Ëtlologic. — Tantôt ces anévrysmes résultent de blessures artérielles qui sont généralement produites par des instruments étroits et piquants, tels qu'une pointe d'épée, de couteau ou de lancette, ou plus acérés encore, comme des aiguilles ou des épingles ; d'autrefois ils succèdent à des contusions, à des déchirures, à des élongations du vaisseau. On les observe particulièrement, dans ces derniers cas, à la suite de coups violents portés sur certaines régions, ou bien encore comme complication des fractures, ou enfin comme conséquences de tractions violentes et exagérées pour réduire d'anciennes luxations, celles de l'épaule par exemple. Leur fréquence dans cette dernière circonstance est même assez grande pour que le docteur C. Leroy, de Caen, ait pu facilement en rassembler douze observations dans un intéressant mémoire sur les anévrysmes traumatiques de l'artère axiliaire. Cruveilhier, de son côté, déclare en avoir vu deux cas, et tout récemment je viens d'être témoin d'un fait analogue, qui sera sans doute prochainement publié.
Les plaies d'armes à feu peuvent également y donner lieu ; l'anévrysme n'apparait alors qu'au moment où l'eschare se détache. Enfin, on l'a observé encore à la chute de ligatures tombées avant que le vaisseau soit cicatrisé, ou alors que l'hémorrhagie artérielle étant arrêtée, on a réuni la plaie extérieure.
«î^ymptomaiologie. — Les caractères de l'anévrysme faux primitif diffèrent suivant la cause qui lui a donné naissance. S'il a été produit par un instrument tranchant ou piquant et que la plaie extérieure ne soit pas encore tout à fait cicatrisée au moment où le chirurgien est appelé à voir le malade, il peut s'écouler au dehors de temps à autre un peu de sang artériel qui sort en bavant ou par saccades ; c'est ce qui eut lieu pendant six jours dans l'observation si curieuse d'anévrysme de l'axillaire, produit par une aiguille, recueillie par C. Leroy sur un enfant de deux ans et neuf mois qui succomba aux suites de cette hémorrhagie. Si, au contraire, la plaie est tout à fait fermée, on constate un gonflement plus ou moins considérable, mal circonscrit, offrant des battements obscurs, quelquefois à peine appréciables, qui soulèvent les téguments amincis au
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pourtour de la plaie, en sorte qu'il semble qu'à chaque instant le sang va faire irruption au dehors ; souvent même la cicatrice se rompt et alors une nouvelle hémorrhagie peut se faire à l'extérieur.
Ces battements doivent être considérés comme le signe caractéristique de l'anévrysme faux primitif, car tant qu'on ne les a pas constatés on n'est pas en droit d'affirmer qu'il y a autre chose qu'une infiltration sanguine dans le tissu cellulaire. Dans tous les cas d'anévrysmes faux primitifs de l'axillaire réunis par C. Leroy, ils existaient, excepté cependant dans une observation de Syme, qui ne put les percevoir, ni par l'application de la main, ni par l'auscultation; mais c'est là une exception. D'ailleurs il faut observer qu'ils peuvent être suspendus pendant quelque temps par l'interposition d'un caillot entre les lèvres de la plaie artérielle, s'opposant momentanément à la communication du foyer sanguin avec la cavité du vaisseau. I! faut donc être très-réservé dans le diagnostic lorsqu'on se trouve en présence d'un de ces épanchements, privés de battements, alors surtout que le malade ou les assistants affirment qu'il y en avait quelque temps avant. C'est ce qui m'est arrivé dans un cas d'anévrysme faux primitif de l'artère crurale. Un épanchement considérable existait à la partie moyenne de la cuisse ; la plaie, faite par un instrument acéré, était fermée et il n'y avait point de battements au moment où j'examinais le malade. Mais les parents affirmaient qu'ils avaient vu le sang sortir par saccades au moment de la blessure, et qu'après l'avoir arrêté par un tamponnement énergique, ils avaient, dès le lendemain, constaté comme des sautillements. J'hésitais, j'explorais, lorsque tout à coup les battements apparurent. Avais-je déplacé un caillot pendant l'exploration? j'incHne à le penser ; toujours est-il que la tumeur s'accroissant les jours suivants, je dus recourir à la ligature de la fémorale dans le fond de la plaie agrandie.
Lorsque l'anévrysme faux primitif est déterminé par une contusion du vaisseau ou sa déchirure par élongation à la suite d'efforts pour réduire une. luxation, on l'a vu apparaître de suite comme dans le cas de Desault rapporté par Pelletan (tome II, p. 95, en note), ou dans celui de Flaubert et Leudet. Dans un cas de déchirure de l'artère brachiale par un fragment de l'humérus, que j'ai observé avec Velpeau chez un enfant de dix ans, la tumeur avec ses caractères pulsatiles ne parut que le lendemain de la fracture.
Diag^nositic. — Les signes qui permettent de reconnaître cette lésion sont en général assez peu li'anchés, à cause du siège qu'occupe l'épanchement au centre même du membre. Il ne faut pas s'attendre à trouver là des battements très-prononcés; on perçoit une sorte de soulèvement qui ne rappelle que de loin les pulsations si nettes de l'anévrysme spontané. D'ailleurs les battements sont suspendus par la compression du vaisseau principal, et ils reparaissent dès qu'on la cesse, comme dans l'anévrysme proprement dit.
L'auscultation, du moins dans les faits que j'ai observés, révélait un léger bruit de souille très-doux, qui n'avait qu'une analogie assez éloignée
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avec le bruit de râpe, ou le souffle intense qui caractérise les autres anévrysmes. Il est à remarquer que, dans presque aucune observation, il n'est fait mention de ce bruit ni môme qu'on l'ait cherche. Syme, cependant, pour justifier l'hésitation de son diagnostic dans un cas d'anévrysme par rupture de l'axillaire, dit qu'on ne percevait ni pulsation ni bruit anévrysmal.
Quant à la réductibilité de la tumeur, elle n'existe pour ainsi dire pas, sans doute parce que les caillots s'appliquent sur l'étroit orifice artériel qui a livré passage au sang.
Le gonflement a lieu en général très-rapidement, il se fait d'abord dans la dii'ection de la gaîne artérielle, puis il gagne les interstices des muscles qu'il décolle; la douleur est vive et le segment du membre, inférieur à la tumeur, s'engorge et s'œdématie, ce qui est dû à la compression des troncs veineux. Pendant les premiers jours, les téguments ne prennent qu'une part indirecte à la tuméfaction. Mais si l'hémorrhagie augmente, leur distension amène de la rougeur, de l'empâtement, et des symptômes inflammatoires ne tardent pas à se manifester; alors la lièvre s'allume, le sang inliltré s'échauffe et se putréfie, et si l'art n'intervient les phénomènes d'étranglement apparaissent accompagnés de gangrène.
Lorsque les choses en sont arrivées là, s'il s'agit de la lésion d'une grosse artère, de la fémorale ou de l'humérale par exemple, l'amputation seule peut sauver les jours du malade ; si elle n'est pas pratiquée, il ne tarde pas à succomber, épuisé par les hémorrhagies qui se succèdent et par l'abondance de la suppuration fétide.
Néanmoins, il est des cas où l'artère s'oblitère, alors le sang épanché peut se résorber et la maladie se terminer par résolution. Mais c'est là un fait exceptionnel et sur lequel il ne faut point compter, surtout si l'artère blessée est volumineuse.
Pronostic. — . La gravité de l'anévrysme dépend surtout du calibre du vaisseau lésé. Cependant il est à cette règle quelques exceptions, car on a vu des anévrysmes faux primitifs, développés sur des artères relativement petites, être suivis d'accidents très-sérieux. Le siège doit encore faire varier le pronostic. J'ai eu à traiter un anévrysme faux primitif d'une des artères collatérales du genou, au niveau de condyle interne. L'instrument avait certainement ouvert l'articulation, vu la profondeur à laquelle il avait pénétré, et tout faisait craindre que le sang ne s'épanchât dans la séreuse articulaire. La compression digitale faite pendant vingt heures arrêta heureusement les progrès de l'épancheinent, et, en solidifiant la tumeur momentanément, il est vrai, permit à la communication articulaire de se fermer. Il me fut possible alors de lier sans crainte, dans la plaie même, les deux extrémités de l'artère intéressée, ce que je n'avais j)as voulu faire au début, de peur de favoriser l'accès si redoutable de 1 air dans l'articulation du genou.
Traitement. — Les anévrysmes faux primitifs étant dépourvus de sac, ne peuvent être traités par les méthodes qui, comme les injections ■coagulantes, Facupuncture ou la galvano-puncture ne doivent agir, sous
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peine d'accidents graves, que dans un espace bien circonscrit. La compression et la ligature sont donc les seules méthodes applicables; on pourrait y joindre la flexion, qui a effectivement été tentée avec succès pour les plaies de l'humérale au pli du coude, suivies on non d'anévrysmes faux primitifs (voy. p. o85j.
La compression directe ne me paraît applicable que dans le cas où le gonflement serait au début, et l'artère superficielle, autrement on courrait le risque de provoquer des accidents inflammatoires. A la compression directe on pourrait joindre la compression indirecte selon la méthode de B. Genga, renouvelée par Guattani {voy. plus haut, p. 578).
Enfin, on aura surtout recours à la compression indirecte, soit instrumentale, soit digitale employée seule. Depuis la renaissance de la compression plusieurs faits importants ont été publiés, qui prouvent d'une manière incontestable l'efficacité de la compression digitale à distance dans les cas de simple plaie artérielle et d'anévrysme faux primitif; c'est donc à ce moyen qu'il faudra s'adresser d'abord, parce qu'il est d'une grande simplicité et surtout d'une grande innocuité (voyez les tableaux, p. 411 et suivantes).
Si, par l'emploi méthodique de la compression indirecte suffisamment prolongée, on n'obtenait pas la cessation des battements, si surtout la tumeur continuait a s'accroître, il ne faudrail pas hésiter et recourir de suite à la ligature. C'est encore ce qu'il faudrait faire dans le cas où, après avoir obtenu la cessation des pulsations, on les verrait reparaître coramb dans le fait d'anévrysme de la collatérale interne du genou précédemment cité.
Relativement à la ligature, il importe de distinguer les cas dans lesquels l'anévrysme faux primitif est survenu à la suite d'une lésion qui a intéressé les téguments, de ceux où il s'est produit sans plaie à la peau. Dans ' le premier cas, il est en général indiqué d'aller à la recherche de l'artère dans le lieu même où on suppose qu'elle a été blessée, comme dans 1 opération de l'anévrysme par la méthode ancienne; dans le second, c'est à la ligature du tronc principal au-dessus de l'anévrysme qu'il faut avoir recours. Voici les raisons sur lesquelles s'appuie cette pratique.
Lorsque l'anévrysme faux primitif succède à une blessure de l'artère par un instrument venant du dehors et ayant intéressé les téguments, le foyer communique avec l'air extérieur et le sang a déjà subi un commencement d'altération ; on n'a donc plus à redouter de provoquer cet accident, il est même indiqué alors d'ouvrir largement le foyer pour le déterger. Puis, cela rend possible une manœuvre bien importante sur laquelle j'aurai à revenir, c'est de sonder la plaie avec un gros stylet olivaire ou une sonde de femme, et à l'aide de ce conducteur de se diriger vers le point ou l'artère a été ouverte. Enfin, les tissus divisés par le corps vulnérant, que ce soit une balle ou un instrument tranchant, se laissent facilement pénétrer et infiltrer par le sang, de telle sorte que, si l'hémorrhagie n'est pas suspendue définitivement par la ligature faite à distance, ainsi que cela n'arrive que trop souvent, l'infiltration sanguine
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se renouvellera dès que le sang reviendra par le bout inférieur et l'hémorrhagie reparaîtra.
Au contraire, si l'anévrysme faux primitif a succédé à une lésion de l'artère sans plaie extérieure, comme, dans ces conditions, les caillots se résorbent en général sans accidents lorsqu'on parvient à suspendre le cours du sang dans l'artère blessée, il ne serait pas sans inconvénient de les exposer au contact de l'air; puis, les tissus dans lesquels est chassé le sang, n'ayant pas été préalablement divisés, opposent à l'infiltration une résistance bien plus grande que dans le cas précédent et tendent à circonscrire l'épanchement; entin, si le sang est ramené après la ligature dans le bout inférieur, il éprouvera une bien plus grande difficulté à s'épancher, vu le peu de force dont il est animé et surtout il n'y aura pas d'hémorrliagie extérieure immédiate à redouter.
Donc, si l'anévrysme est avec plaie, on sondera la plaie, et, dirigé par le conducteur, on ira à la recherche de l'artère blessée ; cette opération n'est pas toujours facile, et l'on a souvent beaucoup de peine à découvrir au milieu des caillots l'ouverture du vaisseau. C'est ici que le précepte donné par Amussat trouve son application. Ayant remarqué qu'il existe presque constamment au centre du caillot une sorte de canal rempli de sang liquide qui, d'une part, aboutit h la plaie extérieure et, de l'autre, à la blessure de l'artère, il a donné le conseil très-sage et très-pratique de chercher ce canal et de le suivre avec le doigt ou une sonde de femme pour arriver plus sûrement sur le vaisseau. Comme ces recherches peuvent demander du temps, il faut toujours, avant d'entreprendre cette opération, se rendre maître du cours du sang par la compression digitale ou autre faite entre le cœur et la tumeur. Faute d'avoir pris cette précaution on pourrait se trouver dans le plus grand embarras, surtout si le vaisseau était volumineux et profondément situé. D'ailleurs je ne pourrais que répéter ici ce que j'ai dit à propos de l'opération de l'anévrysme proprement dit par la méthode ancienne, qui a avec celle-ci une analogie complète {voy. p. 517).
Si le canal de la plaie était tortueux et long et si l'on croyait n'arriver à l'artère à l'aide du stylet conducteur qu'après avoir suivi un trajet trèsoblique, il vaudrait mieux, au lieu de chercher à le suivre, faire franchement l'incision selon la direction connue du vaisseau qu'on suppose blessé.
Enfin, il est des cas où l'on ignore absolument quel est le vaisseau intéressé, soit parce que l'instrument a suivi un trajet très-long et a pu, rencontrer plusieurs artères différentes sur son passage ; soit parce qu'il y a plusieurs artères groupées dans un espace assez restreint traversé par le corps vulnérant, comme cela s'observe au cou ou à la partie supérieure de la jambe et de l avant-bras. Faut-il alors, se conformant au précepte général posé précédemment, aller à la recherche de l'artère blessée sans savoir quelle elle est, au milieu de la profondeur du membre, ainsi que le veut Guthrie? Je ne le pense point, et dans ce cas il me paraît plus rationnel de se conformer au précepte posé par Dupuytren, et qui consiste à pratiquer la ligature du vaisseau principal du membre au-dessus de
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l'anévrysme. Sans doute on doit redouter alors l'hémorrhagie secondaire, mais si elle survient il sera temps d'aviser ; les exemples de guérison définitive par la ligature à distance sont nombreux aujourd'iiui, et comme cette opération est d'une exécution relativement facile, lorsqu'on la compare à celle proposée par Guthrie, et que les périls en sont incomparablement moindres, à mon sens, il n'y a pas à bésiter.
C'est encore à la méthode de la ligature à distance qu'on aura recours dans les cas d'anévrysme laux primitif succédant soit à une fracture, soit à des tractions violentes, soit à des contusions. Dans le cas de fracture surtout, au danger de faire communiquer l'épanchement sanguin avec l'air viendrait s'ajou er celui de mettre en communication le foyer de la fracture avec l'extérieur, si on voulait aller directement à la recherche de l'artère blessée. Quant au manuel opératoire de cette ligature, il ne diffère pas de celui des artères en général et sera décrit à l'article Artère, auquel je renvoie.
2° Anévrysmes faux consécutifs. — Ces anévrysmes ont encore été désignés sous le nom d' anévrysmes faux circonscrits ; à' anévrysmes faux enkystés ou sacciformes ; de tumeur hémorrharjiale circonscrite.
Il semblerait que sous cette dénomination les auteurs classiques auraient dii comprendre toutes les tumeurs ou épanchements sanguins on communication directe avec l'artère blessée et circonscrits par une membrane de nouvelle formation, par un sac en un mot, ce qui les aurait nettement distingués des anévrysmes faux primitifs. Or il n'en est rien, et bon nombre d'entre eux Marjolin et P. Bérard, A. Bérard et Denonvilliers, par exemple, ne paraissent comprendre sous le nom d'anévrysmes faux consécutifs que ceux qui surviennent plus ou moins longtemps après la lésion artérielle et par une sorte de dilatation de la cicatrice du vaisseauou de ses membranes affaiblies au voisinage de cette cicatrice. Pour moi, fidèle à la définition que j'ai adoptée, je considère comme anévrysme faux consécutif toute tumeur se formant sur le trajet d'une artère lésée, en communication directe avec elle, et circonscrite par une membrane ou sac à parois plus ou moins résistantes.
Analomic et physiologie pailiologiqnes. — Voici comment il faut comprendre la formation de cette membrane ou kyste dans les deux cas bien distincts où l'anévrysme prend naissance. Dans l'un, immédiatement après la lésion de l'artère, le sang s'est épanché au dehors du vaisseau et tond à s'infiltrer de proche en proche dans les tissus avoisinants. L'impulsion dont il est animé à chaque systole du cœur le pousse avec violence, mais de son côté le tissu cellulaire offre une certaine résistance, et bientôt il arrive un moment où les tissus refoulés ne peuvent plus céder davantage, de sorte que l'épanchement se trouve en quelque sorte limité non par une membrane, mais par le tassement des parties molles qu'il a chassées devant lui. Ce n'est encore que l'anévrysme faux primitif ou diffus et non circonscrit. Mais bientôt autour de cet épanchement, et par le fait même des pulsations réitérées dont il est animé, les tissus refoulés se condensent en membrane, à la surface interne de laquelle le
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sang dépose des couches plus ou moins épaisses de coagulum exactement comme dans le cas d'anévrysme spontané. Alors l'anévrysme faux consécutif ou enkijsté est constitué. Dans l'observation déjà citée de C. Leroy, quoique la blessure de Tarière axillaire ne remontât, qu'à vingt ou vingt-cinq jours au plus, on trouva autour de l'épanchement les débris d'une membrane très-ténue, d'apparence celluleuse, et (]ui probablement, ajoute l'auteur, avait fait partie d'un sac anévrijsmal. C'est « aurait fait partie du sac anévrysmal » qu'il fallait écrire.
Quant à la communication de l'artère avec le sac, elle se régularise, prend une forme arrondie ou ovalaire et ses bords se soudent insensiblement avec le kyste enveloppant, de telle sorte que la membrane interne de l'artère semble faire suite à celle qu'on trouve à la face interne du nouveau sac.
Dans le deuxième cas, le sang qui s'écoule de l'artère blessée s'arrête ou spontanément ou par le fait d'une compression directe, et il se forme un caillot entre les lèvres de la plaie artérielle, ainsi que l'a indiqué J. L. Pelit, caillot (|ui obture la plaie et arrête plus ou moins longtemps l'héniorrhagie. Plus rarement les lèvres de la plaie se soudent directement et par l'intermédiaire d'une lymphe plastique {voy. article AuTÈuii:). Mais, après un laps de temps variable, il peut se faire que les parois de l'artère, affaiblies en ce point, cèdent progressivement devant la pression de la colonne sanguine, et alors le sang, s'infiltrant sous la tunique celluleuse qu'il distend, constitue l'autre variété d'anévrysme faux consécutif. L'apparition de la tumeur peut, dans ce cas, se faire tantôt à une époque plus ou moins rapprochée de l'accident, d'autrefois très-tardivement, c'est-à-dire plusieurs mois et même plusieurs années après.
Si la blessure artérielle a été faite par un instrument tranchant ou piquant comme une lancette, ou par un instrument contondant comme un piojectile lancé par une arme à feu, les trois tuniques artérielles ont été nécessairement intéressées et le sac anévrysmal se forme ou aux dépens de la cicatrice, ou tout au moins en soulevant et distendant les parois artérielles affaiblies au pourtour de la cicatrice. Mais on conçoit que, quand la lésion est le résultat d'une contusion ou d'un allongement, les deux tuniques internes seules puissent être rompues, la celluleuse restant intacte, et qu'alors l'anévrysme qui se produit puisse présenter tous les caractères anatomiques et cliniques de l'anévrysme mixte externe spontané.
C'est ce qui eut lieu, selon toute probabilité, dans un cas d'anévrysme faux consécutif de l'artère crurale qui se développa deux mois environ après une violente contusion de cette artère chez un postillon dont j'ai rapporté l'histoire en 1840. Quatre mois après l'accident et deux mois à peine après l'apparition de la tumeur, l'anévrysme se rompit et envahit toute la cuisse. A. Thierry, qui fut appelé, crut à un abcès et fit une ponction qui donna issue à un jet de sang rutilant; on pratiqua alors la ligature de l'iliaque externe, mais le malade succomba sept jours après, entraîné par l'inflammation putride de cette vaste poche qui s'étendait
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de l'arcade de Fallope à la rotule. A l'autopsie je trouvai sur l'artère crurale, à six pouces au-dessous de l'arcade de Fallope, les débris d'un sac anévrysmal récent dont le fond communiquait avec l'artère par une ouverture ovalaire d'environ trois lignes. Sur la pièce que j'ai conservée et que j'ai sous les yeux, on peut voir que les deux membranes interne et moyenne de l'artère s'arrêtent brusquement au bord de l'oritice et la membrane externe seule forme les parois du sac anévrysmal dont la surface interne est encore irrégulière et n'a pas eu le temps de se lisser en surface séreuse. Le fond du sac a disparu, détruit jiar la suppuratiori qui avait suivi sa rupture. Les tuniques artérielles, un peu au-dessus et un peu au-dessous de l'aiiévrysme, sont rugueuses cassantes et parsemées de plaques calcaires; partout ailleurs elles sont saines.
Il est présumable que chez cet homme l'artère crurale, atteinte d'une dégénérescence athéromateuse, aura été froissée dans la chute, le corps du cheval ayant comprimé violemment le membre contre le sol, et qu'alors les tuniques interne et moyenne s'étant déchirées, la cclluleuse seule aura résisté. Telle est sans doute la raison pour laquelle l'anévrysme n'est devenu apparent que deux mois environ après l'accident ; il est probable cependant qu'il s'était développé plus tôt puisque la première fois que le malade s'en aperçut il avait, dil-il, la grosseur dun œuf de poule. Plus fard le sac qui n'était pas très-résistant, comme cela arrive en général à ceux qui se développent sous l'influence d'une cause traumatique, se déchira spontanément et l'anévrysme devint ditfus. C'est probablement de la n\ême manière que les choses se passent, lorsque quelque lemps après de? tentatives de réduction de luxation de l'épaule, on voit se développer sur le trajet de l'axillaire une tumeur pulsatile; l'anévrysme qui survient alors pourrait être appelé anévrysme faux consécutif mixte-externe.
Après les détails dans lesquels je viens d'entrer sur le mode de formation de l'anévrysme faux consécutif, il serait superflu d'insister sur l'anatomie pathologique. Ce qui caractérise spécialement cette variété d'anévrysme, c'est, d'une part, les différences qu'il présente dans la constitution de son sac, toujours moins régulier et moins résistant par places que celui de l'anévrysme spontané; et d'autre part, c'est, au début au moins, l'irrégularité de son orifice de communication avec l'artère, qui tantôt est très-petit, d'autres fois très-large, relativement au volume du sac.
SymptomaAologie, iiarclie, niag^notitîc. — Les anévrysmes faux consécutifs diffèrent peu des anévrysmes spontanés. On a dit qu'en raison de l'étroitesse de l'ouverture, le bruit de souffle prenait un caractère plus rude, si je puis ainsi dire, qu'on a nommé susurrus, c'est là une assertion qui demanderait à être établie sur un certain nombre de faits cliniques ; je crains qu'elle ne dérive trop directement de cette notion d'anatomie pathologique, vraie d'ailleurs, à savoir, que quelquefois l'orilice du sac est étroit. Néanmoins je dois dire que dans l'observation précédemment analysée, on distinguait un bruit de râpe, un susurrus [très-distinct^ qui
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avait son maximum d'intensité à l'endroit même où siégeait la lésion de l'artère.
Les autres signes ne diffèrent point de ceux qui caractérisent les anéwysmes s|)ontanés.
Relativement à la marche, on a observé que tantôt ils s'accroissent trèslentement, tandis que d'autrefois ils prennent tout à coup un développement considérable. Ces brusques changements sont la conséquence de la constitution anatomique du sac, qui, ainsi- que nous l'avons indiqué, offre dans certains endroits une structure comme celluleuse, et beaucoup moins de résistance que dans d'autres.
Pronostic. — On a dit que le pronostic des anévrysmes faux consécutifs était moins grave que celui des anévrysmes spontanés, par cette raison qu'on n'avait pas à craindre d'altération diathésique dans les tuniques artérielles, et que quand on y portait une ligature, on était siir de trouver l'artère saine. Cela est vrai de ceux qui sont le résultat d'une blessure par instrument tranchant ou autre; mais il n'en est plus de même si l'anévrysme est le résultat d'une contusion ou d'une rupture, car alors il est probable que c'est précisément une altération antérieure des parois des vaisseaux qui aura favorisé la formation de l'anévrysme. C'est d'ailleurs ce que l'observation directe a démontré dans plusieurs cas, notamment dans celui qui m'est propre.
Traitement. — Déjà, longtemps avant la renaissance de la méthode compressive, les chirurgiens avaient posé en principe que les anévrysmes traumatiques guérissaient mieux par la compression directe que les anévrysmes spontanés ; Arnaud allait même jusqu'à prétendre que cette méthode n'avait d'efficacité réelle que dans les cas d'anévrysmcs faux consécutifs. Tout le monde connaît l'histoire célèbre du chevalier de Malijac, qu'il guérit d'un anévrysme de l'artère fémorale, suite d'un coup d'épée, et datant de dix-huit mois, à l'aide d'une sorte de tourniquet à pelote, en présence de Lapeyronie, Petit, Boudou, Ledran et Verdier. Je n'ai pas besoin non plus de rappeler l'histoire non moins célèbre de l'abbé Bourdelot, déjà citée {voy. pag. 576).
De nos jours, ce n'est plus à la compression directe que l'on s'est adressé pour combattre les anévrysmes faux consécutifs, mais à la compression indirecte, qui a même donné des résultats encore plus favorables que pour les anévrysmes spontanés. C'est ainsi que sur 59 cas d'anévrysmes traumatiques des membres supérieurs et inférieurs relevés dans les tableaux de Broca et dans les miens et traités par la compression indirecte, je trouve 28 succès pour 11 insuccès, soit 72 par 100.
Quelle est la raison de cette efficacité? Suivant Marjolin et P. Bérard, il faudrait la rechercher dans l'irrégularité et l'étroitesse de l'ouverture de communication de l'artère avec le sac, qui favoriseraient la formation du caillot obturateur. Si c'était là la véritable cause, les succès devraient être les mêmes, ou à peu près, quelle que soit l'artère blessée, car on ne voit pas pourquoi le caillot ne se formerait pas aussi bien dans le cas d'anévrysme de la fémorale que dans ceux de l'humérale ou de la cubi-
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taie, par exemple. Voyons donc s'il en est ainsi: 55 fois on a agi sur des anévrysmes de moyennes ou de petites artères, comme l'humérale, la cubitale, la radiale, la tibiale antérieure ou la pédicuse, et 4 fois seulement sur des anévrysmes de grosses artères, comme la poplitée ou la fémorale; or, dans le premier cas, on a obtenu 27 succès : soit 77 pour 100; tandis que dans le second on n'a guéri qu'un seul anévrysme sur 4 : soit 25 pour 100. Il faut donc reconnaître que la compression à distance n'a que peu de chances de réussite dans les anévrysmes traumatiques et volumineux des grosses artères, tandis qu'elle est très-efficace contre ceux des artères de petit et de moyen calibre. Les deux principales causes des succès sont donc, d'une part, le peu de développement de ces anévrysmes, et de l'autre, le diamètre relativement petit des artères sur lesquelles ils s'étaient développés ; la raison des revers doit être cherchée dans les conditions opposées.
Les petits anévrysmes traumatiques se prêtent d'ailleurs également bien à toutes les autres méthodes de traitement, et les succès assez nombreux qu'on a obtenus, soit par les injections coagulantes, soit par la galvano-puncture, ou l'acupuncture, prouvent combien le volume de la tumeur influe sur le résultat. Mais ce qu'il importe que le chirurgien sache c'est qu'en dernière analyse, c'est à la ligature qu'il faut avoir recours quand la compression a échoué. Quelquefois mémo il est indiqué de recourir immédiatement à cette dernière, quand, par exemple, le sac anévrysmal est volumineux et s'accroît avec rapidité, ou bien encore quand une eschare s'est formée et qu'à sa chute on peut redouter l'hémorrliagie ; à plus forte raison faut-il y recourir d'emblée quand déjà le sang se fraye un passage à travers une hssure.
Faut-il alors procéder à la ligature par la méthode d'Anel ou à la méthode de la double ligature avec ou sans ouverture du sac?
Si l'anévrysme est volumineux et situé sur une artère de gros calibre, je pense qu'il serait imprudent de tenter la ligature par la méthode ancienne, conseillée cependant par Boyer, alors même que l'on pourrait se rendre maître du cours du sang pendant toute la durée de l'opération, par la raison qu'il faut être bien sûr de soi pour ouvrir une large poche anévrysmale remplie de caillots et aller au fond de cette cavité rechercher l'orifice de communication avec l'artère dont il faudra ensuite, au milieu de toute sorte de difficultés, soulever, dégager et lier les deux bouts. A plus forte raison faudrait-il y renoncer si l'anévrysme était situé près du tronc et que la compression fût, sinon impossible, du moins trèsaléatoire. Il faut alors pratiquer la ligature par la méthode et par le procédé d'Anel, c'est-à-dire en se rapprochant assez de la tumeur pour ne point laisser de collatérale importante entre elle et le fil, mais point trop cependant, de crainte que le voisinage de la plaie ne provoque l'inflammation consécutive du sac, ainsi qu'il a été démontré à propos des anévrysmes spontanés.
Si l'on redoutait le retour trop rapide du sang dans l'anévrysme par le bout inférieur, on pourrait, toujours sans ouvrir le sac, lier l'artère
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au-dessous c'est-à-dire mettre en pratique le procédé de la double ligature.
Il serait encore indiqué de recourir au procédé d'Anel dans le cas où l'anévrysme, quoique de petit volume, m,enacerait de se rompre, sans toutefois présenter d'escliares à sa surface.
Mais, dans ce dernier cas, comme dans celui où déjà le sang liltre à l'extérieur par une fissure du sac, il n'y a plus d'hésitation ; ou la ligature doit être pratiquée simultanément au-dessus et au-dessous de la tum.eur, à laquelle, suivant les cas et les indications, on devra ou on ne devra pas toucher; ou bien il faudra opérer par la méthode dite ancienne, c'est-à-dire ouvrir la tumeur et lier au-dessus et au-dessous. Dans un cas où l'anévrysme, situé au pli du bras, s'était ouvert à la chute d'une eschare gaugréneuse, Roux se contenta d'abord de lier l'humérale, mais l'hémorrhagie continuant, il se vit dans l'obligation d'inciser immédiatement la tumeur et de lier l'artère au-dessus et au-dessous du sac.
5° AkÉVRYSMES ARTÉP.IO-VEINEUX. AwÉVliYSMES VARIQUEUX. VarICE
ANÉVRYSMALE. AnÉVBYSME PAR TRANSFUSION OU PAR ANASTOMOSE. LcS rapports qui existent entre les troncs veineux et artériels sont tellement intimes qu'il est difficile de ne pas admettre que leur lésion simultanée ne soit très-fréquente ; d'autre part, l'anévrysme artério-veineux est au contraire fort rare : il est donc à présumer que le nombre relativement trèsrestreint des anévrysmes artério-veineux n'exprime pas à beaucoup près la fréquence des plaies simultanées des artères et des veines, et que par conséquent ces dernières se guérissent souvent sans laisser de traces ou qu'il s'établit alors un simple anévrysme artériel.
Suivant quelqvies auteurs, c'est à Seniiert qu'il faudrait rapporter la première mention de cette affection; mais, ainsi que l'a fait observer Scarpa, ce médecin, d'ailleurs si distingué à d'autres titres, ne s'est pas même douté de la nature de l'affection qu'il avait sous les yeux et qu'il a confondue avec les autres anévrysmes du pli du coude, tout en disant : « Sibilus non saltem digitis sentitur, sed etiam adinota aure; quod fit ob spiritus vitalis per angusta meantis motum. » C'est à William Hunter qu'appartient le mérite d'avoir le premier décrit avec soin cette affection. Sa première observation remonte à l'année 1757, mais ce n'est qu'en 1761 qu'il publia une description complète de cette maladie.
Quelques années plus tard, Guattani traça de main de maître les signes de cette lésion, d'après deux observations qui ne laissent que bien peu de chose à désirer, et Scarpa (p. 416), fait observer avec raison que son illustre compatriote n'avait certainement pas connaissance des recherches de W. Hunter, et qu'il partage en conséquence avec ce dernier le mérite de la découverte. Quoi qu'on puisse penser de cette réclamation en faveur de la chirurgie italienne, l'existence d'une nouvelle espèce d'anévrysme se trouva définitivement établie, et les auteurs qui suivirent se bornèrent à ajouter de nouvelles variétés à celle qui avait été l'objet des travaux de Hunter et de Guattani.
Aujourd'hui ces variétés sont si nombreuses, grâce aux progrès de
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l'anaiomic pathologique, qu'il devient indispensable, avant d'entrer dans la description, de les bien délinir.
Anatomie patliologSqseo. — Sous le rapport de l'anatomie patliologiqui', comme sous tous les autres, les anévrysmes artério-veineux forment un groupe bien tranché et dilTérent complètement de tous les autres anévrysmes spontanés ou traumatiques. Ce qui les caractérise et les diiïérentie, c'est la présence d'une ouverture qui fait communiquer le canal de l'artère avec la veine, ouverture par laquelle le sang passe du premier de ces vaisseaux dans le second.
Voici comment s'établit cette communication : L'instrument vulnérant intéresse les parois adossées des deux vaisseaux, et cette double blessure, au lieu de se cicatriser, reste béante ; ces deux canaux ont donc une ouverture commune par laquelle le sang artériel, dont la force d'impulsion est bien supérieure à celle du sang noir, se précipite dans la veine. C'est le cas le plus simple. Peu de temps après l'établissement de cette communication, la veine, dont les parois flasques et minces ne sont pas constituées pour supporter une pression aussi forte que celle du sang artériel, subit une dilatation plus ou moins considérable et devient comme variqueuse. Cette dilatation porte sur une longueur plus ou moins considérable de la veine; tantôt elle est sans aucun renflement bien sensible au niveau de l'orifice artério-veineux ; d'autrefois, au contraire, il s'établit vis-à-vis cet orifice une bosselure d'une grosseur variable qui constitue un véritable anévrysme. Le sac, si l'on peut appeler cela un sac, est alors constitué par une dilatation des parois veineuses.
La simple dilatation répond plus particulièrement à ce que l'on nomme, depuis Cleghorn, la varice anévrysmale ; la dilatation avec bosselure notable au niveau de l'orifice de communication artério-veineux constitue l'anévrysme artério-veineux simjjle. Toutefois beaucoup d'auteurs décrivent sous cette dernière dénomination ces deux variétés [voij. fig. 50).
Jusqu'ici j'ai supposé que les parois adossées des deux vaisseaux étaient restées juxtaposées de telle sorte que le sang qui s'échappait n'avait aucune tendance à s'infiltrer entre elles. Mais, dans quelques cas, cette infiltration peut avoir lieu, et alors il se
Fig. 50. — Varice anévrysmale. — a, Artère. — v, Veine. — o, Point où la lanoetle a d'abord piqué. — Le point blanc qui est en face de la lettre o est l'ouverture de communication des deux vaisseaux. (Figure schématique, d'après Vidal.)
FiG. 51
Anévrysme artério-veineux faux-consécutif, d'après nature (pièce n" 248 du musée Du— puytren, déposée par le professeur Laugier). — AA, Artère humérale.
— BB, Veine. — C, Sac anévrysmal développé entre l'artère et la veine. — DD, Stylet introduit de l'artère dans la veine, à travers le sac, pour montrer la communication entre les deux vaisseaux .
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Corme entre les deux canaux une tumeur qui les écarte et les sépare et à travers laquelle ils communiquent cependant. Alors ce n'est plus à un simple anévrysme artério-veineux par dilatation qu'on a affaire, mais à un véritable anévrijsme artério-veineux faux consécutif. C'est un anévrysme faux consécutif puisqu'il s'est formé aux dépens du tissu cellulaire, un sac recevant le sang de l'artère, et il est artério-veineux, puisqu'il com-
Ces ligures représentent un anévrysme rtério-vcincux ; elles ont été communiquées à Viilal par Lenoir, qui les avait fait dessiner d' jrès nature. — La ligure 52 représente la tumeur vue par sa partie antérieure; a est le sommet de l'anévrysme et correspond à la blessure. — La ligure 53 'représente le même anévrysme vu de profil et de grandeur naturelle ; a est le sac formé entre l'artère et la veine ; ô est la dilatation de la veine médiane basilique vis-à-vis la tumeur; c, l'artère bracbialc ; ,ee est la veine.
inunique à la fois avec dessinées d'après nature,
FiG. 5i. — Anévrysme variqueux latéral. — a, Artère.
— V, Veine. — s, Sac développé sur le canal de communication de Tarière avec la veine. (Figure schématique, d'après Vidal.)
époque à laquelle Rodri
l'artère et la veine. {Voy. les fig. 51, 52 et 53, tandis que la lig. 50 est schématique.)
On comprend d'ailleurs que le sac anévi^ysmal puisse occuper une autre position que celle exactement intermédiaire à l'artère et à la veine, qu'il soit par exemple plus ou moins déjeté sur le côté, comme dans la fig. 54. où l'on voit la tumeur appendue à une sorte de canal allant de l'artèreà la veine. Vidal désignait cette variété sous le nom d' anévrysme artério-veineux latéral.
Nous n'avons jusqu'à présent passé en revue que les cas où il existe deux ou trois blessures, une ou deux sur la veine, la troisième sur l'artère, et ces faits étaient les seuls connus avant 1840, gues publia une observation qui établit une nou-
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velle variété d'anévrysme artério-veineux. L'artère blessée était la fémorale à son tiers supérieur ; la paroi antéro-externe avait été d'abord intéressée et un anévrysmc fciux consécutif la surmontait en ce point; puis la paroi opposée de l'artère, celle qui était adossée à la veine, avait été traversée en même temps que la paroi veineuse et il existait là une communication entre les deux vaisseaux ; en un mot, il y avait varice anévrysmale et en même temps anévrysme faux consécutif, comme dans le cas précédent, seulement le sac, au lieu d'être intermédiaire aux deux vaisseaux, n'était en communication qu'avec l'artère [voîj. fig. 55).
Dans un autre cas, A. Bérard a rencontré une disposition inverse; une des veines brachiales, la basilique probablement, avait été traversée d'outre en outre et l'instrument avait ensuite intéressé la paroi antérieure de
l'iG. 55. — a, Artèro. — Veine. — S, Snc développii au-devant de Tarière (ligure schémalique, d'après Vidal.)
Fig. 56. — a, Artère. — V, Veine. — s, Sac développé au-devant de la veine. (Figure schénialique, d'après Vidal.)
Fig. 57. — .4névry;nic de Park. — a, .Prière humérale. — l>, Veine médiane. — c, Petit anévrysme formé par Fnne des veines liumérali's profondes. — d, Communication entre raiiévrysme précédent et Tarière humérale. — /", Sac anévrysmal formé par la veine médiane basilique ; il communique avec le petit anévrysme profonde.
l'artère humérale. Le sang artériel avait fait irruption dans la veine, et avant que la plaie supcriîcielle de ce vaisseau fût cicatrisée, s'était infdtré à travers cette ouverture dans le tissu cellulaire sous-cutané, où il s'était entouré d'un kyste constituant le sac anévrysmal. C'était donc le cas précédent renversé, c'est-à-dire que l'anévrysme, au lieu de siéger sur l'artère, reposait sur la veine. La figure 50 représente cette disposition.
Enfin, au dire de J. Bell, Park aurait reconnu encore une autre variété d'anévrysme artério-veineux. Pour bien comprendre les détails qui suivent, il est nécessaire de jeter les yeux sur la figure 57, extraite de l'ouvrage de Vidal, d'après un dessin schématique de Bell. La veine supcrlicielle médiane basilique, et la veine humérale profonde ont été traversées id'outre en outre par la lancette qui a également blessé la paroi antérieure jde l'artère. Le sang artériel a pénétré dans la veine humérale profonde et Pa dilatée, puis a passé dans la veine superficielle, qu'il a également
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dilatée de telle sorte qu'il existait deux sacs, l'uu superficiel et sous-cutané, l'autre sous-aponévrotiquc, communiquant l'un avec l'autre et avec l'artèîîe.
Mai-s ces détails, comme d'ailleurs ceux de l'observation d'A. Bérard, ont été. non pas constatés par la dissection de la pièce, mais pendant l'opération, ce qui à mes yeux laisse planer sur ces faits un certaine iucertitude. Il n'en est pas de même du cas présenté par Broca à la Société de chirurgie, avec la pièce à l'appui, déposée depuis au musée Dupuvtren. Comme dans le cas de Park, il y avait deux sacs, l'un superlicicl et l'autre profond, développés l'un et l'autre sur la veine médiane basilique. Le sac profond, beaucoup plus petit, communiquait avec l'artère bumérale, et c'était parlai quels sang artériel arrivait dans la veine. Quant au sac superficiel, situé sous la peau, il était beaucoup plus volumineux que l'autre, et comme lui, avait tous les caractères d'un sac anévrysmal faux consécutif, et non d'une simple dilatation des parois veineuses.
Telles sont les diverses variétés jusqu'ici constatées d'anévrysmes artério-veineux résultant d'une action traumatique ; mais on conçoit sans peine qu'il puisse s'en présenter beaucoup d'autres encore; toutefois c'est là un point de vue que je me garderai bien de développer.
L'anévrysme artério-veineux peut aussi s'établir spontanément et par le fait d'un travail pathologique, d'une sorte d'ulcération qui détruit simultanément les parois artérielles et veineuses. J. Tl»rnBm a ci'té toois cas où la communication était établie entre l'aorte et la veine cave inférieure, et une fois entre l'aorte ascendante et la veine cave supérieure. Perry a rencontré la communication d'un anévrysme porplité avec la veiïic de ce nom, et on pourrait en citer bien d'autres encore. Dans tous ces cas de communication spontanée entre les artères ei les veines, c'est consécutivement à un anévi-ysme artériel, qui avait adossé les parois vasculaires, que la .perforation s'est effectuée ; il y avait alors anévrysme artério-veineux. Mais on conçoit cependant que des plaques athéromateuses puissent perforer les parois vasculaircs en l'absence de toute cause traumatique ou d'anévrysme artériel antérieur, et donner ainsi lieu à une communication entre les deux vaisseaux. Sur la pièce que j'ai présentée à la société de chirurgie, en février 18t)4 (voyez précédemment, p. 269), l'ulcération des deux vaisseaux et leur communication était effectuée, mais un caillot développé dans l'artère avait, provisoirement peut-être, empêché le sang de se frayer un passage dans la veine.
De l'exposé qui précède il résulte qu'on doit distinguer plusieurs variétés d'anévrysmes artério-veineux : 1" L'anévrysme artério-veineux simple, qui consiste en une communication de l'artère et de la veine, avec dilatation plus ou moins considérable de cette dernière ; il serait mieux désigné sous le nom de varice anévrysmale ; 2° l'anévrysme artério-veineux proprement dit, c'est-à-dire la variété précédente compliquée d'un sac anévrysmal ; il faut en distinguer de deux sortes : l'anévrysme artérioveineux traumatique ou faux consécutifs et l'anévrysme artério-veineux spontané. L'anévrysme artério-veineux faux consécutif comprend lui-même
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trois variétés principales, suivant que le sac est placé entre l'artère et la veine, ou qu'il est développé au-devant de l'artère seulement ou au-devant de la veine.
La variété décrite par Park ne me semble pas suffisamment établie, et quant à celle indiquée récemment par Broca, elle n'est que la combinaison de la première avec la troisième variété.
Quelques auteurs ont décrit séparément les anévrysmes artério-veineux simples ou varices ancvrysmales, et les anévrysmes artério-veineux faux consécutits et spontanés ; mais l'étiologie, la marcbe, les symptômes .et le traiteiuent diffèrent si peu, qu'il m'a paru opportun de ne pas scinder leur étude.
Ktiolog^io. — Dans toutes les régions du corps les artères sont accompagnées par des veines; partout, à la rigueur, une communication pourrait donc s'établir entre ces deux ordres de vaisseaux. Néanmoins il importe de faire remarquer que jusqu'à présent on n'a observé le développement de l'anévrysrae artério-veineux que sur les artères et veines d'un gros ou moyen calibre ; l'artère tibiale antérieure est la plus petite de toutes celles sur lesquelles on l'a constaté.
Les régions où on l'a le plus souvent rencontré sont, en première ligne, le pli du bras, puis la partie inférieure du cou, l'aisselle, la région inguino-crurale, et enfin le creux poplité.
Les causes les plus ordinaires sont : les blessures par instrument tranchant, principalement la lancette, car les cinq sixièmes des anévrysmes artériQ-veineux résultent d'une blessure simultanée des veines du pli du bras et de l'artère bumérale par un opérateur maladroit. Un coup d'éjiée, an coup de pointe de sabre ou de couteau, ou de tout autre instrument acéré, peuvent encore le produire. On l'a vue survenir également à la suite de plaies d'armes à feu, et même de contusions, comme dans le cas de Baroni. Dans l'observation de Pemberton, l'anévrysrae se développa par le fait de la compression exercée dans le pli de l'aine, à l'aide d'un appareil mécanique de Weiss, appliqué dans le but de guérir un anévrysme de la' tibiale postérieure à son origine. N'oublions pas enfin que quelquefois l'anévrysrae artério-veineux s'établit spontanément, le plus ordinairement dans les cavités splanchniques, entre de très-gros vaisseaux, et quelquefois aussi aux membres, comrae dans les cas de Delacorabe et de Perry. L'observation de Delacombe est remarquable en ce sens que c'est la première autopsie, peut-être, de comraunication artério-veineuse. Il s'agissait d'un anévrysme spontané de la fémorale ; on trouva que la veine fémorale eommuniquait avec l'artère.
Faut-il ranger parmi les anévrysmes artério-veineux ces faits singuliers de dilatation des artères décrivant des circonvolutions multipliées avec bosselures, offrant de nonibi'euscs communications avec le système veineux, modifié lui-même dans sa structure, et donnant lieu à tous les phénomènes de l'anévrysrae artério-veineux? Selon les auteurs du Compeudinm de chirurgie., tous les doutes ne seraient pas levés à cet égard, et, comme eux, je pense que la question est encore à l'étude. J'ob-
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serve en ce moment même, dans lés salles de mon collègue de la Pitié, le professeur Gosselin, une, jeune fille de dix-huit ans, qui présente tous les caractères d'un anévrysme artério-veineux unis à ceux des tumeurs érectiles et de la dilatation artérielle. Cette tumeur est située à la jambe, et a pris en peu d'années un très-rapide accroissement ; Michon a déjà pratiqué avec la solution de perchlorure de fer plusieurs injections, qui ont paru agir d'une manière favorable. A ce sujet, cet observateur distingué m'a remis une note, de laquelle il résulte que, pour lui, ces dilatations cirsoïdes ou varices artérielles ne sont autres que des anévrysmes artério-veineux multiples, ayant des communications nombreuses avec le système veineux, et il dit s'être assuré, par la dissection de plusieurs de ces tumeurs que si, d'un côté, les artères sont amincies, dilatées et contournées sur elles-mêmes, de l'autre, les veines offrent dans leurs structures des modifications analogues à celles qu'on observe dans l'anévrysme artério-veineux ordinaire de cause traumatique. J'ai examiné une de ces pièces avec le plus grand soin, et je me suis convaincu de l'exactitude des idées émises par Michon sur ce cas remarquable. Mais comme il se propose de réunir tous les faits de sa pratique, au nombre de huit, et de publier prochainement un travail étendu, qui fera enfin cesser, j'en ai le ferme espoir, la déplorable confusion qui règne dans la science sur ce sujet, je ne crois point devoir insister davantage.
Caracïères anaiomîques. — Suivant W. Ilunter, l'artère au-dessus de l'ouverture de communication est toujours beaucoup plus volumineuse que dans l'état normal, et, de plus, elle devient flexueuse ; au-dessous on observe les mêmes changements, moins prononcés. Sur la pièce d'anévrysme artério-veineux du pli du coude, présentée par Broca à la Société de chirurgie, l'artère humérale était dilatée à un degré à peine croyable, elle avait acquis le diamètre de l'aorte abdominale, ainsi qu'on peut le constater encore aujourd'hui au musée Dupuytren. Mais immédiatement au-dessous de l'anévrysme, elle reprend presque son volume normal. Cette dilatation s'accompagne toujours d'un amincissement des parois artérielles, qui se rapprochent, pour ainsi dire, de la structure des veines.
Les modifications qui surviennent dans la structure des veines ne sont pas moins remarquables. Toujours elles subissent une dilatation plus ou moins considérable, s'accompagnant de flexuosités et de nodosités analogues à celles qu'on observe dans les veines variqueuses des membres inférieurs. Ces nodosités varient de grosseur, depuis le volume d'un pois jusqu'à celui d'une noix et même d'un petit œuf; on les rencontre aussi bien au-dessous qu'au-dessus de la blessure. Lorsqu'on les coupe en travers, leurs parois au lieu de s'affaisser, restent béantes, rigides et élastiques comme celles des artères, auxquelles elles ressemblent par leur structure ; aussi a-t-on pu dire qu'elles s'artérialisaient.
Ces changements dans les conditions physiques des veines s'expliquent par les nouvelles fonctions circulatoires auxquelles elles sont appelées et dont nous aurons bientôt à nous occuper ; on se rend moins bien compte
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des modilications apportées à la structure des artères, et surtout de l'énorme dilatation qu'elles subissent et dont aucune explication raisonnable n'a jusqu'ici été donnée.
Le sac anévrysmal n'offre de particulier que la rareté des dépôts fibrineux à sa face interne ; lorsqu'on en trouve, il est permis de supposer qu'ils s'y sont déposés sons l'influence d'un traitement antérieur, de la compression exercée directement sur la tumeur, par exemple. C'est ce qui paraît avoir eu lieu dans le cas de A.Bérard, où on trouva à l'ouverture du sac du sang fluide mélangé à une grande quantité de caillots fibrineux, dont quelques-uns étaient denses et adhérents à la paroi interne du sac. Dans un cas dont il sera question plus loin, j'ai trouvé aussi, au moment où je pratiquai l'ouverture du sac, une grande quantité de caillots, mais ils étaient mous, noirs, par conséquent librino-globulaires assez récents, et s'étaient évidemment formés sous l'influence du traitement par la double compression directe et indirecte. Cette rareté des caillots, en général permet pendant la vie de réduire facilement la tumeur.
KyBnptomatologio. — Il est rare que les symptômes de la communication artério-veineuse apparaissent immédiatement après l'accident, ce qui tient selon moi, non pas à la présence d'un caillot bouchant l'orifice, dont on ne s'expliquerait pas du tout la formation immédiate, mais bien au défaut de parallélisme des plaies des deux vaisseaux et à leur étroitesse, surtout si l'instrument est acéré comme la lancette. Ce n'est donc que le lendemain ou quelques jours après que le blessé ou le chirurgien reconnaissent les signes qui caractérisent le passage du sang de l'artère dans la veine.
Ces signes sont les suivants : au niveau de la blessure, un bruissement particulier, appréciable par le toucher et V auscultation, qu'on a comparé au bourdonnement de l'abeille, au bruit du rouet, au frémissement dit cataire, aux vibrations d'une corde de basse, comparaisons qui prouvent par leur diversité ou bien que ce bruit n'est pas toujours le même ou qu'il n'est pas perçu et apprécié de la même manière par les observateurs. En France, on s'accorde à le désigner sous le nom de frémissement vibratoire; les Anglais lui ont donné le nom expressif de thrill. Ce bruissement est continu, mais soumis à des alternatives d'intensité et de faiblesse en rapport avec la systole et la diastole ventriculaire; il augmente dans la systole et diminue pendant la diastole. On peut le percevoir sur le trajet des artères et des veines à une très-grande distance au-dessus et audessous de l'anévrysme, c'est-à-dire et du côté du cœur et du côté des capillaires.
Ce bruissement, ai-jedil, est appréciable par le toucher et l'auscultation; effectivement, lorsqu'on pose les doigts sur le point où se fait le passage du sang d'un vaisseau dans l'autre, on perçoit le frémissement vibratoirey et lorsqu'on y applique le sthétoscope ou l'oreille, on entend un bruit de souffle très-accentué. L'un et l'autre sont continus avec renforcement au moment de la systole ventriculaire, ils sont isochrones, et certainement dus à la même cause. Quelle est cette cause? Suivant les auteurs du Gom-
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pendium de chirurfjie, ces phénomènes résultent du passage continu du sang artériel à travers une ouverture de petit diamètre, lequel fait vibrer les parois membraneuses qui limitent la perforation. Suivant eux, « l'iniluence est plus forte quand le sang est sous l'inlluence de la contraction du cœur, de là augmentation du bruit; mais cette impulsion continue en vertu du mouvement de systole des artères qui tient à l'élasticité de ces vaisseaux et coïncide avec la diastole du cœur. Le courant est donc continu de l'artère vers la veine, seulement son intensité est alternativement plus grande et plus faible, exactement comme on l'observe à l'extrémité d'une artère coupée en travers. »
Suivant Monneret, qui a analysé ces phénomènes avec un grand talent d'observation sur un malade atteint d'une varice anévrysmale de l'artère fémorale au niveau du canal du troisième adducteur, les choses ne se passeraient point ainsi. « J'attribue, dit ce savant professeur, le bruit intermittent aigu et isochrone à la diastole artérielle, au passage du sang de l'artère dans la veine par la fistule artérioso-veineuse. Certainement aussi les altérations qui existent sur le point affecté ont la plus grande part à la production de ce premier bruit. Le second, plus sourd, à timbre plus grave et plus bas, et qui semble n'être que le prolongement du premier, se passe dans la veine. Il est dù à la circulation plus rapide du sang dans ce dernier vaisseau, dontles parois sont dilatées et épaissies. «Selon Monneret, il y aurait donc un double bruit, l'un continu, qui ne pourrait avoir lieu que dans les veines, puisque suivant lui dans les veines seules existe un courant continu, l'autre intermittent et comme surajouté, déterminé par le passage rapide du sang de l'artère dans la veine au moment de la systole ventriculaire, c'est-à-dire de la diastole artérielle. J'admettrai volontiers avec Monneret que le courant veineux puisse produire un bruit continu qui entre pour quelque chose dans le bruissement de la varice anévrysmale ; mais, ce qui me paraît incontestable c'est que le courant artériel soit de son côté également continu avec renforcement, et comme ce courant est beaucoup plus rapide et beaucoup plus fort que le courant veineux, il est impossible de ne pas admettre qu'il soit la principale cause de ce bruit de souffle continu avec des alternatives d'intensité et de faiblesse.
Huant au frémissement vibratoire, qui est parfaitement isochrone à ce bruit de souffle, tout le monde s'accorde à lui reconnaître la même origine. J'ai dit déjà qu'il pouvait être perçu à une très-grande distance du heu où il était produit, et principalement sur le trajet des artères. Il est à présumer que c'est par la colonne de liquide contenue dans les vaisseaux que se propagent les vibrations et les ondes sonores, les liquides étant de bien meilleurs conducteurs que les parties molles. Il est quelquefois tellement prononcé qu'il empêche les malades de reposer; j'ai vu, étant interne d'A. Bérard à l'hôpital Necker en 1841, un individu atteint d'une varice anévrysmale de la sous-clavière droite qui réclamait instamment une opération, uniquement pour être débarrassé de ce bruit de chute d'eau qui l'empêchait absolument de dormir. Comme bien on pense, Bé-
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rard n'eut garde de céder à i instances, d'autant mieux que cette affection n'occasionnait aucun autre accident sérieux.
Il est remarquable que dans certaines attitudes ce bruit augmente on diminue d'intensité, ce qui tient sans doute à ce que le diamètre de l'orifice artério-veineux se trouve ainsi modifié ; c'est ce qui avait lieu chez l'un de mes mal. des. On pouvait même, en portant l'avant-bras dans la rotation en dehor , faire disparaître complètement toute vibration.
Si j'ai autant in dsté sur ce phénomène, c'est qu'il est, on peut le dire, le signe pathognon onique de l'anévrysme arlério-veineux, et qu'à lui seul il suftit pour le caractériser. 11 ne ressemble que de loin au souffle doux et intermittent des anévrysmes artériels, car il est non-seulement beaucoup j lus intense et continu, mais encore il s'accompagne de ce frémissemen' vibratoire ou thrill qui lui est spécial, et que peuvent percevoir et l'oreille et la main. Dans quelques cas, on l'entend même à distance et sans être obligé d'appliquer l'oreille sur le membre; il retentit alors dans presque toute l'économie, c'est-à-dire des pieds à la tète.
Nous venons de voir que ce frémissement vibratoire reconnaissait pour cause le passage continu du sang artériel dans la veine, avec renforcement au moment de la systole ventriculaire, et que jamais, à aucun moment, le sang veineux ne pouvait refluer dans l'artère. Néanmoins Breschet a prétendu (p. 204) que pendant la diastole artérielle, le sang contenu dans la veine pouvait à son tour refluer dans l'artère, et comme preuve il a invoqué les altérations de structure trouvées dans les parois artérielles au-dessus et au-dessous de la blessure, l'engourdissement du membre, sa faiblesse, et enfin l'observation direc e, ayant vu, dit-il, ce phénomène s'accomplir sous ses yeux pendant une opération. Il me paraît évident que Breschet a été le jouet d'une illusion, car personne depuis lui n'a constaté ce prétendu reflux, quoique l'attention ait été attirée sur ce point. D'autre part, il est impossible d'admetti o que la colonne de sang veineux, dont la force d'impulsion et la rapidité le circulation sont infiniment moindres que celle du sang artériel, puisse s'introduire dans l'artère, et cela préciséiïient au moment de la diastole, c'est-à-dire alors que la tension est à son maximum dans le tube artériel, puisque la diastole de ces vaisseaux correspond à la systole ventriculaire.
Mais si le frémissement vibratoire et le bruit de souffle continu avec renforcement sont les signes caractéristiques de l'anévrysme artérioveineux, ils ne sont pas les seuls. On trouve presque toujours les veines plus ou moins dilatées et comme variqueuses au-dessus et au-dessous de la communication artério-veineuse, et dans quelques cas cette dilatation prend au niveau de l'orifice de communication la forme d'une tumeur molle, fluctuante, circonscrite, à parois peu résistantes, qui se réduit et disparaît complètement lorsqu'on la comprime ; qui s'affaisse sans disparaître tout à fait lorsqu'on suspend la circulation dans l'artère, ou qu'on élève le membre; tandis qu'elle se gonfle quand on comprime la veine entre elle et le cœur, ou qu'on place le membre dans une position déclive. Ces caractères appartiennent plus spécialement à la variété d'anévrysme
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artério-veineux simple, ou varice anévrysma j. Il n'y a effectivement point là de sac anévrysmal proprement dit, c'est une simple bosselure variqueuse de la veine, dont la grosseur peut varier et atteindre quelquefois le volume d'un œuf de pigeon.
Dans la variété d'anévrysme artério-veineux qu'on a nommé fauxconsécutif, au lieu d'une simple bosselure ou dilatation de la veine on a une véritable tumeur à parois plus résistantes, et en partie seulement réductible, comme dans le fait^d'A. Bérard. Toutefois il importe de faire remarquer que, dans ce cas, on trouva des caillots li irineux en grande quantité dans le sac, tandis que le plus souvent on n'en rencontre pas ou du moins très-peu ; la réductibilité est alors presque aussi complète que dans le cas de sim])le dilatation variqueuse de la veine, ce qui rend le diagnostic différentiel très-difficile.
D'ailleurs, dans ^les deux cas, la tumeur est agitée de 'pulsations isochrones à celles du pouls, pulsations qui cessent quand on comprime l'artère entre elle et le cœur, qui augmentent, au contraire, d'intensité en même temps que l'anévrysme se gonfle lorsque la compression est faite au-dessous de l'anévrysme et surtout lorsqu'on l'exerce sur la veine entre l'anévrysme et le cœur.
Ces pulsations'sc prolongent dans les troncs veineux dilatés au-dessus et au-dessous de l'orifice ; ils vont s'affaiblissant à mesure qu'on s'en éloigne, et ordinairement, à cinq ou si?: centimètres, ils deviennent à peine perceptibles. Par contre, les battements artériels sont notablement plus faibles dans les divisions situées a )-dessous de l'anévrysme, ainsi que l'avait parfaitement noté W. Iluntci .
Dans quelques cas on peut con tater une dilatation considérable de l'artère au-dessus de la tumeur, comme dansle cas déjà cité deBroca; mais c'est là un fait exceptionnel, ordinairement l'augmentation de volume de l'artère est à peine appréciable.
Tels sont les phénomènes qui ne per mettront pas de confondre l'anévrysme artério-veineux avec les autres variétés d'anévrysmes. Mais il est encore d'autres symptômes qui lui appartiennent et qui varient selon la région qu'il occupe; ainsi, aux membres supérieurs, il n'occasionne en général que peu de perturbations, soit dans la circulation, soit dans les fonctions du membre, et particulièrement la varice anévrysmale a une grande tendance à rester stationnaire.
Jl n'en est pas tout à fait de même de l'anévrysme variqueux faux consécutif; ainsi, dans le cas d'A. Bérard comme dans le mien, l'engourdissement, la gène de la circulation en retour, la douleur, la difficulté de se servir du membre et par-dessus tout l'augmentation rapide de la tumeur furent des causes déterminantes pour agir. Dans le cas de Broca, une hémorrhagie par une cschare au-devant du sac força à faire l'amputation du bras, conseillée par Nélaton avant même la formation de l'eschare.
A la région sus-claviculaire et au cou, il n'entrame pas non plus en général d'accidents graves; néanmoins, dans quelques cas, on l'a vu dé-
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terminer dans la circulation cérébrale des troubles auxquels le malade a fini par succomber.
Aux membres inférieurs, en raison de la déclivité, il occasionne souvent une stagnation du sang veineux, et par suite de l'œdème, accompagnés d'une coloration bleuâtre de la peau et d'un sentiment de froid et d'engourdissement très-prononcé. Dans un cas de Duménil la stase veineuse avait déterminé une véritable bypertrophic du membre avec sclérème du tissu cellulaire ; le mollet avait 58 centimètres de circonférence et la cuisse 88 centimètres. Dans celui de Giraldès, le membre, également hypertropbié, s'était accru en longueur, il avait 3 centimètres de plus que celui du côté opposé.
Signalons enfin une particularité qui n'a d'intérêt qu'au point de vue physiologique et qui doit être rapportée à la même cause que l'élongation du membre : c'est la croissance très -notable des poils sur le membre malade, signalée d'abord par Broca et depuis lui par un grand nombre d'observateurs.
Pronostic. — On cst généralement d'accord sur la marche lente, je dirais presque sur l'état stationnaire de l'anévrysme artério-veineux; néanmoins les faits déjà cités, et auxquels il serait facile d'en ajouter beaucoup d'autres, prouvent qu'il ne faudrait point trop compter sur cette innocuité. On s'est demandé pourquoi, tandis que les anévrysmes artériels ont une tendance fatale à s'accroître, les anévrysmes artério-veineux, au contraire, restaient ainsi souvent stationnaires. La seule raison plausible qu'on en puisse donner, c'est que dans les anévrysmes artériels le sang entre dans un cul-de-sac dont il ne peut sortir qu'en repassant par l'orifice qui lui a livré passage, d'où cette tendance constante à la dilatation des parois et comme conséquence à leur rupture ; tandis que dans l'anévrysme artérioveineux, le sac anévrysmal n'étant pour ainsi dire que la lésion accessoire, le sang en y entrant lui imprime bien une impulsion, mais elle n'est jamais portée bien loin, par la raison que le trop-plein s'écoule de suite dans la veine par l'orifice artério-veineux. Aussi le sac des anévrysmes artério-veineux restc-l-il en général petit, et en tout état de cause n'atteint que bien rarement le volume des anévrysmes artériels. Pour que la tumeur artério-veineuse pût se développer, il faudrait que l'orifice (F échappement iliisany artériel, qu'on me passe cette expression, fût très-petit ou mal situé par rapport à elle, ou momentanément obstrué et qu'alors le courant artériel eût plus de difficulté à pénétrer dans le système veineux que dans le sac. Or, c'est le contraire qu'on observe habituellement dans la plupart des anévrysmes artério-veineux, et dans^ -k varice anévrysmale la lésion se borne cà une simple communication artério-veineuse avec dilatation plus ou moins considérable de la veine elle-même. Aussi la varice anévrysmale ou anévrysme artério-veineux simple doit-il être considéré en général comme moins grave que l'anévrysme variqueux faux consécutif; quant à ce dernier, il doit être surveillé avec beaucoup de soin, car s'il venait à s'accroître, il faudrait prendre un parti, et mieux vaut alors le faire plus tôt que plus tard.
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Traitement. — D'après ce que je viens de dire concernant la marche de l'anévrysrae artério-veineux, il est clair que s'il reste stationnaire et s'il n'occasionne, comme dans la plupart des cas, qu'un peu de gène dans la circulation et les mouvements du membre, il faudra s'abstenir de toute opération sanglante. Depuis William lîunter et Cleghorn, il n'est pas de chirurgien un peu répandu qui n'ait eu Poccasion de voir des malades atteints depuis longues années de varice anévrysmale ou d'anévrysme artério-veineux faux consécutif, et qui no s'en plaignaient que comme d'une incommodité d'ailleurs très-supportable.
Néanmoins, il importe de savoir qu'il est des cas dans lesquels il faut agir, c'est quand l'anévrysme, au lieu de rester stationnaire, fait des progrès, qu'il détermine des douleurs vives et l'intiltration du tissu cellulaire, qu'il enraye les fonctions du membre, que les veines et surtout les artères se dilatent à un degré inquiétant, que le sac, enfin, acquiert un grand développement et menace de se rompre.
Parmi les anévrysmes artério-veineux, il en est un certain nombre qui ne comportent aucune espèce de traitement, pas même le traitement palliatif de Valsalva, par la raison qu'on ne peut espérer y provoquer le dépôt de couches fibrineuses ; tels sont ceux de l'aorte et des iliaques, du tronc brachio-céphalique et de la sous-clavière, et même ceux des carotides : tout au plus la compression directe serait-elle jusqu'à un certain point applicable à ces derniers.
Ce qui suit ne s'applicjue donc qu'aux anévrysmes des membres et plus particulièrement à ceux du membre supérieur, car les tentatives faites sur ceux du membre inférieur n'ont pas été jusqu'ici fort encourageantes. Heureusement ils sont fort rares, relativement surtout à ceux du membre supérieur, et parmi ces derniers ceux du pli du coude, c'est-à-dire ceux qui se prêtent le mieux au traitement chirurgical, sont de beaucoup les plus frécjuents.
Le but de tout traitement appliqué à l'anévrysme artério-veineux doit être, non pas d'oblitérer le sac anévrvsmal, mais de fermer l'orifice de communication artério-veineux; du moment où ce dernier résultat est oblenu, on peut dire la guérison à peu près effectuée, car il ne reste plus qu'à traiter l'anévrysme artériel, toujours de petit volume et par conséquent facile à oblitérer. Toute méthode qui n'agira que sur l'anévrysme, soit directement, soit indirectement, sera par cela même exposée à échouer, car, en supposant qu'elle réussisse à faire condenser des caillots dans le sac, elle n'aura obtenu la plupart du temps qu'un résultat précaire et incertain ; la persistance du courant artério-veineux ne tardera pas à ramener les pulsations dans l'anévrysme. C'est à Nélaton que l'on doit d'avoir mis en lumière ce point important, qu'on trouve exposé avec des faits à l'appui dans un bon travail fait sous son inspiration par Morvan. Nous allons démontrer qu'il est peu de méthode parmi celles que nous avons précédemment étudiées qui remplissent ces indications.
Les deux méthodes principales de traitement des anévrysmes artériels, la ligature et la compression à distance, sont ici complètement inefficaces,
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lie plus la première a été presque toujours suivie d'accidents très-graves et souvent mortels ; c'est ce que s'accordent à démontrer et les laits ol la théorie : voyons d'abord les faits.
Pliysick, Dupuytrcn, Lallemand, Breschet, Lenoir, Baroni, pour ne citer que les plus célèbres, ont opéré leurs malades par la méthode d'Anel, et tous sont morts, soit par suite d'hémorrhagies consécutives, soit par gangrène du membre : la tumeur dans laquelle les battements avaient été d'abord plus ou moins modifiés n'avaient pas tardé à reparaître. C'est à peine si l'on pourrait citer quelques malades, trois ou quatre peut-être, chez lesquels on soit parvenu à obtenir la guérison, toujours chèrement achetée. On a quelquefois vu la tumeur diminuer un peu après la ligature puis rester stationnaire, comme dans un cas de P. H. J. Roux (tome II, page 289), et un autre de Lesauvage, de Caen ; mais c'est là tout, et en présence des désastres signalés précédemment, c'est un résultat qu'il faut vraiment regarder comme très-heureux.
D'où proviennent donc et ces hémorrhagies consécutives, et ces gangrènes si fréquentes, et ces échecs à peu près constants? Les raisons n'en sont pas dilliciles à donner et l'on aurait facilement pu les prévoir. Relativement aux hémorrhagies, nous avons ^u les artères au-dessus de la varice anévrysmale acquérir un calibre parfois considérable en même temps que leurs parois subissaient un amincissement proportionnel ; on comprend donc aisément qu'un fil appliqué sur un vaisseau ainsi modifié dans sa texture et ses dimensions doive le couper prématurément, d'où ces hémorrhagies, par la plaie de la ligature, qui, dans la plupart des cas, ont forcé à recourir à de nouvelles ligatures placées plus près du cœur et restées tout aussi inefficaces et tout aussi dangereuses.
Quant à la gangrène, l'explication donnée par les auteurs du Compen- (l'mmde chirur(jie me paraît péremptoire. Après l'opération, le courant de 1 artère à la veine est interrompu, alors le sang veineux entre dans l'artère qui le porte aux capillaiTes, où il produit sinon la mortification des tissus comme le veulent A. Bérard et Denonvillicrs, du moins une perturbation dans la nutrition, d'où résulte plus facilement la gangrène que dans les cas de ligature pour une plaie ou un anévrysme artériel.
Enfin, pour ce qui est des échecs, il suffit de réfléchir que la ligature, pas plus quela compression à distance, ne suspendent que d'une manière plus ou moins complète la circulation dans l'artère anévrysmatique, et ne peuvent prétendre à autre chose qu'à faire déposer des caillots dans le sac, comme dans les cas d'anévrysme artériel, résultat ici fort problématique et à peu près inutile. Quant à provoquer la fermeture de l'orifice artério-veineux, sur lequel elles n'agissent que d'une manière bien indirecte, il n'y faut pas songer, car en supposant même qu'elles parviennent à supprimer complètement toute circulation dans l'artère, ce qui n'est pas, et à arrêter tout à fait le courant de l'artère à la veine, n'est-il pas sinon démontré de visu, du moins très-probable, qu'il s'établira un courant en sens inverse, c'est-à-dire de la veine à l'artère par l'orifice resté béant, et que ce courant s'opposera d'autant mieux à son occlusion que le sang veineux est moins plastique?
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Ces raisons et les faits précédemment cités suffisent donc pour faire définitivement rejeter du traitement de l'anévrysme artério-veineux la ligature et la compression à distance, mp/oyeVs isolément.
La ligature par la méthode ancienne ou la double ligature sans l'ouverture du sac, et la compression à distance combinée avec la compression directe, voilà les méthodes les plus rationnelles pour guérir cette redoutable affection. Il faut y joindre, pour quelques cas exceptionnels, lagalvano-puncture, les injections coagulantes et la flexion.
La méthode dite ancienne, c'est-à-dire l'ouverture du sac avec ligature au-dessus et au-dessous est certainement très-rationnelle et a donné de ' nombreux succès. Mais, comme toutes les opérations de ce genre, elle est d'une exécution difficile, même quand l'anévrysme est petit et elle expose à des dangers sérieux, tels que des hémorrhagics consécutives, la phlébite et ses conséquences qu'on doit ici plus particulièrement redouter, à cause de l'ampleur des veines et de leur communication avec le sac et enfin tous les accidents qui peuvent compliquer des plaies larges et profondes.
La ligature pratiquée au-dessus et au-dessous de la tumeur, sans toucher au sac, expose certainement moins aux dangers des plaies en général et à la phlébite; mais elle ne diminue pas les chances de l'hémorrhagie et elle expose davantage aux récidives. Dans un cas de Norris on fut obligé, à cause du retour des battements, de fendre le sac le neuvième jour, pour agir d'après l'ancienne méthode.
La compression directe sur la varice anévrysmale, seule ou combinée avec la compression à distance, déjà employée avec succès par Guattam et d'autres chirurgiens contemporains de Scarpa, a été préconisée surtout par Nélaton, qui lui doit de beaux succès. Son mode d'application n'a pas besoin d'être décrit; il consiste dans l'emploi de compresses, de disques d'agaric ou de gâteaux de charpie, accumulés sur la varice anévrysmale et maintenus à l'aide d'une bande ou au moyen d'un bracelet de caoutchouc. En même temps on applique la compression digitale ou ! mécanique à distance. Par la compression directe on se propose, ainsi que je l'ai dit déjà, de fermer l'orilice artério-veineux, et c'est dans le même but que, pour modérer ou môme suspendre plus ou moins complé- i tement la circulation dans l'artère anévrysmalique on fait simultanément la compression indirecte. On cherche, en un mot, à transformer l'anévrysme artério-veineux faux consécutif en anévrysmc artériel, et une fois j cette transformation obtenue, à oblitérer le sac anévrysmal.
Malheureusement ce n'est pas toujours ainsi que les choses se passent; ' quelquefois même c'est le contraire qui se produit, c'est-à-dire qu'on trans- ' forme l'anévrysme artério-veineux faux consécutif en varice anévrysmale parla condensation du sang dans le sac sans pouvoir obtenir la fermeture de l'orifice artério-veineux, C est ce qui m'est arrivé dans un cas d'anévrysme artério-veineux du pli du bras, que j'ai publié avec tous ses détails en 1862. Après quarante jours de compression directe exercée au moyen d'un bracelet eu tissu de caoutchouc, aidée de la compression à distance, digitale puis instrumentale, je ne pus jamais obtenir autre chose que la
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formation de caillots dans le sac, dont les battements d'expansion cessèrent môme complètement pendant }dusieurs jours. Mais comme Torilice de communication entre l'artère et la veine persista, malgré tous mes efforts la guérison de l'anévrysme ne put se maintenir et les caillots furent emportés par la violence du courant sanguin, cpie nous ne parvenions à maîtriser qu'avec peine à cause des douleurs atroces qu'avait déterminées une compression aussi longtemps prolongée. Bref, les accidents devinrent plus pressants, la tumeur s'échauffa et [)rit un accroissement sensible, le membre se gonfla et devint douloureux, le malade perdit patience et je fus obligé de recourir à l'opération par la méthode ancienne. Vingt jours après le malade succombait à l'infection purulente, et certainement la méthode compressive n'était pas étrangère à ce résultat, ainsi que je l'ai établi devant la Société de chirurgie.
En résumé, je crois la méthode de la compression directe unie à la compression indirecte moins efticace peut-être, mais plus innocente que la méthode par l'ouverture du sac ; il ne faudrait pas s'imaginer cependant qu'elle est exempte de tout danger et qu'on peut y recourir en toute sécurité et sans crainte d'accidents. L'observation précédemment citée prouve au contraire qu'elle détermine de violentes douleurs, qu'elle engorge toute la portion du membre située au-dessous de la compression, et qu'elle peut provoquer l'inflammation de la tumeur, et comme conséquence des symptômes généraux graves. De plus, entin, elle peut contribuer à rendre l'opération^plus diflicile par l'induration qu'elle détermine dans tous les tissus quijentourenl l'anévrysme.
Malgré tous ces inconvénients, inévitables dans beaucoup de cas, je n'hésite pas à reconnaître qu'il faut y recourir avant l'emploi de tout autre moyen; mais, à mon sens, il ne faut pas trop insister et savoir s'arrêter à temps, c'est-à-dire quand les accidents précédemment énumérés apparaissent. L'un de mes collègues à la Société, et des plus autorisés, émit l'opinion que, dans le fait qui m'appartient, peut-être, avec plus de persévérance on eût iini par obtenir l'oblitération de l'orifice artério-veineux; je ne me reproche qu'une chose, c'est d'avoir temporisé quarante jours avant d'en venir à l'opération, dont les chances eussent été bien autrement favorables si elle eût été pratiquée plus tôt.
Tout récemment (septembre 1864), au moment même où s'imprimaient ces lignes, Vanzetti communiquait à la Société de chirurgie deux cas d'anévrysmes artério-veineux du pli du coude, guéris par un nouveau procédé de compression digitale, exercée simultanément sur la veine, au niveau de la tumeur, et sur l'artère, à une certaine distance. Le savant professeur de Padoue indique qu'il a eu bien soin, dans la compression exercée sur la veine, de faire en sorte qu'elle ne portât que sur l'oritice de communication artério-veineux, et non sur le sac lui-même, de manière à oblitérer avant tout cet orifice, tout en permettant au sang de se coaguler dans l'anévrysme. C'est grâce à cette précaution qu'il attribue les deux beaux succès qu'il a obtenus. Dans le premier cas, l'anévrysme du volume du petit doigt, suite d'une saignée, datait de quarante-cinq jours; il fut
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guéri en six heures ; dans le second, la tumeur, grosse comme une noisette, également survenue à la suite d'une saignée, datait de cinq mois et demi, et fut guérie en moins de six heures ; le frémissement vibratoire avait cessé une heure avant. Ces résultats sont magnifiques, ils témoignent hautement de la sûreté des indications posées par Nélaton, que ce nouveau procédé de double compression digitale ne fait que réaliser d'une manière très-heureuse ; effectivement, la compression directe de la plaie commune aux deux vaisseaux, en fermant l'orifice de communication de l'artère à la veine, convertit l'anévrysme artério-veineux en anévrysme artériel, dont triomphe ensuite facilement la compression indirecte.
La galvano-puncture et les in jections coagulantes comptent chacune un succès, entre les mains de Voillemier et de Jobert. C'est trop peu pour porter un jugement; d'ailleurs, dans le cas de Voillemier, la compression directe l'ut associée à la galvano-puncture, et peut-être ne tut-elle pas sans infiuence sur le résidtat définitif.
Ainsi que je l'ai dit à propos de la flexion appliquée au traitement des anévrysmes spontanés, cette méthode a été proposée plus spécialement pour les plaies de l'humérale et pour les anévrysmes traumatiques du pli du coude ; mais on n'a pas, que je sache, tenté de l'appliquer aux anévrysmes artério-veineux de cette région. Peut-être aurait-elle quelque chance de succès, car elle paraît agir tout à la fois à la manière de la compression directe et de la compression à distance ; en tout cas je ne verrais pas beaucoup d'inconvénient à l'essayer, car elle n'offre aucun danger, n'exige aucun appareil, et est à la portée de tout le monde.
Outre les sources bibliographiques indiquées, page 416, à la fin ilc la première classe d'anévrysmes, on devra consulter :
Senn-krt (D.), Opéra medica. Lugduni, 1670, t. V, libr. V, p. 1, cap. XLrii. De la Combe, Jouni. demcd. de Vandernionde, 1702; t. XVII, p. 'iOT. Flaubert et Leudkt, Répertoire de physiol. Paris, 1827 ; l. IIl, p, 55. Peruï, Gaz. méd., 1857, p 15.
RoDiiiGUEs, Journal V Expérience, 1840; t. VI, p. 414. Thurnaîi (J.), Arch. géii.de méd. Paris, 1841, p. '210.
Béraud (.\.), Arch. fjén. de méd .,l^m\cv X'SiVii, p. 38. ' MoRVAN A.), De l'anih'rysnie variqueux (Thèse de Paris, mars 1847).
Moxxeret, Observations d'anévrysrne arlérioso-vcineux simple [Mém. de la Soc. de dur., Paris,
DuMÉxiL, Bull, de la Soc. de cMr., 1853-1854; 1. IV, p. 138. JouERT (de Lanilialle), Gaz. des liôp., 1854, p. 234. Lesauvage, Bull, de Soc. de chir., 1855; t.V, p. 252.
Leroy i,C.], iili'moires sur les blessures et les anévrysmes traumatiques de l'artère axillaii c
(Aimai, de la Société de méd. de Cnen, 1860). RicHEï, Bull, de la Soc. de chir., 1802; t. II, p. 281, avec fig.. Vaxzetti, Bull, de la Soc. de chir., 1804.
A. RiCHET.
Al^GÉIii^lTE. — Deux plantes portent ce nom ; elles appartiennent toutes deux à la famille des 0.mbelliièi!es.
I. ANGÉLIQUE OFFICINALE
L'Angélique officinale {Angelica Avchanxjelïca Linn. , ArdicmgeUca officinalis Iloff.), est commune dans la Norwége, la Bohème, la Suisse^
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les Pyrénées, les Alpes; on l'a signalée en France. Ce senties racines qui sont ordinairement employées en thérapeutique.
Fie. 58 — Annûliqi.ie oificinalc. Fie. 59. — Racine d'Angélique
DEscr.u'Tioix. — Ces racines sont rameuses, ridées, grises à l'extérieur, blanches à l'intérieur, d'une saveur amère, musquée, àcre, persistante, d'une odeur forte et assez agréable. — Elles s'altèrent facilement.
On cultive l'Angélique dans les jardins, mais elle perd, par la culture, une partie des principes aromatiques qui lui donnent quelque valeur ; aussi est-elle tombée dans l'oubli.
Usages. — Comme toutes les plantes aromatiques, on la regardait comme stomachique, cordiale, vulnéraire, apéritive, emménagogue, etc. Chomel l'indique dans les fièvres éruptives, et on l'a crue de quelque utilité dans l'aslhme.
Les racines ne sont pas les seules parties de la plante qui jouissent du privilège de recéler le principe aromatique dont nous parlions tout à l'heure, aussi a-l-on songé à utiliser son goût particulier pour en faire une conserve, qui, au reste, est passée de l'officine du pharmacien dans celle du confiseur.
Doses et préparations. — Si, malgré le discrédit jeté sur elle, peutêtre à tort, on voulait cependant l'employer dans la pratique, rappelons que l'on devra rejeter la racine d'Angélique cultivée , et prescrire celle qui est apportée de Eohème ou de Suède. La dose est de 2 à
II. ANGÉLIQUE SAUVAGE
Ce n'est priât la forme spontanée de l'Angélique précédente, comme le croient /Iques auteurs. C'est une espèce différente appelée VAnye- Jica syl' rktris Linn.; elle est très-comunme dans tous les bois humides de 1;. X rance. Grâce à la confusion qu'on a fait des noms, on retrouve ici les indications thérapeutiques que nous avons données pour VAn- (jelica Archangelica. On y a ajouté l'hystérie et l'épilepsie.
Ses graines broyées sont employées pour tuer les poux de la tète.
Les arts pourraient, au dire de quelques auteurs, trouver à utiliser cette plante. Léon Mauchand.
AIVCJIMES (ayxw, j'étrangle). — S'appuyant sur l'étymologie de ce mot, les médecins, jusqu'à une époque rapprochée de nous, ont englobé, sous la dénomination d'angines, des états pathologiques ayant pour siège les parties supérieures des voies digestives et respiratoires, mais les plus variées d'ailleurs, quant à leur localisation précise, à leur nature et aux lésions qui les caractérisent. C'est ainsi qu'on a décrit des angines (juttiirales, pharyngées, des angines laryngées simples ou œdémateuses, pseudo-membraneuses; des angines œsophagiennes, trachéales, une angine de poitrine, etc.
A l'exemple des écrivains contemporains, nous restreindrons la signification du mot angine aux manifestations pathologiques inflammatoires qui ont pour siège le pharynx et les parties constituantes de l'isthme du gosier, et nous définirons les angines : toutes déterminations morbides, gutturales, pharyngées, dans lesquelles intervient Finflammation à qnelque époque, sous quelque forme et à quehpie titre que ce soit.
L'élément phlegmasique, en effet, prime la douleur et la gêne de la déglutition ; car on a l'habitude de donner, et avec raison, la qualification d'angine à des affections de l'isthme du gosier dans lesquelles la douleur et la gène de la déglutition peuvent occuper une place fort secondaire, ou même faire défaut pendant la plus grande partie ou la totalité de la maladie. Telle est l'angine glanduleuse. Et d'un autre côté nous trouvons des affections purement spasmodiques du pharynx très-doidoureuses, entravant les fonctions de la déglutition, et auxquelles on n'a pas coutume d'accorder le titre d'angine.
Sur les angines laryngées, laryngées pseudo-membraneuses, œdémateuses, œsophagiennes, trachéales, voy. Lakyax, Laryngites, Croup, Œdème
DE' LA GLOTTE, ŒsOPHAGE, TuACdÉE.
L'angine couenneuse diphthérique sera l'objet d'un article spécial [voij. Diphthéiîie).
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h'aïujine de poitrine n'a que le nom de commun avec le sujet qui nous occupe [voy. A^•GIINE de poitrini:).
Si dans bien des circonstances l'inflammation gutturale existe par ellemême et représente toute la maladie, daus nombre de cas aussi le travail phlegmasique n'est que le reflet d'une affection qui a envahi toute l'économie, en apposant son empreinte sur un plus ou moins grand nombre d'organes, ou le résultat d'une cause spécifique. Et quelle différence ne sépare pas les unes des autres toutes ces angines, qui ne sont liées entre elles que par la lésion inflammatoire et un certain groupe de symptômes! Quelle distance n'y a-t-il pas, au point de vue du diagnostic, de la signiiication pronostique, dos indications thérapeutiques, entre une inflammation vulgaire des amygdales, et l'angine de la diphthérie, de la scarlatine, celle que produit le tartre stibié ou celle qui nous offre une des lésions de la morve!
La première division qui s'offre à nous est celle qui sépare les angines on deux grandes classes : angines aiguës et angines chroniques.
Angf ncM aiguës. — Cette classe réclame elle-même des subdivisions.
ANGINES SIMPLES. — Uu premier genre renfermera les angines injlammatoires simples. Nous en rapprocherons l'angine couenneuse commune, Ylierpès guttural ou angine herpétique, Vangine aphtheuse.
Angines associées avec un élément morbide. — Immédiatement après les angines inflammatoires franches, et comme transition entre les angines légitimes et les inflammations spécifiques de la gorge, nous étudierons les inflammations gutturales associées à un élément morbide : angines catarrhale, gastrique et hilieuse ; angines spécifiques.
Angines spécifiques. — Puis viennent les angines spécifiques, en téte desquelles nous mettrons l'angine érysipélateuse et l'angine rhumatismale, ou, pour mieux dire, l'angine du rhumatisme articulaire aigu, le titre d'angine rhumatismale devant plutôt, selon nous, être réservé à l'angine chronique de la diathèse rhumatismale (voy. Angine glanduleuse). Nous joindrons aux précédentes l'angine goutteuse ou arthritique, l'angine de la stomatite ulcéro-membraneuse ou idcéreuse et l'angine scorbutique.
Angines des poisons morbides et des pyrexies. — Ces deux ordres de maladies, poisons morbides et pyrexies, se touchent par de nombreux points de contact. Une partie importante du groupe des pyrexies, les lièvres éruptives, nous offre un type de maladie due à un poison engendré par un organisme malade.
Au nombre des lésions multiples des empoisonnements morbides et des fièvres, figurent des localisations vers la gorge, mais avec des différences dans leur physionomie, leur importance et leur fréquence. Nous trouvons en première ligne l'angine scarlatineuse, puis les angines varioleuse, morbilleuse. Ici prennent également place l'angine morveuse et celle des affections charbonneuses.
Dans les angines des pyrexies, nous comptons l'angine de la fièvre typhoïde ou dolhinentérique, celle de la fièvre intermittente ou palustre.
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Anfjines toxiques. — Nous avons dit à l'article Amygdales (voij. t. II, p. 150) que nous considérions comme des angines vulgaires, assimilables aux angines traumatiques, celles que provoque l'action de poisons extrêmement irritants, caustiques, tels que les acides concentrés. Nous ne reviendrons pas sur ce point. Il ne s'agit que de celles dans lesquelles ce mode d'action peut paraître insuttisant pour expliquer les phénomènes inflammatoires, ou ne peut être invoqué. Les angines toxiques sont produites par des poisons d'origine minérale, ou par des plantes vénéneuses.
1° Angines jmr poisons minéraux. — Un assez grand nombre de substances tirées du règne minéral provoquent vers l'arrière-gorge des manifestations inflammatoires ; et d'abord se présentent l'angine mercwielle, l'angine du tartre stibié.
L'angine de Viodure de potassium est bien connue. Nous discuterons, celles de l'empoisonnement par Vacide arsénieux et de V intoxication par le zinc.
2° Angines par poisons végétaux. — Un certain nombre déplantes exercent sur la gorge une action spéciale. Qui ne connaît celle des solanées, de la belladone surtout. Quant à l'angine produite par Vacide oxaliciuey nous la renvoyons aux angines produites par des corps très-irritants et qui peuvent être rapprochées des angines traumatiques {voy. Amygdalite).
AiNGiNE GANGRENEUSE. — L'angine gangréneuse occupera un rang à part dans la classe des angines aiguës. Nous en donnerons les raisons.
Nous n'envisagerons pas l'angine maligne comme une espèce morbide. Voici nos raisons. L'histoire de l'art nous montre confondues sous ce nom les angines les plus disparates, réunies seulement entre elles par leur gravité ou leur malignité, deux expressions qu'on a tort d'employer comme synonymes, pour le dire en passant. C'est ainsi qu'on a appelé angines malignes des angines diphthériques, scarlatincuses, gangréneuses, le croup même. Bien que la qualification d'angine maligne s'applique le plus habituellement, ainsi que nous le verrons, à l'angine gangréneuse, nous croyons qu'elle appartient à toute espèce d'angine depuis la plus vulgaire en apparence (Jos. Franck) jusqu'aux angines diphthériques et gangreneuses qui se compliquent d'un élément morbide particulier, la malignité que nous ne pouvons étudier ici ivoy. ce mot.)
Notre exclusion de l'angine maligne s'étendra à l'angine pultacée considérée comme espèce. Elle n'est, selon nous, qu'une expression tout anatomiquc, commune à des angines d'origine variée et qui, aux points de vue cUnique et histologique, se fond par des transitions insensibles avec l'angine couenneuse ou pseudo-membraneuse, simple forme anatomiquc elle-même, ne portant point en elle une signification spécifique. Comme c'est dans la scarlatine qu'on trouve le plus ordinairement l'inflammation pultacée de la gorge, quoiqu'il n'y ait pas lieu de donner à cette inflammation l'épithète de scarlatineuse, nous la décrirons en parlant des angines de la scarlatine.
Angines clironiques. — Elles comprennent : l'angine glanduleuse.,
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qui reconnaît très-souvent pour cause une affection diatliésique, l'angine scrofuleuse et Y angine syphilitique.
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Angines simples. — A. Ancjine aiguë simple inflammatoire. — Nous avons dit, en traitant de l'inflammation aiguë des amygdales (p. 117), que nous la prenions pour type des angines simples. Nous renvoyons à l'article Amygdalite.
Nous ajouterons que la description que nous avons donnée des symptômes objectifs ou rationnels, de la marche, du pronostic, et, dans certaines limites, du traitement de l'inflammation des amygdales, s'adapte d'une manière plus ou moins exacte à la généralité des inflammations de la gorge, des inflammations aiguës tout au moins. En passant en revue les différentes sortes d'angines, nous n'aurons à noter que les particularités propres à chaque espèce, dans les diverses parties de son histoire.
Nous avions fait remarquer également dans le même article que, pour nous, l'inflammation du pharynx en venant se joindre k celle des amygdales ne changeait pas sensiblement la physionomie de la maladie, et nous l'avions comprise dans le même chapitre.
Nous ne ferons donc pas ici de description particulière des pharyngites aiguës. Quant aux pharyngites chroniques, leur étude rentre dans celle de l'angine glanduleuse.
Nous mentionnerons cependant la localisation restreinte de la pharyngite, pharyngite supérieure et pharyngite inférieure, et sa terminaison par une collection purulente au par abcès rélropharynçiien.
a. Pharijnrjite circonscrite. — La localisation de l'inflammation à une partie peu considérable du pharynx est assez exceptionnelle.
On donne comme signes de la pharyngite supérieure la sécheresse avec rougeur et aspect luisant de la paroi postérieure du pharynx. En même temps, la douleur que cause le passage des aliments engendre des troubles de la déglutition, bien différents, toutefois, de la dysphagie qu'entraîne l'obstacle matériel au passage du bol alimentaire dû à l'augmentation de volume des tonsilles dans l'amygdalite. La déglutition, quoique pénible, est presque toujours possible.
A la pharyngite inférieure se rattache la douleur siégeant au niveau du larynx, avec gène des mouvements du cou, douleur accrue par la pression exercée sur la même région. Si la déglutition est libre à l'isthme du gosier, les aliments, en arrivant à la partie inférieure du pharynx, déterminent une douleur vive dont leur expulsion au dehors peut être la conséquence.
La voix n'est pas altérée; et l'inspection de l'arrière-gorgc ne révèle pas de rougeur.
Parfois, dans les cas d'ingestion d'un liquide caustique, par exemple, le pharynx peut être enflammé dans toute sa hauteur, et alors les deux ordres de phénomènes décrits ci-dessus existent simultanément (Hardy et Béhier).
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b. Abcès rétro-pha7'yn(jiens. — Les abcès rétro-pharyngiens qu'on observe à tout âge, mais qui sont particulièrement fréquents dans l'enfance, et surtout dans les quatre premières annéc-s, sont le plus ordinairement syraptomatiques d'une altération de la colonne cervicale. Ils ne doivent pas nous occuper {voy. Pharyinx et Colonne vertébrale, Pathologie).
D'autres ne sont que la conséquence d'une inflammation du pharynx et du tissu cellulaire qui l'entoure : phlegmasie primitive ou consécutive à la rougeole, à la scarlatine. Ils rentrent dans notre sujet.
Ces abcès ont été bien décrits par Barthez et Rilliet, d'après les travaux de Mondière, de Duparcque, et d'après des observations de Flemming, Graves, Bessems, Ilocken, Peacock et Worthington.
Des troubles sympathiques du côté de l'encéphale, de l'éclampsie (llockcn), peuvent marquer le début de la maladie, puis surviennent de la gêne de la déglutition, une dysphagie des plus intenses, mais surtout, phénomènes remarquables et sur lesquels nous appelons toute l'attention, à cause des erreurs dont ils sont la source, des altérations des fonctions respiratoires, qui présentent des analogies avec celles du croup et font prendre pour cette maladie des abcès du pharynx. Comme dans la laryngite pseudo-membraneuse, se produisent des accès de dyspnée dont les exacerbations coïncident avec des mouvements de déglutition et s'aggravent quand on fait asseoir l'enfant. Ces accès sont accompagnés d'un sifflement laryngo-trachéal intense, la voix est voilée, ou bien son timbre est nasonné. Dans quelques cas cependant elle reste claire.
Quand ces symptômes ont mis sur la voie du diagnostic, et qu'on inspecte l'arrière-gorge, si l'indocilité du malade ou la contracture des muscles des mâchoires ne mettent pas un obstacle invincible à cet examen, on aperçoit, au fond du pharynx, une tumeur rouge, lisse, tendue, qui donne au doigt introduit au fond de la gorge et entouré d'une bande de linge, pour éviter les morsures, une sensation de fluctuation. On a signalé la tuméfaction de la région supérieure latérale et postérieure de la région cervicale, mais ce signe manque fréquemment. La tumeur peut se porter sur les côtés du cou, jusqu'à l'apophyse mastoïde (Ilocken).
On le voit, l'intérêt qui s'attache aux abcès rétro-phai yngiens se concentre surtout dans la possibilité de les confondre avec le croup. Pour celui-ci, répidémie, la préexistence de l'angine pseudo-membraneuse, le rejet de fausses membranes; pour l'abcès, la tumeur pharyngienne reconnaissable au doigt et à l'œil, la tuméfaction et la roideur du cou, la dysphagie, la dyspnée extrême, serviront à établir le diagnostic (Barthez et Rilliet).
Les symptômes communs aux phlegmons rétro-pharyngiens et rétroœsophagiens, les différences qui les séparent seront indiqués à l'article Œsophage {Pathologie).
Un abcès rétro-pharyngien étant donné, il peut encore rester quelque difficulté à reconnaître s'il est protopathique ou lié à une lésion des vertèbres. L'absence de symptômes du côté de la moelle épinière, l'examen de la région cervicale seront fort utiles.
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La maladie se termine souvent favorablement par une évacuation spontanée ou artilicielle du pus. Cependant le sujet peut succomber à une asphyxie lento, si la maladie est méconnue, ou périr dans un accès de sufî'ocation, par suite de l'irruption brusque d'une quantité considérable de pus dans les voies aérieiines.
Traitement . — Lorsqu'on n'a pu empêcher la formation de l'abcès, il ne reste d'autre ressource que de l'ouvrir promptement. Cette ouverture, qui peut s'opérer spontanément, a été faite avec le doigt, avec un bistouri, une lancette. On a proposé des ciseaux coudés sur leurs bords et construits de façon qu'une de leUrs pointes aiguës soit cachée par l'autre, même lorsque les deux branches sont rapprochées.
B. Angine couenneuse commune. — L'importance accordée aux travaux de Bretonneau sur la diphthérite conduisit peu à peu ses lecteurs à confondre sous la même dénomination toutes les affections de la gorge avec production plastique, en y attachant une idée de gravité, de malignité. C'était une faute à laquelle l'auteur lui-même, malgré son grand sens pratique, prêta peut-être les mains.
Les dépôts pseudo-membraneux sur les muqueuses peuvent appartenir à beaucoup d'inflammations d'essences diverses. La nature ne s'astreint pas à créer un produit nouveau pour chaque espèce morbide, et la couenne, la fausse membrane, cesse d'être la caractéristique de la diphthérie \)our ne devenir qu'un symptôme observé dans plusieurs espèces d'inflammations de la gorge.
C'est dans ce sens qu'ont été dirigées, depuis ces dernières années, quelques études sur les angines. Seulement, il nous semble qu'une autre méprise a été commise lorsqu'on a voulu faire de l'angine herpétique ou herpès du pharynx le synonyme d'angine couenneuse commune.
L'herpès du pharynx est une des angines légitimes qui peuvent revêtir la forme pseudo-membraneuse, voilà tout; mais il a ses caractères propres qui le distinguent d'autres angines qui, elles aussi, comptent les productions plastiques parmi leurs symptômes.
Nous avions déjà dit, page 121, à l'article de I'Amygdalite franche, qu'on voit des fausses membranes limitées, éphémères, se montrer en son cours, sans aucune importance diagnostique ou pronostique.
Lorsqu'elles prennent une certaine prédominance, par leur nombre, leur étendue, leur durée, elles peuvent constituer une maladie à laquelle on donnera le nom à'amjine couenneuse commune.
Nous ignorons souvent quelles sont les causes qui président à l'apparition de cette forme d'angine. Une influence épidémique paraît quelquefois jouer un rôle; influence épidémique bien différente, du reste, de celle qui cause la diphthérie, car ces angines ne se transforment pas en angines diphthériques, à moins que ne survienne une épidémie de diphthérie, dont les signes sont manifestes.
Les symptômes généraux, la concordance de la réaction fébrile et des phénomènes inflammatoires de la gorge, la brusquerie du début, la conservation effective des forces, séparent, par une délimitation tranchée.
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la diphthérie de l'angine couenneuse commune aussi bien que de l'herpès du pharynx, dont les signes locaux sont eux-mêmes différents des symptômes de cette dernière.
Tandis que, dans l'angine couenneuse commune, les fausses membranes sont étalées en larges plaques, sur une muqueuse qui semble avoir été comme badigeonnée, lavée avec un pinceau enduit de la matière plastique, faciles à enlever ; dans l'herpès pharyngé, elles sont disposées par groupes, par lignes, reposant sur des ulcérations, fortement adhérentes, enchâssées par la muqueuse enflammée, rouge, boursouflée. (Voyez pour plus de détails l'herpès du pharynx, qui fournit d'ailleurs les mêmes indications pronostiques et thérapeutiques ; voyez également l'article Amygdalite.)
G. Herpès guttural {synonymie, définition). — Angine herpétique, herpès (lu pharynx, angine aphtheuse des auteurs anglais, angine couenneuse commune, tels sont les noms imposés à une angine caractérisée par le développement, dans la gorge, d'une éruption vésiculeuse, donnant promptement naissance à des fausses membranes et coïncidant, presque toujours, avec l'apparition de vésicules d'herpès sur le tégument externe.
Plusieurs de ces dénominations peuvent être attaquées. Le terme d'angine herpétique présente l'inconvénient de conduire à une confusion avec les angines chroniques liées à la diathèse dartreuse ou herpétisme, expression que l'euphémisme moderne tend à substituer à celle de dartre.
Quant aux angines aphtheiises proprement dites, elles doivent être séparées de celles que nous étudions, et nous venons de dire plus haut ce qu'on doit entendre par angine couenneuse commune.
Nous préférons dire herpès guttural ou pharyngé.
Historique. — On peut dire que l'étude de cette maladie est de date récente. Que VVillan (1801) en ait tracé un tableau assez exact reproduit par Bateman, que Galtot (1827) en ait esquissé quelques traits, nous l'accordons ; que Bretonneau même, après avoir signalé la coïncidence d'angines couenneuses bénignes avec l'herpès labial, sans en saisir la signification, en ait plus tard enseigné la portée à ses élèves, cela n'est pas douteux. Mais c'est principalement aux leçons de Trousseau et au mémoire de Gubler (1858) que nous sommes redevables d'une étude approfondie de l'herpès du pharynx. Quelques travaux ont été publiés depuis sur le même sujet. Féron (1858) en a fait l'objet d'une thèse qui contient des documents intéressants, mais en donnant à son cadre une extension que ne justifient ni ses citations ni les faits qu'il rapporte. Laboulbène (1861), Hardy et Béhier (1864) ont consacré un chapitre à l'angine herpétique, Stevenson Smith (1865) s'en est occupé sous le titre de fausse diphthérite.
Symptômes. — Un individu, jouissant d'une bonne santé, est tout à coup pris, à la suite d'un refroidissement ou de toute autre cause, de courbature, de malaise, de frisson, d'une fièvre intense. Puis, bientôt, une douleur intense envahit la gorge des deux ou plus souvent d'un seul côté. La déglutition devient difficile, ou même impossible, s'accompagne
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de pénibles angoisses ; il existe au gosier une sensation d'âcreté, de chaleur cuisante, qui se propage quelquefois vers le larynx ; et, si on regarde la gorge, on lui trouve des aspects qui diffèrent selon l'époque de l'examen. Si celui-ci est pratiqué tout à fait au début, on peut apercevoir sur le voile du palais, sur ses pdiers, sur l'amygdale ellemême, des groupes d'une éruption de vésicules plus ou moins conllucntes. Tantôt il n'en existe qu'une ou deux; dans d'autres cas, elles sont si nombreuses qu'elles donnent à tout le voile du palais la même apparence que s'il avait été saupoudré avec du poivre blanc (Stevenson Smith).
Les parties malades sont en même temps le siège d'une rougeur intense, accompagnée d'un gonflement souvent œdémateux, considérable, mais rarement aussi complet que dans l'angine phlegmoneuse. La durée des vésicules est fort éphémère. Très-rapidement elles sont remplacées par des ulcérations qui, le plus ordinairement, se recouvrent défausses membranes d'un jaune blanchâtre, crénées, festonnées sur leurs bords, irrégulières, dont elles ne représentent pas les limites exactes, et qui s'étendent sur les parties environnantes enflammées. Cependant, circonstance importante, au point de vue diagnostique, cette diffusion est rarement considérable, les pseudo-membranes n'ont point de tendance à envahir successivement les parties voisines comme dans la diphthérie, à moins qu'il ne se forme de nouveaux groupes d'herpès, et surtout elles respectent le larynx. De plus, les exsudats enchâssés dans la muqueuse enflammée ■et œdémateuse sont plus adhérents qu'ils ne le sont, en général, dans la diphthérie.
Dans des circonstances exceptionnelles, les phénomènes objectifs que nous venons de décrire du côté du pharynx sont les seuls qu'on observe. Mais d'ordinaire, pour déterminer la nature de la maladie, on trouve sur les lèvres, sur la face, ou même sur la verge, le prépuce, les grandes ou les petites lèvres, des groupes d'herpès, qui permettent d'établir un lien entre les manifestations de la muqueuse gutturale et celles de la peau.
Après une durée moyenne de huit à dix jours, laquelle peut se prolonger par de nouvelles éruptions, les fausses membranes, dans lesquelles le mi- ■croscope révèle la même constitution histologique que dans celles de la diphthéi-ie (matières grasses, librine à l'état fibrillaire, granulations moléculaires, cellules d'épithéliùm, leucocytes), les fausses membranes se ramollissent, se détachent, sont expulsées, les ulcérations se cicatrisent, la douleur de la déglutition disparaît, en même temps que la lièvre tombe, ■et bientôt la guérison est complète.
Complications^ suites. — Les paralysies peuvent en être la conséquence aussi bien que des angines les plus vulgaires. Gubler en a publié un exemple.
Causes. — Le froid paraît la cause principale de l'herpès du pharynx. Pour Gubler, c'est la crise d'une lièvre a frifjore, se faisant sur une muqueuse aussi bien que sur la peau, et empruntant aux conditions anatomiques du tissu une physionomie spéciale. L'herpès guttural peut encore
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être une des modalités de l'angine du rhumatisme articulaire {voy. Angine r.HUiMATISMALE) .
Féron a voulu faire intervenir, dans l'étiologie, les émotions morales; les observations ne prêtent pas à son opinion un appui suffisant. Il en est de môme de celle qu'il cite pour prouver Tinfluence épidémique. Mais Trousseau (1859), dans un rapport à l'Académie de médecine sur les épidémies, a fait voir qu'à certaines époques, en 1858, par exemple, les herpès du pharynx peuvent coïncider avec des cas de diphthérie, que des éruptions d'herpès peuvent même se transformer en plaques diphthériques caractérisées, accomplissant plus tard leur évolution fatale.
Diagnoslic. — Différencier l'herpès du pharynx d'avec l'angine diphthérique grave ou même d'avec une angine couenneuse qui, bénigne d'abord, mais appartenant en réalité aux affections diphthériques, peut soudainement revêtir une gravité terrible, voilà quel est, en définitive, le diagnostic qu'il importe surtout d'établir. Les caractères objectifs de l'herpès du pharynx seront déjà d'un grand secours, ainsi que nous venons d'essayer de le faire ressortir en décrivant les symptômes.
L'angine herpétique ne donne lieu qu'à un léger gonflement des ganglions sous-maxillaires, dont l'engorgement ne prend pas ce caractère de huhom si frappant dans la diphthérie grave.
Le début, la marche de la maladie, sont encore à noter. A l'herpès du pharynx appartiennent, en effet, comme à toute angine inflammatoire, l'invasion brusque, les réactions franches ; à la diphthérie le développement insidieux. A peine y a-t-il, dans l'herpès du pharynx, un léger mouvement fébrile avant que le malade se plaigne du mal de gorge. Dans la diphtérie la fièvre précède fréquemment les symptômes de l'angine.
S'il existe sur un point quelconque du corps, et notamment sur le bord libre et à la face interne des lèvres, un groupe d'herpès, il jette sur le diagnostic une lumière plus vive. Mais, lorsque ces éruptions cutanées font défaut, l'hésitation peut se comprendre et la réserve devient nécessaire, surtout si on a affaire à un enfant qui se prête mal à un examen prolongé. Il est sage de se conduire alors comme s'il s'agissait d'une diphthérie.
Il est à peine besoin d'insister sur le diagnostic de l'angine couenneuse d'avec le muguet de l'arrière-gorge (voy. Muguet).
Quand les phénomènes locaux de l'angine pultacée peuvent causer quelque embarras, les symptômes concomitants suffisent, en général, pour les écarter {voy. Angine scarlatineuse ; jvoyez aussi ce mot relativement aux angines pseudo-membraneuses d'une période plus avancée de la scarlatine).
Bien que nous ayons donné la dénomination A' angine aphtheuse comme synonyme d'herpès du pharynx, nous croyons cependant qu'il y a lieu de séparer l'herpès pharyngé de la vraie angine aphtheuse, si l'on entend par là l'extension à l'isthme du gosier du véritable aphthe de la bouche, ulcération assez profonde, circulaire, régulière, comme taillée à l'emportepièce, analogue à la pustule d'ecthyma. de la peau, différente de l'herpès
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par ses causes, son mode d'évolution, ses caractères histologiques. L'aplithc est isolé, excessivement douloureux; il persiste longtemps, se reproduit avec facilité et est presque toujours lié à un état général chronique. Il se rencontre cependant dans des états aigus, et, entre autres, dans la fièvre typhoïde, comme nous l'avons observé.
Nous sommes heureux d'étayer notre manière de voir sur l'opinion de Trousseau {voy. Aphthes).
Pronostic. — Il est à peine nécessaire d'insister sur la bénignité du pronostic lorsque le diagnostic est sûrement établi. Il doit au contraire être réservé quand celui-ci reste douteux et surtout dans ces temps d'épidémie auxquels nous avons fait allusion, dans lesquels la diphtliérie règne en môme temps que s'observent des herpès pharyngés qui peuvent même dégénérer sur place en affection pseudo-membraneuses malignes (Trousseau).
II faut tenir compte aussi de la possibilité d'accidents aigus laryngés qui peuvent survenir dans les angines les plus franches.
Traitement. — Celui des angines inflammatoires est applicable en tous points. Nous renvoyons donc au traitement de l'amygdalite {voy. page 155 et suiv.)
Ici la vie n'étant point atteinte dans ses forces radicales, il n'y a pas lieu de recourir à ces agents excitants et toniques qui forment la base de la thérapeutique de la diphthérie, et l'emploi de topiques substitutifs serait très-inopportun, à moins que les incertitudes du diagnostic ne dussent , engager le médecin à agir comme s'il se trouvait en face d'une véritable diphthérie {voy. ce mot).
Angiïn'es associées avec un élément morbide. — Une lésion, une inflammation qui paraît vulgaire à un examen superficiel, peut s'allier à un ensemble de phénomènes spéciaux qui révèlent le mode de réaction de l'organisme contre la cause pathologique, changent, en certains cas, le pronostic, et fournissent, pour le traitement, des indications particulières. C'est Vêlement morbide. Tant qu'il n'a pas été heureusement modifié par la marche naturelle de la maladie, ou, plus souvent, par une intervention thérapeutique, les résultats de la médication appropriée à l'inflammation restent nuls ou douteux. Dans ces conditions nous trouvons les angines avec catarrhe, état gastrique ou bilieux.
A. Amjine catarrhale {angina catarrhalis, sive nolha, sive lymphatica (Borsieri). — Joseph Frank a consacré un paragraphe à l'angine catarrhale, et a cité les auteurs qui se sont occupés de ce sujet, assez étroitement uni, du reste, avec l'histoire de la fièvre catarrhale et de la grippe {voy. ces mots). Borsieri et E. Barthezont traité cette question avec une grande supériorité d'observation.
L'angine catarrhale peut exister sporadiquement, ou régner sous des influences épidémiques dont l'essence nous échappe. La maladie consiste tout entière en une angine avec élément catarrhal [voy. Catarrhe). C'est là la véritable angine catarrhale. On désigne encore ainsi une angine qui n'est qu'une des déterminations de la fièvre catarrhale. L'importance de
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l'angine devient alors très-secondaire. Les personnes de tempérament lymphatique, les enfants paraissent surtout prédisposés à contracter la maladie ; mais que d'exceptions à cette règle !
L'angine catarrhale proprement dite présente des phénomènes locaux qui ont déjà une certaine valeur, pour la distinguer de l'angine inflammatoire. Outre que le gonflement est beaucoup moins considérable dans la première que dans la seconde, quoique l'inflammation puisse occuper les tissus subjacents à la muqueuse aussi bien que la muqueuse elle-même (E. Barthez), outre qu'on n'observe point, comme dans l'angine légitime, de tendance à la suppuration, la rougeur est moins intense, plus pàle, s'accompagne plus volontiers d'œdème que lorsqu'il s'agit d'inflammation franche. Les parties atteintes sont recouvertes d'un mucus filant, blanchâtre, adhérent. La douleur est faible, sans pulsations (Borsieri), et cependant la déglutition est souvent assez difficile (J. Frank). Mais ce qui est surtout caractéristique, c'est la discordance qui existe entre les symptômes généraux et l'état local. Pas de réactions bien dessinées, ni justiliées jiar les lésions. Une lièvre à peine marquée avec un pouls mou, dépressible, ou dont l'accélération ne trouve pas sa raison d'être dans le mal de gorge Avec cela, une prostration des forces disproportionnée, de la céphalalgie, de l'accablement, et fréquemment, surtout, des signes d'embarras gastrique qui peuvent, dans bien des cas, autoriser à confondre la description de l'angine catarrhale avec l'angine gastrique. Il faut noter encore la lenteur de la marche de la maladie, la facilité avec laquelle l'inflammation envahit de proche en proche d'autres muqueuses, abandonne les premières atteintes pour se porter sur de plus éloignées.
L'angine catarrhale, abstraction faite de certaines influences épidémiques, de sa subordination à la fièvre catarrhale, n'est pas en elle-même d'un pronostic sérieux, surtout si on en reconnaît la nature et si on en saisit les indications.
Traitement. — Les émissions sanguines ne sont utiles que dans des conditions exceptionnelles.
La médication évacuante se prête parfaitement au traitement de l'état catarrhal, en l'absence même de toute complication gastro-intestinale; à plus forte raison lorsque celle-ci se présente. Les purgatifs suffisent souvent; les vomitifs, à moins de contre-indications particulières, ont sur eux l'avantage d'agir contre l'angine elle-même en même temps que de modifier l'état du tube digestif.
Le traitement topique tient dans la thérapeutique un rang élevé. C'est au traitement de l'angine catarrhale, et non à celui de l'angine inflammatoire, qu'il faut rapporter les merveilles attribuées aux topiques substitutifs, et notamment à l'alun {voy. Amvgdalite, p. 551). C'est ce que E. Barthez nous paraît avoir heureusement démontré. On emploie des gargarismes plus ou moins chargés de sulfate d'alumine et de potasse, ou de sulfate simple à' alumine, ou on touche, on frotte même une ou deux fois par jour l'arrière-gorge avec le doigt indicateur préalablement mouillé et plongé dans la poudre de ces substances {voy. AlUin).
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Une médication topique est d'autant plus nécessaire que la résolution se fait parfois attendre, et que ces sortes d'angines ont de la tendance à passer à l'hypertrophie (Borsieri).
La convalescence, volontiers difficile et lente, réclame les toniques.
B. Angines gastriques et bilieuses. — Les auteurs sont généralement d'accord pour mentionner la complication des angines avec les embarras gastriques et bilieux, et ils en tirent même comme conséquence l'utilité des purgatifs, d'autant mieux que, pour un certain nombre de médecins, les vomitifs sont un traitement banal des angines,' et auquel on serait volontiers tenté de n'accorder d'autre part que celle d'une action mécanique. Certaines angines s'accompagnent, non pas seulement de quelquesuns de ces accidents du côté du tube digestif tels qu'un peu d'inappétence, enduits de la langue, qui résultent de tout mouvement fébrile, mais de cet ensemble de phénomènes qui constitue la gastricité. Si dans le premier cas ces symptômes peuvent être négligés, dans le second, ils acquièrent une incontestable prééminence. Qu'ils soient cause ou effet de l'angine, peu importe, mais tant qu'on n'a pas satisfait à l'indication des évacuants qu'ils posent d'une manière formelle, la maladie ne se termine pas, les autres médications, générales ou topiques deviennent nuisibles ou restent sans utilité.
Aussi quelques pathologistes ont-ils décrit des angines gastriques et bilieuses. Parmi eux nous remarquons Sloll, Tissot, J. P. et Jos. Frank. Dans une publication récente. Chauffard a tenu compte de l'influence d'une constitution médicale gastrique sur l'évolution des maladies aiguës, au nombre desquelles figuraient les angines.
Pour dessiner complètement la physionomie de ces espèces particulières d'inflammations à la gorge, il faudrait faire l'histoire de l'état gastrique et de l'état bilieux, qui ne diffère du premier que par les perturbations survenues dans la sécrétion hépatique. Ce n'est pas le lieu de l'entreprendre, mais, supposez-vous en présence de ces différents états, joignez-y par la pensée une angine dont les phénomènes locaux rappellent ceux de l'angine inflammatoire (Stoll), ce qui est rare, ou plus souvent les signes attribués à la forme catarrhale, et vous reconstituerez le type des angines gastrique et bilieuse, dont nous avons noté l'affinité avec les angines catarrhales, dont elles doivent cependant être séparées, et dont il nous suffit d'établir la légitimité.
Ce que nous venons de dire nous dispensera d'insister sur le diagnostic, le pronostic et le traitement.
Angines spécifiques. — Angine énjsipélateuse ou érysipèle du phanjnx, érysipèle guttural. — On entend par là les [manifestations congestives inflammatoires de la gorge, unies par un lien de causalité avec l'érysipèle de la peau.
Historique. — L'histoire de l'angine crysipélateuse rentre dans celle de l'érysipèle des muqueuses ou érysipèle interne [voy. Érysipèle).
Hippocrate signale l'érysipèle interne dans des termes qui ne permettent pas le doute. Ambroise Paré (1575), Fabrice d'Aquajiendente
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(1592), parlent de l'crysipèle interne. Le dernier auteur signale mènje l'érysipèle qui, venant du col, produit une esquinancie en allant dans la gorge.
Pour les maîtres du dix-huitième siècle attachés à la tradition hippocratique, Fréd. Hofl'mann, Yan Swieten, Lorry, l'existence de l'érysipèle du pharynx ne soulève aucun doute. Nous devons une mention toute particulière à Darluc (1750), qui, dans ses observations sur l'épidémie de Caillan, a vu l'angine érysipélateuse se déclarer dans diverses formes de l'érysipèle, et surtout dans l'érysipèle grave, ataxo-adynamique.
« La matière morbifique, dit-il, attaquant également le visage, se jetait sur la gorge, viciait la déglutition ; la voix devenait rauque, avec une espèce de suffocation, gonflement dans les muscles du cou, et tous les symptômes de l'esquinancie. »
Pour les médecins des époques qui nous ont précédé, l'érysipèle se manifestant vers les parties internes n'était que le résultat d'une métastase. Cependant on revient depuis quelque temps à des idées plus vraies, qui ont inspiré dans ces dernières années de bons travaux, à Copland, Rayer, Bouillaud, Thomann, Gull, Goupil, Trousseau, Aubrée, E. Labbé, Pihan-Dufeillay, Fenestre, sur l'érysipèle interne et sur l'angine érysipélateuse. Gubler a consigné dans la thèse de Lallier un remarquable exemple d'érysipèle de la face, terminé par propagation au pharynx et œdème de la glotte. Il faut spécialement indiquer deux monographies récentes sur l'érysipèle du pharynx, celle de Cornil (1862) et celle de Ciure (1804), dont les observations ont été recueillies dans le service de A. Richard.
Symptômes^ marche et mode de propagation ; durée et terminaisons. — L'angine érysipélateuse peut se présenter sous trois aspects divers, qui ne doivent être considérés que comme trois phases successives du même processus morbide. L'évolution peut n'être pas complète, une ou deux de ces phases peuvent faire défaut, mais, en définitive, ce ne sont que des périodes, et on n'est pas autorisé à regarder comme des formes différentes : 1° l'érysipèle du pharynx avec simple rougeur; 2° l'érysipèle du pharynx avec production de phlyctènes ; 5° l'érysipèle du pharynx avec exsudations pseudo-membraneuses.
La couleur de l'angine érysipélateuse consiste en une rougeur pourprée, sombre, étendue en nappe ou diffuse (Cornil), ou, au contraire, limitée à des plaques irrégulières (Ciure), d'un aspect luisant, comme si la muqueuse était recouverte d'un vernis; cette coloration diffère de la couleur rosée de l'angine catarrhale et du rouge vif de l'angine simplement inflammatoire. Les amygdales, tout en participant à la rougeur érysipélateuse des autres parties de l'isthme du gosier, ne sont pas le siège de prédilection de la maladie, comme dans l'angine inflammatoire, et ne présentent point cette tuméfaction énorme de l'esquinancie.
La douleur a aussi son caractère distinctif. C'est une sensation de brûlure, d'ardeur cuisante et de sécheresse, plus accusées que dans l'angine catarrhale, et ne s'accompagnant pas, comme dans l'angine
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rhumatismale, arthritique ou phlegmoneuse, de menace de suffocation (Cornil).
Si l'angine ne s'arrête pas à ce premier degré marqué par de la rougeur, il se produit des phlyctènes de nomhre et de volume variahlcs, isolées ou confluentes, à bords sinueux, qui répondent à celles qui se forment dans l'érysipèle de la peau, remplies de liquides séreux, purulents, ou même de sang, ainsi que l'a vu Ciure dans un cas d'angine liée à un érysipèle grave.
L'épithélium qui forme ces phlyctènes a l'aspect d'une couche molle, infiltrée, peu épaisse, de couleur blanc-jaunàtre. Leur durée est trèscourte, quelques heures au plus. Bientôt elles se déchirent. L'épithélium qui se reproduit sur place fournit des lambeaux membraneux, blanchâtres, qui persistent quelque temps, et dont on peut encore retrouver d^s traces aux cinquième, sixième, huitième jour.
^Au-dessous de l'épithélium la muqueuse est dénudée, rouge, entourée d'arborisations vasculaircs. Dans certains cas, ces plaques mises à nu se recouvrent, ainsi que les parties environnantes, de couches plastiques, de couennes (Trousseau), simples produits inflammatoires, du reste, et qui n'ont aucune signification pronostique importante.
En même temps que s'observent ces phénomènes du côté de la gorge, on peut constater un engorgement des ganglions sous-maxillaires, avec ses conséquences. Il est, le plus ordinairement, modéré. Son existence en rapport avec l'angine, et pouvant être rattachée à un érysipèle de la face qui n'apparaîtra que plus tard, n'est pas sans quelque intérêt pour la solution de la question doctrinale du siège anatomique de l'érysipèle {voy. ce mot).
Les symptômes généraux n'empruntent rien de particulier à l'existence même de l'angine, et sont sous la dépendance de la forme de l'érysipèle; gastriques dans l'érysipèle gastrique, adynamiques dans l'érysipèle adynamique, etc. Il est bon de se souvenir que l'angine survient plus habituellement dans les formes graves.
L'éruption commence aussi souvent par la face que par le pharynx. Sur 18 faits analysés par Cornil, 2 fois le pharynx et la face ont été pris en même temps, 7 fois la muqueuse, 9 fois la peau ont été envahies en premier lieu.
Lorsque le début se fait simultanément sur la peau et sur la muqueuse, c'est que le point de départ, la fosse nasale par exemple, estjlc même, et que la phlogose érysipélateuse irradie de ce point dans deux directions opposées (Cornil). Comment du tégument externe l'érysipèle passe-t-il sur les muqueuses? Nous considérons l'érysipèle comme se propageant de proche en proche, de l'extérieur à l'intérieur ou réciproquement, par des voies anatomiques bien connues et déterminées. Ces voies sont au nombre de quatre : 1" les lèvres et la bouche, c'est la plus ordinaire ; 2" les fosses nasales ; 3° la trompe d'Eustache, l'oreille moyenne, le conduit auditif et le pavillon de l'oreille ; 4" les fosses nasales, les voies lacrymales et les paupières.
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La propagation peut se faire en même temps par plusieurs de ces voies ou par toutes à la fois (Ciure). La durée moyenne de la phlogose érysipélateuse de la gorge oscille entre trois et cinq jours. Elle peut dépasser ce terme.
La terminaison par résolution est la règle ; cependant on a vu l'œdème de la glotte être la conséquence de l'angine crysipélateuse (Bouillaud, Gubler, 0. Larcher). L'érysipèle peut se propager jusqu'aux bronches. Enfin une gangrène plus ou moins étendue a envahi le pharynx, le larynx, comme dans deux observations de Pihan-Dufeillay et dans un fait de Moutard-Martin recueilli par J. Meunier. Celte terminaison reconnaît pour cause la malignité de l'érysipèle (voy. Angine gangréiieuse).
Causes. — Elles sont celles de l'érysipèle {voy. Eiiysipèle). Nous ne connaissons pas, en dehors du génie épidémique, les conditions qui président à l'irruption dans la gorge de l'inflammation érysipélateuse. Elle peut d'ailleurs se faire dans des cas sporadiques. Elle est fout aussi bien l'attribut de l'érysipèle traumatique ou chirurgical que de l'érysipèle spontané ou de cause interne.
Diagnostic. — Lorsque l'érysipèle guttural coïncide avec l'érysipèle externe ou lui succède, le diagnostic esl facile; mais lorsqu'il le précède, le doute peut être permis. Tout en tenant compte des signes objectifs donnés en décrivant les symptômes de la coloration spéciale que nous avons signalée, nous ne considérons pas ces signes comme assez caractéristiques pour leur accorder une confiance absolue.
Quand il n'existe encore que de la congestion, il est possible de songer à une angine catarrhale, inflammatoire. Si les phlyctènes existent, elles présentent quelque analogie avec un pcmphigus interne. Mais dans le pemphigus les bulles sont à courbes régulières, la muqueuse est normale à côté des plaques, siège des bulles, et il n'y a pas de rougeur diffuse.
Si, à la rupture des phlyctènes succèdent des dépôts plastiques, on pourrait craindre une diphthérie. Abstraction faite des symptômes généraux, le peu d'acuité de la douleur, dans la diphthérie, peut être d'un certain secours.
En l'absence d'herpès sur le tégument externe, il y aurait plus d'un trait commun entre l'herpès et l'érysipèle du gosier.
Aussi, malgré la valeur de quelques phénomènes locaux, il faut souvent suspendre son jugement. La connaissance d'une influence épidémique, actuelle peut être utile. C'est de la sorte que pendant une épidémie qui régnait, il y a quelques années, à l'hôpital Beaujon, Gosselin, d'après ; Fencstre, sur l'existence d'un simple mal de gorge, annonçait l'apparition d'un érysipèle, et l'événement confirmait ses prévisions.
Pronostic. — Lorsque l'érysipèle du pharynx se termine par gangrène, ^ par un œdème de la glotte, se propage aux bronches et engendre des | pneumonies bâtardes, on conçoit la gravité qu'il emprunte à ces terminaisons. Quand il reste borné à la gorge, il n'accroît en rien le danger, ^ et son pronostic devient celui des différentes formes d'érysipèle auxquelles |
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il est lié. Rappelons seulement qu'il est souvent le résultat d'une influence épidémique, circonstance l'àclieusc, et qu'il se rattache volontiers à des formes graves.
Traitement. — L'angine érysipélatcuse ne fournit par elle-même d'autres indications que celle de l'emploi de topiques émoUients, plus rarement d'une médication antiphlogistique de^quelque énergie. A part cela, son traitement se confond avec celui des diverses espèces d'érysipèles dans lesquelles on la rencontre {voy. Erysipèle), ou avec la thérapeutique applicable à ses terminaisons {voy. Ga^ngrèine, Œdème de la glotte, Bkoncho-pneumoînie).
Angine rhimatismale. — Nous entendons par là, on se le rappelle, l'angine du rhumatisme articulaire aigu.
Si les rapports du rhumatisme avec les phlegmasies des séreuses sont parfaitement connus de nos jours, il faut avouer que l'étude de ses relations avec l'inflammation des muqueuses et des parenchymes est moins avancée. Il ne faut donc pas s'étonner du silence que gardent bien des pathologistes sur l'angine rhumatismale. Quelques-uns pourtant admettent son existence. A leur tête nous trouvons Trousseau, qui en a trèsheureusement saisi les allures ; et, pour notre compte, nous avons vu des faits qui ne nous permettent pas de douter de sa réalité.
La simultanéité, la succession ou Falternance de cette espèce d'inflammation de l'arrière-gorge avec des manifestations évidentes du rhumatisme aigu ou sub-aigu, forment la caractéristique de l'angine rhuma- .tismalè, qui offre aussi dans l'intensité de la douleur, douleur plus vive encore, plus poignante que celle de l'amygdalite phlegmoneuse, un symptôme d'une certaine importance.
Ainsi, un individu vient de s'exposer au froid, au froid humide particulièrement. Bientôt il est subitement pris d'un atroce mal de gorge qui lui permettra à peine d'avaler une goutte d'eau, ni même sa salive, la déglutition de ces petites quantités de liquide étant beaucoup plus pénible que celle d'un bol alimentaire (Trousseau). Puis, au bout de vingt, trente ou quarante-huit heures, ces intolérables souffrances auront cédé comme par enchantement, pour faire place à un torticolis, à un lumbago, ou plus souvent à un rhumatisme articulaire généralisé, ou limité à un plus ou moins grand nombre d'articulations.
Si vous examinez l'arrière-gorge, vous ne constatez qu'une rougeur vulgaire, contrastant souvent avec le peu de développement de la tuméfaction, ou quelques-unes de ces productions plastiques dont nous avons noté l'apparition dans l'amygdalite simple. Nous avons dit que l'herpès du pharynx peut être une des modalités de l'angine rhumatismale, bien distincte de l'angine a frigore. Raphaëlian a cité deux faits de cet ordre, empruntés à la clinique de Queneau de Mussy. Les signes physiques ou rationnels [que nous venons d'énumérer, et plus encore la marche de la maladie, devront servir de base au diagnostic ; le pronostic de l'angine restant en lui-même sans gravité et se confondant avec celui du rhumatisme articulaire, avec ses bonnes et mauvaises chances. Le traitement
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est le même que celui de l'amygdalite simple. C'est l'angine rhumatismale qui réclame particulièrement l'emploi des topiques chauds, de la ouate recouverte de taffetas gommé, par exemple, appliqués autour du cou, tandis que ces applications peuvent devenir inutiles ou nuisibles dans certaines espèces d'angines vulgaires {voy. Amygdaute, p. 157).
A?i(jine (jontteitse oh arthritique. — Elle est admise et décrite par Sauvages, Musgraves, Peterson et J. Barthez, qui n'a guère fait, du reste, que reproduire Musgrave.
Si on prend la peine de lire ce qui a été écrit sur ce sujet, en le dégageant des théories humorales qui l'obscurcissent, on ne tarde pas à se convaincre que rien n'est moins démontré que l'existence de l'angine goutteuse, dont le princi]ial caractère consisterait dans son apparition à l'époque où les attaques de goutte ont l'habitude de se montrer. Il n'est pas prouvé que les auteurs n'aient été induits en erreur par de simples coïncidences.
On voit également que ses symptômes et son pronostic n'offrent rien de spécial, et qui puisse engager à instituer pour cette angine un traitement différent de l'inflammation vulgaire de la gorge. Ajoutons que plusieurs des traits de l'angine rhumatismale ont été attribués à l'angine goutteuse.
Nous avons montré par la composition des calculs tonsillaires que Schenck n'était pas fondé à les regarder comme des manifestations de i la diathèse goutteuse (voy. Calculs des amygdales., p. 117).
Angine delà stomatite ulcéro-membraneuse ou ulcéreuse (E. Bergeron). — On doit donner ce nom aux ulcérations qui se forment sur la luette, , le voile du palais et les amygdales par l'extension du travail morbide qui ' a pour siège les diverses parties de la bouche dans la stomatite ulcéromembraneuse {voy. ce mot).
Les auteurs qui ont écrit avant Bergeron sur la stomatite ulcéro-membraneuse n'ont pas donné de détails sur l'angine ulcéreuse.
Les causes de l'angine ulcéreuse sont les mêmes que celles de la stomatite. Il est seulement à remarquer qu'elle en est une manifestation y peu fréquente, puisque sur quatre-vingt-quinze cas de stomatite, E. Ber- • geron n'a vu que neuf lois des ulcérations de la luette et du voile du i palais, seules ou combinées à d'autres ulcérations de la muqueuse bue- • cale, et sept fois des ulcérations des amygdales. Quatre fois elles siégeaient j sur l'amygdale droite, deux fois sur l'amygdale gauche, et une fois seulement sur les deux amygdales; d'où il suit qu'ici, comme dans la gingivite et dans la stomatite pariétale, le développement unilatéral de la maladie j est la règle.
Presque toujours, l'envahissement de l'isthme et des tonsilles est consécutif à l'apparition de la maladie sur d'autres points de la cavité buccale. Une fois pourtant, E. Bergeron a observé la localisation d'emblée sur une amygdale, circonstance importante pour le diagnostic ; l'incertitude alors sera permise, parce que l'angine ulcéreuse peut, dans quelques cas, donner au premier aspect l'idée d'une angine tonsillaire simple avec ,
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suppuration, d'une angine diphthérique, d'une angine herpétique ou même d'une angine gangreneuse. Le peu de gravité des accidents généraux, l'absence d'engorgement des ganglions sous-maxillaires, lorsque la bouche n'est pas encore atteinte (E. Bergeron), permettront d'éliminer bientôt la diphthérie et l'angine gangréneuse. L'herpès des lèvres ou de la bouche coïncide ordinairement avec celui de la gorge.
Lorsqu'au contraire, et c'est la règle, les altérations des gencives et des parois de la bouche ont préexisté à Fangine, il est facile de reconnaître sa nature.
Les symptômes rationnels sont, du reste, ceux de toute angine d'une certaine' intensilé.
Lorsqu'on examine les parties altérées, on constate, outre une rougeur et un gonflement surtout prononcé aux amygdales, des ulcérations qui occupent isolément ou simultanément les différents points de la gorge. A l'exception d'un cas où elle était double, E. Bergeron a toujours vu l'ulcération simple sur l'amygdale affectée.
Sur la luette, la perte de substance offre une surface unie, de telle sorte qu'au premier abord on pourrait prendre pour une fausse membrane diphthérique le lambeau de muqueuse mortifiée qui en recouvre le fond; car, pour E. Bergeron, le produit qu'on trouve sur les ulcères de la stomatite n'est que le résultat du sphacèle. Aux amygdales, ce fond n'est pas formé, comme sur la luette, par un lambeau unique ; celui-ci est segmenté et se détache en fragments multiples et isolés, particularité que E. Bergeron explique par la disposition de la muqueuse qui s'enfonce profondémenl dans les cavités amygdalienncs, en laissant à la surface de l'organe de larges orihces béants; si on admet, avec lui, que les lames superficielles de la muqueuse se mortifient, tandis que les lames profondes et la muqueuse des lacunes sont épargnées, on comprendra la segmentation.
Les ulcérations sont de forme arrondie. Cependant Hardy et Béhier, dans une observation qu'ils croient devoir rapporter à l'espèce d'angine dont il s'agit actuellement, ont trouvé une ulcération allongée, linéaire.
Le pronostic de l'angine ulcéreuse est celui de la stomatite ulcéro-membraneuse {voy. ce mot).
Le traitement consistera dans l'usage du chlorate de potasse en gargarismes (8 à 10 grammes pour 500 grammes de véhicule), et surtout à l'intérieur (4 à 6 grammes en 24 heures); car, d'après E. Bergeron, ce sel réussit contre cette angine, non-seulement aussi bien, mais mieux encore que contre les autres localisations de la stomatite ulcéro-membraneuse [voy. Alun, t. I, p. 774, et Chlouate de potasse.)
Angine scorbutique. — Si, répudiant les doctrines abrogées du mauvais livre d'Eugalenus, et si, considérant le scorbut comme une affection parfaitement définie, on n'accorde désormais la qualification de scorbutique qu'à des désordres qui surviennent positivement sous son influence, on s'aperçoit bientôt que le chiffre des angines qui méritent ce nom est peu élevé, et on ne reste pas convaincu, après la lecture du paragraphe
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de Jos. Franck sur l'angine scorbutique, que cet auteur, malgré qu'il le pense, ait eu l'occasion d'en observer lui-même des cas nombreux.
Lind ne paraît pas s'être trouvé non plus en présence de déterminations du scorbut vers la gorge. Mais dans une lettre qui lui est adressée par Grainger, ou voit les ulcérations du gosier signalées comme un fait habituel dans l'épidémie étudiée par ce médecin. La nature scorbutique de la maladie qu'il a observée ne peut être révoquée en doute {voij.
ScOliBUT).
Ait|;ln<es par poisons niorS)ifl4>s. — 1» Akgiîses des fièvres éru- PTivES. — A, Amjine scarJatineuse. — De toutes les pyrexies qui peuvent s'exprimer par des localisations vers la gorge, la scarlatine occupe le premier rang sous le rapport de la constance de ces manifestations et de l'importance qu'on leur voit acquérir en certains cas. Le mal de gorge peut exister, dans la scarlatine, à deux périodes différentes du processus morbide, et il y a, sous ce rapport, à établir une distinction digne d'intérêt.
Tantôt, et c'est la règle d'une évolution régulière, il compte parmi les symptômes de début, en se prolongeant pendant quelques jours. Nous proposons de l'appeler angine initiale, par opposition à l'angine tardive (Jaccoud) qui survient à une époque plus ou moins avancée, phénomène anormal et généralement d'une haute gravité.
L'angine, disons-nous, est un phénomène capital de la scarlatine, assez important pour qu'il impose parfois à la maladie une dénomination spéciale, scarlâtinG aiujineuse (Willan), et pour sembler même autoriser des pathologistcs à soutenir qu'en l'inflammation gutturale peuvent consister les seuls phénomènes extérieurs de l'intoxication scarlatineuse, l'éruption faisant défaut.
L'existence de ces scarlatines, dans lesquelles un membre de la phrase symptomatique, l'éruption, est effacé, et que Trousseau qualifie de frustes, de même que dans le langage des archéologues on appelle inscriptions frustes celles dont une partie considérable a disparu, la réalité de ces sortes de scarlatines sera discutée à l'article Scarlatine (Fièvre) (voy. ce mot). Qu'on veuille bien seulement retenir la prééminence qui peut incomber aux manifestations vers l'arrière-gorge sous l'influence de circonstances diverses, et surtout de la constitution épidémique, de même qu'en d'autres cas, c'est du côté des reins que semble se passer toute la scène morbide.
a. Angine initiale. — C'est à elle que se rapporte la description de l'angine pultacée, dont l'angine foliacée n'est qu'une variété. En parlant de l'angine tardive, nous traiterons de la forme dipthérique ou diphthérdide (G. Sée), en notant soigneusement néanmoins qu'elle peut constituer l'angine du début.
Aussitôt que se produisent les symptômes d'invasion, assoupissement, vomissements, fièvre intense marquée par l'accélération du pouls, et surtout par une chaleur acre et une température très-clevée, souvent même avant l'apparition d'aucun de ces accidents (G. Sée) survient l'an-
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gine, marquée par une rougeur du voile du palais, des amygdales, plus intense et plus généralisée que dans Tangine simple, car elle s'étend, dans bien des cas, à la voûte palatine tout entière, à la muqueuse buccale, et offre, non pas toujours cependant, une coloration framboisée, un aspect granitique, rappelant ce qu'on voit à la peau, et fort caractéristique. Sous cet aspect, qu'elle peut exceptionnellement, il est vrai, conserver pendant tout le cours de la maladie, l'angine, si elle mérite ce nom, ou pour mieux dire, cette éruption interne, pourrait passer inaperçue si on ne faisait un examen local, car elle ne provoque pas de douleur.
D'ordinaire l'angine devient exsudative. Dans son type le plus habituel, c'est Y angine pultacée, bien dessinée par Laboulbènc.
Les fausses membranes dont se recouvrent les parties malades peuvent, dit-il, être rapportées à deux types principaux.
« Le plus ordinairement, elles sont blanches, semblables à un enduit, à une sorte de crasse uniforme, étendue sur les amygdales et sur la partie postérieure du pharynx. Cet enduit a plus de ressemblance avec la couche caséiforme du muguet qu'avec la couenne de la diphthérie. Les fausses membranes sont blanchâtres, mais elles peuvent devenir jaunâtres et plus rarement rougeâtres ou brunâtres. Leur épaisseur n'est pas très-considérable, elles se laissent facilement rayer ou écraser par un corps mousse. Leur ténacité est peu grande, elles n'adhèrent pas fortement à la muqueuse. »
Si ces productions se présentent sous la forme d'îlots blanchâtres, minces, de lamelles plus consistantes ou de même consistance que l'enduit qui vient d'être décrit, elles forment la variété dite foliacée, acheminement à la forme (Uphthéroide.
Dans l'un et l'autre cas, la muqueuse reste intacte ou ne subit qu'une légère érosion épithéliale.
De Unes molécules agitées de mouvement brownien, des cellules épithéliales à divers degrés de développement, des leucocytes hypertrophiés ou granuleux, des mycrophytes quelquefois, tels sont les éléments dont le microscope nous révèle la présence dans ces produits, qui ne diffèrent que par quelques exsudats de hbrine à l'état fdjrillaire, des fausses membranes de la seconde forme de l'angine scarlatineuse, de l'angine couenneuse commune et de la diphthérie.
Souvent l'angine pultacée, de même que la simple rougeur scarlatine du pharynx reste à peu près ou tout à fait indolore. D'autres fois elle augmente et offre les symptômes rationnels d'une inflammation plus ou moins vive, avec engorgement des ganglions du cou, et surtout de ceux qui sont situés autour delà mâchoire.
Au point de vue du diagnostic de cette angine, dont l'aspect est déjà en lui-même assez significatif, il faut tenir grand compte de l'envahissement de la cavité buccale et surtout de la langue qui d'abord recouverte d'enduits très-épais à travers lesquels apparaissent les papilles linguales, offre quelque ressemblance avec une fraise. A partir du cinquième jour, elle commence à se dépouiller; du sixième au huitième jour, la des-
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quammation est complète. Elle présente alors une teinte écarlate dont il est facile d'apprécier la valeur diagnostique.
Le pronostic est d'ailleurs favorable. C'est à l'angine pultacée qu'il faut appliquer cette proposition de Trousseau : La scarlatine n'aime pas le Zaî'îjî/a:;, proposition attaquée par Graves et qui reste dans toute son exactitude, pourvu qu'on la restreigne à cette forme, qui guérit en dehors de toute intervention médicale ou par une médication simple, et contre-indique une thérapeutique énergique.
h. Angine tardive. — Bien différente est l'angine tardive, qui survient dans des scarlatines graves ou même bénignes, aux huitième et neuvième jour, ou plus tard, alors que la fièvre est tombée, que l'éruption a disparu et que la convalescence paraît s'établir.
Tous les symptômes locaux et généraux delà diphthérie, de la diphthérie de la plus mauvaise espèce, vont venir assaillir le malade. Fausses membranes du pharynx, écoidement abondant, sanieux, fétide des fosses nasales, odeur insupportable de l'haleine, fréquence extrême et petitesse du pouls, délire, accidents nerveux do toutes sortes, hémorrhagies, par le nez surtout, refroidissement de la peau, aucun ne fera défaut; et, au bout de deux, trois ou quatre jours, le coma ou une syncope viendront marquer le fatal dénoi'iment.
C'est cette forme d'angine scarlatineuse qui, se propageant au larynx, donne naissance au croup scarlatineux signalé par Graves, par G. Sée. Le même pathologiste a noté les hémorrhagies foudroyantes causées dans ces angines par des perforations des vaisseaux du cou, consécutivement à des ulcérations de la gorge, à des suppurations. Il en a rassemblé douze exemples.
Au nombre des phénomènes de l'angine diphthéroide, nous devons mettre en relief ces engorgements ganglionnaires avec gonflement du col, de la face même, et que Trousseau appelle bubons scarlatineux. Les accidents qu'entraînent ces bubons ont été de la part de Graves l'objet d'une importante étude. Il a admirablement décrit ces suppurations diffuses du cou, qui peuvent en être la suite, le sphacèle qui les termine dans des circonstances heureusement rares, la suffocation qu'elles tiennent quelquefois sous leur dépendance et qui cesse par l'évacuation du pus.
Les angines étudiées par Fothergill, celles qui sont le sujet de la remarquable dissertation d'IIuxham sur les inanx de gorge gangreneux, après avoir été rattachées à la diphthérie, au moment où, il y a peu d'années, on voulait rayer la gangrène de la gorge du cadre nosologique, sont aujourd'hui considérées, par un certain nombre d'auteurs, comme appartenant à la forme de scarlatine angineuse que nous étudions. C'est, à notre avis, le véritable sens de ces observations, bien que les éruptions scarlatiniformes signalées par G. Sée dans la diphthérie, puissent les faire envisager sous un autre point de vue {vog. Diphthérie).
Reste, par rapport à l'angine scarlatineuse tardive, une difficulté d'interprétation.
Tandis que Trousseau n'y voit qu'une diphthérie vraie dont elle pré-
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sente tous les traits, venant compliquer la scarlatine, pour G. Sée la diphthérie lui est étrangère; elle est une expression de la scarlatine ellemême.
Nous avons cru devoir indiquer cette question de nosographie, bien qu'elle ne nous paraisse pas résolue (voy. Diputhéiue et Scaulati^e, fièvre).
Ce qui précède nous dispense de dire quelle est la gravité du jironostic, et, quant au traitement, le peu d'importance d'une médication topique est trop évident. Trousseau conseille l'usage de l'acide chlorhydrique, manié avec précaution. On sentira que tous les efforts de la thérapeutique doivent tendre à soutenir, dans une lutte bien souvent inégale, les forces défaillantes du sujet.
L'envahissement du larynx soulève, par rapport à la trachéotomie, les mêmes questions que toute espèce de croup avec intoxication générale [VOij. Croup, Diphthérie, Trachéotomie ) .
Le traitement des phlegmons diffus du cou, l'opportunité des incisions qu'ils peuvent nécessiter, demandent un grand sens médical et une grande habileté opératoire. Graves a bien traité ce point de pratique.
B. Angine varioleuse. — Au deuxième ou troisième jour de l'apparition des [)ustules varioliques de la peau, commence à se faire sur la muqueuse buccale et pharyngienne, une éruption correspondante à celle de la peau, avec les modifications d'aspect que peut lui imposer la texture de la muqueuse, et surtout la ténuité de ï'épithélium. L'étude des disques pseudomembraneux qui représentent les pustules des muqueuses sera faite à l'article Variole. Ces disques sont généralement, mais non toujours, en rapport numérique avec les pustules du tégument externe; rares, le plus habituellement, dans les varioles discrètes, infiniment phis nombreux dans les confluentes. Lorsqu'ils sont en petit nombre, ils peuvent opérer leur évolution en cinq, six, ou sept jours, sans laisser d'autres traces qu'une légère érosion épithéliale, qui disparaît bientôt, et sans provoquer de troubles fonctionnels. Mais, s'ils sont nombreux, ils s'accompagnent d'un gonflement et d'une inflammation quelquefois assez considérable, non-seulement de la bouche, mais encore du voile du palais, du pharynx, des amygdales. C'est l'angine varioleuse qui, comme on le voit, n'est que la conséquence du développement de l'éruption interne. Ordinairement renfermée dans des limites restreintes, l'angine acquiert parfois une intensité considérable. Le gonflement peut être porté au point de donner lieu à des accès de suffocation, comme je l'ai vu une fois. La dysphagie contribue à augmenter le ptyalisme, mais elle n'en est pas l'unique cause, puisque dans la scarlatine, où le mal de gorge est plus constant et plus violent, la salivation fait défaut (Trousseau). En résumé, l'angine varioleuse n'occupe d'ordinaire qu'un rang secondaire dans l'appareil symptomatique. Elle disparaît avec les disques pseudo-membraneux, mais la chute de ceux-ci est, dans certains cas, suivie d'ulcérations qui sont devenues assez profondes pour atteindre les muscles. Quoi qu'il en soit, il est rare que l'angine varioleuse comporte en elle un pronostic grave; elle cède spontanément, ou à l'usage de quelques gargarismes émollients ou
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légèrement astringents. Dans le cas de suffocation dont nous venons de parler, un vomitif dissipa rapidement les accidents.
C. Angine de la rougeole. — Moins importante, plus accidentelle encore est l'angine pharyngée de la rougeole, dont les principaux phénomènes congestifs se passent vers le larynx, de même que dans la scarlatine ils avaient, de préférence, l'arrière-gorge pour théâtre.
Le plus ordinairement l'éruption morbilleuso se répète dans la bouche et le pharynx, sans amener ni gonflement ni douleur. C'est par exception qu'elle donne lieu ù une phlegmasic bien accusée avec douleur à la déglutition, fétidité de l'haleine. Jamais, ou presque jamais, la tuméfaction des amygdales, ne s'accompagne de la formation de fausses membranes. Rarement la congestion rubéolique delà gorge détermine un léger œdème de la luette (Barthez et Rillict). Ce n'est point, du reste, de cette angine que dépendent les accidents redoutables de la rougeole. C'est du côté du larynx, des bronches que vient le danger. La médication la plus simple est suffisante.
2" Angines de la morve et du farcin. — Les déterminations morbides de la morve du farcin vers l'arrière-gorge ne sont pas très-communes. Les annales de la science nous en fournissent cependant des exemples. Graves a donné une observation de morve aiguë remarquable à notre point de vue, en ce que, pendant plusieurs jours, la maladie ne présenta pas d'autres symptômes que ceux d'une violente amygdalite du côté gauche avec engorgement des ganglions sous-maxillaires. Ce ne fut que plus tard que des éruptions caractéristiques à la peau permirent d'assigner à cette angine sa véritable origine. Il est bon de noter qu'il était survenu sur l'amygdale une vésicule remphe d'une sérosité rougeàtre.
On comprend d'ailleurs que ces faits d'angines morveuses, qui pourraient être utilisés au point de vue du diagnostic, chez des individus soumis à l'infection, comme le sujet de cette observation, voient leur intérêt pronostique et thérapeutique disparaître derrière la gravité, et l'ensemble des symptômes de la morve aiguë.
A. Tardieu a enregistré l'angine au nombre des phénomènes de la morve chronique, concurrement avec la toux et l'enchifrènement. L'apparition de ces signes dans le cours du farcin chronique est l'indice du développement de la morve.
3" Angine des affections charbonneuses. — Les faits de localisation des affections charbonneuses vers la gorge sont trop rare chez l'homme pour que nous insistions longtemps sur cette variété d'angine. Nous nous contenterons de rappeler un cas de cette nature, observé par Gubler en 1851. Chez un homme apporté à l'hôpital Saint-Louis dans un état de semiasphyxie, avec aspect violacé, gonflement extrême du cou et de la face, il découvrit, à l'exploration de la gorge, rendue très-dilficile par l'énorme tuméfaction de la langue, une plaque gangréneuse sur le fond du pharynx. Le diagnostic d'affection charbonneuse, porté par Gubler, devenait d'autant plus acceptable que le malade était un ouvrier en crins. Cet homme ne tarda pas à succomber. Des gaz, provenant de l'emphysème qui,
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parti (lu cou, s'était généralisé, furent recueillis et soumis à l'analyse par Quévcnne. Cette opération lit reconnaître qu'ils étaient composés en grande partie d'hydrogène carboné (gaz inllammable) , d'un dixième d'acide carbonique, et que, circonstance digne d'intérêt, l'hydrogène sulfuré y faisait défaut.
Dans le cas où une gangrène du pharynx se produirait de nouveau sous les mêmes influences, il faudrait tenir grand compte, pour établir le diagnostic, du métier et du genre de vie du malade. Gubler regarde l'emphysème du tissu cellulaire comme signe patliognomonique de la pustule maligne ou du charbon pestilentiel. C'est une question à revoir.
On prévoit, et de reste, toute la gravité du pronostic et l'impuissance presque fatale delà thérapeutique (îjoî/. Charboïn et Pustule maligne).
4° Angines des pyrexies. — A. Anyine de la fièvre typhoide. — On voit de temps à autre survenir, dans le cours de la dothinentérie, une dysphagie dont il est important d'apprécier la valeur sémiologique. Tantôt elle est liée à une véritable paralysie des organes de la déglutition, traduction d'une adynamie plus ou moins profonde ; d'autrefois, c'est un spasme ataxique de ces mêmes organes qui met obstacle à l'accomplissement de cette fonction. Celle-ci peut être entravée par une inflammation de l'uîsophage, de l'épiglotte ; plus souvent la phlegmasie envahit le pharynx et l'isthme du gosier, c'est l'angine dothinentérique, qui peut survenir par des causes diverses et revêtir plusieurs formes.
Ici, c'est une simple rougeur érythémateuse qui se développe au début ou dans le cours de la lièvre et qui passe spontanément en éveillant à peine quelques réactions.
Dans d'autres cas, des aphthes se forment sur différentes parties de la cavité buccale.
Peu d'auteurs les ont étudiés. Ils ont cependant été signalés par Forget, et avant lui parlluxbam, qui, dans son Essai sur les fièvres, leur a attribué une gravité pronostique qu'ils sont loin d'avoir toujours. Nous les avons vus dans des cas d'une extrême bénignité. Si ces aplithes se développent dans l'arrière-gorge, ils donnent lieu à une angine parfois assez étendue et dont les malades se plaignent vivement. Nous avons actuellement un exemple de ce genre sous les yeux à l'hôpital Saint- Antoine.
Dans quelques circonstances l'angine survient à la période d'adynamie. Elle consiste dans une rougeur intense ou violacée des parties aflectées, qui sont en même temps recouvertes d'enduits fuligineux plus ou moins épais. Son développement paraît en grande partie favorisé par le dessèchement do la gorge dû à l'ouverture de la bouche, qui reste constamment béante. Elle ne réclame d'ailleurs que quelques topiques émollicnts et le traitement général de l'adynamie, à la marche de laquelle la sienne est parallèle.
Dans quelques cas sporadiques, plus souvent dans certaines épidémies, l'angine typhoïde devient pnltacée et présente tous les phénomènes objectifs et subjectifs do la forme pultacée. C'est ce qui est arrivé dans l'épidémie de Poitou, dont Ghédevergne vient de donner la narration, et dans
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des observations qu'il a recueillies à l'hôpital des Enfants et à la Maison de santé.
Pour la description de cette angine, nous renvoyons à, celle de Y angine scarl atineuse initiule.
L'angine pultacée n'arrive pas, en général, à une époque avancée de la lièvre typhoïde. Sa durée est variable. Elle se termine d'ordinaire, sans laisser de traces, par la disparition des produits exsudatifs; mais elle peut être le point de départ d'ulcérations. Jl est bon, sous le rapport du diagnostic, d'être prévenu de cette possibilité, si on ne voyait le malade qu'après que les fausses membranes n'existent plus.
D'après Chédevergne, l'angine pultacée pourrait se propager <à l'œsophage, à l'estomac, avec vomissements persistants, ou bien, fait plus curieux encore, aux bronches, aux poumons, en donnant lieu à de la bronchite, à de la broncho-pneimome pultacée, reconnaissables aux ronchus bronchiques, au râle sous-crépitant.
Quelques badigeonnages avec une solution de borax suffisent pour amener la guérison, si l'affection est limitée à l'arrière-gorge. Lorsqu'une broncho-pneumonie pultacée se développe, elle n'est pas plus \bénigne qu'une broncho-pneumonie ordinaire (Chédevergne).
L'angine couenneuse, une angine couenneuse grave, diphthérique, n'en jugerait-on que par la mortalité, contagieuse, bien différente, conséquemment, de l'angine pultacée dont il était question tout à l'heure, est quelquefois venue compliquer la fièvre typhoïde, ainsi qu'Oulmont l'a observé en peu de temps, dans un assez grand nombre de cas, à l'hôpital Saint-Antoine. Louis avait recueilli trois faits du même ordre, dans l'espace de plusieurs années. Forget avait également vu, deux fois, la diphthérie survenir dans le cours de la lièvre typhoïde. La rareté de semblables complications donne de l'intérêt au travail d'Oulmont. (Pour plus de détails sur l'angine couenneuse dans la dothinentérie,
VOIJ. DiPHTHÉUIE.)
B. An(jmes des fièvres intermittentes ou palustres. — Ce n'est que pour fournir un tableau complet des angines que nous inscrivons ce titre. Sans nier l'existence de l'angine d'origine palustre, que les anciens appelaient prunella, angine décrite par Barbette, Dumas, Caron, Puccinoti, Cullen, qui la regardait comme le symptôme d'une fièvre ardente, double, tierce, par Sédillot, Jos. Frank, etc.; nous devons dire que les observations sur lesquelles on s'appuie pour créer cette espèce nosologique ne nous paraissent ni suffisamment nombreuses, ni bien concluantes. C'est donc un sujet à étudier. En admettant l'existence d'angines palustres, ce qui ne nous répugne en aucune façon, du reste, on conçoit que le pronostic sera subordonné à l'exactitude du diagnostic et à l'emploi d'un traitement dont les préparations de quinquina devraient être la base.
Angines loxiqiies. — Angiîses par poisons minéraux. — A. Angine mercurielle. — Il est d'observation quotidienne que l'absorption du mercure, administré par le tube digestif ou par le tégument externe, ou introduit dans l'organisme sous forme de vapeurs inhalées, comme chez
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les doreurs et les ouvriers des mines de mercure, produit assez souvent vers la muqueuse buccale, les gencives, des accidents phlegmasiques d'une physionomie particulière, accompagnés de ptyalisme. Nous n'avons pas à les décrire, et nous renvoyons aux articles MEiicnriE et Stomatite MERCURIELLE.
Lorsque, par exception, l'inflammation de la bouche avec ses divers symptômes et lésions se propage aux régions gutturales, ou quand, ce qui est plus rare encore, la phlegmasie s'y localise d'emblée, on dit qu'il y a angine mercurielle, caractérisée par delà dysphagie, de la rougeur du pharynx, des ulcérations recouvertes d'une couche grisâtre. Comme on le voit, l'angine mercurielle ne représente qu'un épiphénomène, un accident de la stomatite, dont elle suit les phases, disparaissant avec elle, et à l'aide du même traitement (topiques modilicateurs, chlorate de potasse en potion).
Il est exceptionnel que l'angine prenne une assez grande intensité pour constituer par elle-même un danger pressant et nécessiter une intervention thérapeutique très-énergique.
Les faits que nous venons de noter, véritables phénomènes d'hydrargyrose aiguë, sont acceptés par tous et ne peuvent soulever de discussion. Il n'en serait pas de même d'une angine d'hydrargyrose chronique, se développant chez des sujets en puissance de syphilis et traités par le mercure.
L'existence des angines dues à une intoxication mercurielle chronique n'est qu'une des faces d'une question plus vaste.
Certains pathologistes inclinent à attribuer au mercure les déterminations morbides de la syphilis dont ce médicament a été seulement impuissant à enrayer la marche. Réfuter cette erreur, traiter ici de la valeur du traitement mercuriel dans la syphilis, serait sortir de notre sujet. La distinction de ces prétendues angines mercurielles chroniques d'avec les manifestations de la syphilis a été inutilement tentée.
Sans nous arrêter aux opinions de Colson, qui niait le virus syphilitique et admettait que le mercure peut déterminer des accidents dix ou douze ans après la cessation de son usage, nous dirons que Dietrich a vainement cherché dans une coloration violacée particulière, dans des points jaunâtres pisiformes un peu élevés, dus à la saillie des follicules, parsemés sur les parties malades, des signes distinctifs entre l'angine hydrargyrique et les lésions syphilitiques de la gorge, puisqu'on trouve les mêmes symptômes chez des individus syphilitiques qui n'ont encore suivi aucun traitement. (E. Martellière.)
B. Angine du tartre stibié. — Lorsque la médication stihiée a été soutenue pendant quelques jours, et surtout si le médicament a été donné en potion, il se développe sur la langue, dans la bouche et surtout vers la gorge, une sensation de tension accompagnée de douleur, de dysphagie, d'un goût métallique bien prononcée et comparé à celui que l'on éprouve par l'usage des mercuriaux. En même temps les parties malades sont rouges, gonflées, et fréquemment le siège d'ulcérations aphtheuses extrêmement pénibles et qui ne guérissent qu'après plusieurs jours.
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C'est à tort qu'on a considéré cette angine comme un résultat indirect de l'ingestion du tartre stibié, comme un signe de son action générale sur l'économie, comme un indice de saturation antimoniale. C'est un phénomène local, dû au passage d'une substance irritante, qu'on peut prévenir en adoptant la l'orme pilulaire.
Quand l'angine s'est développée, Trousseau et Pidoux conseillent de la combattre par des gargarismes avec l'alun, le sulfate de zinc, des collutoires dans lesquels on fait entrer l'acide chlorliydrique (voïj. Antijîoine).
C. Angine de Fiodure de potassium et des préparations iodées. — Si nous prenons l'iodure de potassium comme type de l'origine des accidents pharyngés produits par l'administration des préparations iodées, c'est qu'il en est en effet la cause la plus fréquente ; mais l'angine peut se produire sous l'inlluence de tous les composés iodiques.
L'angine iodique consiste en de la rougeur avec douleur de gorge d'intensité variable. Mais ce qui la caractérise, c'est sa coïncidence avec des symptômes de coryza, avec un écoulement par les narines et un malaise qui s'étend tout le long du nez jusqu'au front (Wallace), avec un mouvement fluxionnaire assez accusé vers les conjonctives et du larmoiement. Souvent, il existe en même temps de l'insomnie et il peut se faire une éruption d'acné sur le corps. Toutefois, cet ensemble symptomatique n'offre rien de pathognomonique. On a déjà remarqué sa ressemblance avec celui de la grippe, et il faut s'enquérir des antécédents du malade pour assurer le diagnostic.
II est à peine besoin de dire que l'angine iodique, qu'on peut observer à la suite d'une injection dans une cavité, n'est pas un résultat direct de l'ingestion de l'iodure de potassium, mais bien une manifestation d'intoxication générale, un signe de saturation iodique.
Du reste l'angine cède aussitôt qu'on cesse l'administration de l'iodure de potassium ou d'autres composés d'iode ou qu'on se borne à abaisser des doses trop élevées.
D. Anyine arsenicale. — Et d'abord, cette angine cxiste-t-elle réellement ?
Dans la plupart des observations d'empoisonnement par l'arsenic, on trouve noté un sentiment d'ardeur, de sécheresse à la gorge, avec difliculté de la déglutition. Mais la rougeur du pharynx se rencontre plus exceptionnellement, et l'on n'observe les autres signes propres à l'inflammation, ni pendant la vie, ni sur le cadavre.
Ce n'est donc qu'au point de vue du diagnostic différentiel que nous faisons figurer dans notre tableau les symptômes pharyngés de l'intoxication arsenicale, ils ne sauraient d'ailleurs présenter d'autre intérêt en présence du cortège des accidents formidables de l'empoisonnement par les préparations d'arsenic.
E. Ancjine de l'intoxication chronicine parle zinc. — Nous mentionnons, à titre desimpie renseignement, des phénomènes de phlegmasie stomatogutturale, signalés par Bouvier (185(3), chez un ouvrier qui maniait des
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préparations de zinc dans une fabrique. Ce sujet appelle de nouvelles recherches.
Angines pah poisons végétaux. — Anfjhie de la belladone et des solanées. — Les effets de l'ingestion de la belladone sur l'arrière-gorge sont bien connus. Ils se produisent par l'usage de doses simplement médicamenteuses aussi bien que par des intoxications à doses élevées. Ils ont été observés sur cent cinquante soldats empoisonnés, auprès de Dresde, par des baies d'atropa, et dont Gaultier de Claubry a rapporté l'histoire, ainsi que sur six soldats soignés par Brum^vell.
Ces phénomènes consistent non-seulement dans une sécheresse considérable, fort pénible de la gorge, dans une difficulté plus ou moins grande de la déglutition, mais encore en une rongeur assez marquée de l'arrière-gorge. Il y a donc lieu de les classer parmi les angines. L'absorption de la belladone ou des composés d'atropine, par les méthodes endermique ou hypodermique, donne les mêmes résultats. Nous observons actuellement un homme chez qui l'injection hypodermique de neuf gouttes d'une solution de sulfate d'atropine au centième, faite, le matin, à la cuisse pour une névralgie sciatique, entrave, pendant les deux premiers tiers de la journée, l'alimentation, par une douleur de la gorge qui coexiste avec de la congestion et de la séclieressc du pharynx.
Les phénomènes d'angine belladonée, à l'exception de la sensation de sécheresse du pharynx, n'ont, du reste, en eux-mêmes rien de caractéristiqqe, si on ne les rapproche des antécédents du malade et de quelques autres signes coexistants, tels que la dilatation des pupilles, certains troubles de l'intelligence.
D'autres solanées partagent les propriétés de l'atropa au point de vue qui nous occupe. Il en est ainsi dudatura stramonium, d'après Traill et Dufling.
Angioc g;angréneiise. — Synonyjiie. — An(jine malujne. — La réalité de l'angine gangréneuse, consécutive ou primitive, syinptomatique ou essentielle ne saurait être contestée.
Sans doute les médecins des siècles passés se sont trompés en prenant pour des eschares les fausses membranes de l'angine couenneuse, putréfiées, brunies, noircies par des exhalations sanguines ; mais il n'en est pas moins vrai qu'ils ont formellement observé la gangrène de la gorge. On tomba dans un excès contraii'e, on commit une méprise non moins grave, lorsque, rapportant à la diphthérie toutes les plaques grises, noires, fétides, qu'on peut observer dans la gorge, on arriva à rayer du cadre nosologique l'angine gangréneuse.
Tous cependant ne sacrifièrent pas à l'erreur du jour. De bons esprits, à la tête desquels nous trouvons de la Berge et Monneret, prirent à tâche de la combattre. Ils s'efforcèrent de maintenir l'existence de l'angine gangréneuse comme espèce distincte. De nouveaux témoignages sont venus s'ajouter au leur. Marchant, de Charenton, a défendu les mêmes idées. Gubler (1858) a publié sur l'angine maligne gangréneuse un mémoire
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important, et qui jette sur cette question litigieuse un nouveau jour. Trousseau a dépeint, sous des traits saisissants, les angines gangréneuses, et les publications périodiques, les Bulletins de la Société anatomique contiennent des exemples incontestables de gangrène de la gorge. La lumière nous paraît faite.
Nous avons montré précédemment le même produit anatomo-pathologique, la pseudo-membrane, perdant la signification spécifique qu'on avait voulu lui assigner, cessant d'être constamment l'expression d'une même affection, la diplithérie, pour devenir celle d'angines d'origines les plus disparates. Il en va être de môme du sphacèle de la gorge.
Tantôt, en effet, et très-rarement, il est la terminaison d'une inflammation franche {voij. Amygdalite, p. 125). D'autrefois il apparaît, comme une terminaison, une complication de maux de gorge de nature spéciale, d'angines scarlatineuses, rubéoliques, d'angines survenues dans le cours de la fièvre typhoïde (E. Barthez, Trousseau), de la dysenterie (Trousseau), des affections charbonneuses (voy. Angines des affections charbonneuses), ou bien il est le résultat d'une cachexie liée à une maladie chronique, ainsi que nous avons eu l'occasion de le voir récemment chez un homme affecté d'un énorme kyste de l'abdomen.
Mais de toutes les conditions morbides dans lesquelles peut se produire la gangrène de la gorge, la diphthérie pharyngée est celle qui l'engendre le plus fréquemment ; ainsi que cela arrive d'ailleurs dans la diphthérie cutanée et dans celle de la vulve en particulier. Et alors la gangrène se montre dans deux circonstances distinctes : ou bien elle n'est qu'un accident, une transformation des pseudo-membranes ; dans d'autres cas, elle est le principal élément de la diphthérie, son développement cesse d'être parallèle à celui des produits plastiques qui peuvent se limiter et dispai'aître en même tem[)s que la mortification des tissus poursuit ses progrès.
Ces différentes angines gangréneuses symptomatiques seront étudiées, avec des détails plus circonstanciés, aux chapitres des affections dans lesquelles on les rencontre, et surtout à l'article Dii'HTHérie. Nous nous bornons à l'histoire de l'angine gangréneuse primitive ou maligne, en faisant néanmoins observer que les principaux traits de cette dernière se retrouvent dans les gangrènes symptomatiques de la gorge.
L'indépendance de l'angine gangréneuse maligne de toute autre affection nous a engagé à lui accorder un paragraphe spécial.
Sans vouloir aborder la question des rapports de l'inflammation avec la gangrène (voy. Inflammation et Gangrène), nous croyons que la phlegmasie intervenant toujours à une époque quelconque de la maladie, soit avant, soit après la formation de l'eschare, nous sommes autorisé à classer la gangrène de la gorge dans les anrfines, tout en restant fidèle à la définition que nous avons donnée de celles-ci.
Après un malaise de quelques jours, ou tout à coup, un individu affaibli, soumis à des fatigues physiques, intellectuelles, dominé par des impressions morales dépressives ; dans d'autres cas, un homme d'une constitution rO-
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buste, d'une santé florissante, sans aucune cause appréciable, en dehors de toute circonstance épidémiquc, est pris de mal de gorge. Celui-ci se présente d'abord avec l'apparence d'une angine vulgaire, souvent fort douloureuse, puis, après un temps variable, assez promptement d'ordinaire, la douleur et la dysphagie diminuant ou conservant leur intensité première, apparaissent sur les parties phlogosées, les amygdales, les piliers et le voile du palais, sur le pharynx, des plaques grises, noirâtres ou entièrement noires, circonscrites par des bords taillés à pic et jaunâtres, qui sont plus ou moins saillants lorsque l'affection, ayant fait des progrès, l'escbare tend à se détacher des parties molles. Celles qui sont occupées par le sphacèle sont détruites, et quand l'escbare est tombie, elle laisse à sa place une ulcération plus ou moins profonde.
La gangrène peut être très-circonscrite, et rester limitée. Chez l'homme atteint de kyste abdominal, dont nous venons de parler elle ne dépassa pas la luette. Cette circonscription restreinte n'est pas le fait habituel de l'angine maligne. D'ordinaire, le sphacèle tend à s'étendre de proche en proche aux parties voisines, pouvant gagner ainsi les replis aryténo-épiglottiques, et môme le larynx et les bronches. La membrane muqueuse qui entoure les parties gangrenées est rouge, violacée, livide et œdématiée.
L'odeur qu'exhale l'haleine est d'une horrible fétidité, qu'on a comparée à celles des matières fécales, odeur gamiréneiise en un mot, plus insupportable encore que celle qu'on retrouve dans certaines angines couenneuses. Mais on conçoit qu'il n'y a là qu'une question de nuances, et que toutes les descriptions ne sauraient suppléer à une expérience personnelle. Il est bon de se souvenir que la fétidité peut faire défaut dans des cas de gangrène très-positive, surtout quand elle n'a que très-peu d'étendue.
Si la douleur et la dysphagie cèdent parfois lorsque la gangrène est consommée, il n'en est pas toujours ainsi. Elles persistent souvent avec violence. La voix est nasillarde, ou même, par suite de l'envahissement du larynx, elle présente les troubles propres aux affections laryngées.
Les ganglions cervicaux se prennent, et leur gonflement est quelquefois aussi prononcé que dans l'angine maligne diphthérique. A la vérité ce gonflement manque parfois, tandis qu'il existe toujours dans l'angine diphthérique. (Trousseau.)
En même temps se développent des symptômes généraux de la plus haute gravité ; indices trop formels de la malignité. A une prostration elfrayante des forces qui contraste souvent avec la bénignité apparente des symptômes locaux, se joignent l'alanguisscment des fonctions digestives, l'abaissement de la température, la coloration violacée de la peau des extrémités. Les battements du cœur se ralentissent, ou bien, au contraire, le pouls, tout en restant faible et dépressible, bat avec une grande rapidité, tandis que la respiration qui, dans l'ordre normal des synergies, doit s'accélérer proportionnellement à la circulation, reste d'une
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lenteur efirayante pour le clinicien qui saisit la valeur de cette discordance entre ces deux grandes fonctions.
Des accidents du plus fâcheux augure, de la diplopie, comme dans une observation recueillie par Millard et citée par Trousseau, des coagulations dans les veines superficielles (même observation) viennent de plus en plus assombrir la situation, ou bien encore il se manifeste des signes d'altération profonde des liquides, de dissolution du saïuj, comme aurait dit lluxliam. II. Musset, dans un fait qu'il attribue à une gangrène par excès d'inflammation, et que nous considérons comme appartenant à l'angine ijangréneuse maligne a vu de larges ecchymoses apparaître sur le tronc.
Les symptômes dynamiques continuant à s'aggraver, le malade succombe dans le délire ou le coma, ou, conservant jusqu'à la fin l'intégrité de son intelligence, meurt dans une syncope.
L'œdème de la glotte peut être un des modes de terminaison de la gangrène de pharynx.
La marche de la maladie est, en général, très-rapide, les individus sont trop souvent emportés en peu de jours. Cependant, et par exception, la maladie, dans l'observation de Millard, se prolongea pendant près d'un mois.
Les désordres nécroscopiques répondent localement à ce qu'on observe de visu pendant la vie ; on se figure quels dégâts peut produire la propagation de la gangrène au larynx.
Les désordres éloignés, noyaux apoplectiformes dans les poumons, altérations du sang, etc., sont ceux qu'on observe dans les maladies gangreneuses {voy. GangrèjNe).
Les caractères que nous venons d'indiquer suffisent, il nous semble, pour établir le diagnostic de l'angine gangréneuse, qui ne peut d'ailleurs être confondue qu'avec l'angine idcéreuse {voy. plus haut) et l'angine couenneuse {voy. Diphthéiue).
Il est facile de deviner toute la gravité du pronostic.
La mort est presque toujours la conséquence de l'angine gangréneuse maligne. Toutefois la guérison est possible. Elle a eu lieu chez un malade que Trousseau voyait avec Yidal. Celui de 11. Musset s'est également rétabli.
Le traitement doit être général et local. Le premier est le plus important, et devra essentiellement reposer sur un régime tonique, reconstituant, excitant même (quinquina, vin, café, alcoHques, esprit de Mindérérus, bouillon, gelées de viande). Avant toute chose, il faut chercher à gagner du temps, et seconder l'organisme dans une lutte suprême. H. Musset préconise la solution de perchlorure de fer (2 grammes dans une potion en 24 heures). Son malade, nous venons de le dire, a guéri.
Localement, on aura recours à des cautérisations, à des gargarismes antiseptiques avec la décoction de quinquina, et dans lesquels on fera entrer la teinture de myrrhe, le camphre, l'hypochlorite de soude, le permanganate de potasse. On se servira de quelqu'une des formules suivantes : Sel ammoniac, camphre, ââ 2 grammes; triturez dans : infusion
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de quinquina, 500 grammes. — Décoction d'orge, 200 gr.; teinture de myrrhe, 10 gr.; sirop de miel, 10 gr. (Bouchardat.) — Eau de cannelle, 620gr.; miel rosat, 50 gr.; hypochlorite de soude, 10 à 20 gr., essence de girolle, 6 gouttes. (Réveil.) — Solution de permanganate de potasse à 1 ou 2 centièmes.
La trachéotomie, en cas d'œdème de la glotte, serait une ressource ultime, si toutefois l'état des forces autorisait à tenter cette opération. Il en sera rarement ainsi.
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Angffne glanduleuse. — Synonymie, définition, historique. — Angine glanduleuse (Gueneau de Mussy), angine granuleuse (Chomcl), angine granuleuse chronique (Hardy eiBehicr), pharyngite glanduleuse (Buron), pharyngo-laryngite granuleuse (Spengler), mal de gorge des ecclésiastiques ou clergyman's sore throat, bronchitis, chroiiiclaryngitis [Horace Green) , angine papiUaire, telles sont les diverses dénominations appliquées à une maladie essentiellement chronique, anatomiquement caractérisée par des granulations de volume et de configurations diverses faisant saillie à la surface de la muqueuse de l'isthme du gosier, du pharynx, du larynx, ayant pour siège les follicules de ces régions ou consistant en des exsudais plastiques du tissu cellulaire sous-muqueux (Spengler, Question histologique à étudier), et qui se traduit par une sensation de picotement à la gorge, une altération continue ou intermittente de la voix, le besoin de faire une expiration brusque et bruyante pour débarrasser le larynx d'un obstacle qui s'oppose au libre exercice de ses fonctions.
On trouve dans des auteurs antérieurs à l'époque contemporaine, dans Portai, par exemple, des observations d'angine glanduleuse. Van Swicten' avait sûrement en vue cette maladie lorsqu'il écrivait le passage suivant : « Cryptaî illaî mucosaî in pharyngé, œsophago, laryngé, asperia arteria obstructse et tumentes, eadem producere possunt mala dum, simul his partibus maie affectis, débita muci secretio omnes has vias lubricantis déficit. »
Parmi les observations de Bennati (1831), sur le traitement par l'alun ■de certaines altérations de la voix, il en est qui sont des faits d'angine glanduleuse. On peut en dire autant de quelques autres consignées dans le Traité de la phthisie laryngée, de Trousseau et de Belloc. De 1846 date ime étude spéciale de cette espèce d'angine chronique. Cette année, en effet, Chomel la distingua des autres variétés d'angine et de laryngite, en reconnut les conditions pathogéniques.
Peu de temps après, Green (1846) publiait sur le même sujet une importante monographie. La partie descriptive de son travail a laissé peu de choses à ajouter. A Gueneau de Mussy (1857) revient l'honneur de l'avoir complétée et surtout d'avoir étabh les rapports de causalité de l'angine glanduleuse avec les alfections constitutionnelles. Aujourd'hui cette maladie a pris rang dans les traités classiques. Grisolle, qui l'avait déjà signalée dans la première édition de son livre. Racle et Lorain, les an-
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notateurs de Valleix, Monneret, Hardy et Béhier, les auteurs du Dictionnaire des eaux minérales, ont résumé l'état actuel de la science sur cette question.
Symptômes et marche. — Symptômes ratiomiels. — Les malades éprouvent un se ilinient de sécheresse, de picotement, de cuisson, d'ardeur dans la gorge, de chatouillement laryngien, comme si une plume ou un cheveu irritaient l'orilice du larynx (Hastings), une sorte d'inquiétude pharyngée qui les porte à exécuter des mouvements de déglutition ou une sorte de reniflement guttural suivi de l'expulsion parfois difficile de crachats épais, visqueux, ressemblant à de l'amidon cuit, tandis que d'autres sont plus opaques, ambrés ou mucoso-puriformes, selon les périodes de la maladie. Quelques sujets leur attribuent une saveur sucrée ; le plus souvent ils paraissent salés ou amers. Gueneau de Mussy a observé des concrétions demi-sohdes, cylindriques, assez semblables pour l'aspect à des morceaux d'asperges cuites, longues d'un centimètre environ, vertes, qui ne sont souvent expectorées qu'avec beaucoup de peine et après des quintes de toux qui rappellent celles de la coqueluche. Le besoin continuel d'expectoration provoque des expirations brusques accompagnées d'un bruit particulier que rend parfaitement le verbe anglais to hem, répété. Cette habitude du hemming devient, chez les individus atteints d'angine granuleuse, si invétérée, tellement caractéristique, qu'elle est souvent sul'hsante pour diagnostiquer la maladie a priori et sans autre examen.
Une certaine quantité de sang provenant de la gorge ou du larynx est, dans certains cas, mêlée aux crachats et pourrait faire croire à une hémoptysie, reconnaissant pour cause une lésion pulmonaire. • Un homme, soigné par Gueneau de Mussy, expectorait de petites concrétions allongées, calculeuses, arrondies, assez semblables pour la configuration aux osselets de l'ouïe, composées de phosphate et de carbonate calcaires.
En même temps, les fonctions de la voix et de la respiration sont notablement troublées. Outre qu'il éprouve une sensation de pesanteur derrière le sternum, de gêne, de constriction, qui s'opposent à la libre entrée de l'air, le malade ne tarde pas à s'apercevoir que sa voix devient moins puissante, que le timbre en est altéré. Si son enrouement ne persiste pas pendant tout le jour, il existe au moins au réveil et pendant la première partie de la journée. Le timbre vocal devient souvent plus pur par l'exercice de la parole qui, toutefois, ne laisse pas que d'être bientôt fatigant. La lecture à haute voix et les discours de quelque durée deviennent difficiles. L'aphonie peut être le dernier terme de ces troubles fonctionnels.
La voix des chanteurs est rauque, criarde, quelques-uns perdent totalement la faculté de chanter en certains registres. Il en est dont la voix parlée est discordante, qui n'abordent la scène qu'en tremblant et dont la voix, en chantant, devient parfaitement claire. C'était le fait d'un artiste de la connaissance de II. Gueneau de Mussy.
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La pression au niveau du larynx provoque, en quelques circonstances de la douleur. Il n est pas rare de voir se produire une semi-surdité par propagation de l'inllammation chronique à la trompe d'Eustache, et une diminution de la faculté olfactive qu'explique le coryza chronique. Enfin la santé générale des individus finit par s'altérer, ils s'émacient et deviennent facilement hypochondriaques, d'autant mieux qu'ils ont plus d'une raison de croire leur poitrine sérieusement atteinte.
Signes objectifs. — En examinant la gorge, on constate sur la paroi postérieure du pharynx, sur les parties constituantes de l'isthme, un aspect chagriné dû à la présence de granulations saillantes, arrondies, transparentes, semblables à des œufs de poissons, tranchant par leur aspect luisant sur la teinte plus mate de la membrane muqueuse, qui est ordinairement tapissée d'un mucus transparent. Autour de leurs bases on aperçoit un réseau de vaisseaux capillaires extrêmement fins, par petites houppes pénicillées, anastomosés entre eux. Les granulations sont isolées ou se réunissent par groupes irrégulièrement arrondis dont le volume varie de celui d'un grain de millet à celui d'une lentille, en affectant les confio^urations les plus diverses (polygones, quadrilatères, séries moniliformcs pilastres saillants, etc.)
En même temps que le pharynx est gonflé, rétréci, ou au contraire atrophié, dilaté (Green), la luette allongée, augmentée de volume, œdémateuse, déformée, titillant la base de la langue, que les amygdales sont hypertrophiées {voy. Amygdales, p. 145), on voit sur la muqueuse des altérations importantes : elle devient rouge pâle ou plus ou moins vif ou grise, ardoisée. La vascularisation augmente, les vaisseaux plus volumineux, quasi variqueux, présentent des dispositions variées.
L'usage du laryngoscope {voy. ce mot) permet de reconnaître, de visu, dans le larynx, des altérations semblables que pouvaient d'ailleurs faire prévoir l'étude des symptômes rationnels, et que démontrait l'anatomie pathologique.
Bien que Gueneau de Mussy ait décrit une angine glanduleuse aiguë, il faut reconnaître que la marche de cette maladie est essentiellement chronique. Néanmoins en vertu de causes diverses, par le fait d'une évolution spontanée , de conditions hygiéniques défavorables , et surtout de changements brusques de température ou d'une intervention thérapeutique, il n'est pas rare d'observer des recrudescences trèsaiguës.
Pronostic. — L'angine glanduleuse ne menace pas directement la vie, car si elle coïncide fréquemment avec la tuberculisation pulmonaire, nous ne pensons pas, avec Green, que celle-ci en soit la conséquence. Sous ce rapport, le pronostic n'est donc pas très-défavorable. Mais c'est une maladie longue, tenace, dont les causes, trop souvent inhérentes à l'économie, sont difficiles à déraciner, qui influe sur le moral d'une manière fâcheuse, et peut "entraver ou briser certaines carrières, celles qui réclament l'exercice du chant ou de la parole.
Étiologie. — Causes efficientes. — Comme toutes les andnes, l'angine
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glanduleuse est une maladie a frigore. Puis viennent, parmi ses causes, l'aspiration de gaz irritants, le contact plus ou moins prolonge d'un corps étranger avec le pharynx ; les cris violents, les fatigues occasionnées par le chant et la parole. Le séjour prolongé dans une atmosphère viciée, comme celle d'une salle de spectacle, peut avoir le même résultat. Quelques maladies aiguës, et notamment celles qui portent leur action sur les voies respiratoires, la grippe (Green), la rougeole, la variole, la laryngite striduleuse, agissent comme cause déterminante.
Causes prédisposantes ; sexe, âge. — D'après les chiffres de Gueneau de Mussy, l'angine glanduleuse est plus fréquente chez l'homme que chez la femme, et pendant toutes les périodes de la vie.
C'est de vingt-cinq à trente-cinq ans que l'on trouve le plus grand nombre d'individus atteints d'angine glanduleuse (Green). Cependant Gueneau de Mussy a rencontré quelques cas chez des enfants au-dessous de quinze ans.
Professions. — Tous ceux auxquels leur état impose de grandes fatigues de l'organe de la voix sont sujets cà l'angine. Aussi Green, frappé de ce fait, l'avait-il appelée clergymens sore throat. C'est, en effet, chez les prêtres, les orateurs, les chanteurs, les acteurs, qu'on la rencontre le plus ordinairement. Les gens qui vivent dans une atmosphère irritante, les chimistes, les ouvriers qui aspirent un air chargé de particules solides, subissent la même influence.
Climats, habitudes ky(jiéniques. — Notons encore les climats à température froide ou variable; certaines habitudes hygiéniques vicieuses, et notamment l'usage du tabac à fumer et même à priser (Gueneau de Mussy) , celui des alcooliques, des épices.
Diathèses. — Mais c'est surtout l'influence des diathèses qui joue dans la pathogénie de l'angine un rôle dominateur. Parmi ces états constitutionnels, nous devons en première ligne mentionner la diathèse herpétique ou dartreuse, invoquée par Cliomel, Fontan, Gueneau de Mussy. Sur 45 malades, ce dernier pathologiste n'en a rencontré que 4 qui ne présentassent pas actuellement ou dans leurs antécédents quelques manifestations dartreuses cutanées. Quelquefois c'est en certaines altérations granuleuses du col de l'utérus qu'il faut aller chercher, chez la femme, la signature de la diathèse ; c'est jusque chez les ascendants ou les collatéraux qu'il faut savoir en découvrir la source ou en saisir les manifestations {VOy. DiATHÈSlîs).
L'herpétisme, cependant, ne saurait seul être mis en cause. Il faut faire une part au rhumatisme. La diathèse scrofuleuse occupe également un rang important. Cette dernière opinion est volontiers admise en Allemagne. Elle est partagée par E. Lambron (communie, orale).
Nous voyons trop souvent l'angine glanduleuse coïncider avec la tuberculisation pulmonaire (et nous ne parlons pas, cela va de soi, de la phthisic scrofuleuse), pour ne pas admettre entre ces deux maladies un rapport étiologique.
Traitement. — Il doit, on le sent, reposer sur deux indications :
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1° modifier l'état général qui cause ou entretient la maladie ; 1" combattre topiqueraent la lésion locale.
Les modificateurs généraux sont hygiéniques et médicamenteux : habitation dans un pays favorisé d'un air balsamique, tel que celui qu'on respire sur les montagnes couvertes de sapins, dans un climat doux ; renonciation aux habitudes défectueuses, à l'usage des alcooliques, du tabac; repos plus ou moins prolongé de la voix, combiné avec une gymnastique bien dirigée du larynx ; cessation temporaire de l'exercice des professions qui fatiguent les organes de la phonation, telles sont les règles d'hygiène à tracer aux sujets affectés d'angine glanduleuse.
Les agents de la médication interne n'ont pas tous la même valeur. Les uns, comme le mercure, le chlorhydrate d'ammoniaque, ont une action douteuse. Trousseau conseille les préparations iodées. Mais celles qui ont pour base le soùfre tiennent la première place, et parmi celles-ci il faut surtout compter, quand il est possible d'en user, les eaux sulfureuses naturelles, prises à la source de préférence ou transportées.
L'angine glanduleuse est traitée à un assez grand nombre de stations thermales sulfureuses. Nommons Bonnes, Allevard, Enghien, Cauterets, Bagnères-de-Luchon, etc. {voij. ces mots et Eaux minérales).
La prédominance de la scrofule peut réclamer les eaux chlorurées sodiques, les inhalations d'eaux salines froides, dans des bâtiments de graduation commer à Nauheim, Kreuznach, ou au-dessus des chaudières d'évaporation, à Munster, à Kissingen, à Ischl. Comme adjuvants, on peut encore employer les balsamiques, le goudron, le baume de Tolu, les préparations de bourgeons de sapin.
Traitement local. — En cas de recrudescence aiguë, on aurait recours au traitement émoUient indiqué à l'article Amygdalite (p. 157).
Dans les cas subaigus, Gueneau de Mussy se sert du gargarisme suivant : décoction de tète de pavot, 200 gr.; sirop de mures, 50 gr.; teinture d'iode, 1 gr.; iodurc de potassium, 10 centigr.
En dehors de ces circonstances, on usera de topiques substitutifs, de gargarisme alumineux par la méthode de Bennati, mitigée selon le besoin (Doy. Alun, t. I, p. 775).
On fera des insufflations dans la gorge avec des poudres selon les formules suivantes, em])runtées à Trousseau et Belloc :
Sucre candi ou sous-nitrate de bismuth, insufflés purs, le calomeî avec douze fois son poids de sucre, le précipité rouge, le sulfate de zinc, le sulfate de cuivre avec trente-six fois leur poids, l'acétate de plomb avec deux fois son poids, le nitrate d'argent avec soixante-douze, trente-six ou vingt-quatre fois son poids de sucre.
Il faut recommander la porphyrisation de toutes ces poudres. D'autrefois, et avantageusement, on emploie des caustiques liquides (solutions de sulfate de cuivre , nitrate acide de mercure , teinture d'iode); plus souvent une solution de nitrate d'argent cristallisé, au dixième, d'abord, pour arriver graduellement à la proportion d'une partie de sel pour deux ou quatre parties d'eau distillée. Les solutions sont por-
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tées sur les parties malades à l'aide de l'instrument de Trousseau(fig, GO); c'est une tige de baleine courbée à angle de 80° et terminée par une petite éponge solidement attachée à son extrémité.
FiG. 00. Baleine portc-L'poiigc de Trousseau.
Cette médication topique, qu'on peut faire intervenir seule ou concurremment avec des médicaments internes, et notamment avec l'usage des eau.x sulfureuses, demande à être maniée avec précaution. Elle peut provoquer une réaction qui exige qu'on la suspende pour recourir momentanément aux émollients ou même aux antiphlogistiques (voij. Argent (azotate d'), Lauyngitk chiîoinique, Phthisie laryngée).
La médication topique est encore représentée par des liquides portes sur l'arrière- gorge et le larynx h l'aide d'instruments construits d'après le principe de la pulvérisation des liquides introduit dans la thérapeutique par Sales-Girons ; ces liquides sont des décotions émoUientes, des solution chargées de tannin, de perchlorure de fer, en diverses proportions. Les instruments ne peuvent être décrits ici {voy. PuvÉRmTiON des
LIQUIDES, BaGNÈRES-DE-LuGHON, EaIJX MINÉRALES.)
Les inhalations de gaz acide carbonique, entre les mains de Willemin à Vichy, de Spengler à Ems, paraissent avoir donné, depuis quelques années, dans le traitement de l'angine glanduleuse, des résultats dont il y a lieu de tenir compte. Ce mode d'inhalation est également mis en usage à Meinberg et à Kronthal (uoy. Carbonique (acide), thérapeiitique).
On n'attachera qu'une importance secondaire aux révulsifs, aux vésicants portés sur le larynx ou d'autres parties du corps. Schallenburg a préconisé l'application de l'emplâtre stibié entre les épaules.
Angine scrofiilensc — On entend souvent, par cette dénomination l'hypertrophie des âmygdales d'origine strumeuse. Nous la réservons à une série de lésions de l'arrière-gorge, étudiée par J. Hamilton, et qu'il regarde comme étant sous la déperidance de la diathèse scrofuleuse.
Sa description rappelle à peu près complètement celle des scrofulides malignes des muqueuses (Bazin).
Hamilton admet deux formes d'angine scrofuleuse, une bénujne et une grave.
Les symptômes qu'il assigne au début de la première forme sont, en définitive, ceux de l'angine glanduleuse qui, nous venons de le voir, peut effectivement relever de la scrofule, mais qui est également le triste apanage d'autres états diathésiques.
Si la maladie se prolonge, on découvre, plus lard, un ulcère plus
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ou moins étendu, à bords irréguliers, peu profond, inégal, couvert çà et là de granulations et tapissé par une matière glaireuse mucopurulente, d'un jaune verdâtre, dont, parfois, on ne peut pas reconnaître la limite inférieure, même en abaissant la base delà langue. Cette angine, qui est fréquemment indolore, coïncide assez souvent avec la phthisie pulmonaire.
Alf. Fournier (note manuscrite) a vu plusieurs fois, chez des phthisiques non syphililiques^ des ulcérations des piliers ou d'autres parties de ia gorge, semblables à celles que l'autopsie montrait dans le larynx. Il y a lieu de rapprocher ces faits de ceux que nous étudions, peut-être même de les identifier.
Dans la forme grave, les ulcérations sont multiples, précédées de tubercules indurés dus à des infiltrations plastiques des parties malades. Cellesci sont labourées profondément par le travail ulcératif, et il peut s'ensuivre des perforations du voile du palais ; ensemble de phénomènes qui représente l'évolution d'un lupus du pharynx.
Cette espèce d'angine est encore peu connue. Elle offre des difficultés d'interprétation. On pourrait la considérer comme un produit de la syphilis, de la syphilis héréditaire notamment.
La discussion de l'apparition plus ou moins tardive des accidents de la syphilis héréditaire sera établie à l'article Syphilis. Nous ferons toutefois remarquer que l'âge des malades d'Hamilton (53 et 25 ans) est déjà une présomption contre l'opinion qui invoquerait une syphilis héréditaire. Le médecin anglais a, du reste, noté l'absence de syphilis antérieure.
G. Sée (communication orale), dont l'attention était fixée sur les points litigieux de la question, et qui a vu plusieurs cas de lupus de la gorge, a pris soin de s'assurer qu'il n'existait pas chez ses malades de syphilis héréditaire ou acquise.
L'argument qu'on pourrait tirer de l'heureuse influence de l'iodure de potassium, n'aurait, en pareil cas, on le conçoit, que bien peu de valeur.
Ce n'est pas à dire pour cela que l'angine scrofuleuse n'offre avec l'angine syphilitique, et surtout avec les gommes de l'arrière-gorge, de nombreux points de ressemblance.
Aussi faut-il chercher à établir, entre ces deux affections du pharynx, un diagnostic différentiel, dans lequel les antécédents du malade tiendront une place importante.
Les localisations vers l'arrière-gorge de la lèpre tuberculeuse ou éléphantiasis des Grecs, qui donne aussi lieu à des indurations tuberculeuses, à des ulcérations de la voûte palatine et du voile du palais, pourraient encore être confondues avec l'angine scrofuleuse. On évitera cette méprise, si, se souvenant d'abord que la lèpre ne se rencontre pas en notre pays, qu'elle est propre à certaines contrées, on tient compte des autres signes de cette maladie et principalement des symptômes cutanée, de l'anesthésie, etc.
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Le traitement doit cire général et local.
Le traitement général comprend, en première ligne, un usage sagement réglé des moditicatcurs hygiéniques. On évitera l'encombrement, on conseillera l'exercice au grand air, à la campagne, une insolation convenablement ménagée. L'usage d'une alimentation éminemment réparatrice, excitante même, des viandes noires, chargées d'osmazome, aussi azotées que possible, du bon vin, du café.
Parmi les remèdes internes, on choisira en premier lieu les amers, le houblon, ceux dans lesquels entre la gentiane, le vin et le sirop antiscorbiiliques {voy. Antiscoubutiques). Les préparations iodurées, bien que fort utiles, ont été vantées outre mesure peut-être. On sait quelle importance leur attachait Lugol. Mais c'est l'huile de foie de morue, surtout si on l'emploie à doses élevées, qui est regardée comme le remède par excellence des manifestations profondes de la scrofule. On commence par une cuillerée à bouche pour arriver graduellement jusqu'à trois, quatre et cinq. Bazin en donne jusqu'à sept ou huit cuillerées et même un verre entier par jour. Peut-être n'est-il pas nécessaire de s'élever à des doses aussi considérables qui peuvent fatiguer l'estomac des malades. (Hardy.) (Voy. Huile de foie de moiîue.)
Les bains composés, les bains sulfureux, salins, qui agissent sur la constitution et opèrent sur le tégument externe une large révulsion, ne doivent pas être négligés.
On fera une grande part aux bains de mer, à l'inhalation de l'air marin, aux eaux minérales naturelles, aux eaux sulfureuses, et, plus encore, aux eaux chlorurées sodiques, qui jouissent conti'e la scrofule d'une action spéciale {voy. Bains, Eaux minérales).
Localement, et lorsque l'inflammation des parties malades, l'état actuel de l'organisme ne nécessiteront pas un traitement émoUient et antiphlogistique, on s'adressera à des modificateurs puisés dans la classe des astringents puissants, des caustiques d'une certaine énergie, tels que la teinture d'iode, le nitrate acide de mercure, le nitrate d'argent, des solutions dans lesquelles entrerait le biiodure de mercure en proportions variables, suivant le besoin, la vivacité et la facilité de la réaction provoquée par ces topiques {voy. Mercube et Iode).
AngîEic «iyi>ltiliti<iiiic. — La syphilis peut se déterminer à la gorge, à chacune de ses trois périodes, primitive, secondaire, tertiaire, d'où trois variétés d'angine syphilitique.
Une infection directe peut avoir pour conséquence un chancre de l'amvgdale, presque toujours, sinon toujours, induré infectant. C'est l'angine primitive {voy. Amygdales {Chancre), p. 147 et suiv.)
Des manifestations plus variées dans leur aspect, dans les lésions qui les constituent, révèlent dans le pharynx l'existence de la syphilis constitutionnelle à sa période secondaire. Tantôt c'est une pharyngite chronique, simplement érythémateuse (Cazenave). Un peu plus de sécheresse de la muqueuse, son aspect luisant, la disposition par bandes de la rougeur, sont sans doute des caractères de cette angine. Mais il faut dire
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que sans l'étude des antécédents et des symptômes concomitants, on n'en saurait établir le diagnostic d'une manière certaine.
Dans d'autres cas, ce sont des plaques muqueuses non ulcérées, avec leurs teintes blanchâtres, opalines, disséminées sur difi'érentcs parties du pharynx et de l'isttime.Plus tard, elles peuvent s'ulcérer. L'ulcération, en outre, est un symptôme de l'angine syphilitique secondaire, qui se produit sans avoir été précédé par des plaques muqueuses (voy. Plaques muqueuses) .
Enfin, des gommes du pharynx, des amygdales, du voile du palais, indurées ou ramollies, ulcérées, entraînant des perforations, rappelant l'angine scrofuleuse, le cancer des amygdales, représentent l'angine syphilitique tertiaire {voy. Amygdales (Gommes), p. 151).
Relativement au diagnostic, au pronostic, au traitement {voy. Syphilis).
Nous ne terminerons pas toutefois sans mentionner une intéressante observation d'Alf. Fournicr (Note manuscrite). Dans plusieurs cas, des syphilitiques accusaient une vive douleur de la gorge, sans ulcération, sans rougeur même. Ce symptôme persistait tant qu'on n'avait pas recours au traitement antisyphilitique, qui en faisait promptement justice.
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L. Deskos
' AXdlVE 1>E POITKIIVE. — Le 23 février 1768 mourait à Besançon un capitaine de cavalerie, dont la mort rapide et inopinée fut tout un événement. Rougnon consigna dans une lettre à Lorry l'hi-stoire de son malade. Cette lettre renfermait la première description didactique de l'angine de poitrine. Rougnon eut le tort de ne pas imposer un nom à la maladie nouvelle qu'il faisait connaître, et sa découverte en est devenue aux yeux de certains auteurs moins complète et plus contestable. Un tel argument est de nulle valeur ; le médecin de Besançon eiit été assurément mieux inspiré en dégageant nettement, par une dénomination nouvelle,
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le groupe morbide dont il avait reconnu l'essentialité, mais de ce qu'il a négligé cette formalité de terminologie, complètement utile mais accessoire de sa découverte, conclure que la découverte même ne lui appartient pas, c'est en vérité une singulière façon de raisonner. Pour tout juge impartial, la chose ne peut pas même être contestée; Rougnon, le premier en France, a su isoler l'angine de poitrine du groupe vague et mal défini des asthmes, Rougnon a donné de la maladie la première description française. Ce point acquis, il ne faut pas perdre de vue qu'en cette même année 1768, le 21 juillet, lleberden, qui a donné à la maladie le nom d'angine de poitrine, faisait sa première communication sur ce sujet au Collège royal des médecins de Londres. Or il est certain que le travail de l'observateur anglais n'a pu être inspiré par la lettre de Rougnon qui paraissait la même armée et, pour ainsi dire, au même moment. En bonne justice, par conséquent, cette question de priorité, si souvent controversée, ne peut être résolue en faveur de l'un des compétiteurs, à l'exclusion de l'autre : l'angine de poitrine a été observée et signalée simultanément en France et en Angleterre ; en France par Rougnon, en Angleterre par lleberden. Le premier l'a décrite, le second l'a décrite et l'a nommée ; je ne vois pas d'autre conclusion possible.
A peine la maladie nouvelle fut-elle tirée du chaos des dyspnées qu'elle devint en Angleterre et en Allemagne l'objet de recherches approfondies ; c'est alors qu'on vit paraître successivement les mémoires de Fothergill, de Wall, de Percival, d'Elsner, de Mac Rride, de Tode et de Mac Queen. Tous ces travaux n'arrêtèrent point l'élan qui était donné; au contraire, les cas d'angine de poitrine allèrent se multipliant, cette maladie, naguère inconnue, tombait maintenant sous l'observation quodi tienne, et la mode s'en mêlant, les choses en vinrent à ce point que Wichmann pouvait, quelques années plus tard, se plaindre avec juste raison qu'un malade ne présentait plus un peu de gêne de la respiration, sans qu'on ne voulût immédiatement mettre en cause l'angine de poitrine.
Malheureusement,, ce n'était pas seulement des faits nouveaux que présentaient les observateurs ; chacun d'eux se croyait tenu de formuler en même temps sa théorie, et comme les questions physiologiques auxquelles est subordonnée l'interprétation des symptômes de la maladie, attendaient encore une réponse, le champ était ouvert à toutes les hypothèses ; elles n'ont pas manqué. De là ce résultat étrange, que l'une des maladies les plus simples au point de vue de ses phénomènes et de son diagnostic, au point de vue clinique en un mot, est l'une des plus obscures, ou plutôt des plus obscurcies au point de vue pathologique.
Mais laissons en ce moment les théories de côté, aussi bien la plupart d'entre elles ne sont plus que des souvenirs historiques, et préoccuponsnous avant toute autre chose du fait clinique.
itymptômea. — Maladie à paroxysmes, l'angine de poitrine est caractérisée par des accès douloureux qui surviennent brusquemeut; la douleur siège dans la région précordiale, elle présente des irradiations plus
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ou moins nombreuses, et elle est accompagnée d'un sentiment d'angoisse,, de constriction thoracique et de suffocation.
l/angine de poitrine pure, c'est-à-dire dégagée de toute complication, débute inopinément au milieu d'une parfaite santé. Le malade est saisi, le plus ordinairement pendant la marche, d'une douleur poignante dans la région du cœur, et d'un sentiment d'angoisse profonde, qui lui fait redouter une suffocation instantanée ; il s'arrête sous le coup du péril mystérieux dont il est menacé, la face pâlit, l'anxiété et l'effroi se peignent sur le visage, et le patient, qui sent en lui comme « une pause universelle des opérations de la nature, » attend terrifié et immobile que la fin de cette attaque imprévue vienne lui rendre la vie, qu'il sent près de lui échapper. Cette défaillance peut aller jusqu'à la syncope. Après quelques instants d'une mortelle incertitude la douleur s'évanouit, l'orage s'apaise, l'accès est passé. Le malade se retrouve alors dans le même état qu'avant l'attaque, c'est vrai, mais ce n'est vrai qu'au point de vue physique ; il reste en proie à une terreur profonde, à laquelle il n'échappera plus désormais, car il sait qu'il n'aurait pu résister à ce mal étrange, s'il s'était prolongé quelques instants de plus ; aussi est-il dès lors sous le coup d'une obsession continuelle; la crainte d'un nouvel accès, voilà l'idée fixe qui le poursuit partout et toujours, et cette situation morale que justifie un danger de tous les instants, est une des suites les plus frappantes de cette première attaque. Tels sont les seuls phénomènes caractéristiques et constants de l'angine de poitrine; les autres symjitômes que j'aurai occasion de signaler sont au contraire éminemment variables, ils peuvent même faire défaut, sans que la maladie cesse pour cela d'être nettement et complètement constituée. Etudions d'un peu plus près les phénomènes fondamentaux.
Bien qu'on puisse avancer d'une manière, générale que la douleur occupe toujours la région précordiale, cependant elle ne siège pas constamment dans le môme lieu; le plus ordinairement, elle a son point de départ et son intensité maximum le long du bord gauche de la moitié inférieure du sternum ; mais Laennec l'a vue occuper la moitié droite de la région ; Fothergill a observé un malade chez lequel la douleur suivait une ligne transversale qui aurait réuni les deux mamelons ; dans d'autres cas, elle semble traverser d'avant en arrière le côté gauche de la poitrine. A côté de ces variétés de siège, la douleur présente un caractère constant : elle est anxieuse, constrictive, et angoissante (angor pectoris, angoscia des Italiens).
Les phénomènes douloureux sont rarement limités à la région du cœur, et le plus souvent ils s'irradient dans deux directions différentes, selon qu'ils suivent les rameaux superficiels du plexus cervical, ou ceux du plexus brachial. Dans le premier cas la douleur s'étend au cou, au menton, et jusque vers l'articulation de la mâchoire inférieure ; dans le second cas, et ce mode d'irradiation devient caractéristique en raison de sa fréquence, la douleur se propage vers le membre supérieur gauche, le long des nerfs Ihoraciques antérieurs, gagne les insertions du grand pectoral à l'humérus,
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et suit de là les branches du cubital en descendant le plus ordinairement jusqu'au coude, parfois jusqu'au côté interne de l'avanl-bras et du poi gnet, ])lus rarement jusqu'à l'extrémité des doigts. Quoique pénible, cette douleur n'a jamais l'intensité ni les caractères delà douleur précordiale; quelquefois l'irradiation ne se traduit que par quelques fourmillements ou un sentiment d'engourdissement dans le coude, ou dans les doigts. Quelques auteurs ont avancé que, lorsque la douleur brachiale est trèsprononcée, certains points du membre supérieur sont plus constamment et plus vivement atteints que les autres ; ces points d'élection étaient, pour Wall, les insertions du grand pectoral, pour Mac Bride celles du rond pronaleur; mais ces observations n'ont point été confirmées comme fait général. Dans quelques cas, l'irradiation douloureuse, au lieu d'être bornée au bras gauche, occupe les deux membres supérieurs, et certains faits, exceptionnels il est vrai, mais qu'on ne doit jamais perdre de vue pour le diagnostic, ont appris que cette douleur peut siéger exclusivement dans le bras droit. Pour le même motif, il est essentiel de tenir compte de ce&cas dans lesquels, contrairement à la règle commune, la douleur brachiale a précédé dans son apparition la douleur thoracique.
A côté de ces irradiations cervico-brachiales qui sont de beaucoup les plus communes, on a vu quelquefois la douleur s'étendre à la région épigaslrique, au testicule le long du cordon spermatique, et jusqu'à la partie inférieure des cuisses (Friedreich); chez l'illustre llunter, les premiers accès de la maladie étaient marqués par une constriction très-pénible des muscles du nez, de la face, de la mâchoire inférieure et du pharynx ; et Laennec a signalé chez la femme l'exaltation de la sensibilité cutanée au niveau des mamelles. Dans ce cas, on le conçoit, la pression sur les points affectés était douloureuse, mais c'est encore là un fait insolite ; les douleurs de l'angine de poitrine, en effet, n'augmentent pas sous l'influence de la pression; le malade immobilise ses muscles, il s'arrête le corps penché en avant, et cherche un point d'appui sur quelque objet résistant ; mais ce sont là de simples précautions instinctives pour résister plus efficacement à la douleur, et lorsque le patient, surmontant son effroi, ne se tient pas dans une immobilité absolue, la douleur qu'il éprouve n'est point augmentée par le mouvement des bras, elle ne l'est pas davantage par les mouvements respiratoires.
Malgré la proposition si formelle de Schmidt : « Dolor est torquens atque lancinans, interdum etiam premens, cum constrictione pectoris et summo gradu dyspuîCie conjunctus, » il n'est point vrai que la respiration soit troublée pendant les accès de l'angine de poitrine ; je parle toujours de l'angine pure, ou, pour mieux dire, essentielle. Nous verrons, en effet, que cette maladie est souvent symptomatique d'un autre état morbide ; et, dans ce cas, le tableau pathologique est loin d'être aussi net ; des symptômes surviennent, qui sont le fait de la maladie première, et non pas de l'angine elle-même ; et c'est pour n'avoir pas assez tenu compte de cette distinction fondamentale, que les auteurs ont émis les opinions les plus opposées sur l'état de la respiration et de la circulation pendant
ANGINE DE POITRINE. — symptômes.
les accès. Je le répète, dans l'angine de poitrine essentielle, la respiration n'est point troublée; déjà Parry avait noté que la sensation pénible éprouvée par les malades est distincte en tous points de l'oppression véritable, puisque, au plus fort du paroxysme, ils conservent la faculté de faire de profondes inspirations ; et Jurine a simplement observé que la fréquence de la respiration augmente quelquefois, dans la proportion de deux à trois inspirations par minute. Récemment, Lussana a insisté de nouveau sur ce fait, qui avait été signalé par Heberden et Baumès, et comme il a soigneusement tenu compte de la distinction que je formulais il y a un instant, il voit précisément dans l'intégrité de la fonction respiratoire le meilleur signe diagnostique entre l'angine essentielle et l'angine symptomatique.
En revanche, le pouls est loin de présenter constamment ses caractères normaux, et des observations précises permettent d'affirmer que, même dans l'angine pure, les battements artériels sont modifiés à la fois dans leur fréquence et dans leur rhythme. En fait, l'irrégularité et l'intermittence sont les caractères les plus ordinaires ; souvent aussi le pouls devient petit, concentré ; Wall nous dit que chez son malade le pouls s'enfonçait tellement qu'il avait peine à le sentir ; chez un individu observé par Capelle la respiration était parfaitement régulière pendant l'attaque, mais le pouls était serré, petit, inégal, intermittent; ces phénomènes disparaissaient après l'accès, et des examens réitérés ont montré l'absence de toute altération organique des viscères thoraciques. Cet état du pouls, déjà noté par Schmidt et Desportes, est du reste en harmonie parfaite avec celui du cœur, dont les battements pendant l'accès sont faibles, parfois à peine sensibles, inégaux et intermittents; ces caractères, il n'est pas inutile de le rappeler, ont été indiqués, presque dans les mêmes termes, par les observateurs les plus divers; Parry, Fothcrgill, Wall, Stokes, en Angleterre ; Schmidt, Romberg, Duchek, en Allemagne ; Galasso et Rosa, Pasquali, en Italie, sont unanimes sur ce point. Je ne puis donc accepter comme vraies dans leur forme absolue les deux propositions suivantes de Jurine : « Si, dans le début d'une angine de poitrine, on trouve le pouls inégal et intermittent, on pourra soupçonner une affection organique du cœur ou des vaisseaux, et considérer l'angine comme une maladie symptomatique. — Chaque fois que dans le cours d'une angine de poitrine il surviendra de l'inégalité ou de l'intermittence dans le pouls, on pourra en inférer que la maladie essentielle et primitive se complique de quelque altération organique. »
La fin de l'accès est le plus souvent brusque et rapide comme le début lui-même ; il peut se faire cependant que la terminaison de l'attaque ne soit pas caractérisée uniquement par la disparition de la douleur et de l'angoisse, et qu'elle soit marquée par quelques phénomènes particuliers ; le plus ordinaire consiste dans des éructations gazeuses plus ou moins abondantes (Watson); d'autres malades ont une expectoration glaireuse ou des vomituritions ; quelques-uns éprouvent dans la vessie une sensation pénible avec un besoin irrésistible de miction (Lartigue); Laennec,
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répétant une observation déjà faite par Hoffmann, a vu le gonflement du testicule gauche coïncider avec la fin du paroxysme, et Gintrac a observé un malade chez lequel la guérison de l'angine de poitrine fut accompagnée d'une tuméfaction notable du même organe ; enfin, dans un cas indiqué par Axenfeld, la guérison de l'angine de poitrine a été signalée par l'apparition d'une névralgie ilio-scrotale.
Mahche, durée, TEUMiNAisoN. — La duréc des attaques ne peut être rigoureusement déterminée ; au début, elles se prolongent à peine quelques secondes, mais leur durée étant proportionnelle à l'ancienneté de la maladie, elles deviennent de plus en plus longues à mesure qu'elles se répètent ; on voit alors les attaques persister pendant plusieurs miimtes, puis pendant plusieurs heures, et lleberden a même rapporté un cas dans lequel le paroxysme aurait duré plusieurs jours consécutifs. Ce qui est vrai de la durée des accès l'est également de leur fréquence, qui est d'autant plus grande (jue la maladie est plus invétérée.
Au début, et ce caractère persiste pendant une période souvent trèslongue, les attaques n'éclatent que sous l'action d'une cause occasionnelle nettement appréciable. De toutes les influences qui président au développement des paroxysmes (causes de l'accès, et non pas causes de la maladie), la plus fréquente est celle de la marche dans certaines conditions particulières ; la marche contre le vent ou sur un terrain montant, l'ascension des escaliers, voilà les circonstances les plus propres à déterminer un accès; les mouvements violents, les efforts nécessaires pour soulever un fardeau agissent de la même manière ; et ces causes sont plus puissantes encore après le repas. Dans d'autres conditions, c'est après des écarts de régime que l'accès apparaît, et d'après la remarque de Watson, il suffit souvent d'une production insolite de gaz dans l'estomac, pendant le travail de la digestion, pour amener un paroxysme ; alors aussi, la fin de l'attaque est marquée par une abondante expulsion de gaz, soit par la bouche, soit parles voies inférieures. Enfin les émotions morales vives, de quelque nature qu'elles soient d'ailleurs, revendiquent une large place dans le groupe des causes occasionnelles; l'accès qui tua llunter avait succédé à une colère violente, et Fothergill rapporte l'histoire d'un homme qui mourut d'une attaque d'angine de poitrine dans les bras de sa maîtresse.
L'étude de ces causes occasionnelles révèle une autre particularité fort intéressante ; il n'est pas rare de voir les attaques éclater constamment et exclusivement sous l'action de la même cause ; une fois que le malade est averti de cette circonstance, il peut souvent prévenir les paroxysmes, en évitant ou en faisant cesser aussitôt les influences qui les déterminent. C'est ainsi, par exemple, que les individus qui sont habituellement pris de leur accès, lorsqu'ils marchent contre le vent, peuvent en prévenir l'invasion, en prenant la précaution de marcher en sens inverse.
Les considérations précédentes ne s'appliquent toutefois qu'aux premières périodes de la maladie ; plus tard les accès se rapprochent ; l'action des causes occasionnelles n'est plus aussi facilement saisissable, et
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il vient un moment où les paroxysmes apparaissent sans qu'on puisse les rapporter à aucune influence appréciable. Lorsque la maladie en est arrivée là, il y a souvent plusieurs accès dans l'espace de vingt-quatre heures, et cela, alors même que le malade s'astreint à un repos complet ; bien plus, les attaques peuvent le surprendre pendant son sommeil.
En même temps que les accès se multiplient, ils sont modiliés dans leur invasion ; on n'observe plus aussi constamment l'apparition soudaine et imprévue que j'ai signalée, il y a des phénomènes précurseurs auxquels le patient ne se trompe guère ; ce sont des bâillements, des flatuosités stomacales, ou bien du météorisme produit par des gaz intestinaux ; quelques malades éprouvent une inquiétude générale, une tristesse insolite ; d'autres accusent un sentiment de bouillonnement ou de chaleur dans la poitrine ; il en est enfin qui sont prévenus du début de l'attaque par des douleurs périphériques dans le membre supérieur ; dans ce dernier cas, les phénomènes précurseurs peuvent être comparés avec raison
ceux de Vaura epileptica.
Quant à la durée de la maladie elle-même, elle présente de telles variétés, qu'il est impossible de rien préciser à cet égard. On l'a vue être limitée à un seul accès, soit que cette première attaque eût été mortelle, soit que les accidents eussent disparu sans retour ; mais, on le conçoit, de tels faits sont rares ; et, en somme, l'angine de poitrine est une maladie chronique, dont les accès peuvent se répétera intervalles variables, pendant un grand nombre d'années ; elle est loin d'ailleurs de présenter une marche constamment progressive ; capricieuse et mobile dans ses allures, elle se fait remarquer, au contraire, par de nombreuses alternatives en bien et en mal. D'un autre côté, pour apprécier d'une manière générale la durée moyenne de Vaiujor pectoris, il faut avoir soin de tenir compte de la forme ; ainsi l'angine essentielle est en général d'une durée bien plus longue que celle qui est symptomatique d'une lésion du cœur ou des gros vaisseaux ; pour cette dernière, la durée est subordonnée avant tout à la marche de la maladie primitive ; pour l'angine idiopathique, la durée moyenne, d'après Lartigue, est de cinq à sept ans ; Hunier était malade depuis huit années, lorsqu'il fut emporté par l'accès dont j'ai parlé.
La terminaison de la maladie n'est pas nécessairement funeste, et lorsque l'angine est essentielle, il est permis d'en espérer la guérison ; mais il ne faut pas oublier cependant que, même alors, une guérison complète et définitive est chose rare. Lorsque la maladie se termine par la mort, celle-ci est le plus souvent subite, dans l'acception rigoureuse du terme ; un des relevés de Forbes nous montre que sur soixante-quatre individus atteints d'angine, quarante-neuf sont morts subitement. Bon nombre d'auteurs, Wichmann entre autres, pensent que la morl n'a pas lieu dans l'accès même, mais bien dans l'intervalle de deux attaques. Présentée sous cette forme absolue, la proposition est inacceptable. Ilunter est mort au plus fort de son accès. Un malade de Fothergill a succombé dans le même moment, et il serait facile de multiplier ces exemples. Mais je vais plus
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loin : c'est la proposition inverse que je crois vraie ; et pour moi, lorsque dans l'angine de poitrine la mort est subite, elle a lieu pendant un accès. Que voyons-nous, en effet, dans les cas qui ont été donnés comme des exemples de mort dans l'intervalle de deux attaques? Un malade affecté d'angine de poitrine depuis un temps plus ou moins long meurt subitement dans une syncope, sans avoir présenté cette fois les phénomènes caractéristiques ; voilà le fait. Or je suis peu disposé, je l'avoue, à v voir la démonstration de l'opinion de Wichmann ; cette syncope mortelle n'est autre chose qu'un accès, dont la violence exceptionnelle explique à la fois l'absence des symptômes ordinaires et la rapidité de la mort. Cette manière de voir sera pleinement justifiée lorsque j'exposerai la théorie physiologique de la maladie.
Ce qui précède s'applique surtout à l'angine de poitrine essentielle; l'évolution des accidents est souvent bien différente, lorsque la maladie est symptomatique d'une lésion du cœur ou des gros vaisseaux. Alors, en effet, trois modes de terminaison peuvent être observés : la mort a lieu subitement dans un paroxysme comme dans l'angine franche ; dans d'autres cas, le malade succombe lentement à l'affection organique dont il est atteint, et quoiqu'il éprouve, jusqu'aux derniers moments, les paroxysmes douloureux de Viiinjor, il est tué par la lésion cardiaque, et non par la maladie secondaire qu'elle a déterminée ; parfois, eniin, les phénomènes de l'angine, après avoir persisté pendant un temps variable, s'amendent et disparaissent à mesure que l'affection du cœur progresse et s'aggrave, ne constituant alors dans l'évolution générale de la maladie qu'une phase temporaire. Lorsqu'on observe d'une façon suivie, et dès le début, les individus atteints d'une lésion cardiaque, on acquiert bientôt la conviction que ces accidents passagers, et plus ou moins intenses d'angines de poitrine, sont loin d'être aussi rares qu'on le croit généralement.
Il est d'autres cas encore, en dehors des maladies du cœur, dans lesquels la mort est lente; mais alors elle a lieu par le poumon, et chez ces malades ce sont surtout des phénomènes de dyspnée qui caractérisent les attaques. La connaissance de ce fait avait inspiré à Laennec sa division de l'angine en pulmonaire et cardiaque, et en 1859, Sabaticr (de Bédarieux) a publié une observation dans laquelle la mort a eu lieu lentement, par suite de troubles pulmonaires. Mais, outre que de tels faits sont rares, je crois qu'il serait peu logique de les rattacher, même comme variété, à l'angine de poitrine, puisque la physionomie et la terminaison des accidents sont tout autres. C'est bien plutôt à la classe des dyspnées qu'il faut rapporter ces observations de prétendue angine pulmonaire ; aussi la dénomination de fausse (Dujine, proposée par Larligue, me paraîtelle préférable à tous égards.
itiHS^isoMîic. — Je ne sache rien de plus facile que le diagnostic de l'angine de poitrine, et si des erreurs ont été commises, c'est parce qu'on a souvent attaché une importance trop grande aux symptômes accessoires de la maladie, tandis qu'on laissait dans l'ombre les phénomènes qui la caractérisent essentiellement. Douleur précordiale, lancinante et constric-
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tive, qui n'augmente pas parla pression — angoisse profonde et crainte de suffocation, sans gène réelle de la respiration ; — irradiation possible, mais non nécessaire, delà douleur dans le membre supérieur gauche et dans le cou ; apparition de ces accidents par accès qui éclatent brusquement ; cessation non moins soudaine de la douleur et de l'angoisse ; santé parfaite dans l'intervalle des . paroxysmes ; tels sont, en somme, les caractères fondamentaux de l'angine de poitrine. Existe-t-il une autre maladie dans laquelle on rencontre ce groupe de phénomènes ? Pour moi, je la cherche en vain. Dans l'asthme, on observe, il est vrai, des accès de suffocation, dans l'intervalle desquels la santé du malade ne parait point altérée; mais au deUà de cette analogie apparente, que de dissemblances. La douleur sous-sternale fait défaut, ainsi que les irradiations cervico-brachiales ; la suffocation, bien réelle ici, est due à une dyspnée intense, pendant laquelle le patient se consume en efforts multipliés pour introduire dans sa poitrine l'air qui lui fait défaut. Les inspirations se succèdent, rapides, brèves, avortées, et accompagnées d'un sifflement perceptible à distance; bien loin de rester immobile, l'asthmatique s'agite et lutte ; bien loin de redouter l'impression de l'air, il quitte son lit, s'élance à sa fenêtre pour y trouver l'air frais qui lui manque ; l'accès d'angine de poitrine dure quelques minutes, l'accès d'asthme se prolonge, le plus souvent, une ou plusieurs heures, et, pendant ce temps, l'auscultation de la poitrine fait entendre des râles sibilants et ronflants ; mais c'est assez insister sur une comparaison qui ne présente, en vérité, que des caractères différentiels. J'en dirai autant de la dyspnée paroxystique des affections organiques du pœur; le nom même de dyspnée, que mérite cet état morbide, indique la différence capitale qui le sépare de l'angine de poitrine; et l'aspect du faciès permettrait, d'ailleurs, à lui seul, d'établir le diagnostic; au lieu de la pâleur de Vanyor yedoris, la face est livide, cyanosée; elle présente, en un mot, dans leur expression la plus accentuée, les caractères de l'asphyxie.
Les douleurs thoraciques, si fréquentes chez les individus qui sont atteints de lésions du cœur, pourraient en imposer, au premier abord, pour une véritable angine de poitrine, d'autant mieux que ces douleurs sont souvent accompagnées de sensations douloureuses dans le cou ou dans les membres inférieurs ; l'erreur a même été commise par Laennec. Mais ces douleurs, cjui ne sont autre chose que des névralgies symptomatiques de l'affection du cœur, sont exaspérées par la pression exercée sur certains points déterminés , et , quelque intenses qu'elles soient , elles ne sont point accompagnées de l'angoisse caractéristique ; il y a d'ailleurs ici deux ordres de faits qu'il importe de distinguer. Les affections du cœur et de l'aorte sont souvent compliquées des douleurs névralgiques dont je viens de parler, et alors les caractères diagnostiques précédents conservent toute leur valeur ; mais souvent aussi ces altérations organiques déterminent de véritables accès d'angine de poitrine, qui se présentent avec tout l'ensemble de leurs phénomènes habituels. L'erreur de Laennec a précisément consisté dans la
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réunion de ces faits disparates sous la qualilication univoque d'angine de poitrine.
Pour ce qui est des névralgies dorso-intercostales, le trajet suivi par la douleur, les résultats fournis par la pression sur les points d'émergence des rameaux perforants, la longue durée des accès, l'absence de constriction tlioracique et d'angoisse, tels sont les signes qui préviendront la confusion.
L'angine de poitrine une fois reconnue, le diagnostic n'est point encore achevé; il reste à déterminer si l'on a affaire à une angine essentielle et primitive, ou si, au contraire, ces phénomènes sont sous la dépendance d'une affection du cœur ou des gros vaisseaux. Si la santé est parfaite dans l'intervalle des accès, si l'examen réitéré de la poitrine au moyen de l'auscultation et de la percussion ne donne que des résultats négatifs, on pourra conclure à l'existence d'une angine essentielle ; il sera prudent toutefois de faire quelques réserves, parce que certaines lésions des organes centraux de la circulation peuvent ne se révéler au début que par Yaïujor pectoris, les signes physiques n'apparaissant alors qu'au bout d'un temps plus ou moins long. Cela est vrai surtout des anévrysmes de l'aorte,
Pronostic. — La sévérité du pronostic de l'angine de poitrine ne peut être mise en question ; et si Laennec a émis une assertion contraire, c'est simplement parce qu'il n'a pas séparé les deux ordres de faits dont j'ai parlé plus haut. Ce n'est pas à dire cependant que tous les individus atteints soient voués à une mort certaine, et ici nous retrouvons encore la nécessité de distinguer entre l'angine essentielle et l'angine symptomatique d'une affection du cœur. Le pronostic de la première forme est plus favorable, et il existe des cas bien avérés de guérison, elle a parfois coïncidé avec une tuméfaction du testicule et Schmidt l'a vue être précédée d'hémorrhoïdes spontanées. Quant à l'angine symptomalique, toujours plus grave, elle suit le plus ordinairement la marche de la maladie dont elle dépend, et s'exaspère avec elle. Cependant cette relation n'est pas constamment observée ; les phénomènes d'angine peuvent s'amender graduellement et disparaître, tandis que la maladie principale continue à s'aggraver ; c'est précisément ce qui eut lieu dans l'observation de Gintrac citée plus haut; l'angine de poitrine a guéri, et l'anévrysme aortique, qui lui avait donné naissance, a suivi ses phases habituelles. '
Il importe en outre, au point de vue du pronostic, de tenir compte de la fréquence et de l'enchaînement des accès. D'après Desportes les accès rapprochés altèrent rapidement la constitution générale; mais, en revanche, les attaques séparées par un intervalle considérable, une ou deux années par exemple, amènent plus promptement la terminaison funeste ; dans les cas de ce genre, il n'est pas rare que le troisième ou le quatrième accès soit mortel. L'étendue croissante des irradiations douloureuses est un signe généralement fàclieux ; si, par exemple, la douleur qui n'avait jamais dépassé le coude, vient à se propager jusqu'aux doigts, on doit craindre la mort soit pour l'accès actuel, soit pour le suivant.
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Ëttologie. — Bien que la maladie ail été observée dans toutes les saisons et dans tous les climats, cependant elle ne paraît point entièrement soustraite aux influences atmosphériques. D'après Pinel, elle est plus commune en hiver qu'en été, et plus fréquente en Angleterre que dans tout autre pays ; Mac Bride pensait qu'on l'observe plus fréquemment en Ecosse que dans le reste de la Grande-Bretagne, et il attribuait ce fait à l'alimentation presque exclusivement végétale des Écossais ; Laennec, de son côté, n'était pas éloigné d'admettre Tinfluence épidémiquc au nombre des causes de l'angine de poitrine. « Je crois même, dit-il, que l'influence de la constitution médicale contribue à son développement, car je l'ai observée fréquemment dans le cours de certaines années, et je Tai à peine rencontrée dans d'autres. » Cette cause est aussi insaisissable dans son mode d'action que la plupart des causes épidémiques, mais on ne peut en méconnaître la réalité; déjàKleefeld avait observé et décrit, en 182 i, une angine de poitrine épidémique qui sévit à Dantzig, et en 1862 Gélineau a retracé l'histoire d'une épidémie à'angor pectorts qui frappa, en 1858, les matelots de la corvette VEmhuscade.
Bien plus fréquente chez l'homme que chez la femme, l'angine de poitrine atteint le plus souvent des individus qui ont dépassé déjà la période moyenne de la vie. Forbes nous apprend, par un de ses relevés, que sur 88 malades, il y a eu 80 hommes et 8 femmes ; Lartigue n'a trouvé que 7 femmes sur 67 cas, et Lussana porte à 98 p. 100 la proportion relative du sexe masculin. Dans 84 cas, l'âge des malades a été noté par Forbes, et sur ces 84, 72 étaient au-dessus de 50 ans, 12, c'est-à-dire un septième seulement, n'avaient pas encore atteint cet âge. Une autre statistique, due à sir Gilbert Blane, fait connaître la proportion absolue de la maladie et sa fréquence relative dans les classes riches et dans les classes pauvret. Dans une période de H années l'auteur a traité dans sa pratique particulière 5,815 malades sur lesquels il a eu 580 morts. Dans ce chiffre total, 21 cas se rapportent aux palpitations simples et à l'angine de poitrine, sur ces 21 malades 4 sont morts. Dans une période de dix années, Gilbert Blane a traité, à l'hôpital de Saint-Thomas, 5,855 individus (589 morts); il n'a vu dans ce nombre que 5 cas de palpitations, et pas un cas d'angine de poitrine.
^algré la prédilection de la maladie pour un âge avancé, cependant elle a été observée au-dessous de quarante ans. Jolly l'a vue chez un homme de trente ans à peine, Hamilton l'a rencontrée dans l'enfance, et Saucerotte (de Lunéville) l'a observée chez une fille de onze ans. Pour en finir avec les causes d'ordre physiologique, il faut encore signaler une condition qui joue un grand rôle dans l'étiologie de l'angine de poitrine, je veux parler de l'hérédité; cette influence, qui n'est jamais plus évidente que pour l'angine d'origine goutteuse, a été nettement signalée et observée par Mac Bride et par Hamilton, et Capelle a rapporté une observation de Gaume, qui montre la maladie se développant à l'âge de cinquante ans chez un individu goutteux, dont le père était mort pendant une attaque d'angine de poitrine.
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Parmi les conditions pathologiques qui l'avorisent le développement de l'angine de poitrine, il faut noter en première ligne les affections du cœur et de l'aorte, puis la goutte, le rhumatisme, la maladie héraorrhoïdaire et la dyspepsie habituelle. L'influence de cette dernière cause avait déjà été notée par Desportes, mais il avait surtout en vue la dyspepsie des goutteux. Or, Beau a démontré que la dyspepsie simple, non diathésique, peut déterminer également, entre autres troubles nerveux, les phénomènes de l'angine de poitrine. Le même auteur regarde l'usage habituel et immodéré du tabac à fumer comme une cause puissante de la maladie; mais peut-être cette influence n'agit-elle qu'indirectement, en créant un état de dyspepsie habituelle.
Il est une dernière condition qui a été signalée pour la première fois par Trousseau, c'est l'épilopsie. Les faits cités par lui équivalent à une démonstration ; dans plusieurs cas, il a vu l'angine de poitrine succéder à de véritables attaques d'épilepsie ou alterner avec elles, et chez d'autres malades Vamjor n'a été que le prélude du mal comitial. Il faut donc admettre que, dans certains cas au moins, l'angine est une des formes possibles de l'épilepsie larvée, comme elle est une des manifestations possibles de la goutte ou delà maladie hémorrhoïdaire.
Indépendamment des conditions que nous venons d'étudier, il est un certain nombre d'états ou d'altérations morbides qui ont été regardés par différents auteurs comme ayant une influence considérable sur la production de l'angine de poitrine. L'ossification des cartilages costaux (liougnon et Baumes), l'inflammation du médiastin (Haygarth), le squirrhe de l'œsophage (Wall), la surcharge graisseuse du péricarde ou du cœur (Fothergill, Black) devraient prendre place, s'il faut en croire les médecins cités, parmi les causes dites pathologiques de l'angine de poitrine. Mais cette assertion repose sur une interprétation vicieuse des faits ; chez un individu mort d'angine de poitrine on rencontre à l'autopsie une ossification des cartilages costaux ou un squirrhe de l'œsophage, l'une quelconque enfin des lésions précédentes, et l'on établit aussitôt une relation de cause à effet entre ces altérations et la maladie observée pendant la vie ; rien ne justifie la conclusion et, tant que la relation étiologique ne sera pas basée sur un nombre plus considérable de faits, je ne pourrai y voir qu'une simple coïncidence. Il est clair que si l'on fait entrer dans l'étiologie de l'angine de poitrine toutes les lésions que l'on peut observer à l'autopsie des individus, qui ont présenté les symptômes de cette maladie, cette étiologie comprendra bientôt l'anatomie pathologique tout entière. Il est donc essentiel de distinguer les faits qui ne sont rapprochés que par une coïncidence unique ou du moins très-rare, et les faits qui se présentent assez souvent réunis, pour que cette association fréquente démontre entre eux les liens d'une causalité réelle. Que l'on fasse cette distinction et l'on verra que les altérations précédentes n'ont point les mêmes droits que les affections du cœur ou la goutte, par exemple, à être inscrites au nombre des causes pathologiques de l'angine de poitrine. Cette précaution est d'ailleurs d'une absolue nécessité, lorsqu'on veut apprécier les théories diverses
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qui ont été proposées touchant la nature et la pathogénic de la maladie, dont nous devons nmintcnant nous occuper.
Matiare et pa9isogciine. — En laissant de côté les faits exceptionnels accessoires dont je viens de-parler, nous nous trouvons en présence de quatre théories qui, chose singulière, diffèrent entre elles non-seuleinent par l'interprétation des faits, niais encore par leur nationalité.
Voyons d'abord Vidée anglaise. D'après Ileberden et les observateurs qui l'ont immédiatement suivi (Wall, Fotliergill, Smith, llaniilton, Mac Bride) l'angine de poitrine est toujours le résultat d'une lésion du cœur ou des gros vaisseaux, et notamment de l'aorte. Mais, tout en assignant constamment à la maladie une origine organique, les auteurs de la théorie n'ont point méconnu la nature nerveuse des accidents eux-mêmes ; déjà Ileberden compare l'angine à un spasme ; Mac Bride, allant un peu plus loin, localise ce spasme dans le cœur, etTothcrgill a saisi l'interprétation véritable des faits, lorsqu'il a rapporté les symptômes de la maladie à une affection de la huitième (dixième) paire de nerfs. Ce côté de l'idée anglaise a été généralement oublié, et bien à tort vraiment, puisqu'il contenait en germe la doctrine généralement acceptée aujourd'hui. Ainsi donc l'angine de poitrine fut regardée dès le début, en Angleterre, comme un trouble nerveux, mais ce trouble nerveux ne pouvait naître sj)ontanémcnt ; il avait constamment son point de départ dans une altération matérielle du cœur ou de l'aorte. Ainsi formulée, la proposition ne put tenir devant l'observation ultérieure ; on se trouva bientôt en face d'autopsies contradictoires, et Jenner, attachant son nom à la seconde phase de l'idée anglaise, émit l'opinion que ce n'était pas une altération quelconque du cœur qui devait être regardée comme la cause de l'angine de poitrine, mais que c'était une altération toute spéciale et bien définie, à savoir, l'ossification plus ou moins avancée des artères coronaires ; peu après, un compatriote de Jenner, Parry, s'empare de cette idée, la développe et la justifie par des faits incontestables ; entre ses mains, l'assertion de Jenner devient une théorie générale, et l'angine de poitrine est rapportée dès lors à la lésion des artères cardiaques. Modifiée et précisée de la sorte, la doctrine fit de nombreux prosélytes, non-seulement en Angleterre, mais aussi en Allemagne (Kreysig, J. Frank), et en France (Dance). Malheureusement cette précision mémo fut la pierre d'achoppement de la théorie ; et à côté de faits nombreux qui venaient donner à cette manière de voir l'appui de la démonstration anatomiquc, il s'en produisait d'autres, dans lesquels l'altération voulue avait fait absolument défaut. Ces cas rebelles furent d'abord laissés de côté comme exceptionnels, mais lorsqu'ils se furent multipliés dans une proportion désormais fort respectable, il fallut bien se résoudre à compter avec eux. On avait vu le danger d'un exclusivisme absolu, on s'empressa de revenir au point de départ. Ainsi s'est établie définitivement en Angleterre une opinion qui résume en elle les deux théories précédentes : l'angine de poitrine est une affection nerveuse qui dépend toujours soit d'une lésion du cœur ou de l'aorte, soit d'une altération des artères coronaires (Latham, Stokes).
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Vidée allemande (je parle de l'idée primitive) est absolument différente. Cc qui a frappé les premiers observateurs, c'est l'existence relativement fréquente de l'angine de poitrine chez des individus goulteux, et, comme l'on avait hâte de créer d'emblée une théorie complète sur la maladie nouvelle, on généralisa les faits observés, et l'on formula la conclusion : l'angine de poitrine est une manifestation de la maladie goutteuse (Elsner, Schaffer, Schmidt, Stôller, Bergius), telle est la doctrine qui est issue de cette synthèse prématurée. Cette idée, qui trouva en Allemagne même un puissant adversaire dans la personne de Wichmann, a néanmoins été acceptée pendant un certain temps, non-seulement dans ce pays, mais aussi en Angleterre, où Butter, Mac Queen etJohnston observèrent des faits à l'appui ; un peu plus tard, Blackall rapportait le cas d'un homme, qui avait cessé depuis un an de souffrir d'un rhumatisme chronique, lorsqu'il fut atteint d'angine de poitrine.
Si l'on veut bien remarquer que les partisans des diverses théories que j'ai examinées jusqu'ici pouvaient tous appuyer leur opinion sur des faits authentiques et bien observés, la conclusion générale apparaîtra d'ellemême. Chacune de ces opinions renferme une partie de la vérité ; leur absolutisme est leur seule erreur.
Revenons a notre exposé, et signalons pour n'avoir pas à y revenir, Vidée italienne, qui attribue l'angine de poitrine à la compression mécanique que subit le cœur, lorsque l'un des viscères abdominaux, le foie entre autres, est le siège d'une tuméfaction anomale. Cette opinion émise par Brera n'a jamais eu qu'un très-petit nombre de défenseurs (Averardi, Zecchinelli), et elle est depuis longtemps abandonnée dans le pays même où elle a pris naissance.
En 1811, Desportes s'attachant moins à systématiser les causes de la maladie qu'à préciser la nature des phénomènes qui la caractérisent, émit formellement l'opinion que l'angine de poitrine est une névralgie; voilà Vidée française, qui a été successivement exposée et défendue par Jurine, Laennec, Piorry et Lartigue. Cette idée a fait depuis lors bien du chemin, car elle est acceptée aujourd'hui par l'universalité des observateurs dans tous les pays.
La mobilité et la variabilité des symptômes, l'instantanéité avec laquelle ils éclatent, leur disparition non moins soudaine, la marche intermittente de la maladie, l'influence des émotions morales sur le retour des paroxysmes, l'intégrité des fonctions de la vie végétative, la persistance de la santé dans l'intervalle des accès, l'efficacité de certaines méthodes de traitement (antispasmodiques, électricité), telles sont les raisons qui justifient l'assimilation de l'angine de poitrine aux névroses douloureuses. Enfin, pour que rien ne manque à la démonstration, on a vu chez quelques malades Vanrjoj- pectoris alterner avec d'autres névralgies ; les observations de Téallier et de Capelle sont à cet égard on ne peut plus probantes.
Arguera-t-on , pour contester la nature névralgique de l'angine de poitrine, des lésions révélées par l'autopsie chez le plus grand nombre des sujets? Une telle objection, qui ne tendrait à rien moins qu'à remettre
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en litige une question doctrinale définitivement jugée, est aujourd'hui sans valeur, car le mot névrose, il importe de ne pas l'oublier, n'implique point nécessairement l'absence de toute altération matérielle ap])réciable. Par l'universalité de ses caractères cliniques, Pangine de poitrine s'affirme une névrose douloureuse; ce seul l'ait est déjà suffisant; de plus, je montrerai en portant le débat sur le terrain de la physiologit^ qu'il n'y a pas d'autre interprétation possible; peu m'importe après cela que les malades présentent ou non des lésions organiques, cela ne peut modifier en aucune façon le rang nosologique de la maladie. Mais comme, dans certains cas bien avérés, l'autopsie est restée complètement muette, comme il y a là une distinction extrêmement importante au point de vue clinique et surtout au point de vue du pronostic, je dirai : l'angine de poitrine est une névralgie, et cette névralgie est tantôt primitive ou essentielle, tantôt secondaire ou symptomatique ; maladie spontanée dans le premier cas, elle n'est plus dans le second qu'une manifestation symptomatique, déterminée par des conditions pathologiques très-diverses, lésions du cœur ou de l'aorte, goutte, épilepsie, etc. Cette division, du reste, n'a rien qui soit spécial à la maladie qui m'occupe; elle s'applique avec la même utilité, avec la même rigueur à toutes les névroses. Une seule particularité doit être notée : contrairement aux autres névralgies, l'angine de poitrine est bien plus souvent symptomatique que primitive. Quant à la dégénérescence graisseuse des muscles cardiaques, dont les travaux de Virchow et de Quain ont révélé toute l'importance, c'est, à mon sens, une lésion secondaire qui peut être rencontrée aussi bien dans l'angine essentielle que dans la symptomatique ; elle résulte de la perturbation produite par la maladie dans la nutrition du cœur.
Etant démontré ce premier fait, que l'angine de poitrine est une névralgie, tout n'est pas dit encore et il s'agit maintenant de déterminer quel est le siège de cette névrose douloureuse. Le point de départ et le lieu d'élection de la douleur ne permettent pas de la localiser ailleuvs que dans les plexus cardiaques, et si Piorry a vu dans l'angine de poitrine une simple névralgie thoraco-brachiale, c'est sans doute parce qu'il a attaché une importance trop exclusive aux irradiations douloureuses qui ont lieu du côté du membre supérieur, et aux douleurs névralgiques superficielles qui occupent parfois la paroi latérale du thorax. Aujourd'hui, la plupart des auteurs français et étrangers (Romberg, Galasso e Rosa, Pasquali, Duchek, Bamberger, Friedreich, Latham, Stokes) sont unanimes pour rattacher aux nerfs cardiaques les phénomènes de VaiKjor pectoris. Mais faut-il en rester là et se tenir pour satisfait avec cette proposition : l'angine de poitrine est une névralgie des plexus cardiaques ? je ne le pense pas. Ces plexus émanant de deux ordres de nerfs, il est évident que la formule précédente manque de netteté; elle dit trop ou pas assez. Or, je crois qu'il est possible de préciser davantage ; car, si la physiologie nous enseigne qu'il est un tronc nerveux dont l excitation peut rendre compte de tous les phénomènes symptomatiques de l'angine de poitrine, si elle nous apprend en même temps que ce nerf est le seul qui soit capable de
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produire ces désordres fonctionnels, il est de toute évidence que l'incertitude n'a plus de raison d'être et que riiésilation n'est plus possible : la solution est obtenue claire et rigoureuse. Eh bien, toutes ces conditions sont réalisées, et la physiologie nous désigne les nerfs pneumogastriques comme le siège précis des déterminations symptomatiques de Vangor pectoris.
L'excitation centrifuge des nerfs vagues au cou détermine le ralentissement des battements du cœur, qui deviennent en même temps inégaux et irréguliers ; ces moditications sont également appréciables dans les artères périphériques ; si l'excitation est un peu plus forte, elle amène immédiatement l'arrêt des contractions cardiaques, et la pause du cœur se produit dans la diastole avec relâchement des muscles propres. Ainsi est créée une syncope artificielle, mort apparente qui deviendra bientôt la mort réelle, si l'on ne modifie pas les conditions de l'expérience. D'ailleurs, cette action suspensive du nerf vague lui appartient en propre, et elle n'est point due comme on pourrait le croire à la propagation du courant électrique jusqu'au cœur lui-même, car l'excitation non galvanique du nerf donne les mêmes résultats. Ed. Weber, qui a découvert les faits précédents, avait prévu cette objection, et il a montré que les résultats était les mêmes, lorsqu'on plongeait dans une solution forte de chlorure de sodium le bout périphérique du pneumogastrique, sectionné au cou. En résumé, l'influence transmise au cœur par ce nerf est une inlluence suspensive ou paralysante, et par opposition au grand sympathique, le nerf vague est pour l'organe central de la circulation un véritable nerf d'arrêt. On ne pourrait contester, ce me semble, Tidentité parfaite qui existe entre ces résultats de l'expérimentation et les phénomènes que l'on observe du côté du cœur et du pouls durant une attaque d'angine de poitrine. L'excitation anormale que le physiologiste fait agir au cou parce qu'il ne peut atteindre les branches intra-thoraciques du nerf, frappe directement chez le malade les rameaux cardiaques : voilà toute la difiérence.
Bien plus, dans certains cas, il est évident que c'est le tronc même du nerf qui est atteint par l'intermédiaire de l'encéphale; c'est la seule interprétation possible pour les accès qui se développent sous l'influence des émotions morales. Du reste, même ralentissement, mêmes irrégularités, mêmes intermittences du cœur et du pouls ; si l'attaque est forte, le ralentissement des battements de l'organe est rapidement suivi d'une pause complète, c'est-à-dire qu'une syncope survient, qui sera, suivant le cas, transitoire ou mortelle.
Mais, dira-t-on peut-être, comment se fait-il que des médecins parfaitement dignes de foi, aient observé pendant l'accès des battements rapides et tumultueux, en un mot de véritables palpitations. La physiologie nous fournit encore une explication péremptoire pour ces faits exceptionnels . Comme toutes les autres actions nerveuses, l'action suspensive du nerf vague est sujette à épuisement ; lorsque cette période d'épuisement est atteinte, vainement soumet-on le pneumogastrique à un tétanisme per-
ANGINE DE POITRINE. — katup.e et pathogéme. 505
sistant, le cœur recommence à battre avec une rapidité plus grande qu'à l'état normal. Les expériences de Wagner, de Schiff, de Ludwig et de Bidder ne laissent aucun doyte sur ce point; l'objection n'est donc qu'apparente.
D'autre part, et ceci me ramène au fait clinique, les phénomènes de l'angine ne sont pas toujours limités aux accidents cardiaques; or, les troubles gastriques, la constriction laryngo-pharyngoe, le sentiment de suffocation, qu'est-ce autre chose, sinon la démonstration irrécusable que la maladie a pour agent le pneumogastrique, et que dans ces cas-là elle s'étend à toute la sphère du nerf vague ?
Un dernier point veut être examiné. Les accidents de l'angine de poitrine dépassent, dans la majorité des cas, le domaine du nerf de la dixième paire, et les irradiations douloureuses brachiales, intercostales et diaphragmatiques sont assez fréquentes, pour que nous cherchions à en élucider le mode de production. Sur ce point, deux interprétations seulement sont possibles : le nerf vague et ses rameaux cardiaques sont reliés par de nombreuses anastomoses au plexus brachial, aux nerfs intercostaux, aux nerfs phréniques (Lussana) et au grand sympathique, et l'on peut, en se fondant sur ce fait d'anatomie normale, rapporter les irradiations excentriques à la propagation directe de l'excitation anormale, laquelle gagne de proche en proche, par les rameaux anastomotiques, les diverses branches nerveuses intéressées. D'un autre côté, invocjuant ici le mécanisme des irradiations centrales réflexes, on peut attribuer les phénomènes d'irradiation à une extension indirecte de l'excitation, qui, transmise d'abord par les racines du pneumogastrique au centre rachidien suivant une direction centripète, gagnerait ensuite, par propagation centrifuge, les racines spinales des troncs nerveux, et y ferait naître, selon la loi de la sensation périphérique, les symptômes observés. De ces deux explications, la seconde, qui est entrée dans la science sous le patronage de MùUer, est incontestable comme fait général ; c'est elle qui, dans la majorité des cas, rend compte des phénomènes multiples et disséminés de certaines névroses. Mais, dans le cas particulier qui m'occupe, je n'oserais être aussi affirmatif, car la physiologie elle-même me fournit de puissants motifs pour rejeter cette interprétation. Que suppose, en effet, la loi de Millier appliquée à l'angine de poitrine? Elle suppose que l'excitation anormale est transmise de bas en haut jusqu'à la moelle allongée, d'où émergent les racines du pneumogastrique. Or, l'expérimentation physiologique nous a parfaitement renseignés sur les effets immédiats d'une irritation centripète qui gagne le bulbe, par le cordon du nerf vague ; les dissidences qui séparent encore les physiologistes ne portent plus que sur des points de détail, l'accord est unanime touchant les résultats fondamentaux. Lorsqu'on soumet à une excitation centripète le bout central des nerfs de la dixième paire, au moment où l'excitation atteint la moelle allongée, la fonction respiratoire s'arrête, et, d'après la majorité des expérimentateurs, elle s'arrête dans la phase de l'inspiration, comme on peut le juger en ouvrant rapidement l'abdomen, et en
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examinant le diaphragme; le muscle est en effet dans un état de contraction quasi tétanique, les côtes d'ailleurs sont immobilisées dans la position d'inspiration (Traubc, Pniiger, KoUiker, Schiff, Bernard, Gilchrist, Rosenthal); si l'excitation est moins forte, ce n'est pas l'arrêt de la fonction qui est produit, c'est une accélération notable des mouvements respiratoires (Traube, Lôwinsohn, Gilchrist). Transportons ces faits dans le domaine de la pathogénie, rapprochons l'excitation morbide transmise par les nerfs vagues à la moelle allongée d£ l'excitation artificielle mise en usage par l'expérimentateur, et nous serons ainsi amenés à reconnaître que les irradiations douloureuses de l'angine de poitrine ne sont point dues à la propagation indirecte de l'excitation dans le centre rachidien, puisqu'on n'observe, en pareil cas, ni accélération notable de la respiration, ni arrêt complet de la fonction. C'est donc une propagation de proche en proche par les rameaux anastomotiques de la périphérie, que je crois devoir invoquer pour rendre compte du mode de production de ces phénomènes à distance ; le sympathique qui, par ses anastomoses dans les deux sens, unit le système du nerf vague au système des nerfs rachidicns, joue certainement un grand rôle dans cette irradiation, et ses glanglions sont à l'égard des deux systèmes qu'ils relient de véritables centres de transmission.
Telle est, ce me semble, l'interprétation la plus conforme aux données physiologiques; c'est la seule d'ailleurs qui soit également applicable aux deux modes opposés que présentent les irradiations. Le plus souvent, les douleurs cervico-brachiales apparaissent consécutivement à la douleur précordiale, la transmission se fait alors du nerf vague aux nerfs des plexus spinaux ; dans des cas plus rares (je l'ai noté déjà dans la description clinique), l'ordre des phénomènes est renversé, les douleurs dans le cou, dans le bras, précèdent l'angoisse et la douleur précordiales, la propagation a lieu secondairement des plexus spinaux aux nerfs cardiaques; il ne saurait ici être question de la transmission préalable à la moelle ; l'extension pure et simple par les anastomoses de la périphérie est évidemment la seule explication possible.
Névralgie plus souvent symptomatique que spontanée , l'angine de poitrine consiste essentiellement dans une hyperesthésie de la portion cardiaque du pneumogastrique; c'est la forme la plus fréquente et la luieux connue de la névralgie du nerf vague. La prédisposition à la maladie est constituée par une excitabilité anomale de la dixième paire de nerfs ; cette excitaliilité peut rester muette pendant un temps plus ou moins long, jusqu'à ce que l'une quelconque des causes déterminantes, que nous avons étudiées, en fasse éclater les manifestations; alors l'excitabilité morbide, naguère latente, devient une sensation perçue, l'hyperesthésie apparaît, un accès a lieu. Quant aux phénomènes symptomatiques eux-mêmes, ce sont des accidents de parésie cardiaque pouvant aboutir à la paralysie complète, c'est-à-dire à une syncope mortelle.
Truitemcnt. — Cette dernière considération domine, à mon sens, tout le traitement, et suflit pour en faire proscrire d'une manière absolue les
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émissions sanguines, tant générales que locales ; je parle en ce moment du traitement de l'attaque elle-même. Cette tendance syncopale de l'accès doit-elle également, comme le veulent quelques médecins, faire renoncer à l'emploi des narcotiques? je ne le pense pas. Il y a tendance à la syncope, c'est \rai, mais il ne faut pas perdre de vue que cçtte disposition est le résultat d'une excitation anomale des pneumogastriques, laquelle coïncide avec une douleur plus ou moins violente. Il est donc évident qu'en combattant par un narcotique puissant et la douleur et l'excitation nerveuse, on combattra du même coup la tendance aux lipothymies et à la syncope. La connaissance plus exacte de la patbogénie des accidents nous permet de poser l'indication rationnelle des calmants et des narcotiques. Pour la compléter, il faut tenir compte de la physionomie variable que présentent les accès de la maladie ; on peut, à cet égard, les ramener à deux types : tantôt, c'est la douleur et l'angine qui sont les phénomènes dominants, tantôt l'attaque est caractérisée dès son début par des défaillances, des lipothymies, bref, la syncope est imminente dès le premier instant et la douleur n'a plus qu'une importance secondaire. Dans le premier cas, l'opium sera le médicament le plus utile auquel on puisse recourir ; dans les faits du second groupe, on pourra administrer avec plus d'avantages les stimulants diffusibles, les préparations d'éther, l'ammoniaque à petites doses, la liqueur d'Hoffmann ou l'alcoolat de mélisse. Le marteau de Mayor, la vésication rapide de la région précordiale au moyen de l'ammoniaque, suivie de l'application de 2 à 4 centigrammes d'un sel de morphine, pourront être heureusement utilisés daïis les mêmes circonstances.
Un des malades de Romberg réussissait toujours k calmer ses accès en prenant de la glace. Cette médication, essayée depuis lors par plusieurs médecins de l'Allemagne, s'est montrée assez souvent utile pour qu'on soit encouragé à y avoir recours. Pour termifler ce qui concerne le traitement de l'attaque elle-même, je dois mentionner encore les inhalations anesthésiqucs (éther, chloroforme) employées pour la première fois, par Carrière, en 1852; le succès a été plus complet encore que ce médecin n'avait osé l'espérer ; non-seulement les attaques ont été réduites à une durée de quelques secondes, mais encore les intervalles se sont graduellement prolongés au point de faire songer à une guérison totale. Je n'ai pas besoin d'ajouter que cette médication doit être réservée exclusivement pour ces cas, dans lesquels la douleur est le phénomène le plus marqué; elle ne serait assurément pas sans danger dans les circonstances opposées. Enfin, Duchenne et Aran ont obtenu l'un et l'autre d'excellents résultats au moyen de l'excitation électro-cutanée de la poitrine, et surtout du mamelon gauche, pendant l'attaque. Dans le fait de Duchenne, le soulagement ou plutôt la cessation des accidents était littéralement instantanée, et de plus, comme l'angine de son malade était cssenlielle, la faradisation a amené une guérison définitive. Ces faits sont assez démonstratifs pour qu'en pareil cas on recoure avec confiance à la même méthode.
ANGINE DE POITIUNE. — traitement.
Quant au traitement applicable dans l'intervalle des attaques, ce qui constitue le traitement de la maladie, les indications en seront différentes suivant qu'il s'agira d'une angine essentielle ou d'une angine symptomatique. Dans le premier cas, on a affaire à une névralgie simple; on peut la combattre avec les divers médicaments que l'on oppose aux autres névroses douloureuses ; les plus efficaces ont été jusqu'ici la belladone, les sels de zinc, et surtout le valérianate de zinc, les solanées vireuses, la laitue vireuse, le cyanure de potassium, l'acide prussiquc (EUiotson), les préparations arsenicales (Alexander, Garin) et l'aconit (Irabert Gourbeyre). C'est également dans l'angine primitive que l'on pourra employer la faradisation de la poitrine, et la métbode thérapeutique proposée par Bretonneau.
Cette méthode, basée sur l'emploi alternatif de la belladone et du bicarbonate de soude, a été ainsi formulée : « Le bicarbonate de soude est donné d'abord à la dose de 2 grammes; 1 gramme avant chacun des deux principaux repas, et cette dose doit être graduellement portée, si la tolérance le permet, à 8 et même iO grammes par jour, une dose de 4 à 5 grammes matin et soir, ces dernières doses étant divisées en deux, dont Tune est prise une heure ou au moins une demi- heure avant le repas, la seconde immédiatement après ce repas, Bretonneau recommande de suivre pendant dix jours une progression croissante, et pendant dix autres jours une progression décroissante. Alors on suspend temporairement la médication pendant quinze à vingt jours, pour la reprendre ensuite et la continuer pendant plus d'une année, et y revenir encore après une interruption de plusieurs mois. Pour la belladone, on fait faire des pilules contenant un demi-centigramme d'extrait et un demicentigramme de poudre de racine. Le malade en prend d'abord une le matin, un quart d'heure avant le premier repas, et ainsi trois jours de suite. Pendant dix autres jours, il en prend deux, au même moment et à la fois. Pendant vingt jours trois, et toujours à la fois. Si aucune amélioration progressive n'est obtenue, on porte la dose à quatre pilules, et si les accès n'ont rien perdu de leur fréquence et de leur intensité, de dix en dix jours on augmente d'un centigramme la dose du médicament, sous condition (ju'une sécheresse pénible du gosier, un trouble notable de la vue, accompagnés d'une dilatation très-prononcée de la pupille, ne viendront pas indiquer qu'on atteint, par un accroissement de dose trop rapide, des effets qui doivent être évités... L'usage de la belladone doit être continué pendant le temps où l'on interrompt celui du bicarbonate de soude. » (Trousseau.)
On sait combien l'état anémique est favorable au développement des névralgies ; il ne faudra jamais négliger ce côté du diagnostic, et la médication ferrugineuse adressée, non à la maladie elle-même, mais à la condition organique qui la met en jeu, pourra alors rendre d'importants services. C'est assez dire que toutes les fois que l'angine de poitrine est symptomatique, c'est l'état général, l'état constitutionnel du malade qui doit fournir les indications du traitement. La digitale, dans certains cas
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d'affection du cœur, la belladone, le zinc et le nitrate d'argent, si l'on croit devoir ratlaclu r l'angine à l'épilepsie, l'iodurc de potassium on la liqueur de Fowler chez les individus atteints de rhumatisme chronique, tels sont les moyens pharmaceutiques auxquels on devra recourir de préférence. Chez les goutteux, on pourra employer avec avantage les sels de lithine, dont les travaux de Garrod sur la goutte ont fait connaître l'efficacité. En résumé, on traitera, en se conformant aux indications de chaque cas particulier, la maladie dont l'angine de poitrine est une manifestation, et Ton n'oubliera pas qu'il est un j)récepte applicable à tous les cas sans distinction ; le régime doit être sévère et il faut soustraire les malades à toutes les causes d'excitation qui [)euvent agir sur le système nerveux.
Dans la bibliographie qui suit, j'ai laisse de côlé les travaux qui sont du ressort de la physiologie pure.
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ANGUSTURE VRAIE. — caractères.
AlVCMOIilIlJCITE. Volj. Vaisseaux lymphatiques.
ABJGlîSTUIlE. — Les fOrêts voisines de la ville d'Angostora (Amérique du Sud) fournissaient depuis longtemps (1788) une certaine écorce fébrifuge appelée, à cause de son lieu de provenance, Angusture, quand on remarqua (1807) que cette substance produisait des accidents d'empoisonnement fort graves. Jusque-là cette écorce avait été employée sans amener de semblables accidents, aussi l'attention fut-elle éveillée. On lit des recherches, et l'on trouva que tous les morceaux livrés sous le nom d'Angusture ne se ressemblaient pas tout à fait. Cette découverte amena les dénominations d'Angusture vraie et d'Angusture fausse.
I. — angusture vraie
Origine. — On a été, et peut-être est-on encore incertain de l'origine de cette écorce. Il est positif toutefois qu'elle n'est pas, comme on l'a dit, produite par le Mafjnolia glauca Linn.; quant à savoir si c'est le Galipea officinaiis Hancock (tig. 61), ou le Galipea ciisparia D. C. [Cusparia febrifiifja llumb. et Bomp.) qui nous la donnent les auteurs ne sont point d'accord. En examinant les différents échantillons d'Angusture, on serait tenté d'admettre qu'elle tire simultanément son origine de ces deux espèces. En tous cas, c'est un produit de la famille des Rutacées.
Caractères. — On connaît dans le commerce, trois formes d'Angusture vraie.
1" Il y a des morceaux plats, peu épais, courts (20 centimètres), plus ou moins larges, à surface extérieure couverte d'un épiderme mince, (jris jaunâtre, à peu près lisse, à surface Fig. Cl. — Angusture [Galipea offtcinaiis). intérieure jaune fauve, quelquefois
rosée, se divisant en feuillets; la cassure est brun jaunâtre, nette, compacte, résineuse ; l'odeur faiblement nauséuse ; la saveur légère, laissant une impression mordicante à la pointe de la langue.
2'' Il est d'autres morceaux qui se distinguent des précédents par leur longueur en général plus grande (40 et 50 centimètres), roulés, à surface extérieure couverte d'un épiderme épais, rugueux, fongueux, hlanchâtre, marqué de stries horizontales. La cassure, nette, montre sous l'épiderme un tissu brun, noirâtre, compacte ; l'odeur est très-forte, trèsdésagréable, nauséeuse ; la saveur est très-amère, mordicanle, persistant très-longtemps, surtout à la pointe de la langue.
CARACTÈRES, USAGES, ANTIDOTE
Nous avons squs les yeux un très-bol écliantillon de celte forme, qui a été recueilli par U. de Grossourdy dans les environs mêmes d'Angostora. Cet échantillon a plus de 50 centimètres de long; il provient du GaUpia cusparia D. C.
5" La troisième forme est intermédiaire aux deux précédentes; ce qui semble donner raison à ceux qui prétendent que ces trois formes proviennent du même arbre, mais de branches différentes.
Quelle que soit la forme à laquelle ils peuvent appartenir, les morceaux pulvérisés donnent une poudre qui rappelle celle de la Rhubarbe.
Enfin, un caractère qui leur est commun c'est le biseau qu elles présentent sur leurs bords.
Propriétés thérapeutiques. — Usages. — Doses. — L'Angusture vraie fut importée comme fébrifuge; de plus, elle fut préconisée dans la dysenterie et la fièvre jaune ; elle est maintenant à peu près complètement abandonnée.
On l'administrait à la dose de 2 à 4 grammes, en poudre, en infusion; on la prescrivait aussi en teinture alcoolique, en extrait.
Incompatibles. — Astringents, sublimé corrosif, acides concentrés, sidfates de fer et de cuivre.
II. — ANGUSTURE FAUSSE
Origine. — On attribua d'abord cette écorce au Brucea dysenterka ou ferrwjinea; mais les expériences physiologiques, puis l'analyse chimique, la firent rapporter aux Strychnos. Enfin, quand on put se procurer le Strijchnos nux vomica Linn., on constata que la fausse Angusture n'était rien autre que l'écorce de cette Loganicée.
L'analyse y fit trouver un alcaloïde qu'on appela Brucine (parce qu'on croyait encore que son origine était le Brucea). Ce seul mot fait comprendre combien cette substance est vénéneuse.
Cauactères. — Dans le commerce, on la trouve sous forme de m.orceaux assez longs, épais de 3 à 5 millimètres, compacts, très-durs, comme racornis, à cassure gris blanchâtre ou quelquefois noirâtre, à surface extérieure, ou bien grise, avec un nombre considérable de petits tubercules blancs ; ou bien couverte d'une substance épaisse, fongueuse, de couleur orangée rouge, qu'on a prise d'abord pour un lichen, que Fée regarda comme une altération de l'épiderme, et qu'enfin on prouva n'être qu'un développement du tissu subéreux.
Usages. — La fausse Angusture ne sert qu'à la préparation de la Brucine.
Antidote. — Guibourt a proposé comme contre-poison la noix de galle.
Il peut être utile de donner un tableau comparatif des caractères qui peuvent différencier ces deux écorces afin d'éviter les erreurs, et les accidents.
ANGUSTURE VRAIE I FAUSSE ANGUSTURE
Saveur amère, laissant un sentiment par- i Saveur plus amère. liculicr à la pointe de la langue. |
Facile à couper. ! Dureté très-grande, difficile à rompre ou
[ à couper.
Surface externe jaune, grisâtre, plane, ' Ecorce brune, grisâtre ou jaune orange, sans excroissance. ' I inégale et comme tourmentée par la dessic-
i cation.
Il est d'autres caractères tirés de réactions chimiques ; nous renvoyons au livre classique de Guibourt et à la thèse, justement estimée, de E. Bureau.
GuiBOUiiT, llist. nat. des Drogues simples. Paris, 1850, t. III, p. 512.
Bureau, De la fjniillc des Loganiacécs et des plantes qu'elle fournit à la médecine. Thèse inaugurale. Paris 185G, in-4°. £é0N MakcHaND.
AMHÉIiATlO]*'. Voy. Dyspnée.
AIVIIjII^E. — Chimie. — L'aniline (C^ H* N) ou phénylamine est un alcaloïde organique artificiel. Dérivée du benzol, obtenue industriellement, depuis les travaux de Béchamp, par la réaction de l'hydrogène à l'état naissant sur la nitro-benziiie, l'aniline commerciale ne renferme pas seulement de la phénylamine, mais d'autres bases organiques, la toluidine, la picroline, etc.
En étudiant l'action des chlorures organiques sur l'aniline et en faisant réagir dans des tubes scellés à la lampe, pendant près de trente heures et à la température de 180° centigrade, le bichlorure de carbone et l'aniline, Hoffmann obtint une masse noirâtre qui hii parut être un mélange de plusieurs corps et dont une partie se dissolvait dans l'alcool, en lui donnant une couleur d'un cramoisi magnifique.
C'est en septembre 1858 qu'Hoffmann fit connaître, à l'Institut, cette réaction des chlorures de carbone sur l'aniline et la formation de la carbotryphényltriaminc : ce fut là le point de départ des immenses applications industrielles de l'aniline ; aujourd'hui, presque toutes les couleurs employées dans la teinture des soies sont des dérivés de l'aniline (fuchsine, magenta, violet et bleu de Lyon, etc.).
Il serait trop long d'énumérer toutes les substances qui par leurs réactions sur l'aniline peuvent produire des dérivés colorés : l'acide arsénique, le bichlorure d'étain, le bichromate de potasse et l'acide sulfurique, l'acide benzoïque, etc., sont les réactifs le plus fréquemment employés dans l'industrie, pour développer les rouges et violets d'aniline. 11 résulte de cela que les dérivés colorés de l'aniline ne sont pas toujours identiques : il y a plusieurs espèces de rouges et de violets, malgré les prétentions contraires d'industriels intéressés à conserver la fabrication exclusive de ces produits. Le rapport de Persoz, Luynes et Salvetat ne renferme l'analyse que d'un très-petit nombre de produits manufacturés. Hoffmann, qui a repris cette question, a cherché à faire des dérivés colorés de l'aniline, des sels (acétates, chlorhydrates, etc.) d'une base organique (C-" IP' Az"D) dérivée de l'aniline et qu'il appelle rosaniline.
ANILINE. PHYSIOLOGIE
Physiologie. — H y a trois ou quatre ans, quelques cas d'empoisonnement par l'aniline furent observes en Angleterre, au voisinage des usines où l'on préparait ce produit. Letheby, un des premiers, les fit connaître. A cette époque, on se préoccupait beaucoup de cbercher dans les alcaloïdes organiques artificiels des succédanés des alcaloïdes organiques naturels. Nicholson avait appelé sur ce sujet l'attention des tliérapcutistcs, et TurnbuUle premier eut l'idée d'expérimenter le sulfate d'aniline dans la cliorée ; il avait été guidé, pour cela, par des expériences pliysiologic[ucs qu'il rapporte ainsi :« Un demi-drachme de sulfate d'aniline fut donné à un chien ; deux heures et demie après, l'animal fut pris de vomissements et de selles diarrhéiques ; il était faible, triste et tremblant; le pouls était précipité, la respiration laborieuse ; les pattes étaient froides, les membres postérieurs presque paralysés, la langue bleue. » Schuchard, qui expérimenta après lui l'aniline, observa de plus des spasmes cloniques et toniques se continuant jusqu'à la mort.
Dans des expériences sur les réactions physiologiques de l'aniline, nous avons observé que l'aniline, rcspirée par les animaux pendant plusieurs heures, les empoisonnait : ils étaient chancelants, frissonnaient, et mouraient en quatre ou cinq heures. Lorsqu'on faisait avaler à des animaux des quantités d'aniline variant avec l'espèce mise en expérience (20 à 50 gouttes pour un cochon d'Inde, 1 à 5 grammes pour un chien), on voyait l'animal rejeter abondamment des spumes épaisses, mais il n'avait point de vomissements ; au bout d'une demi-heure environ, il s'était blotti dans un coin, accroupi sur ses pattes de derrière et était pris d'un frissonnement qui persistait jusqu'à la mort ; il y avait aussi dans le train postérieur, quelques secousses convulsivcs qui précédaient la paralysie : alors l'animal fléchissait, puis tombait sur le flanc droit, toujours agité de frissonnements ; les piqnlles dilatées, les yeux saillants et humides, les mâchoires resserrées : les battements du cœur étaient petits, précipités, tumultueux, la respiration courte, embarrassée, haletante ; les veines se gonflaient de sang ; les capillaires s'engorgeaient, la langue était épaisse et violacée, et on retrouvait à l'autopsie les lésions de l'asphyxie. Mais ce qu'il eut de plus remarquable et que nous ne rencontrâmes qu'avec l'aniline, c'est que le sang était brunâtre, poisseux, incoagulable, exhalant une forte odeur d'aniline.
Nous avons recherché dans les divers organes la présence de l'aniline, et cela en les incinérant avec un peu d'acide arsénieux et d'acide sulfurique : pour peu qu'il y eût d'aniline, le produit de l'incinération, lavé avec de l'alcool bouillant, lui donnait une teinte qui variait du rose pàle au rouge cramoisi, suivant la quantité d'aniline qui existait dans l'organe.
En sacrifiant les animaux empoisonnés lentement par l'aniline, nous avons trouvé que ce poison s'accumulait dans le foie et qu'il s'éliminait surtout par voie d'exhalation pulmonaire : il n'en existait que des traces dans le sang et dans l'urine.
On n'a pas eu occasion jusqu'ici de faire aucune expertise médico-légale
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sur l'aniline, mais si jamais roccasion s'en présentait, le procédé que nous avons suivi permettrait facilement de retrouver, dans le l'oie surtout des traces non contestables de l'existence du poison.
Thérapeutique. — L'aniline a été essayée par Turnbull dans le traitement de la chorée ; il a cité six observations suivies de guérison, après un temps qui a varié entre un et trois mois, alors que tous les autres moyens thérapeutiques avaient échoué. La quantité d'aniline qu'il a administrée était de un à trois grains ; ces expériences ont été répétées, et nous ne sachons jias qu'elles aient confirmé les espérances que le travail de Turnbull avait pu faire concevoir. Il faut être très-sobre d'applications thérapeutiques avec des substances dont on ne connaît pas exactement la composition chimique et les réactions physiologiques ; et si, dans cette expérimentation thérapeutique faite un peu au hasard, on A quelques succès, on doit y compter d'autant moins qu'ils ont été obtenus sur une de ces maladies 'dans lesquelles toutes les médications ont tour à tour réussi et échoué. 11 est donc nécessaire d'attendre, pour faire du sulfate d'aniline un spécifique de la chorée, que de nouvelles observations nous aient ap))ris ce qu'il en faut penser.
Dans les expérimentations, on a remarqué un phénomène assez bizarre ; c'est la coloration violacée des téguments, qui survenait surtout au moment du maximum d'action du médicament. Il y avait alors des lypothimies, des défaillances, si on ne se hâtait d'en suspendre l'emploi : cette coloration se rencontre seulement lorsqu'on administre un sel d'aniline : la base elle-même, ainsi qu'il résulte de nos recherches, ne la produit pasi Cela tient à ce que, dans le sang, le sulfate d'aniline s'oxydant, colore le sérum en rouge violacé, et cette coloration visible à travers le peu ■d'épaisseur des téguments, est une explication très-rationnelle de ce singulier phénomène.
Hygiène iîsdlstiuelle. — Nous avons dit que jusqu'à présent on n'avait eu à faire, sur l'aniline, aucune expertise médico-légale ; cependant de nombreux cas d'empoisonnement ont été cités par Letlieby, Knaggs, Morel, Mackcnsie. Charvet, dans sa thèse, a publié la l'clation d'une épidémie survenue chez des ouvriers préparant la fuchsine dans l'usine de Pierre-Encisc, auprès de Lyon. Dans les relations qui ont été faites, il faut bien se garder de confondre les accidents qui tiennent à l'aniline et ceux que produisent ses dérivés colorés. Ainsi, on a signalé des accidents de deux sortes : les uns étaient dus au mode de préparation de la fuchsine (acide arsénique, aniline) : ce sont des cas manifestes d'empoisonnement par l'hydrogène arsénié, et dans lesquels l'aniline n'est point en cause. Mais les observations recueillies par Knaggs, Letlieby, Morell, Mackensie, etc. , sont des exemples d'empoisonnement produits par l'aniline, soit qu'il en eût été respiré en trop grande quantité, soit que, par imprudence, les ouvriers en aient aspiré et avalé en minime quantité. Alors, on a observé qu'ils étaient pris de vomissements; ils chancelaient à cbaque pas, semblaient ivres; ils avaient une violente céphalalgie et tondraient bientôt dans un demi-coma avec stertor, respiration haletante et suspi-
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rieuse, refroidissement et teinte livide des extrémités; présentant l'aspect des individus frappés de choléra, dans la période de cyanose. On en sauva quelques-uns par une médication stimulante, en leur faisant des frictions, en leur mettant des sinapismes, en les réchauffant avec du vin ou du rhum chaud. Si nous n'avons pu recueillir, en France, d'observation d'empoisonnement par l'aniline chez les ouvriers employés à la préparation de ce produit, cela tient à ce que l'aniline, matière première des couleurs que nos industriels fabriquent, nous arrive surtout par l'exportation et que l'vVngleterre et l'Allemagne en fournissent la plus grande partie.
Comptes rendus de l'Acad. des se., 5» série, t. LXV, p. '207. ; t. I.I, p. 5:i8-1087, 1862. Ann.de physique et de chhn. 5" sûrie, t. LIV, ISÔS; LIX, 1801 ; LXd, 18U2 ; LXIII, 1863. Répertoire dec/iimie appliquée. Annia 1800, 1801, 1862, 180r>. JJingler's Poh/t. Journal , t. CLX, p. 57.
Laboui.aye, Diclioiiiiairf des arls et manuracturcs, art. Teinture. Conlicnl un compte rendu des
rapports de Prrsoz, Luync^ et Salvetat.
Dult. dellwrap., t. LXU; 5" !iv., p. 97, 181)1. Brilisii and Foreign Med. Chir. Review. Juillet 1801, p. 247. Médical Times and Gaz., 1802; p. 583, 2n9.
Oluvirr (A.)et Bkrgi:iion (G.), Journ. de phi/siologie de Brown-Séqiiard. Juillet, 1863, tome VI. CnAuviiT, Thèse do Paris, 1803, Ann. d'Hijg. puhl. et de med. h'g., 1865, 2<' série, t. XX, p. 281. Letiieby (H.), On tlie piiysioloiiical proporties of iSitrubenzol aiul Aniline [Proceedings of the
Royal Socielii of L'indon, 1803, vol. XII, p. 550). SoNENKALB, Aniliii und Anilinlurbers. Leipzig, 1864.
x\ijguste Ollivier et Georges BERGER0^■.
AIVIS ÉTWILK. Voij. Badune.
AI*[IS VEKT {Boucarje anis^ Anis officinal, Pimpinella anisiim Linn.). Famille des 0.mbellifères. Les fruits seuls sont employés.
Description. — Ces fruits se présentent dans le commerce sous la forme de petits akènes linéaires, oblongs, convexes sur une face, plans sur l'autre, du volume d'une tête d'épingle, un peu obtus à une extrémité. Ils présentent des côtes saillantes, pubescentes, blanchâtres : quelquefois on les trouve encore attachés à l'axe, deux à deux, suspendus par de petits pédicelles blancs doubles de leur longueur.
Cette plante est originaire du levant, de la Turquie, de l'Egypte ; elle est spontanée en Sicile, et cultivée en Touraine et en Provence. Le commerce classe ainsi cju'il suit les Anis des diverses provenances :
1» V Anis d'Espagne, de Malte ou d'Alicante est le plus estimé ; il est vert cendré ; 2° VAnis d'Albi, qui est blanc, aromatique ; 5° VAnis de Tours, qui est vert et plus doux ; 4" VAnis de Russie, qui est noirâtre, acre, et fort peu recherché.
Propriétés et usages. — Si l'on mange quelques-uns de ces fruits, on leur trouve une odeur aromatique agréable, une saveur chaude, piquante, sans séchei'esse niàcreté (excepté pour l'Anis de Russie), suivie d'un sentiment de chaleur prononcée à l'estomac. On conçoit de suite que l'on ait placé cette substance parmi les toniques et les carminatifs.
L'Anis est un médicament populaire, et pour ainsi dire domestique. Au reste, on le trouve employé dans l'antiquité. Dioscoride l'indiquait
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dans toutes les maladies où nous le trouvons encore administré de nos jours.
On le prétend excellent dans les dyspepsies flatulentes spasmodiques, dans les coliques qui proviennent de la débilité des voies digcstives. Il agit en excitant les forces de l'estomac, du canal digestif, et les aidant à expulser les gaz développés dans leur intérieur.
On l'a donné dans les tranchées des enfants à la mamelle, en administrant le médicament à la nourrice. Il augmente en même temps la sécrétion lactée.
Comme excitant de l'estomac, on l'emploie pour faciliter la digestion de certains légumes aqueux, les choux, les navets, etc.
Pour quelques-uns, il serait emménagogue, diurétique; d'autres le réputent céphalique, c'est-à-dire calmant la céphalalgie.
En pharmacie, il sert à déguiser ieg-oùt de certains médicaments.
Enfin c'est un condiment qu'on fait entrer dans le pain, les pâtisseries, les ragoûts.
A r extérieur, on l'a appliqué avec avantage dans les ecchymoses et les engorgements laiteux. On le prescrit en lotions, fomentations ou cataplasmes.
Mode d'admunistu.vtion et doses. — 1» Infusion théiforme, 10 à 30 grammes pour un litre d'eau ; 2" eau distillée, 25 à 150 grammes ; 5" teinture, 5 à 15 grammes; 4" huile essentielle, 2 à 10 gouttes dans une potion ou sur un morceau de sucre ; 5" sirop, 50 à 60 grammes ; O" extrait, de 1 à 2 grammes.
Nous ajouterons toutes les préparations, telles que les dragées {anis couvert, anis de Verdun), pastilles à la goutte, liqueur de table.
Il entre dans une grande quantité de médicaments composés, au milieu desquels il est souvent difficile de démêler son action.
Léon MAiicHiVisD.
AllVKYIiOBIiEPlBAROlV. Volj. Paupières.
AlVMLl^IiOSE. — Historique. — Le mot ankylose a eu diverses acceptions qui, par leurs variations, marquent d'une manière assez précise l'historique de l'affection qu'il sert à désigner.
Dans l'antiquité, on entendait par ankylose { à^(v.ù'/MG'.q , courbure), cet état d'une articulation dans lequel les mouvements sont abolis et le membre fixé dans la flexion. Un autre mot (opOâ/.wAcv) servait à dénommer les cas dans lesquels l'abolition des mouvements coïncide avec la rectitude du membre.
L'ankylose, du reste, était considérée comme une difformité acquise que le chirurgien pouvait s'efforcer de prévenir ou de diriger lorsqu'il avait à soigner les maladies susceptibles de la produire, mais qui devenait incurable lorsqu'elle était confirmée.
Que l'on parcoure Ilippocrale, Celse, Galien, Paul d'Egine, et même, dans des temps plus rapprochés, Guy de Ghauliac, Ambroise Paré, on ne
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trouve rien qui sorte de cette donnée générale. Seulement le mot opO;-/.oj)vcy tombe en désuétude, et malgré sa significatio étymologique, le mot ankylose se trouve appliqué à tous les cas.
Fabrice de llilden, vers le milieu du dix-septième siècle, sortit le premier de cette voie de routine; il distingue nettement Vankylose complète ou par soudure osseuse et VankijJose incomplète ou par rétraction des parties molles; il déclare les premières au-dessus des ressources de l'art; il attaque, au contraire, hardiment les secondes; il fait intervenir des machines puissantes ; il obtient des guérisons.
Les chirurgiens du dix-huitième siècle voulurent renchérir sur ces données si nettes ; l'acception du mot ankylose devient plus large. Toute affection articulaire entraînant une gène quelconque des mouvements se trouve comprise sous celte dénomination commune, et l'on est fort étonné de trouver, par exemple dans J. L. Petit et dans Duverney, les hydarthroses et les différentes espèces d'arthrites confondues avec l'ankylose.
J. L. Petit toutefois semble prévoir les objections qui peuvent être faites à un pareil système. Il divise les ankyloses en fausses et en vraies ; et, dans les fausses, il fait rentrer toutes ces affections si singulièrement rapportées aux ankyloses proprement dites.
Les chirurgiens de la fin du dix-huilième siècle et du commencement de celui-ci, John Bell, Hunter, Pouteau, Desault, firent mieux : ils jetèrent la lumière sur cette classe des fausses ankyloses, décrivirent et étudièrent les différentes maladies, hydarthroses, arthrites, tumeurs blanches, qu'elle comprenait. L'ankylose redevint ce qu'on la trouve dans Boyer, c'est-à-dire à peu près ce qu'elle était du temps de Fabrice de Hilden.
Les chirurgiens modernes n'ont cessé de marcher dans la voie tracée il y a deux cents ans par ce dernier. Les questions d'anatomie pathologique, d'étiologie ont été fouillées et à peu près définitivement fixées; le traitement, surtout dans ces derniers temps, a fait l'objet d'études consciencieuses et, malgré l'espèce d'interdiction dont il avait été si longtemps frappé, il a vu son cadre tellement s'élargir, que les résultats obtenus aujourd'hui peuvent être considérés comme une des conquêtes précieuses de la chirurgie de notre temps.
Dans l'état actuel de nos connaissances, l'ankylose ne constitue pas une maladie à proprement parler ; c'est un vice de conformation acquis qui succède à diverses affections, mais qui doit en être absolument distinct, et qui peut être défini : Cet état des articulations dans lequel les mouvements restent définitivement abolis, ou gênés.
S'ils sont abolis, l'ankylose est dite complète ; s'ils sont seulement gênés, elle est incomplète. Notons toutefois que les mouvements ne sont en réalité absolument abolis que lorsqu'il y a soudure osseuse entre les extrémités articulaires ; que les ankyloses par soudure osseuse sont par conséquent les seules qui soient vraiment complètes. Cette distinction déjà posée par Fabrice de llilden est, comme nous le verrons, de la plus grande importance surtout au point de vue du traitement chirurgical.
Caractère!» anatomiques. — A.Akkvloses complètes. — Les ankyloses
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complètes sont caractérisées par la soudure osseuse des deux extrémités articulaires. Cette soudure peut se présenter sous deux formes. Tantôt les deux extrémités osseuses se soudent bout à bout et Unissent par former un seul et même os ; tantôt il se produit autour de l'articulation une série de stalactites qui, comme une virole extérieure, maintiennent les deux extrémités osseuses dans une immobilité complète. Dans le premier cas, l'ankylose est dite osseuse interstilielJe ou par fusion ; dans le second, osseuse périphérique ou par jetées osseuses.
a. Vankylose osseuse interstitielle s'établit entre les surfaces articulaires, le plus ordinairement dans toute leur étendue; quelquefois seulement par quelques points limités de leur surface. Dans les premiers temps de l'ankylose, une couche de substance compacte sépare les deux os à leurs points de jonction. Cette couche est quelquefois assez épaisse, surtout dans les articulations qui ont suppuré et, suivant Cruveilhier, dans celles qui sont pourvues de ménisques inter-articulaires. Cette disposition ne me paraît pas toutefois mériter la dénomination spéciale dVoîkylose par intermède que lui donne cet auteur. A la longue, la lamelle intermédiaire se vascularise, se creuse de cavités qui se confondent avec celles du tissu spongieux des deux extrémités osseuses et ne forment plus avec elles qu'un tout continu. Ce mode d'ankylose se trouve surtout dans les grandes articulations diarthrodiales. Nous reproduisons, d'après Bourgery, un très-bel exemple de fusion des deux os de rartieulalion coxo-fémorale arrivée à ce degré (fig. 62) . Je ne sache pas que des pièces anatomiques aient démontré jusqu'à présent l'assertion de Lacroix, à savoir que ce travail de vascularisation et d'évidement qui se fait au niveau du point ankylosé, finit quelquefois par produire une sorte de canal médian faisant suite aux canaux médullaires des os longs qui contribuent à former l'ankylose.
b. Vankijlose osseuse périphéri(pie ou par jetées osseuses est le résultat de l'ossification des parties qui entourent l'articulation, et surtout des ligaments. Les cartilages, la synoviale, peuvent être conservés jusqu'à un certain point, tandis que, par le fait de leur ossification, les ligaments forment, soit une virole complète qui enveloppe les extrémités articulaires, soit une série de stalactites ou de trabées osseuses, qui vont d'un os à l'autre et les relient étroitement. C'est à J, Cloquet que l'on doit les premières notions sur cette forme d'ankylose, dont il existe aujourd'hui de nombreux exemples au musée Dupuytren.
Les muscles qui avoisinent une articulation peuvent, dans quelques circonstances, participer à ce travail d'ossification et contribuer pour une part active à la constitution des ankyloses périphériques. C'est ainsi que, sur une pièce déposée par Pigné au musée Dupuytren n" 656, on constate
Fig .62. — Aiikylnsc pnr fusion : coupe de l'articulalion coxo-fémorale, montrajit la soudure complète du fémur a avec l'os dos îles !>.
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une ossification de Tinsertion cubitale du brachial antérieur; une ossification du muscle psoas sur une pièce de Stiauski, n° 757, et une ossification multiple des muscles qui entourent le coude, brachial antérieur, triceps, masse épilrochlcenne, masse épicondylienne, sur une pièce présentée par Verneuil à la Société anatomique.
B. AiNKYLOsF.s INCOMPLÈTES. — Lcs lésious qui Caractérisent les ankyloses incomplètes sont très-variables; elles peuvent résider dans toutes les parties qui composent la région anatomique d'une articulation, c'est-à-dire dans les surfaces articulaires, la synoviale, les ligaments, le tissu cellulaire et aponévrotique, les muscles et la peau. Nous allons les passer successivement en revue.
Les surfaces articulaires peuvent être desséchées, par défaut de synovie lubréfiantc, et devenir rugueuses ; elles peuvent être encroûtées de certains dépôts calcaires. Les cartilages peuvent être gonflés, ramollis, prendre la forme villeuse, présenter des érosions profondes, disparaître par une sorte d'absorption, former de véritables séquestres isolés, et même s'ossifier dans quelques circonstances. Les extrémités osseuses sont souvent déformées, quelquefois déplacées, et en rapport avec des corps libres osseux ou fibroïdes. Dans d'autres circonstances, elles sont unies par des tractus fibreux intermédiaires. Ceux-ci forment une véritable soudure fibreuse interstitielle, tout à fait comparable aux soudures osseuses interstitielles , ou par fusion, dont elle n'est bien souvent que le premier degré (ankylose par amphiarthrose de Cruveilhier).
La synoviale peut être dépolie, épaissie par des dépôts pseudo-membraneux organisés ; parfois elle présente des franges et même des corps flottants pédiculés.
Les ligaments sont souvent épaissis, indurés, rétractés. Le défaut de souplesse et le raccourcissement des ligaments sont, sans contredit, la lésion la plus fréquente des ankyloses incomplètes.
Les muscles peuvent être rétractés tout autour des articulations dans les ankyloses droites, et, dans le sens de la flexion, dans les ankyloses coudées. Les muscles rétractés subissent graduellement, après un certain temps, la transformation graisseuse.
Le tissu cellulaire peut être épaissi, hypertrophié sous forme de bandelettes ou de faisceaux fibreux qui jouent un rôle analogue à celui des ligaments indurés et rétractés. Bonnet et Richet citent cbacun un exemple remarquable d'ankylose caractérisée par une lésion de ce genre. Les plans aponévrotiques peuvent subir des modifications analogues.
Enfin la peau, à la suite de certaines perles de substance, d'une large brûlure par exemple, peut devenir elle-même, par le fait d'une cicatrice vicieuse, la lésion principale d'une ankylose.
Chacune des lésions que nous venons d'examiner peut à elle seule occasionner une gêne dans les mouvements articulaires et par conséquent déterminer une ankylose incomplète. Souvent' plusieurs d'entre elles se trouvent réunies, soit primitivement, par l'action d'une cause commune, soit] consécutivement. Ainsi, le raccourcissement des ligaments, les ré-
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tractions tcndiiicnses, aponévrotiques, cutanées, lorsqu'elles ne sont pas le point de départ de l'ankylo.^e, en sont le résultat presque constant.
Toutel'ois, au milieu de cette grande variété de lésions qui peuvent se rencontrer dans les ankyloses incomplètes, on constate que le plus communément, comme les ankyloses complètes, elles se rapportent à deux types généraux : les onhijiuses hicomplètes interslitielles ou par soudure fibro-celluleuse ; les ankijloses incomplètes périphériques, ow par rétraction fibro-musculaire. Ces dernières ont été désignées aussi sous le nom de roideurs articulaires et divisées par Malgaigne, suivant le degré de la gène des mouvements, en grandes et petites. Nous verrons ultérieurement, surtout à propos du traitement, l'utilité de ces distinctions.
Étiologie. — Les causes qui peuvent amener l'ankylose sont de divers ordres ; on peut les diviser en physiologiques et en pathologiques ; celles-ci en pathologiques générales et locales.
A. Cal'sks physiologiuiies. — a. Une cause naturelle de l'ankylose est la vieillesse. Il est d'observation qu'à mesure que l'on avance dans la vie, les articulations deviennent roides. La synovie est moins abondante; les ligaments sont plus denses, moins souples, et souvent à la fin de la vie incrustés de matière calcaire. L'ankylose produite par la vieillesse, longtemps incomplète, peut devenir alors complète et périphérique, ainsi que l'on en voit des exemples fréquents sur la colonne vertébrale des vieillards.
b. Les attitudes habituelles sont certainement une cause d'ankylose; elles peuvent tenir à des habitudes vicieuses ou aux exigences d'une profession. L'habitude de tenir une articulation toujours fléchie dans le même sens, amène une déformation graduelle des surfaces articulaires et un raccourcissement des ligaments dans le sens de la flexion qui rendent certaines déviations définitives. Beaucoup de déviations de la colonne vertébrale, par exemple la cyclose des travailleurs de terre, n'ont pas d'autre origine.
c. \i' immobilité prolongée d'ure articulation, sans affection pathologique, est également donnée comme une cause de l'ankylose. Ce fait, longtemps accepté comme incontestable, a été mis en doute par plusieurs observateurs. Cruveilhier, Walter, Khunothz, French,ont cité des observations d'mimobilisation absolue et continuée pendant de longues années de l'articulation temporo-maxillaire, sans altération des surfaces articulaires. Par contre, Teissier, de Lyon, a repris l'idée ancienne, et, à l'aide d'observations pratiques, s'est efforcé de démontrer le mode suivant lequel s'opèrent les ankyloses. D'après Teissier, l'immobilité prolongée occasionne : 1" la roideur des muscles qui environnent l'articulation ; 2" l'épanchement de sang ou de sérosité sanguinolente dans l'intérieur de la cavité articulaire; on n'y rencontre jamais de caillots; 5° l'injection de la synoviale et la production de fausses membranes ; ¥ l'altération des cartilages, qui se présente sous la triple forme de gonflement, de ramollissement et d'érosion ; 5" l'adhérence des parties osseuses dénudées par des tractus fibreux allant de l'une à l'autre.
Entre deux assertions aussi opposées, où se trouve la vérité? Il ne me
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paraît pas impossible de la dégager. Oui, l'immobilité prolongée amèn(! la roideur musculaire, la rigidité des ligaments, ce qui suffit pour constituer une ankylose incomplète, mais elle n'a aucune tendance à produire des sécrétions morbides dans l'intérieur de l'articulation. Que la même immobilité soit observée sur un membre présentant un foyer persistant d'intlammation qui tend à se propager par voie de continuité ou de contiguïté, comme cela se rencontre dans les fractures compliquées, dans les phlegmons des membres, etc., ou sur des individus soumis à des altérations profondes de nutrition, par exemple, chez les paralytiques , parmi lesquels Béclard a constaté quelques cas d'ankylose , et chez les personnes épuisées par des maladies longues et douloureuses ; on comprend alors que dans le premier cas il se fasse des dépôts plastiques autour des articulations, et dans leur intérieur des dépôts de fausses membranes qui s'organisent ; que dans le second il se produise des exhalations sanguines, et par suite des sub-inflammations qui conduisent au même résultat.
Notons que les cinq observations sur lesquelles est fondé le travail de Teissicr se rapportent toutes à des cas de fractures survenues, trois sur des personnes âgées, mortes avant la guérison de leurs fractures d'accidents divers (diarrhée, bronchite, adynamie), après plusieurs mois de maladie; les deux dernières sur des personnes plus jeunes, mais chez lesquelles les complications mêmes de la fracture ont nécessité l'amputation après quinze ou vingt-deux mois de séjour au lit.
Malgaigne fait jouer un rôle considérable à la position dans laquelle est maintenue l'articulation laissée dans l'immobilité. Chaque articulation présente en effet deux positions extrêmes, l'une dans laquelle les ligaments sont relâchés, c'est la position que prennent naturellement, suivant la remarque de A. Bonnet, les articulations malades ; l'autre dans laquelle ils sont tendus, même tiraillés. Dans cette dernière position, par exemple dans l'extension prolongée du genou, il est d'observation que les ligaments deviennent beaucoup plus vite rigides, et que la compression que leur tiraillement môme occasionne sur les surfaces articulaires peut hâter et même déterminer l'apparition des phénomènes inflammatoires dans l'intérieur de l'articulation.
B. Causes pathologiques. — a. Causes générales. — Les effets que la vieillesse produit sur les articulations, la roideur, la sécheresse, l'empâtement, l'ossification des éléments de l'articulation, surviennent souvent à un âge moins avancé, sous l'influence d'un état général, variable dans son principe, souvent dans ses manifestations, mais qui arrive à ce résultat commun : l'encroûtement calcaire des parties qui entrent dans la composition des articulations, et par suite l'ankylose multiple et généralisée. C'est ce que Lacroix a appelé la diathèse phosphatique . Mot impropre, parce que, d'une part, les sels d'encroûtement ne sont pas tous des phosphates, mais souvent des carbonates et des urates, et que, d'autre part, les symptômes qui trahissent cette disposition aux encroûtements calcaires ne sont autres en général que ceux qui accompagnent les affec-
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lions rhumatismales et goutteuses. Les résultats analomo-pathologiques que cette disposition entraîne peuvent revêtir quatre formes principales : 1° l'ossification périphérique simple ; 2" les altérations osseuses des surfaces articulaires décrites sous le nom d'arthrite sèche; 5" les dépôts tophacés péri-articulaires ; 4° l'encroûtement blanc des surfaces articulaires.
L'ossification périphérique simple ne diffère de celle qui frappe les vieillards que par son apparition prématurée. Bush cite un cas d'ankylose générale observée chez un fœtus et qui a porté obstacle à l'accouchement. Job van Meckrcn l'a observée chez un jeune pêcheur, et le musée Dupuytren en offre aujourd'hui plusieurs exemples.
Dans la seconde forme, ce sont surtout les parties intra-articulaires qui sont atteintes par une ossification désordonnée.
Dans les remarquables travaux que la Société anatomique a publiés sur l'arthrite sèche, surtout dans les communications de Deville, de Broca, de Verncuil, on voit en effet, suivant les diverses périodes de cette affection : 1" la synoviale devenir sèche, villeuse, frangée, les cartilages se dépolir et s'éroder ; 2° des franges synoviales et des portions nécrosiques de cartilages se séparer sous forme de corps libres ; 5" ces mêmes franges s'incruster de sels calcaires, soit lorsqu'elles sont encore adhérentes, soit lorsqu'elles sont libres; les cartilages, dans quelques circonstances (Verncuil), et souvent les ménisques inter-articulaires (Cruveilhier), s'ossifier; les extrémités articulaires prendre l'aspect éburnc et subir diverses déformations. ,
Dans la troisième forme des dépôts d'urate de chaux, soit à l'état terreux, soit à l'état de magma blanc plâtré, s'accumulent autour des articulations et s'infiltrent dans les parties périphériques (goutte commune).
Dans la quatrième enfin, décrite par Broca, l'urate de chaux se dépose sous forme de couche d'encroûtement sur les cartilages articulaires des grandes articulations, présentant une sorte de lavage à la chaux sur ces surfaces. D'après Broca, cette forme coïncide souvent avec la première, c'est-à-dire avec des ossifications périphériques réelles.
b. Causes locales. — Les causes locales de l'ankylose sont les plaies péri-articulaires ; les rétractions des muscles qui meuvent une articulation; les inflammations articulaires ou de voisinage ; les contusions, les luxations, les iractures qui atteignent les articulations.
Les plaies péri-articulaires, surtout les brûlures, les pertes de substances gangréneuses, peuvent déterminer des cicatrices vicieuses qui empêchent le jeu des articulations.
Cela est encore plus vrai des affections qui frappent directement les muscles des membres, et amènent, primitivement ou secondairement, leur contracture.
Pour bien comprendre la part que les inflammations articulaires peuvent avoir dans la production des ankyloses, il est utile de rappeler quelques points importants de l'histoire de l'inflammation, que l'on peut résumer dans les propositions suivantes :
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1° Sur les surfaces libres, naturelles ou accidentelles, 1" inflammation peut revèlir la forme adhésive ou snppurative (Ilunter).
2" Les tissus tibreux normaux, ou de formation cicatricielle, empruntent à l'inflammation une puissance oss\fique remarquable au voisinage des os (Hunier), et, dans tous les cas, une force de rétraction considérable, dont l'énergie est en raison de la durée et de l'intensité des phénomènes inflammatoires (Gerdy).
5" Les tissus non vasculaires, tels que les cartilages, lorsqu'ils sont compris dans un foyer inflammatoire, éprouvent des troubles divers, dans leur manière d'être, qui aboutissent, le plus ordinairement, à leur ramollissement, à leur amincissement, à leur résorption; quelquefois, mais beaucoup plus rarement, à leur séparation, sous forme de séquestres libres, ou à leur ossification.
Faisons l'application de ces données aux inflammations articulaires : Les inflammations les plus simples, celles qui sont légères ou de courte durée, amèneront quel((ues pseudo -membranes, adhérentes à la synoviale, et une faible rétraction des ligaments, que les premiers mouvements feront disparaître.
A un degré plus avancé, les ligaments périphériques garderont une rigidité difficile à vaincre; et si l'inflammation se prolonge, les cartilages disparaîtront et des adhérences fibreuses se formeront entre les extrémités osseuses. Oue l'inflammation persiste ou s'accroisse, les adhérences inter-articulaires s'ossifieront complètement, tandis que, dans d'autres circonstances, lorsque l'inflammation aura plus spécialement porté sur les ligaments, ce sont eux que l'ossification envahira de préférence.
Si l'inflammation est suppurative, lorsque la période de réparation surviendra, les bourgeons charnus, tant ceux de la synoviale que ceux des extrémités articulaires, adhéreront entre eux, et il se formera un tissu cicatriciel fibreux qui ne tardera pas à s'ossifier. Tel est le mécanisme suivant lequel les arthrites, les tumeurs blanches, en particulier, conduisent à l'ankylose.
Les inflammations de voisinage, les phlegmons, les fractures compliquées des membres retentissent souvent sur les articulations. Une inflammation qui a son foyer même assez éloigné d'une articulation, atteint directement les muscles qui la font mouvoir, et peut amener la rétraction de ces muscles et une ankylose consécutive ; elle peut se transmettre, par voie de continuité, au tissu cellulaire qui entoure l'articulation, déterminant la formation de brides résistantes qui se raccourcissent, et, par voie de contiguïté, à l'articulation elle-même ; nous savons alors (juelles en sont les conséquences.
Les contusions et les fractures intra-articulaires, les luxations, contribuent à la formation des ankyloses, par l'inflammation articulaire qu'elles suscitent, et par les épanchements de sang ou de lymphe plastique ()u'elles produisent. Ajoutons que les luxations non réduites élèvent à un degré considérable les phénomènes de l'inflammation, et contribuent surtout au développement de l'ankylose, par l'obstacle que les contacts
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anormaux des surfaces arliculaires apportent aux mouvements du membre.
Si le rùle de l'immobilité prolongée, comme cause exclusive de l'ankylose, est contestable, elle ne peut l'être comme cause adjuvante des différentes causes locales que nous venons d'examiner; l'immobilité, longtemps maintenue pendant le traitement des arthrites, des phlegmons des membres, des fractures, des luxations, etc., constitue certainement une des origines les plus fréquentes de l'ankylosc.
jSigiteis c'tt »iag;nostio. — L'ankylosc, comme nous l'avons dit, est un vice de conformation acquis, un état stationnaire de l'articulation atteinte, et non une maladie qui suit diverses phases. Elle ne présente, par conséquent, pas de symptômes, mais seulement des signes qui démontrent son existence, et qui indiquent les différentes formes et les différents degrés qu'elle peut présenter.
La position vicieuse des membres et la gène des mouvements sont les deux caractères principaux de l'ankyloso.
Position vicikuse. — Les articulations ont toutes une position dite naturelle. Cette position, un peu arbitrairement fixée, est celle où se trouve cbaque articulation, lorsque le corps est dans la station verticale ; la tète droite, le coude dans la demi-flexion, l'avant-bras dans la demi-pronation, le corps, en un mot, disposé aux deux grandes fonctions des membres, la marcbe et la préhension.
L'ankylosc se produit quelquefois dans la position naturelle des articulations. Le plus ordinairement, elle entraîne une position vicieuse qui peut offrir différents degrés, et qui, en raison du degré qu'elle présente, entraîne une gène plus ou moins considérable, mais toujours très-préjudiciable dans la marche, qui est la fonction principale des membres inférieurs, et dans la préhension, qui est la fonction principale des membres supérieurs.
Les positions vicieuses des membres sont très-souvent fixes ; quelquefois, cependant, compatibles avec une mobilité restreinte. Au coude, pai' exemple, on peut rencontrer la conservation de tous les mouvements, excepté l'extension complète et la flexion forcée.
Gèin'e des mouvements. — Elle peut aller jusqu'à l'abolition, qui est l'expression symptomatique de l'ankylose complète. La gène des mouvements, quand ils ne sont pas abolis, peut revêtir deux formes : le mouvement peut être restreint dans son étendue, tout en conservant sa souplesse dans la limite où il persiste ; il peut, au contraire, conserver ses limites natu^ relies, mais être enrayé dans son centre d'action. La connaissance exacte de la quantité et de la nature des mouvements qui restent dans une artilation ankylosée s'obtient par l'essai successif de tous les mouvement^^ physiologiques de l'articulation.
Le point essentiel du diagnostic est de reconnaître d'abord si l'ankylose est complète ou incomplète, c'est-à-dire si elle est osseuse ou fibreuse ; ce fjui ne laisse pas de présenter des difficultés sérieuses. D'une part, en effet, l'ankylose fibreuse est quelquefois tellement serrée, qu'elle ne permet que des mouvements à peine perceptibles ; et, d'autre part, dans les
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ankyloses osseuses, certains mouvements, communiqués des articulations voisines, peuvent donner facilement le change. Longtemps ce |)oint de diagnostic, très-important pour le traitement, comme nous le verrons bientôt, est resté obscur. Entin, Malgaigne a trouvé un signe qu'il considère comme infaillible, et qui, dans tous les cas, emporte un grand degré de probabilité. Pour obtenir ce signe, il faut saisir les deux segments de membre qui composent Tarticulation, et, par une impulsion énergique, lâcher de produire un mouvement dans l'articulation, jusqu'à ce qu'il se manifeste une douleur. Si la douleur existe au niveau de l'articulation, c'est que les deux extrémités osseuses sont reliées par un tissu fibreux, susceptible d'être tiraillé ; si les deux os n'en font qu'un, la douleur n'existera pas au niveau de l'articulation, mais sur les segments du membre, au point même d'application des forces à l'aide desquelles on cherche à produire le mouvement.
L'ankylose fibreuse reconnue, il serait très-utile de déterminer si elle est par soudure fibreuse ou par rétraction, s'il s'agit d'une grande ou d'une petite roideur. Nous ne trouvons pas de caractère fixe. Les antécédents, la date de l'ankylose, la quantité de mouvement qui subsiste fournissent cependant autant d'éléments de diagnostic qui, dans chaque cas particulier, permettent de le porter presque avec certitude.
Pronosilr. — Le pronostic d'une ankylose est en raison : 1° de la position vicieuse du membre; 2° delà gène des mouvements.
La position vicieuse contribue beaucoup à rendre une ankylose pénible ou peu supportable. L'ankylose crochue du genou ou de la hanche, l'ankylose droite du coude ou du cou-de-pied constituent de véritables infirmités.
D'autre part, il est évident que, dans un cas d'ankylose, l'étendue des mouvements qui persistent peut être d'une grande utilité, et ces mouvements otfrent cet autre avantage que la guérison s'obtient d'autant plus facilement qu'ils ont plus d'ampleur.
Au point de vue du traitement, l'ankylose complète est, comme nous le verrons dans un instant, beaucoup plus grave que l'ankylose incomplète. Je dis au point de vue du traitement, parce que sous le rapport des usages communs, une ankylose complète dans une bonne position vaut infiniment mieux qu'une ankylose incomplète dans une position vicieuse.
Traitement. — Deux indications dominent toute la thérapeutique des ankyloses.
i" Il faut vaincre l'obstacle qui constitue l'ankylose. C'est-à-dire que, lorsque le membre est fixé dans la flexion, il faut le ramener dans l'extension, que lorsqu'il est dans l'extension, il faut le ramener dans la flexion, et, que lorsqu'il reste dans la demi-flexion, il faut le ramener successivement dans l'extension forcée et dans la flexion forcée. Nous désignerons, pour plus de facilité, ces diverses opérations sous le nom commun de redressement des ankyloses.
2" Ce premier point obtenu, il faut tâcher de rendre à l'articulation la mobilité qu'elle a perdue.
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L'emploi successif ou simultané des moyens de redressement et des moyens de mobilisation fait le fond de la plupart des méthodes qui ont été préconisées dans le traitement des ankyloses.
Le traitement des ankyloses peut être divisé en préventif et en curatif.
A. Tii.\iTEME!NT PRÉvEiNTiF. — L'étudc dcs causcs dc l'anUylosc permet de comprendre combien il est important de la traiter dès l'époque même de sa formation. Nous allons considérer à ce nouveau point de vue les diverses causes qui peuvent produire l'ankylose.
Les causes physiologiques sont, comme nous l'avons dit, la vieillesse, les attitudes habituelles, l'immobilité prolongée. Les moyens de mobilisation doivent ici être exclusivement employés. Aux roideurs progressives de l'âge on doit opposer un exercice régulier et soutenu, aux attitudes défectueuses la gymnastique sagement conduite; on ne laissera jamais, pour quelque cause que ce soit, un membre dans une immobilité prolongée de plus de trois semaines.
Les ankyloses qui se produisent sous l'iniluencc d'une cause diathésique générale sont celles sur lesquelles on a le moins de prise. Quand la diathèse prend une forme déterminée, rhumatismale ou goutteuse, on doit lutter contre elle avec les moyens que donne la thérapeutique médicale. Relativement aux ankyloses qui en sont la conséquence, c'est encore à la mobilisation qu'il faut avoir recours, surtout aux exercices méthodiques, tels que ceux que peut donner le massage aidé dc la balnéation minérale ou hydrothérapique.
Les ankyloses de cause locale appellent plus rigoureusement encore le traitement préventif.
Médicalement, on doit combattre l'élément inflammatoire, à l'aide des antiphlogistiques puissants quand l'inflammation est aiguë, comme dans l'arthrite traumatique ; à l'aide des révulsifs, quand elle est sub-aiguë, comme dans beaucoup de tumeurs blanches ; à l'aide de révulsifs encore et des topiques résolutifs, tels que pommades fondantes, eaux minérales, hydrothérapie, etc., quand elle est chronique.
Ces moyens divers trouvent leur place légitime dans le traitement préventif de l'ankylose, c'est-à-dire dans le traitement des maladies qui y conduisent ; mais quand elle est confirmée, ils deviennent d'une inutilité absolue. Comme moyens préventifs, ils n'agissent même pas sur l'ankylose, si l'on n'a pas soin de faire concurremment le traitement chirurgical.
Celui-ci doit remplir les deux indications de redresser et de mobiliser le membre malade.
S'agit-il d'une plaie qui a déterminé une large perte de substance cutanée, ou la division de quelque muscle, susceptible par conséquent d'entraîner une ankylosepar rétraction cicatricielle ou musculaire, le membre doit être redressé, c'est-à-dire maintenu dans sa position naturelle à l'aide d'une attelle ou d'une gouttière jusqu'à ce que la cicatrisation soit complète et que la cicatrice ait perdu toute tendance à la rétraction.
Dans les luxations et dans les fractures, le redressement immédiat,
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même au milieu des douleurs et des phénomènes inflammatoires les plus vifs, est depuis longtemps règle acceptée en chirurgie. Depuis longtemps on sait que la réduction, dans ces cas-là, dès qu'elle est obtenue, abrège les douleurs et calme l'inflammation au lieu de l'irriter.
Dans les arthrites, dans les tumeurs blanches avec déformation, la chirurgie était restée beaucoup plus timide jusqu'à ces dernières années. C'est à Bonnet que revient l'honneur d'avoir le premier élucidé ce point de thérapeutique chirurgicale. Il a démontré que le redressement, même dans les arthrites aiguës, était le meilleur moyen de favoriser la résolution des engorgements et de calmer la douleur. Le redressement, en outre, rend au membre une bonne direction dans laquelle l'ankylose, lorsqu'on ne peut la conjurer, entrahie du moins des inconvénients beaucoup moins graves.
Pour compléter le traitement préventif, pour éviter précisément l'ankylose, il faut faire intervenir les moyens qui répondent à la deuxième indication, c'est-à-dire les moyens de mobilisation.
Lorsque, par suite d'une plaie ou d'une perte de substance, un membre est maintenu dans une extension prolongée, il faut ne pas négliger d'imprimer, malgré la douleur que cela occasionne, des mouvements périodiques aux articulations de ce membre.
Dans les luxations, c'est cinq ou six jours après la réduction, quand les phénomènes inflammatoires sont conjurés, que l'on doit essayer les premiers mouvements.
Dans les fractures inter-articulaires on doit également, au déclin des phénomènes inflammatoires, faire exécuter les mêmes mouvements, mais avec de grandes précautions. Dans les fractures du corps des os, dans celles surtout qui sont compliquées, dans les phlegmons des membres, il faut ne jamais perdre de vue cette règle absolue que l'on ne doit pas laisser plus de deux ou trois semaines les articulations du membre malade dans l'immobilité.
Dans les artlrrites enfin, à l'état aigu, lorsque le moindre mouvement détermine des douleurs atroces, le repos absolu est la règle à laquelle on ne doit pas déroger. Mais, dans l'état sub-aigu et chronique, quand les douleurs sont amorties comme dans la seconde période des tumeurs blanches, il y a avantage réel à imprimer des mouvements d'abord rares, restreints, dans un sens déterminé, puis repétés, plus amples et successivement dans les différents sens que comporte l'articulation.
Longtemps on a considéré les tumeurs blanches comme des noii tan- (jere, c'est-à-dire comme des affections dans lesquelles on était très-heureux d'obtenir la guérison au prix d'une ankylose. Lugol, le premier, vers 1850, préconisa les mouvements communiqués dans la période de convalescence. Malgaigne, en 1845, établit bien nettement les deux phases de la maladie : celle qui demande l'immobilité, celle dans laquelle on doit recourir aux mouvements. A. Bonnet, en 1850, reprit la thèse de Malgaigne et s'attacha à fixer la méthode suivant laquelle cette mobilisation doit se faire, et qui consiste à procéder successivement, à reconnaiti'e les mou-
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vcments qui peuvent s'exécuter les premiers et à n'arriver que progressivement aux autres. Le grand mérite de Bonnet est surtout d'avoir lait du redressement et de la mobilisation une méthode d'ensemble à l'aide de l;u|uclle toute tumeur blanclie qui guérit doit guérir sans délormalion et le plus ordinairement avec la conservation de la plupart des mouvements normaux,
Les procédés de redressement et de mobilisation proposés par Bonnet dans les allections qui conduisent à l'ankylose ne diltèrent pas d'ailleurs (le ceux qu'il enqiloie dans le traitement de l'ankylose confirmée et seront décrits av(!c détail à i)ropos du traitement curatil'.
B. Ti'.AiTiiMKiNT cuiîATii'. — Nous l'crons d'abord le dfjpart de certaines ankyloses qui, par leur essence diatliésique et leur multiplicilé, échappent nécessairement à tout traitement local.
Les ankyloses pro|)rement dites, celles qui sont accidentelles, celles même qui, tenant à une cause générale, comme les tumeurs blanches, ne se produisent (pie connue des manifestations isolées de cette cause, réclament au contraire un traitement direct, traitement (|uc les progrès de la chirurgie moderne rendent aujourd'hui cflicacc dans la majorité des cas.
Parmi ces ankyloses, il en est qui tiennent à des lésions complètement extra-arliculaires, soit à une cicatrice vicieuse, soit à une rétraction umsculairc, tendineuse ou aponévroticpie.
Bans le premier cas, suivant le précepte donné par Celsc, il faut inciser ou exciser la cicatrice, redresser l'articulation et oblenir la cicad isation dans cette nouvelle position.
Dans le second, Celse recommandait de ne rien faire. La chirurgie moderno, ])lus audacieuse et plus heureuse, n'a pas craint d'intervenir et l'a fait av(;c succès. La ténotoniie sous-cutanée venait d'être; créée contre les difformités congénitales; elle ne tarda pas à être transportée dans le traitement des difformités acquises. Dès 1 852, Bieffonbach, en Allemagne, en "1857, Vincent Buval, en France, en liront les premières applications contre l'ankylose. Mais les ankyloses dues exclusivement à une rétraction nmsculaire ou tendineuse sont extrêmement rares. Bans la grande majorité des cas, la rétraction nmsculaire cache une ankvlose articulaire à laquelle il faut s'attaquer après la ténotomie, et celle-ci n'est plus, comme nous le verrons bientôt, qu'un auxiliaire, puissant il est vrai, des grandes méthodes curatives que nous allons étudier.
Contre la rétraction musculaire on a proposé un autre ordre de traitement : c'est la com|)ression du muscle rétracté à l'aide de bandages divers. Préconisée par Bancel et par Uault, cette méthode a |)eii de valeur en elle-même; elle ne peut donner de résultat que lois(pie la rétraction est de fraîche date et cède facilement ; d'aj)rès les observations mêmes de ceux (|ui la conseillent, elle n'a jamais été qu'une j)artie trèsaccessoire du traitement.
Bans les mêmes circonstances, le massage avec malaxalion et pétrissage réitéré des muscles donne des résultats de même genre, mais bien préférables (Récamier, Estradère).
Nouv. Lier. uCd. et cuie, II. — 54
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Les ankyloses qui ont leur raison d'être dans l'articulation même sont de beaucoup les plus communes; longtemps considérées comme incurables, leur traitement forme aujourd'hui un des chapitres les plus intéressants de la thérapeutique chirurgicale.
Ce n'est pas toutclois sans des tâtonnements nombreux, des essais audacieux souvent malheureux, des tentatives avortées et reprises sous une autre forme, que la chirurgie moderne est arrivée au degré de perfectionnement qu'elle présente sur ce point.
Pour bien comprendre les différents moyens qui ont; été proposés, nous allons examiner successivement ceux qui s'adressent aux cuihyloses incomplètes et ceux qui ont été appliqués dans les anhjloses complètes. Dans chacun de ces chapitres nous ferons la part des movens de redressement et des moyens de mobilisation.
FiG. 63. FiG. 64.
Fig. 65. Appareil pour l'ankylose du coude, emprunté, par Fabrice de Hilclen, à la Grande chirurgie de Waltei'-Riff. — A, A, Gouttières embrassant le membre, articulées en C. — D, Tige à douille vis permettant d'ouvrir et de fermer l'angle à volonté.
Fig. 0; . — Appareil pour l'ankylose du genou, proposé par Fabrice de Ililden. — A, A, Gouttière en b iis. — B, Anneau de fer ; il est fermé et embrasse tout le genou : la partie située en regard de la rotule est un peu bombée, pour mieux s'adopter au genou. — C, Vis qui sert à rapprocher l'anneau de la gouttière ou à s'éloigner, s'il en est besoin, quelques courroies qui attachent la gputlière à la jambe. — II, Ecrou dô lavis, destiné à fixer tout le genou.
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a. Amîyloses incomplètes : I. Moyens de redressement. — Ces moyens sont de trois ordres. Dans le premier, le redressement s'obtient peu à peu par degrés insensibles ; c'est le redressement graduel ou progressif. Dans le second, il s'obtient pour ainsi dire par saccade, par des efforts marqués mais limités, et dans des séances successives ; c'est le redressement successif. Dans le troisième, il s'obtient tout à coup dans une seule séance; c'est le redressement immédiat.
l" Redressement progressif. — Ce mode de redressement a été tenté, tantôt à l'aide de moyens mécaniques, tantôt par l'usage seul des mains.
Les moyens mécaniques propres à obtenir le redressement des ankyloses n'ont guère varié depuis Fabrice de lîilden. Fabrice de Hilden a, en effet, employé deux machines : la première, qu'il a inventé lui-même, consiste dans une large gouttière droite, inflexible, matelassée, que l'on applique à la face postérieure du membre et vers laquelle on ramène vigoureusement le genou à l'aide d'une genouillère, d'une tige à vis et d'un écrou, de manière à rétablir la rectitude du membre ; la deuxième machine, qu'il reconnaît avoir empruntée à un autre chirurgien, Walter Riff, se compose de deux gouttières articulées entre elles par une charnière. Les gouttières sont appliquées sur les segments du membre dans le sens de la flexion, la charnière dans le fond de l'angle, le tout fixé par des brassards. Une double tige à vis relie les deux demi-gouttières et permet d'écarter ou de rapprocher à volonté les deux côtés de l'angle (lig. 65 et 64).
Toutes les machines proposées depuis Fabrice de Hilden se rapprochent beaucoup de ce double type. Au premier type se rapporte le bandage de
FiG. 65.— Gouttière deAm. Bonnet (de Lyon) avec moyens d'extension,^ de contre-extension et dépression. En dehors et en haut, prolongement s'élendant sur les côtés du bassin, et fournissant deux points d'attache par un sous-cuisse formant une sorte de boudin arrondi. A 1 extrémité intérieure, traverse de bois empêchant l'appareil de tourner, cl servant de support à un tourniquet sur lequel va s'enrouler la courroie attachée en dedans et eu dehors à la chaussette qui entoure la jambe. (Am. BoîJXET.)
Vcrduc, qui consiste dans une simple attelle droite opposée à l'angle de l'ankylose et vers laquelle des tours de bande successifs attirent cet angle; la grande gouttière de Bonnet, à laquelle, quand il s'agit d'une ankylose du genou ti^ès-ou verte, il adapte un treuil qui attire le genou vers le fond de la gouttière (fig. 65). L'appareil de Rault, créé pour une
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ankylose du coude, qui, contrairement aux précédents, s'adapte au membre dans le sens de l'extension, étroitement relié au segment inférieur, formant par conséquent un angle avec le segment supérieur. Un lien qui du sommet de la gouttière va s'enrouler autour du bras et que l'on peut
serrer, a, suivant l'inventeur, le double avantage de diminuer cet angle, c'est-à-dire de redresser le membre et de comprimer le biceps et le branchial, c'est-à-dire de s'opposer à la rétraction de ces muscles.
Enlin, l'appareil le plus simple de tous, dans lequel le lit même sur lequel repose le malade est le plan droit vers lequel on ramène le membre ankylosé. La contre-extension se fait dans ce cas à l'aide d'un lien attaché à un point fixe du lit et l'extension à l'aide d'un autre lien que l'on tend par torsion au moyen d'un garrot, ou mieux par un poids suspendu dont on peut graduer la force.
Au deuxième type se rapportent ces appareils portatifs, formés de deux demi-gouttières métalliques, articulées entre elles ; jouant l'une sur l'autre, et pouvant être écartées, rapprochées et fixées à l'aide de mécanismes divers, roue à crémaillère, vis de pression, vis sans fin, câble de caoutchouc tendu, etc.; tels sont les appareils de Vincent Duval, de Bouvier, de J. Guérin, de Ch. Phillips, de Charrière, de Martin, de Blanc (de Lyon), etc. (fig.66, 07, 68, 69).
Quelques machines plus puissantes réunissent les deux types précédents. Elles se composent : 1" d'un plan horizontal solide; 2° de deux gouttières articulées, dont l'une est reliée au plan par une charnière, tandis que l'autre est mobile à roulette sur lui ; 5° d'un mécanisme qui ramène les gouttières articulées, de la flexion à l'extension, soit par une traction verticale exercée sur le sommet de l'angle (machine de Delpech), soit par une traction horizontale exercée sur l'extrémité à roulette de l'appareil, soit par la combinaison de ces deux puissances (machines de Louvrier, de Bonnet et Palasciano) et dont la figure (fig. 70) que nous empruntons à ces derniers, peut donner une idée.
Le redressement progressif mécanique a produit des guérisons, surtout depuis que la méthode a été complétée par l'emploi de la ténotomie. C'est
l'jG. 6C. — Vis tic pression de Jules Guérin, servant d'arrêt au redressement obtenu.
Fig. 67. — Vis engagée dans une mortaise et mise en action par un écrou. (V. Duval.)
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efforts du redressement, il maintient solidement celui-ci au degré obtenu, et n'exige pas de saillie incommode. (Aji. Bo^•^ET.)
FiG. 09. — Appareil construit par Blanc (de Lyon) dans le but d'oljlenir l'extension lente et progressive du genou. Il y a deux liges, l'une interne et l'autre externe, unies solidement entre elles. En arrière de la jambe et de la cuisse, demi-colliers solides de tôle garnie et en avant pièces de cuivre bouclées ou lacées. (Am. Bo.nnet.)
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entre les mains de Dieffenbacli, de Vincent Duval, de Bouvier, de J. Guérin, de Ch. Phillips, etc., que cette méthode mixte a donné ses premiers et ses plus nombreux résultats. Elle ne laisse pas d'avoir ses inconvénients, signalés parDielîenbach lui-même. « Ce traitement, par les efforts continus de la machine, était souvent lié à des douleurs insu])portables... on était obhgé d'y renoncer... Beaucoup de cas d'ankylose ne pouvaient être vaincus... le traitement durait des années. »
FiG. 70. — Appareil de Bonnet et Palasciano, dans le Imt d'obtenir l'extension lenle et progressive du genou. Il ne peut être appliqué que lorsque le malade est couché.
Le redressement progressif par les mains fait le fond d'une méthode, dite par les manipulations et le massage, dont on trouve certainement les origines dans les procédés depuis longtemps employés par les rebouteurs. On en rencontre quelques traces dans les auteurs anciens ; Paul d'Éginc recommande de faire, dans les cas d'ankylose, alternativement des mouvements de flexion et d'extension. Ce précepte se retrouve vaguement indiqué par Annb. Paré; plus nettement, par J. L, Petit.
De nos jours, les procédés de redressement par les mains ont été remis en honneur, et rendus plus méthodiques par Venel et Jaccard, du canton de Vaud, et Mellet, leur élève, qui a transporté leur méthode à Paris. Cette méthode consiste principalement dans la pratique suivante : Maintenir vigoureusement, avec la main gauche, le sommet de l'angle formé par l'ankylose, de manière à prévenir tout déplacement et tout déjettement des surfaces articulaires, tandis que la main droite, saisissant l'extrémité inférieure du membre, lui imprime des mouvements graduels et réitérés, qui le ramènent dans sa position naturelle. Ces séances doivent être répétées fréquemment. A ces manipulations, qui rendent graduellement leur jeu naturel aux surfaces articulaires et aux ligaments, il faut joindre le massage, sous ses différentes formes de traction, de pression, de pétrissage, de malaxation, de foulage (Estradère), qui amortit la douleur produite par les mouvements, restitue aux muscles leur longueur et leur souplesse, et rompt les adhérences qu'ils peuvent avoir contractées avec leurs gaines aponévrotiques. Le massage me paraît jouer, à l'égard des mouvements communiqués par les mains, un rôle analogue à celui que
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la ténotomie remplit dans l'emploi des machines à redressement progressif.
Les manipulations et le massage constituent une très-bonne méthode, qui peut être employée exclusivement dans les ankyloses récentes, dans celles que Malgaigne appelle les petites roideurs, et qui, dans tous les cas offre, comme nous le verrons, un complément utile des autres méthodes.
2" Redressement successif. — Cette méthode me paraît remonter à Verduc, qui l'a mise en pratique d'une manière bien remarquable. Verduc, en effet, a entrepris et obtenu une guérison qui étonna ses contemporains. Il a rapporté l'observation avec beaucoup de détails, et décrit avec grand soin son procédé. « Je prenais des deux mains la jambe et la cuisse ; je faisais l'extension autant que je le pouvais, et que les forces de la petite fille le lui permettaient... Tous les jours, soir et matin, je faisais la flexion et l'extension avec violence ; dans tous ces grands mouvements, l'on entendait le bruit qui venait du frottement des condyles du tibia et du fémur. Tout cela ne pouvait pas se faire sans une grande douleur, et il fallait bien ménager les forces de cette petite fdle, car souvent, après l'avoir tourmentée, j'étais obligé delà laisser en repos pendant sept à huit jours; et d'abord qu'elle était rétablie, je rccommen- ■çais à faire la flexion et l'extension... Je faisais ensuite le bandage, mettant une attelle fort mince, longue de 8 à 10 pouces, que j'enfermais dans une compresse ; je posais sous le jarret le milieu de cette compresse, qui, par ses deux bouts, portait sur la jambe et la cuis-e... je mettais sur le genou une autre compresse garnie d'une carte assez épaisse... je faisais cinq ou six circulaires autour du jarret, par-dessus ces compresses., , Elle fut, par ce moyen, si complètement guérie, qu'elle marche sans boiter et sans ressentir aucune incommodité. »
Malgaigne a, de nos jours, repris la méthode de Verdue,etra ramenée à des règles très-précises.
Les préceptes généraux qu'il pose sont les suivants :
1° Ne pas administrer le chloroforme, la douleur devant elle-même servir de guide à la main du chirurgien ;
2" Déterminer le redressement par un mouvement rapide, mais sûr et calculé, de manière à pouvoir s'arrêter quand on veut, et à la limite précise de la douleur supportable ;
3° Cesser alors tout redressement, et traiter l'articulation par les cataplasmes, les bains, les douches; tous les moyens, en un mot, capables d'empêcher ou d'atténuer l'arthrite ;
4° Quand les symptômes inflammatoires et douloureux sont calmés, faire une nouvelle séance, qui permet toujours de dépasser le degré de redressement obtenu dans la séance précédente.
Dans les grandes roideurs, Malgaigne a recours aux machines. Celle qu'il emploie de préférence est la double gouttière articulée et munie au niveau de la charnière d'une roue dentée, mue par un ])ignon. « Lorsque vous êtes habitué au malade et à la machine, vous pouvez tenter de donner une impulsion plus vive : c'est ce que j'appelle le tour de maître.
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Dans les mouvements ordinaires, c'est à peine si vous faites faire à la clef un quart de tour. Pour faire la manœuvre que je vous indique, vous accomplissez vivement un tour entier; puis, pour pallier la douleur, vous mettez immédiatement l'articulation au repos... Il est important dénoter d'une manière précise le point où l'on est arrivé... On pourrait faire graduer la roue : je préfère marquer à l'encre le point d'arrêt ; le lendemain j'arrive rapidement à ce point, et c'est de là que je prends un nouvel essor. »
Dans les petites roideurs, il n'emploie que les mains : « Je saisis l'articulation malade et je la fléchis (il s'agit de l'ankylose droite des doigts) jusqu'à ce que la douleur ne soit plus tolérable... je m'arrête devant cet avertissement, et j'attends quelques minutes... Si la douleur s'éteint, je fléchis un peu davantage, mais je m'arrête encore devant un nouveau cri... Si la douleur provoquée met plus d'une minute à disparaître, on ne doit pas reprendre la séance... C'est ainsi qu'en usant des précautions indiquées, on peut conduire, d'étape en d'étape, le malade jusqu'à la flexion complète. » La méthode du redressement successif donne des résultats fort analogues à ceux du redressement progressif, plus sûrs toutefois, plus étendus et beaucoup plus rapides.
5" Redressement immédiat. — Le redressement immédiat des ankyloses forme aujourd'hui une méthode très-régulière, qui remonte à deux ori gines. Ces origines sont les ruptures accidentelles et les manœuvres des rebouteurs.
Job vanMeckren rapporte une observation d'ankylose du coude, qui fut rompue dans une chute. L'articulation recouvra sa mobilité. Bartholin cite un exemple de guérison analogue, à la suite d'une chute de cheval Cazenave (de Bordeaux), Niebs (de Màcon), ont publié également chacun un fait d'ankylose du genou guérie accidentellement, à la suite d'un choc violent. Dans ces différents cas, aucun symptôme grave n'a suivi la rupture ainsi produite.
D'autre part, Marjolin rapporte la guérison d'une ankylose du coude obtenue jiar un rebouteur, sur la duchesse de Luyncs, par des mouvements forcés et répétés d'extension et de flexion. Mayor raconte la pra tique de ce rebouteur, qui, ])our rompre une ankylose du genou, fit étendre le malade sur une table , sauta à cheval sur la jambe qui dé passait la table, et parvint à rétablir impunément le jeu de cette articulation.
Ces exemples, que l'on pourrait multiplier, ont dû, sans aucun doute comme les ruptures accidentelles, contribuer à amener les tentatives raisonnées et sérieuses faites dans ces derniers temps par les chirurgiens.
Ces tentatives ont été faites tantôt à l'aide de machines, tantôt avec les mains seulement.
Redressement à Faide des machines. — La machine de Louvrier est la principale de celles qui ont été proposées dans ce but. Elle n'est autre, comme nous l'avons déjà vu, que la machine de Delpech adaptée à un
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autre usage. Outre la traction sur le genou, qu'il y en ait une autre exercée concurremment sur rcxtrémité de la jambe ; que ces deux forces soient mises en jeu simultanément avec une grande puissance, à l'aide d'un treuil par exemple, et l'on obtiendra le redressement forcé du membre.
Mayor a proposé de simplifier cet appareil en le réduisant à deux gouttières articulées, à l'extrémité de l'une desquelles il établit une traction à l'aide de moufles, après avoir attaclié l'autre à un point fixe. Il combine avec cette traction une pression directe exercée, à l'aide d'un levier, sur le genou préalablement matelassé.
La machine de Louvrier a été appliquée dans vingt-six cas. Dans quatre cas seulement elle a entraîné des accidents graves ; deux fois la mort, par sphacèle et déchirure de la peau, une fois une gangrène du membre par suite de rupture de l'artère poplitée, une fois des phénomènes inflammatoires qui ont guéri. Dans tous les autres cas, le redressement n'a pas produit d'accidents, le membre a recouvré en général une botme direction, a souvent conservé une certaine étendue de mouvements, et si, dans beaucoup de cas, il est resté une difformité apparente ou une gène fonctionnelle, elles ont toujours été bien moindres qu'avant l'opération.
La méthode de Louvrier a été jugée sévèrement. L'application de la machine est effrayante ; la souffrance horrible, et il est difficile de pardonner les accidents qu'elle occasionne. Il me paraît juste toutefois de distinguer le procédé, qui a été condamné, de la méthode qui est aujourd'hui acquise, et dont Louvrier, malgré les critiques dont il a été l'objet, peut justement revendiquer la priorité. Ses tentatives de redressement immédiat remontent à 1859.
Redressement manueL — Vers 1852, comme nous l'avons vu, Dieffenbach avait fait ses premiers essais de ténotomic dans l'ankylose. Jusqu'à l'époque de l'apparition des travaux de Louvrier, il en était resté à la combinaison de la ténotomic avec le redressement progressif mécanique. C'est alors seulement qu'il conçut l'idée de se servir de la ténotomic comme moyen d'arriver à un redressement immédiat plus facile et moins périlleux, c'est-à-dire au redressement par les mains. Voici ce qu'il écrivait en 1841 : « Ce traitement par les efforts continus de la machine étaiJ souvent lié à des douleurs insupportables... On était souvent obligé d'y renoncer... Je résolus d'essayer le redressement violent, et mon attente lut de beaucoup dépassée, parce que non-seulement les formes les plus différentes d'ankylose, que n'avaient pu vaincre aucun autre traitement, cédaient à ce moyen, mais encore parce que le temps du traitement était réduit d'années en un nombre égal de mois, et des souffrances énervantes changées en une douleur violente mais de courte durée.
« Après avoir coupé sous la peau les muscles rétractés, pour l'articulation du genou par exemple... je plie le membre si fortement que le talon touche les fesses, ensuite je porte le membre dans la direction opposée, l'étendant de plus en plus fortement, quelquefois le ramenant à la flexion,
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jusqu'à ce que, par les mouvements alternatifs, l'ankylose tievienne tout à fait droite. Quelquefois un bruit de craquement se fait entendre... Aussitôt cette extension faite, j'entoure l'articulation de compresses, je l'enveloppe d'une bande de flanelle et je place ensuite le membre dans une gouttière de fer battu bien rembourrée ; le tout est fixé par une seconde bande de flanelle. »
Les procédés de Dieffenbach trouvèrent des imitateurs, d'abord dans Palasciano, de Naples (1847), et surtout dans Am. Bonnet, de Lyon.
Le mérite qu'on ne peut contester à Bonnet, c'est que s'il n'a pas inventé la méthode, il l'a organisée, généralisée et propagée depuis 1840, lorsqu'il publiait son travail sur la position des membres dans les . maladies articulaires, jusqu'en 1858, où, son voyage à Paris, par les mémoires qu'il présenta à l'Académie des sciences, à l'Académie de méde^ cine, à la Société de chirurgie de Paris, par les leçons cliniques et les opérations qu'il ht dans les hôpitaux de Paris, fut une véritable campagne scientifique pour la vulgarisation de sa méthode.
Cette méthode, arrivée à son dernier terme de perfectionnement, peut être résumée de la façon suivante :
L'opération se compose de cinq temps.
Premier temps. Soumettre le malade à l'anesthésie afin de supprimer la douleur et de mettre tous les muscles dans le relâchement.
Deuxième tem^ps. Assouplir l'articulation et pour cela exagérer ou produire la flexion, puis ramener le membre dans l'extension et reproduire alternativement ces deux mouvements jusqu'à ce qu'ils aient recouvré toute leur ampleur; venir ensuite aux autres mouvements dont l'articulation est passible, mouvements de latéralité, de circuraduction, etc.
Troisième temps. Si des obstacles se présentent à ces mouvements sous forme de faisceaux musculaires ou fibreux rétractés, pratiquer hardiment la ténotomie sous-cutanée. Palasciano n'a pas craint de couper les attaches du triceps crural, et Bonnet celle des adducteurs de la cuisse.
Quatrième temps. L'articulation assouplie, opérer le redressement par des tractions et des pressions répétées, jusqu'à ce que la conformation normale soit rétablie. Ce temps est pour la forme ce que les deux précédents sont pour la fonction.
Cinquième temps. Appliquer autour du membre un appareil mamovible, en ayant soin de comprendre dans la couche superficielle de l'appareil une ou deux attelles de fil de fer recuit qui se prêtent à un dernier effort de coaptation et fixent définitivement l'appareil.
La douleur de l'opération est supprimée par l'emploi des anestliésiques. Les douleurs qui la suivent sont très-supportables et s'éteignent vers le deuxième jour; l'appareil reste en place de vingt à trente jours, après lesquels on complète la réduction si cela est nécessaire, ou bien l'on commence à mettre en usage les procédés de mobilisation.
IL Procédés de mobiUsatio7i. — Dans la méthode de redressement progressif, la mobilisation de l'articulation se trouve pour ainsi dire impliquée dans le traitement lui-même. Les progrès lents et graduels qui se
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font dans le sens de la flexion et de l'extension permettent de conserver ce qui est acquis, toutefois à la condition de ne pas cesser brusquement l'emploi des appareils, de les continuer pendant assez longtemps ou de leur substituer l'emploi des manipulations, qui doivent à plus forte raison être continuées longtemps quand elles constituent elles-mêmes tout le traitement.
La méthode de redressement immédiat, qui change brusquement la manière d'être de l'articulation, exige nécessairement un temps de repos, d'immobilisation, qui est la vraie manière de conjurer les phénomènes inflammatoires. Cette immobilisation, si elle se prolongeait indéfiniment, ne manquerait pas de reproduire l'ankylose. Il est donc nécessaire, après un certain temps fixé en général à trois semaines, un mois au plus, de reprendre l'articulation en sous-œuvre et de lui rendre progressivement tous les mouvements dont elle est susceptible. Les moyens de mobilisation que l'on peut employer à cet effet sont encore de deux ordres, mécaniques et manuels.
FiG. 71. — Appareil de flexion et d'extension de la cuisse (procédé de Desgranges] . — On altaclie autour du bassin des mouchoirs ou des cordes passant sur les vêtements que l'on fixe à dos anneaux attachés à la planche sur laquelle le malade est couché; poulie en haut pour la flexion latérale pour l'abduction. (Am. Bonnet.)
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Les machines de mobilisation proposées par Am. Bonnet sont fondées ■sur un principe commun. Elles ont toutes pour mission ; 1" de (ixer le segment du membre supérieur à l'articulation malade ; 2" de transmettre le •
mouvement au segment inférieur. Elles se rapportent, du reste, à deux types ; tantôt le segment supérieur étant fixé par des liens au plan contre lequel le malade est appuyé, des cordes directement attachées à l'extrémité du segment inférieur et passées dans la gorge do poulies placées en différents sens, en haut, en bas, latéralement, permettent au malade lui-même d'étendre, de fléchir, de porter dans l'adduction ou l'abduction son membre malade. Ce moyen, Am. Bonnet l'emploie de préférence pour la mobilisation de la hanche et de l'épaule (fig. 71 et 72).
Cas dans lesquels le segment supérieur tenant au tronc se fixe facilement au plan contre lequel appuie le tronc, tandis que le segment inférieur est assez fort et assez lourd pour offrir les conditions d'un levier puissant.
Les appareils du deuxième type sont composés de deux gouttières, dans lesquelles les segments du membre sont étreints , articulées entre elles, à charnière ou à pivot, dont l'une est fixée sur un plan résistant, tandis que l'autre obéit aux mouvements que permet son mode d'articulation, et que le malade lui-même peut lui communiquer, à l'aide d'un bras de levier ou de poulies de renvoi. Les fig. 75 et 74, empruntées à Bonnet, donnent mieux qu'une description l'idée générale de ces appareils. Si ingénieux que soient ces
Fig. 72. — Appareil d'inclinaison en divers sens. — Poulie placée au-dessus du malaile (ou en avant, ou en arrière) sur laquelle se réflécliissent des cordes altacliées au liras par l'une de leurs extrémités et mises en mouvement par l'autre. On joint des lacs propres à fixer l'épaule et à l'enipêchcr de suivre les mouvements de l'humérus. Ika. Bonnet.)
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moyens mécaniques, nous n'en persistons pas moins à penser avec Malgaîgne que les mouvements communiqués par des mains intelligentes seront au moins aussi utiles au malade, et c'est dans cette partie du trai- * tement que la pratique régulière du massage et des manipulations nous paraît avoir une grande valeur.
FiG. 73. — Appareil de Am. Bonnet (de Lyon) donnant aux malades la facilité de communiquer à leurs genoux des mouvements alternatifs de flexion et d'extension. Il se compose : 1° de deux parties articulées entre elles, dont l'une embrasse la cuisse et l'autre la jambe; 2° d'un support destiné à maintenir le mécanisme à une hauteur suffisante et à porter une poulie; 3° d'une corde attachée au bas delà partie jambière et d'un manche fixé en haut de celle-ci.
Un complément important de la méthode de Bonnet est d'assurer à l'aide d'un tuteur la solidité du membre malade, quand il commence à reprendre ses fonctions naturelles, surtout de soutenir le membre inférieur dans les premiers essais de marche (fig. 75).
La méthode de Dieffenbach et de Bonnet n'est pas complètement inoffensive. Dans quelques circonstances, elle a produit des phénomènes inflammatoires, des abcès qui ont une fois déterminé la mort et nécessité une autre fois l'amputation (Dieffenbach); dans trois cas au moins, dont deux cités par Freidberg, et un qui s'est passé sous mes yeux, elle a occasionné des phlébites, dont deux ont entraîné la mort; mais, il faut le dire,
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ces complications sont extrêmement rares, et il est peu d'opérations sérieuses qui offrent autant d'innocuité. Quant aux résultats, ils ne sont pas toujours aussi complets qu'on aurait pu se croire en droit de l'espérer. Que l'on parcoure, en effet, le dernier ouvrage de Bonnet, surtout l'appendice dû à ses confrères et à ses élèves, Barrier, Berne, Philipeaux, Bonnes, et il sera facile de se convaincre que dans la majorité des cas les mouvements ne sont qu'imparfaitement rétablis. Toutefois, si l'on considère ; \° que dans les cas simples et très-récents, dans les petites roideurs, lorsque le mal est pour ainsi dire surpris dans ses origines, la guérison
FiG. 7i. — Appareil de rotnlion destiné à produire des mouvements aUernatifs de pronation et de supination. Le coude est fixé; la main est saisie avec un gantelet duquel part une tige de fer arrondie qui peut lourner horizontalement dans un cercle qu'elle traverse ; un manche lixé à cet axe et saisi avec la main saine peut décrire un mouvement en arc de cercle qui se transmet à la tige horizontale et par suite à la main. (Am. Bonnet.)
est généralement complète ; 2° que dans les cas ordinaires, dans les grandes roideurs, on ohlient le redressement et la conservation de quelques mouvements très-utiles bien qu'imjiarfaits ; 5" que dans les cas les plus mauvais, dans les soudures fibreuses, qui étaient autrefois considérées comm e au-dessus des ressources de l'art, on obtient au moins le redressement et la bonne direction du membre, on conviendra que la méthode de Bonnet
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doit aujourd'hui occuper une place considérable dans la thérapeutique chirurgicale.
B. Ankyloses complètes. — L'ankylose complète ou osseuse offre beaucoup moins de prise à un traitement curatif que l'ankylose incomplète ou fibreuse.
Cependant des tentatives importantes ont été faites, quelques-unes avec des résultats assez heureux, pour qu'il soit légitime, dans des cas déterminés de chercher à les imiter.
Le redressement des ankyloses complètes comporte, jusqu''à présent du moins, des opérations sanglantes ou brutales d'une haute gravité, et qui ne doivent par conséquent être appliquées que lorsque l'ankylose implique l'abolition ou la trèsgrande gène d'une fonction importante, telle que la marche, la préhension, la mastication, etc.
Les moyens de redressement sont : l°La rupture de l'ankylose; 2" la section; 5° la résection des os qui concourent à la former. '
1° Rupture. — La machine de Louvrier a été appliquée au moins aussi souvent pour des ankyloses complètes que pour des ankyloses incomplètes. Nous connaissons les résultats généraux de l'emploi de cette méthode. Sur vingt-six cas, deux cas de mort, un cas de séparation par sphacèle ; dans tous les autres, le redressement du membre, souvent avec raccourcissement, et dans presque tous le retour, assez incomplet il est vrai, des mouvements.
Si l'on songe à
FiG. 75. — Tuteur assurant l'immobilité du genou et le déchargeant du poids du corps : à l'aide du cuissard des montants latéraux qui sont articulés en ginglyme avec Tétrier de la chaussure, le poids du corps se transmet au sol, sans l'intermédiaire du genou, et celui-ci, protégé par la genouillère et les courrjji^s, ne peut ni s'engorger, ni se dévier, ni éprouver d'ébranlement douloureux.
(Am. Bonnet.)
la gravité générale des opérations sanglantes qui se passent sur les os, et qui en dehors de la rupture, qui est pour ainsi dire une opération sous-cutanée, sont les seules proposables pour la cure des ankyloses complètes ; on arrive à cette conclusion que, pour ce cas déterminé, la rupture brusque pourrait bien rentrer dans la pratique, surtout si l'on arrivait à perfectionner l'instrument à l'aide duquel on l'obtient.
Maisonneuve a proposé d'appliquer et a appliqué en effet à cette rupture son instrument dit diaclastique. Dans un cas d'ankylose angulaire de la hanche, il n'a pas craint de chercher à produire la fracture de l'os fémoral au-dessous des trochanters ; cette pratique a été suivie de succès, au moins au point de vue du redressement du membre.
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2" Section de Vos au voisinage de l'articulation ankylosée. — Cette opération, qui a pour but de créer une fausse articulation, a été proposée et pratiquée pour la première fois dans une ankylose de la hanche par Rhea-Barton. La section porta sur le col du fémur. Cette opération a été reprise depuis par Rodgers, Kearney et Maisonneuve, seulement la section a été faite par ce dernier entre les deux trochanters. Dans les quatre cas le malade a survécu. Le résultat immédiat a été le redressement du membre et le retour aux principales fonctions. Toutefois, dans l'observation de Rhea-Barton, qui a été suivie pendant longtemps, vers la sixième année, à la suite d'excès nombreux, la fausse articulation redevint roide, mais garda sa bonne direction et le malade conserva son aptitude à la marche sans béquilles ni bâton.
Velpeau a proposé de transporter cette opération au traitement des ankyloses du membre supérieur, et, dans ces dernières années, elle a été appliquée dans celui des ankyloses du maxillaire inférieur. L'idée émise d'abord par Aug. Bérard (1858), par Carnochan, de New-York (1845), par Ricbet (1850), par Esmarch, de Kicl (1855), a été mise en pratique depuis par Bruns (1855), et surtout avec succès, par Wilms, de Berlin, et Rizzoli, de Bologne (1857). Je noterai que, dans ces cas, il ne s'agit pas en général d ankylose complète proprement dite, mais d'ankylose par bride cicatricielle d'un côté, arrivant à produire l'immobilité absolue des articulations, l'abolition de la mastication et une grande gène dans la parole. Le grand mérite d'Esmarch, de Wilms et de Rizzoli est d'avoir transporté la section osseuse du col et de la branche montante, qui étaient les lieux d'élection choisis par Bérard, Richet, Carnochan, Bruns, à la partie du corps de l'os qui est en avant de la cicatrice vicieuse, ce ([ui leur a permis d'obtenir des succès durables {voy. pour les détails le mot Maxillaire inférieur) .
5" Résection d'une portion osseuse. — Un grave inconvénient s'est présenté, à la suite des opérations par section osseuse péri-articulairc : dans les ankyloses angulaires prononcées, les surfaces résultant de la section ne peuvent se mettre bout à bout sans un allongement considérable du membre, allongement auquel s'oppose l'état des parties molles, le plus ordinairement rétractées; s'il s'établit un chevauchement, le membre reste mal conformé et peu solide.
Pour obvier à cet inconvénient, Rhea-Barton a imaginé de faire une seconde section oblique sur la première, et qui détache de l'os une portion cunéiforme. Après l'ablation de ce fragment, les deux segments osseux se joignent bout à bout avec la plus grande facilité.
C'est en 1855, et sur une ankylose angulaire du genou, que la première résection cunéiforme fut pratiquée. La guérison fut obtenue. Depuis cette époque, cette opération a' été pratiquée treize fois sur le genou par Plalt-Burr, Gibson, Gordon-Buck, Mutter, Bruns, Heuser, Langenberk, Ried, Roser, Pierck, Beck, en tout, 14 cas, sur lesquels on compte '2 morts et 12 guérisons. La guérison veut dire ici le redressement du membre.
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La résection cunéiforme a été également appliquée à d'autres articulations. Ainsi, Kearney voulant, dans une ankylose de la hanche, pratiquer la section du col de fémur, suivant le j)remier procédé de Rhea- Barton, fut conduit par la difliculté même de la coaptation, après la section, à retrancher une portion cunéiforme de l'os. Ainsi, Buck, voulant obtenir la flexion d'une ankylose droite du coude, fut amené à enlever une portion cunéiforme considérable, comprenant l'olécrane ; Bruns a également complété la section osseuse du maxillaire inférieur par une excision cunéiforme, et Velpeau propose, avec beaucoup de raison, d'appliquer le ])rocédé, dans les cas d'ankylose du cou-de-pied, avec extension sur la jambe.
Appréciation. — Après celte longue énumération des moyens appliqués dans le traitement des ankyloses, nous pouvons, en traits généraux, en présenter le résumé critique.
I. En présence d'une maladie qui tend à produire l'ankylose, le chirurgien me paraît devoir : 1" rétablir le membre malade dans sa direction normale; '2° tant qu'il existe des symptômes d'inflammation aiguë, le tenir dans l'immobilité complète; 5° au déclin de l'inflammation, recourir aux moyens de mobilisation, parmi lesquels ceux qui sont dus à une main intelligente semblent préférables à ceux qui sont mécaniquas.
II. Si l'ankylose est confirmée, mais incomplète, on doit tâcher d'obtenir la guérison. Si elle est dédale récente, et de la catégorie des petites roideurs, on pourra recourir au redressement progressif. Dans l'état actuel de la science, les machines seront bien rarement employées; le redressement devra surtout se faire avec les mains, et, dans beaucoup de cas, d'après les règles de la méthode du redressement successif, établies par Malgaigne.
III. Si l'ankylose est de date plus ancienne, t^i le degré de la roideur articulaire est considérable, on devra préférer à l'emploi des machines à redressement progressif, qui donnent des résultats lents et incertains, et à l'emploi des machines à redressement brusque, qui sont aveugles, le procédé de redressement immédiat de Dieffenbach et de Palasciano, rendu si méthodique par Bonnet de Lyon. On ne craindra pas de recourir, bien qu'avec mesure, à la ténotomie, quand le redressement l'exigera , et, quand il sera obtenu, il est important de ne pas négliger la mobilisation de l'articulation, pour laquelle, malgré l'autorité si compétente de Bonnet, je crois que les manipulations bien appliquées valent encore mieux que les machines.
IV. Lorsque l'ankylose est complète, s'il n'existe pas une gêne fonctionnelle considérable, comme, par exemple, dans l'ankylose droite du genou, le mieux est de ne rien faire. Si la difformité iicquise n'est pas compatible avec l'intégrité de l'une des fonctions importantes de la vie, on peut chercher un remède dans une opération, mais qui sera, il faut bien ne pas se le dissimuler, toujours Irès-grave.
Des opérations proposées dans ces cas, la moins périlleuse serait encore la rupture l)rusque de l'ankylose, par la méthode de I.ouvricr, de Mayor,
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de Maisonneuvc, qui ne produit que des désordres sous-cutanés; mais, on conviendra que l'instrunientation employée dans cette méthode est encore trop barbare pour qu'aujourd'hui on trouve beaucoup de chirurgiens disposés à s'en servir.
Restent donc les opérations proposées par Rhea-Barton, la section ou la résection osseuse, qui ont du moins le mérite d'être des opérations régulières, et qui peuvent être d'autant mieux tentées qu'elles ont presque toujours été couronnées de succès,
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AWOKEXIE (à privatif; opi^iz, appétit). — Perte ou seulement diminution de l'appétit.
Symptôme et non maladie, l'anorexie appartient à la séméiologie ; d'une importance secondaire au point de vue du diagnostic, elle en acquiert à l'égard du pronostic.
Sous le premier rapport, ce qui enlève au phénomène anorexie toute importance, c'est qu'il appartient à la catégorie des symptômes communs. C'est un fait de morbidité et rien de plus. Il ne faudrait même pas lui attribuer une trop grande importance, pour les motifs suivants.
Dans un certain nombre de maladies et spécialement dans les affections chroniques, l'appétit se conserve (phthisie, affections organiques diverses) ou augmente (diabète et affections glycosiques, gastralgies). D'autre part, au début ou dans le cours des maladies aiguës, quelquefois le sentiment de la faim est très-prononcé. Enfin, certains malades peu raisonnables et redoutant la diète feignent d'éprouver un appétit qu'ils n'ont pas et demandent avec instance des aliments.
Quoi qu'il en soit, lorsqu'il est bien constant que l'appétit a diminué ou disparu, voici les conséquences cliniques que l'on doit tirer de ce fait : L'anorexie existe depuis quelques jours, mais il n'y a aucun autre phénomène morbide. Ou doit croire que cela résulte de fatigues ou d'excès antérieurs, et l'on doit attendre du repos et de la diète la guérison de cet état. Ou bien il y a à craindre que ce ne soit l'indice prodromique d'une maladie aiguë. D'autres symptômes viendront ultérieurement confirmer cette hypothèse.
Mais il ne faut nullement compter sur la valeur de ce symptôme pour déterminer la nature et le siège de la maladie. Nous ne sommes plus au temps où, cédant à une pression systématique, il signifiait forcément ^astrïte ou (jastro-entérite.
Au ])oint de vue du pronostic, l'anorexie a la signification suivante. Lorsqu'une maladie touche à sa fin, l'un des meilleurs signes de la convalescence est le retour de l'appétit. Si, dans le cours de cette convalescence, signalée d'ailleurs par d'autres symptômes de santé, l'appétit vient à se perdre, c'est qu'il est survenu une complication ou qu'une rechute est imminente. V. A. Racle.
AWOSMIE. Voy. Odorat.
AjVTACî®îVBS1»ïE. — Ce mot n'a pas en médecine une signification très-nette. 11 appartient au langage de la philosophie médicale, et il ne se rencontre que dans un petit nombre d'ouvrages contemporains. Plusieurs auteurs très-rccommandablcs de traités modernes de pathologie générale n'en font même pas mention, et parmi ceux qui l'inscrivent, il n'en est pas im qui le définisse avec précision. L'antagonisme des maladies, dit le Dictionnaire de médecine de Nyslen, de Littré et Robin, « est la condition qui fait que, dans un même pays, certaines maladies sont exclusives d'autres. C'est ainsi qu'on a dit que dans les contrées maréca-
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geuses, les fièvres paludéennes excluaient la plitliisic. Indépendamment de ce dernier fait, qui ne paraît pas se vérifier, l'étude de l'antagonisme des maladies mérite de l'attention, » Tel est en son entier le très-court article consacré à l'antagonisme [lar les savants auleurs du Dictionnaire de médecine. Monneret, dans sa Pathologie (jenérale^ t. I, p, 251, traite cette même question en peu de mots, et la pose plutôt qu'il ne la résout. Il renvoie à l'article Êtiolofjie l'étude des milieux, des causes endémiques, épidémiques, neutralisantes, tels que les miasmes paludéens, par rapport à la fièvre typhoïde et à la phthisie, et celle de la lutte entre les constitutions saisonnières et les grandes épidémies. Il admet l'influence réciproque que peuvent exercer l'une sur l'autre deux maladies, surtout si elles sont aiguës, telle serait la variole compli(]uée de rougeole ou de vaccine, la grossesse avec la phthisie pulmonaire, et il cite comme un cas ordinaire celui où les deux affections se développent avec leurs symptômes propres et presque parallèlement, sans que leur marche soit troublée. Ainsi les maladies s'ajouteraient les unes aux autres, et acquerraient une plus grande intensité, comme lorsqu'une phlegmasie ou une fièvre viennent compliquer une autre inflammation, une autre fièvre. Trois cas se présenteraient : 1" la maladie primitive reste prédominante ; 2° elle est dominée par la maladie incidente qui se développe et la masque; 5" il y a partage. L'auteur cite, parmi les maladies aiguës, la pneumonie et la pleurésie marchant ensemble ; parmi les maladies chroniques compliquées d'une maladie aiguë, la chlorose et la pneumonie. Ainsi, dans les ouvrages classiques, on ne trouve pas la définition exacte du mot antagonisme, et l'on y trouve encore moins une opinion arrêtée sur la valeur de la théorie qu'il représente. Il n'est question, en effet, ici que des complications, si tant est que l'on puisse dire qu'une pleurésie complique une pneumonie, alors que l'une et l'autre de ces manifestations dépendent du même processus morbide et ne peuvent être séparées que par un anatomiste pur et dégagé de toute préoccupation médicale. Il serait tout aussi injuste de chercher un antagonisme entre le rhumatisme des articulations et celui du péricarde, de l'endocarde, des plèvres ou des méninges ; c'est à peine si l'on peut supporter ici le mot de complication, quand on sait que la diathèse rhumatismale en action se porte là où le hasard, l'accident, la prédisposition l'appellent. Il n'est pas plus juste de voir un antagonisme entre la grossesse et la phthisie, entre la chlorose et la pneumonie ; dans l'un comme dans l'autre cas, l'organisme est seul en cause, offrant un terrain plus ou moins favorable au développement de la maladie incidente, et impressionné plus ou moins par celle-ci, mais il n'y a pas antagonisme. Il en est de même dans tous les états cachectiques, lesquels se terminent habituellement par une complication ou maladie incidente, laquelle emprunte oute sa gravité à l'épuisement ou à l'opportunité morbide que présente l'organisme. II serait plus juste de rechercher l'antagonisme alors que deux maladies distinctes procédant d'un génie morbide différent, telles que la variole et la rougeole, attaqueraient à la fois l'organisme. Mais le fait est mis en doute
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par de très-bons esprits, qui admettent que l'une de ces maladies peut succéder à l'autre, que la constitution médicale peut influer de façon à donner à l'une de ces maladies quelques-unes des apparences de l'autre, mais non qu'elles puissent coexister et entrer en cmtagomsme . D'ailleurs ce n'est pas à ces cas que le mot antagonisme a été appliqué par les auteurs qui l'ont employé dans des mémoires originaux de date récente. Opposer l'une à l'autre, et mettre en antagonisme la variole et la vaccine, semblerait plus logique, mais cette question sera traitée aux articles Variole, Vaccin, etc.
Il n'est pas sans intérêt de signaler le point de vue auquel se place l'école vikdiste de Montpellier, pour juger la question de l'antagonisme. Ainsi, telle affection s'unit plus volontiers avec telle autre, et il en est de même de l'antagonisme de ces affections entre elles. La connaissance de ces antagonismes serait très-précieuse pour la thérapeutique. Il y aurait antagonisme entre l'élément inflammatoire et l'élément ataxique ou malin ou adynamique. « Il ne peut y avoir, en effet, dit Quissac, de Montpellier, tout à la fois et excès de forces, comme dans l'élément inflammatoire^ et défaut, perversion des forces, comme dans les éléments ataxique, malin et adynamique. Cela est bien évident. » Le lecteur sera juge du degré d'évidence que doit présenter à ses yeux le raisonnement qui précède. D'après la même doctrine, l'élément inflammatoire est en antagonisme avec l'élément muqueux. Resterait à savoir ce qu'il faut entendre, souspeine de scepticisme avoué, et par conséquent de réprobation, par l'élément inflammatoire et l'élément muqueux. Dans une pareille école, toute la séve des meilleurs esprits se change en mots, et la vie s'écoule au milieu de débats sans fin sur la définition d'entités imaginaires. Là encore nous ne trouvons pas les ressources suffisantes ])Our expliquer l'importance du mot antagonisme. C'est dans le traité des fièvres intermittentes (1842), dans une série de mémoires sur diverses questions de géographie médicale, publiés en 1845 et 1846 par Boudin, que se trouve la cause principale du succès éphémère qu'a eu la question de l'antagoiiisme. Le premier de ces mémoires contenait des considérations sur les limites géographiques des fièvres de marais et sur la question de l'antagonisme, et l'un des arguments était la Statistique médicale de Saint- Pétersbourg, par le docteur Thielmann. Cette statistique montrait que,, sur 4,455 malades admis en 1840 et 1841 à l'hôpital Saint-Pierre-et- Saint-Paul, il s'était trouvé :
1046 fièvres typhoïdes; 125 phthisies pulmonaires;
4 fièvres intermittentes seulement.
L'auteur pensait qu'il serait « fort curieux » de rechercher pourquoi, dans des conditions qui sembleraient devoir produire la fièvre intermittente, c'était la fièvre typhoïde et la phthisie pulmonaire qui apparaissaient. Boudin établit qu'une grande élévation au-dessus du niveau de la mer, aussi bien qu'une latitude géographique élevée, excluent égale-
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ment les manifestations pathologiques de l'intoxication des marais. La solidarité de ces deux éléments serait telle que, plus une localité est éloignée de l'équatcur, moins elle est propre, à élévation égale, à produire des endémies de fièvre de marais, et vice versa. Des circonstances accidentelles peuvent faire varier le climat, telles qu'inondations, ou, au contraire, dessèchement ; ainsi l'Angleterre était ravagée, du temps d'Elisabeth, par les fièvres intermittentes ; les marais sont desséchés, la phthisie pulmonaire et la fièvre typhoïde ont remplacé la fièvre intermittente. Le "■octeur Tribe a publié, en 1845, un livre intitulé : De l'heitreuse influence des pays marécageux sur la tubercuUsation pulmonaire. Le docteur L. de Crozant, cité par Boudin (1846), rapporte quatre cas deguérisonde phtiiisie pulmonaire, et insiste sur l'antagonisme prétendu entre la fièvre intermittente et quelques autres maladies. Il remarque qu'en une localité de la Nièvre, dépeuplée par les fièvres intermittentes, la phthisie est inconnue (au dire de Lizon). Pour Boudin, la modification de l'homme par le séjour dans un lieu marécageux, quand cette modification est portée à un haut degré, rend l'antagonisme moins apte à la production de la phthisie pulmonaire et de la fièvre typhoïde. Modifiant et atténuant ses premières conclusions, cet auteur admettait plus tard (1845) que la phthisie pulmonaire et la fièvre typhoïde sont, toutes choses égales d'ailleurs, plus rares parmi les habitants des localités marécageuses, et que les localités dans lesquelles ces deux maladies se montrent fréquentes sont remarquables par la rareté des fièvres intermittentes contractées sur place. Des chiffres empruntés à diverses statistiques, provenant presque toutes des pays chauds, venaient à l'appui de cette théorie. A Madras, en 1821, sur 17,429 malades, on comptait 14 décès seulement par la phthisie; or, dans ce pays, dominent les fièvres intermittentes ; aux Antilles, où les maladies paludéennes font beaucoup de victimes, la fièvre typhoïde est presque inconnue. En Algérie (C. Broussais), sur 40,000 malades, on ne trouve que 62 phthisiques ; au Sénégal, sur 952 malades (1857), il n'y eut pas un seul cas de phthisie ni de fièvre typhoïde. En 1845, l'Académie de médecine d'Athènes mettait au concours la question suivante : « Quelle est, en Grèce, l'influence des localités à fièvres intermittentes sur le développement et la marche des tubercules pulmonaires?» On trouvera l'énumératisn d'un grand nombre de localités où ces observations ont été faites, dans le mémoire du docteur Brunache (1846), publié par Boudin. Boudin signalait en outre la différence existant entre la race blanche et la race nègre, celle-ci jouissant d'une remarquable immunité, quant à la fièvre intermittente, et donnant au contraire une proportion considérable de phthisiques. Ces observations étaient recueillies dans certaines colonies anglaises. Le nombre de faits groupés par cet ingénieux et laborieux observateur est considérable. Un rapport de Rayer, à l'Académie de médecine, sur cette question (1845), en vint accroître l'importance, sinon la clarté. De nombreuses oppositions surgirent; Michel Lévy, Bricheteau, Gintrac, Forget, combattirent les opinions de Boudin ou ramenèrent la question à des termes plus acceptables.
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« L'on ne peut méconnaître, dit Bricheteau, qu'il y ait, soit dans le climat des contrées marécageuses, soit dans l'influence paludéenne, quelques conditions l'avorablcs aux. tuberculeux. Et la connaissance de ces conditions est due aux auteurs des travaux que nous venons d'examiner. » Aujourd'hui l'activité médicale semble avoir déserté momentanément cette question, qui se lie à un ensemble d'observations lentes à se produire et difficiles à interpréter. Les solutions prématurées risquent de retarder le progrès ; à ce titre, l'antagonisme a été délaissé pour des questions plus simples et plus urgentes.
Est-il vrai que l'état puerpéral préserve de la fièvre typhoïde (Chomel)? que le scorbut préserve du typhus (Boudin)? Ne peut-on pas admettre ou rejeter indifféremment ces faits insuffisamment observés ou mal interprétés? telle est la question qui se pose et reste sans solution actuelle.
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ANTHELMINTIQUES.
AMTflIEajMI]VTJ[f91iKlS. — Parmi les moyens vantés pour combattre les vers intestinaux, les uns appartiennent particulièi ement à la classe des purgatifs, les autres, paraissant jouir de propriétés spécifiques, sont connus sous le nom à' antlielmiutiqnes.
Les médicaments anthelmintiques sont en très-grand nombre : on les a divisés en vei'mifuges et en vermicides, suivant qu'ils agissent en expulsant les vers vivants, ou hhn, au contraire, qu'ils les tuent sur place : et alors il est souvent nécessaire de recourir aux purgatifs pour amener l'expulsion au dehors des vers qui ont été détruits par l'action immédiate du médicament. Cette classification des médicaments anthelmintiques parait, au premier abord, très-naturelle ; mais elle est réellement inadmissible, si l'on réfléchit à l'impossibilité où l'on est, le plus souvent, de déterminer si les vers intestinaux expulsés doivent leur mort à l'action directe, toxique, du médicament, ou bien aux phénomènes mécaniques, qui, en hâtant leur expulsion, ont pu devenir pour eux une cause active de destruction.
Du reste, cette classification, que beaucoup d'auteurs adoptent encore aujourd'hui, n'est pas nouvelle ; et pour montrer à quels résultats elle peut conduire, il suffit de remarquer que Merat avait divisé les anthelmintiques en six groupes : dans le premier, il rangeait ceux des médicaments anthelmintiques qui agissent mécaniquement ; dans le second, les^ substances qui tuent les vers par indigestion ; dans un troisième, celles qui les tuent en les asphyxiant; enfin, dans les trois derniers groupes de cette classification complexe, Merat rangeait les vermicides qui agissent par leurs qualités acres, — leur principe amer — et leur activité spéciale.
Nous adopterons pour base de classification des anthelmintiques un tout autre point de départ. Si l'on considère, en effet, le très-grand nombre de médicaments qui composent cette classe, on verra que les uns ont été employés indistinctement contre toute espèce de vers intestinaux, et que les autres portent plus spécialement leur action sur les vers rubanés (ttcnia, bothryocéphale, etc). Nous proposerons donc de faire, dans la classe des anthelmintiques, deux grandes divisions : les vermifuges proprement dits, et les txnifiiges, que nous subdiviserons ensuite, d'après l'état naturel des médicaments qu'elles renferment, en vermifuges et tœnifuges végétaux et minéraux.
Pour juger de la valeur thérapeutique des préparations anthelmintiques, on ne peut avoir recours qu'à l'observation clinique. L'expérience directe ne peut rien apprendre. Bien des efforts ont été tentés dans cette voie, depuis Andry et Brera, jusqu'au récent travail de Kiichenmeistef : on a recueilli vivants des vers intestinaux, et après les avoir mis dans un peu d'eau albumineuse, pour les conserver vivants, on a mêlé à cette eau diverses |)réparations anthelmintiques, et on a noté au bout de combien de temps les vers cessaient de vivre. Mais, comme l'a trèsbien fait remarquer Guersant, il est impossible de comparer 'la manière d'être des vers dans l'intestin et hors de l'intestin. Toutes les expériences
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tentées dans cette voie sont, par cela même, frappées de stérilité, et la meilleure preuve qu'on en puisse donner, c'est qu'en étendant avec un peu d'eau la solution albumineuse dans laquelle s'agitent les vers intestinaux animés d'un reste de vie, ils ne tardent point à périr. Donc si l'on prenait à la lettre, en y ajoutant foi, les expériences de Kûchenmeister, on devrait regarder l'eau comme un des plus puissants antliclmintiques.
I. Vermifuges proprement «lils. — A. Végétaux. — La mousse fie Corse est un des anthclmintiqucs les plus fréquemment employés. On vend sous ce nom, dans les pharmacies, un mélange d'algues marines, dont la base est le fucus antlielminticus, que l'on récolte principalement sur les rochers des bords de la mer, en Corse et en Sardaigne. Ce n'est qu'en 1775 que, suivant Sprengel, un médecin corse, Stephanopoli, fit connaître les propriétés anthelmintiques de cette algue.
La mousse de Corse est un excellent vermifuge. Un la donne aux enfants, en décoction dans du lait sucré, à la dose de 4 à 16 grammes.
Tous les végétaux fortement amers, l'absinthe, la tansesie, l'aunaie, l'armoise, la santonine, sont doués de propriétés vermifuges non équivoques. Parmi les espèces du genre armoise, il y en a un certain nombre qui nous viennent d'Orient, et dont le mélange est connu sous le nom de .semen-conlra . On en distingue surtout deux espèces, le semen-contra d'AIep et celui de Barbaiie, formés, le premier, par les Arth. judâica et contra; le second, par VArth. ramosa, Gay. De nombreuses analyses avaient été faites par Bouillon Lagrange, Tromsdorff, Herwy, et, plus récemment, par Wackenroder, et on n'avait trouvé dans le semen-contra qu'un principe amer et une résine àcre, balsamique mal définie, lorsqu'en 1830, Kahler, pharmacien à Diisseldorf, découvrit et isola la santonine, acide organique cristallisé, et qui jouit de propriétés très-actives, lesquelles lui sont communes avec une huile essentielle que l'on peut extraire du semen-conlra.
Parmi les propriétés remarquables de la santonine, nous mentionnerons son action narcotique puissante à des doses peu élevées (au delà d'un gramme, d'après E. Rose), et la singulière propriété qu'elle possède de faire voir les objets |en jaune verdàtre. Pour produire cette sensation, il suffirait, d'après Spencer Wells, de donner la santonine à des doses supérieures à 25 centigrammes. Nous avons pu vérifier par nousmême que cette assertion n'était point exacte. La santonine, à doses élevées, amène de Famblyopie, avec contraction de la pupille ; les objets extérieurs paraissent frangés de rouge ou de jaune. Est-il nécessaire, pour expliquer cette hallucination de la Vue, d'admettre, comme le prétend Phipson, que les milieux de l'œil se teignent en jaune, par suite de la transformation de la santonine en santonéine? La santonine, à peu près inusitée en France, est beaucoup plus employée en Angleterre, sous forme de granules, de dragées, de tablettes, etc. On l'administre à la dose de 10 à 20 centigrammes.
Le semen-contra se donne surtout en poudre, à la dose de5 à 8 grammes,
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dans l'espace de 24 heures. On le prend aussi en infusion, à la dose de 6 à 42 grammes pour deux tasses d'eau bouillante ou de lait.
Le scmen-contra, associé au mercure, entre dans la composition de l'électuaire de Voglcr, préparation anthclmintique très-puissante, mais qu'il est dangereux d'employer, surtout chez de très-jeunes enfants. La décoction de racine de grenadier {Punica grcmatim), lequel est surtout un ta;nifuge puissant, a été conseillée également pour détruire les vers (strongles et ascarides) qui se logent dans le rectum et y occasionnent de si désag--aV;cs démangeaisons. On emploie également dans ce but la racine de fougère mâle et la suie, préconisée par le professeur Trousseau ; les enfants la prennent sans dégoiit, si on a soin de mêler doses égales de café torréfié et de suie, et d'édulcorer convenablement l'infusion ainsi préparée.
Enfin, parmi les anthelmintiques qui ne sont point spécialement employés comme ta;nifuges, nous en citerons quelques-uns d'une action certaine, et dont l'emploi est inoffensif : les lavements d'eau sucrée, les graines de courge et la glycérine, qui ont été expérimentées avec succès par Trousseau et Blache, Mandl, Réveil, Debout, etc., et quelques médicaments qui jouissent de propriétés anthelmintiques fort 'douteuses : noix vomique, angusture, quinquina, colombo, ailanthe, chénopode, etc.
Si nous avons à faire une si longue liste de médicaments anthelmintiques, tour à tour prônés, exaltés, et, bientôt après, abandonnés, quand on voulut expérimenter les propriétés qu'on leur attribuait, cela tient surtout h ce qu'on a mal compris le sens précis du mot anthclmintique.
Ceux-là, parmi les médicaments, méritent en effet le nom d'anthelmintiques, qui exercent sur les vers une action cxpulsive spéciale. Si, à la suite d'une médication, des vers ont été rendus, ce fait peut s'accomplir par l'action indirecte du médicament. Guersant citait particulièrement l'exemple de vers intestinaux coexistant avec une entérite ; à la suite d émollients et d'une large et abondante saignée, l'inflammation disparaît, les mouvements péristaltiques reviennent, les vers sont expulsés. Dira-t-on, en pareil cas, que la saignée rentre dans la médication anthclmintique ?
B. Minéraux. — Mercure. — A l'exception du caloinel, les sels mercuriaux doivent être maniés avec la plus grande prudence ; car ce sont des anthelmintiques très-puissants, mais aussi très-dangereux. On administre l'onguent mercuriel en pilules, à la dose de 4 à 5 décigrammes par jour. Vélectucùre anthehnintiqne de Heister était formé de mercure éteint dans un mucilage de gomme arabique, et auquel on ajoutait le double de son poids de quinquina en poudre. Dans Yethiops antimonial tVEuxham^ on triturait ensemble du mercure, du sulfure d'antimoine et de la fleur de soufre, et on donnait cette poudre aux enfants, à la dose de 4 à 6 grammes. Aujourd'hui, le calomel est surtout conseillé dans le trait<>ment des ascarides lombricoïdes ; on le donne à la dose de 2 à 5 décigrammes, pendant un, deux et trois jours de suite. Lorsqu'on veut détruire les oxyures vermiculaires, on donne comme lavement un mucilage de graine de lin, tenant en suspension 5 à 20 centigrammes de calomel, ou mieux encore.
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un lavement, renfermant pour '200 grammes d'eau, 5 à 10 centigrammes (le biiodure de mercure, et 1 à 2 grammes d'iodurc de otassium.
Arsenic. — L'arsenic est un aiillielmintique d'une puissance presqueinfaillible. On donne l'acide arsénieux, ou l'arsénite de soude, à la dose de 1 à 5 centigrammes par jour, soit en potion, soit en lavements ; l'arsenic est un médicament dangereux, et on ne le donne guère en potion que contre le tauiia, mais on l'administre en lavement dans le traitement des oxyures.
On donne encore, comme antlielmintique, le tartre stibié à dose vomitive, et le sulfure d'étain, maintenant presque inusité, et qui a joui autrefois d'une très-grande faveur (élcctuaires de Spiellmau et de Brugnatelli).
II. AntheiminSiqucH «aîBsSffsDg^'Si. — Racine de grenadier. — L'écorce de la racine de grenadier était, dès l'antiquité, employée contre le taenia, ainsi que le témoignent Dioscoride, Pline, Celse. Depuis, ce médicament précieux tomba dans un complet oubli, et c'est en 1823 que Gomès, de Lisbonne, fit des expériences suivies sur les propriétés taenifuges de l'écorce de grenadier, et publia un très-remarquable travail, qui fut traduit dans le Journal coinplénientaire des sciences médicales. Depuis cette époque, ce médicament s'est popularisé parmi nous, et il est peu de médecins qui n'aient eu l'occasion d'en apprécier les remarquables effets.
L'écorce de grenadier peut se donner soit en poudre, à la dose de 4 à 8 grammes, soit en faisant bouillir 60 grammes d'écorce fraîche dans un demi-litre d'eau, que l'on réduit aux deux tiers par ébuUition. Cette décoction se prend en trois doses, en laissant une heure d'intervalle entre chaque dose.
Fougère mâle (Polypod. filix mas. Lin., Nephrod. filix mas. Rich.). — On emploie les souches ou rhizomes de cette plante, que l'on broie et que l'on épuise par l'éther, à l'aide d'un appareil à déplacement. Cet extrait élhéré de racine de fougère est un ta;nifuge précieux. Trousseau et Pidoux formulent ainsi le traitement : Le premier jour, le malade est soumis à une diète lactée, sévère ; le second jour, on lui fait prendre, le matin, à jeun, 4 grammes d'extrait éthéré de fougère mâle, en 4 doses, à un quart d'heure d'intervalle. Le troisième et dernier jour, on donne une même dose d'extrait, après laquelle on administre 50 grammes de sirop d'éther; une demi-heure plus tard, on donne un looch avec addition de 5 gouttes d'huile de croton.
Trousseau et Pidoux regardent l'extrait éthéré, surtout l'extrait préparé par Peschier de Genève, avec les bourgeons de fougère, comme plus puissant encore que l'écorce de grenadier dans le traitement du tîenia.
Kousso. — On donne le nom de Kousso, Kwso, habbi as, aux sommités fleuries d'une rosacée d'Abyssinie, appelée par Trunth, Braijera anthelmintica, et par R rown Bantira Abyssinica. C'est en 1840 que Aubert-Roche fit connaître ce médicament. De nombreuses analyses en ont été faites par Stromeyer, Wistein, Willing, Paveri, etc.; Stromeyer a
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isolé une résine mal définie, qu'il regarde à tort comme le principe actif de la plante, et à laquelle il a donné le nom de cossine. Le kousso s'emploie à la dose de 15 à 20 grammes ; on le délaye et on le laisse infuser dans 250 grammes d'aea. Le plus souvent,, une seule dose suffit, mais on peut la réitérer sans danger.
Moncenna. — On donne le nom de Moncenna, Musenna ou Mesana à l'écorce de l'Albizia anthelmintica . On l'administre en poudre, mêlée à du miel, à la dose de 60 grammes. Burguières, qui a eu souvent l'occasion d'en constater l'efficacité au Caire, soit sur des Abyssins, soit sur des Égyptiens affectés de ta;nia, le regarde comme plus puissant que le kousso. D'Abbadie accorde également la préférence au moncenna. Il n'aurait qu'un inconvénient, c'est de former, mêlé au miel, un magma difficile à mêler, et qui provoque du dégoût et des vomissements. Ceci disparaîtrait, si on employait tout autre mode d'administration.
Saoria, ou Tatzé. — Strohl a fait connaître, il y a environ dix ans, deux nouveaux anthclmintiqucs abyssiniens, le saoria et le tatzé. Ils ont été étudiés avec le plus grand soin par S impfer.
On donne le nom de saoria au fruit mûr ou desséché du maesa pida, Hacbstetter, et du msesa hmceolata, Forskal. Ces fruits sont desséchés, réduits en poudre, et administrés à la dose de 50 à 40 grammes. Ce médicament expulserait le tœnia entièrement, et après une seule dose? Le fait est au moins douteux, mais en lui accordant une activité au moins égale au kousso, il a sur ce dernier le très-grand avantage d'être répandu dans presque toutes les parties de l'Abyssinie. Il pourrait probablement être cultivé en France, et y devenir indigène.
On donne le nom de tatzé aux fruits du myrsina africana, L. Ils sont séchés, pulvérisés. On les donne, délayés dans l'eau, à la dose de 15 à 20. grammes, mais il est plus prudent de ne point dépasser 15 grammes, car si le tatzé donne rarement des coliques, il provoque presque toujours des nausées et des vomissements.
L'habi-tsal'm est un tfenifuge formé par un mélange de feuilles de deux espèces de plantes : la jasminum floribundnm^ R. Brown, elYolea chrysophilla, Lam. Il est peu usité.
On administre, sous le nom à' habi-tchofjo, les bulbes écrasées de Voxalis anthelmintica., T. R. On en donne de 50 à 60 grammes, en trois doses. C'est un assez bon ta3nifuge.
Belbeta. — On emploie sous ce nom, suivant Schimper, les feuilles, et d'après Ferret et Galinier, les graines pilées du celosi adoensis, Ilochst. C'est un ttcnifuge dangereux ; il purge violemment, et donne lieu à de vives coliques. Enfin, W. Schimper range encore parmi les tiTonifuges abyssiniens deux préparations, sur lesquelles il ne nous est parvenu que des. renseignements fort incertains : Vangogio? et Yogkert, qui serait la racine du silène macrosolen, Hochst.
Le kamala est un ttenifuge qui nous vient des Indes. D'après les observations de Mackenuon, de Rosburg, il serait employé dans l'Inde anglaise avec un grand succès. Sur 95 cas observés par Anderson (C. A. Gordon
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confirme ces résultats), on n'a noté que deux insuccès. Il a été employé à Londres, avec succès, par Leared, et à Dublin par W. Moore; mais, en France, il a moins bien réussi : Séc et Réveil ont eu deux msuccès, sur trois cas dans lesquels ils l'ont essayé. Le kamala est une poudre line, d'un rouge brun, et qui provient d'une euphorbiacée, le rottlera tinctoria? Anderson on a extrait une résine, des matières albumineuses, et un principe actif qu'il a appelé rottlérine.
Comme dose, on donne de 4 à 16 grammes d'une teinture renfermant 180 grammes de poudre de kamala pour 580 grammes d'alcool rectifié.
Nous mentionnerons enfin comme tœnifuges douteux la spigéUe anthelmintique [spujelia anthelmintica^ L.) et le doUchos pruriens?
Nous terminerons ici le résumé des diverses espèces de préparations antbelmintiques. Nous avons insisté sur les espèces qui offrent un intérêt ])ratique réel. Beaucoup de ces préparations auraient besoin d'être essayées de nouveau, surtout celles qui nous viennent de loin, avec un cortège d'attestations louangeuses, dont quelques jours d'expérience suffiraient pour faire bonne justice.
Il y a de prétendus antlielmintiques, cités dans les livres, et que nous avons à dessein omis de signaler : la coloquinte, la gomme-gutte, le nitrate d'argent, le soufre, le tabac, la valériane, la benzine, et jusqu'au pétrole. Il faut donc, de toute nécessité, restreindre le nombre des antheliniiitiques, et bien préciser le sens qu'on doit donner à ce mot. Sans cela, l'histoire des anthelmintiques serait, à elle seule, plus de la moitié de la thérapeutique.
iloFFMANN iFr.',, Dis^cilalio de anllielmiiilicis. In-4, 1098. LisciiwiTZ, De phintis aiithelminlicis. Kiloniœ, in-4, 1742. Meyf.h, Disserlatio aiilhelniiiiticorum. GiiUinga!, in-4, 1783. ScH^EFFKR, Diss. anllicliiiinlica regni vegctaliilis. AIsl'orilii, 178i', in-4. May, Dissei taliu de slanni usu conlia vernies. In-4, lleidelijerg, 1789. Wegel, ProgF. de anthelminticis. Ia-4, 1795. Desenf.r, Disserlalio de reniediis anlhelniinlicis. ln-4, Erford. 1800- HuFELAND, Manuel de niédtcnie praliquc. Tiad. de Didier, t. II, p. 185. Meiiat, Dict. des se. méd. Arlicle Vermifuges. T. LVII, p. 106.
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Vûij. encore les traités de lliérapeutiijue anglais et américains de Pereira, Woud et Stillé, — passim .
Auguste Ollivier et Georges Bergeron.
ANTHRÂCOSIS. — ANTHRAX.
AHiTTHKACOSlS. Volj. Poumon.
A]«TI1K.A"X.. — Si nous ne tenions compte que de l'étynfiologie du nom delà maladie que nous allons décrire (àv6paê, charbon), nous devrions désigner sous la dénomination d'anthrax toutes les affections charbonneuses. C'est ce que faisaient encore les chirurgiens du commencement de ce siècle, et l'on trouve dans le livre si remarquable de Boyer trois espèces d'anthrax, l'anthrax simple ou bénin et l'anthrax ma/in, qu'il distingue en pestilentiel et no7i pestilentiel, ce dernier étant bien évidemment le charbon. Ces distinctions, qui rapprochent des maladies dissemblables par leur nature, ne doivent plus être faites.
Malgré son nom, l'anthrax est une maladie essentiellement distincte du charbon proprement dit. Il consiste en une inflammation du tissa cellulaire sous-cutané avec tendance à la mortification de la peau. Au début, il a beaucoup de ressemblance avec le furoncle, et parfois, quand il n'acquiert pas de grandes dimensions, il est difficile de se prononcer et de lui donner un nom précis. Dans ces cas, on dit que c'est un anthrax furoncideux.
A son début, ce n'est qu'une tuméfaction limitée du tissu cellulaire sous-cutané, et, en particulier, de celui qui pénètre dans les aréoles du derme. Si l'inflammation ne s'étend pas et qu'elle se termine par suppuration; si le pus se fait jour au dehors par plusieurs pertuis, c'est l'anthrax furonculeux ou anthrax avorté. Mais, le plus souvent, la rougeur de la peau augmente progressivement, et la tuméfaction du tissu cellulaire sous-cutané devient plus considérable; on peut voir alors l'anthrax acquérir des proportions effrayantes. J'en ai vu qui avaient une largeur <le 25 à 50 centimètres.
Anttirax. furonculeux. — A mesure que la tuméfaction et la rougeur augmentent, la douleur qui, au début, avait à peine attiré l'attention du malade, acquiert une grande intensité. Parfois, pourtant, elle reste supportable et n'empêche pas les malades de vaquer à leurs occupations, quelles que soient les dimensions de l'anthrax. Sous ce rapport, il y a des différences que n'explique pas la sensibilité propre à chaque individu. Tantôt gravative, tantôt lancinante, elle donne, le plus souvent, la sensation d'une vive cuisson. Lorsque la maladie touche aux limites qu'elle doit atteindre, l'épiderme se soulève à la partie centrale de la tumeur dans un point qui n'a pas la grosseur d'une tête d'épingle et qui conserve pendant un ou deux jours la couleur de la peau circonvoisine. Mais bientôt ce point blanchit, et il devient évident que l'épiderme y est soulevé par un peu de pus. Tout autour de ce centre le même travail s'opère, et bientôt la peau se crève en un grand nombre de points, par lesquels s'écoule du pus mêlé à du sang et à un peu de lymphe plastique.
Avant que l'anthrax s'ouvre, sa rougeur est à peu près uniforme dans presque toute l'étendue delà partie enflammée. Ce n'est qu'à la périphérie ({u'clle diminue d'intensité ; la peau est tendue, luisante à son centre, et le tissu cellulaire, dont la consistance a beaucoup augmenté, donne à la
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pression la sensation d'une tumeur solide. Au bout de quelques jours, cette consistance se modifie, et à mesure que la peau s'ouvre pour livrer passage à la suppuration, la tumeur devient comme pâteuse, sans jamais être fluctuante.
A ce dernier degré de la maladie, la peau a perdu l'intensité de sa rougeur et a pris sur les limites du mal une couleur jaunâtre. Ce symptôme annonce que l'anthrax s'est borné et ne s'étendra plus.
Antbrax xrsti. — Tandis que l'anthrax furonculeux n'éveille pas de réaction fébrile appréciable, l'anthrax qui doit se terminer par une eschare s'accompagne d'une fièvre plus ou moins vive, avec prostration des forces, inappétence et céphalalgie. Toujours son apparition est précédée par un trouble plus ou moins notable de la santé, par un malaise inexplicable, quelquefois même par un frisson , mais les symptômes généraux ne s'accentuent ordinairement que trois ou quatre jours après l'apparition de la rougeur.
L'anthrax débute par de la rougeur et de la chaleur, qui indiquent une exaltation de la vie dans le point affecté. A son centre apparaît une phlyctène, qui en s'ouvrant laisse écouler un liquide glutineux, dont l'issue ne diminue ni la douleur ni la rougeur, et n'empêche pas l'anthrax de se développer.
Au début de la maladie, la douleur n'est guère plus vive que celle qui est produite par la forme que nous venons de décrire ; mais bientôt elle devient déchirante, et les malades la comparent à celle qui résulterait de la torsion de la partie malade avec une pince, ou bien à la sensation d'une brûlure profonde, sensation qui a autant contribué que l'eschare noire à faire donner à cette maladie le nom de charbon.
Le malade n'éprouve de soulagement véritable qu'à l'époque où la peau se mortilie au centre de la partie affectée. A ce moment, une eschare noire indique que le centre de l'anthrax s'est gangrené. C'est à cette période qu'on a pu confondre celte maladie avec le charbon proprement dit. L'eschare a des dimensions qui varient suivant l'intensité et l'étendue de l'inflammation. Je l'ai vue de la largeur delà paume de la main, mais, le plus souvent, elle a des proportions beaucoup plus restreintes.
Quand l'anthrax se termine par des ouvertures cribriformes de la peau, on voit sortir une matière purulente, dont l'abondance varie avec la profondeur des lames de tissu cellulaire comprises dans la maladie, et bientôt des lambeaux de ce tissu, constituant ce que l'on a appelé le Ixmrh'ûlon, se présentent aux oriiices par lesquels il est facile de les extraire, si la destruction de la peau ne leur permet pas de sortir spontanément. Quand la terminaison se fait par la formation d'une eschare, c'est sur les limites de la partie mortifiée que l'on voit sourdre les premières gouttes de pus ; peu à peu l'eschare est soulevée par le bourbillon et le pus qui s'accumule au-dessous d'elle, et, se détachant à sa périphérie, elle livre passage à de larges lambeaux de tissu cellulaire ou aponévroliqucs mortifiés. Quand l'eschare ne se détache pas assez vite, le pus en s'accumulant peut former un abcès plus ou moins étendu à la périphérie
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de l'anthrax. C'est, là une des conséquences de la médication expectanle, qui a eu quelques partisans dans ces dernières années. — Pendant longtemps on n'a vu dans le bourbillon que du tissu cellulaire mortilié. Depuis quelques années, MM. Denonvilliers et Nélaton ont soutenu que ce n'est autre chose qu'un produit de nouvelle formation. Ces deux opinions me paraissent trop exclusives : on ne peut nier que de la lymphe plastique soit sécrétée et rejetée au dehors dans le bourbillon de l'anthrax, mais la cicatrice qui succède à cette maladie prouve suffisamment que du tissu cellulaire a été éliminé ; d'ailleurs il suffit d'examiner le bourbillon avec des verres grossissants pour reconnaître qu'il contient des fibres de ce tissu.
Lorsque l'anthrax entre dans la période de réparation, c'est-à-dire lorsqu'il est débarrassé des tissus que la mort avait frappés, l'ouverture résultant de la formation et de l'élimination de l'eschare apparaît avec des caractères qui lui sont propres : la peau qui en forme les liords est découpée plus ou moins irrégulièrement; elle est décollée dans une étendue variable, et sa couleur violacée annonce qu'elle avait reçu une atteinte profonde. Le fond de la plaie qui succède à l'élimination de l'eschare se couvre bientôt de bourgeons charnus ; mais les bords de la peau ont de la tendance à se recroqueviller, à se retourner en dedans, et si l'on ne surveille pas la cicatrisation de cette plaie, il arrive souvent que la l'ace épidermique de la peau retournée s'applique sur les bourgeons charnus, de telle sorte que la partie centrale de la plaie est entourée par la face épidermique de la jieau faisant bourrelet.
Si je ne me trompe, ce mode de cicatrisation tient à ce que la face épidermique des bords de la plaie est restée intacte, tandis que du tissu inodulaire se forme sur leurjace profonde et donne lieu à une rétraction qui porte exclusivement sur la face interne du derme.
Durée. — La durée de l'anthrax varie suivant que l'on abandonne la maladie à elle-même, et suivant que l'on intervient efficacement par l'incision des parties malades. H y a des anthrax qui, abandonnés à euxmêmes, ne durent que 10 ou 15 jours ; ce sont ceux qui, n'ayant pas un volume considérable, se terminent par des ouvertures cribriformes de la peau ; mais les anthrax types, ceux dans lesquels une large eschare se forme, ne se cicatrisent que lentement. Il y en a dont la cicatrisation n'est complète qu'au bout de plusieurs mois, et je suis porté à croire que la moyenne de la durée de cette maladie doit être de deux mois environ.
Diagnostic différentiel. — Au début, tant que l'anthrax n'a qu'un volume peu considérable, il peut facilement être confondu avec le furoncle, dont il ne diffère que par la marche ; mais le furoncle se borne vite, tandis que l'anthrax a une tendance incessante à envahir le tissu cellulaire et la peau qui avoisinent le point où il s'est développé. Le furoncle consiste dans l'inflammation d'une petite masse de tissu cellulaire dont les filaments aboutissent à une insertion unique sur une aréole du derme; dans l'anthrax, l'inflammation a bien pour point de départ une
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de ces masses, mais elle s'étend plus profondément et envahit le tissu cellulaire sous-cutané à la manière du phlegmon.
On pourrait donc dire que l'anthrax résulte de la réunion de plusieurs furoncles, mais le furoncle étant essentiellement hénin, on donnerait une idée fausse de la maladie que nous décrivons. Dans l'anthrax et dans le furoncle, c'est bien le tissu cellulaire dermique qui est le point de départ de la maladie, mais dans le furoncle l'inflammation se borne à une loge cellulaire, tandis que dans l'anthrax elle s'étend à la lame du tissu conjonctif sur laquelle reposent les masses cellulaires qui s'insèrent au-dessus.
Le furoncle ne se termine jamais par la gangrène de la peau ; il cause peu de douleur et il n'éveille pas de réaction générale. L'anthrax, au contraire, se termine toujours par la destruction de la peau dans une étendue plus ou moins considérable, soit qu'une eschare se forme, soit que la la destruction s'opère par absorption ulcérative. La douleur de l'anthrax est souvent difficile à supporter ; elle s'accompagne de fièvre, d'agitation et d'insomnie.
L'anthrax a un aspect qui lui est propre, quand il a acquis un certain développement, mais, à sa première période, il peut être confondu avec le pliIe(jmon superficiel, car l'une et l'autre de ces maladies consistent dans une inflammation du tissu cellulaire; mais, dans l'anthrax, elle mai'che des aréoles de la peau vers la cotiche sous-cutanée du tissu cellulaire, tandis que dans le phlegmon, c'est cette couche sous-cutanée qui est primitivement affectée, et la peau ne devient malade qu'à l'époque où le pus tend à se faire jour à l'extérieur. Ce caractère suffit pour distinguer ces deux affections l'une de l'autre ; il ne manque que dans le cas d'érysipèle phleginoneux; mais alors la maladie a des symptômes tellement tranchés qu'ils ne peuvent pas être confondus avec ceux de l'anthrax. L'anthrax est, à son début, borné à quelques cellules du tissu aréolaire; le phegmon, au contraire, s'étend, dès son apparition, à une étendue plus ou moins considérable de la couche sous-cutanée de ce tissu. - Puisque l'on a souvent confondu l'anthrax et la pustule maligne^ disons en quoi ces maladies diffèrent l'une de l'autre :
Quand la peau qui recouvre l'anthrax se crible de pert.uis, il n'y a pas de difficulté pour le diagnostic ; on ne peut être embarrassé que dans les cas où le début de l'anthrax s'annonce par une petite plilyctène centrale. iMais, il est rare, alors, que l'on observe l'œdème et l'engorgement ganglionnaire qui sont propres à la pustule maligne. Le diagnostic de la pustule maligne s'éclaire d'ailleurs des antécédents professionnels du malade, car on sait que cette maladie n'existe guère que chez les personnes qui touchent la peau ou le sang des animaux surmenés ou morts du charbon. Si quelque doute était possible au début de la maladie, il cesserait bientôt; la pustule maligne s'accompagne, en effet, d'une aréole phlycténoïde à sa périphérie, et, à mesure qu'elle se développe, de nouvelles phlyctènes prennent naissance. Ce caractère, joint à l'existence d'un œdème dur et de l'engorgement ganglionnaire, me paraît suffisant pour qu'un praticien un peu expérimenté sache bien vite à quoi s'en tenir.
ANTliltAX. — NATURE.
Siège. — Benjamin Brodic admet avec Dnpuytrcn que l'anthrax débute par les prolongements qui unissent le tissu celluhire au derme ; M. Rokitansky soutient, au contraire, après llunter, que cette affection commence par la face profonde de la peau. M. Ledwich, dans un article publié en 1856, a soutenu l'opinion de Dnpuytrcn. Pour prouver que ce n'est pas par la peau que la maladie commence, il dit qu'il suffit d'observer un anthrax des paupières; dans ce cas, il est facile, au début de la maladie, d'isoler la peau de la partie malade et de constater qu'elle a conservé la mollesse et la laxité qui constituent son état normal. A l'appui de sa manière de voir, il fait encore valoir que, si l'on incise un anthrax, on constate que la lésion est d'autant moins avancée qu'on s'approche plus de la peau. M. Collis va plus loin; il soutient que ce n'est pas dans les prolongements par lesquels le tissu cellulaire s'insère à la peau que l'anthrax débute, mais bien par le tissu cellulaire contenu dans le fascia superficialis ou par celui qui est au-dessous de cette aponévrose.
Je crains que M. Collis ne se soit un peu exagéré la profondeur du siège de l'anthrax à son début. J'admets comme lui que le fascia sujierficialis se mortifie dans cette maladie, et je pense même que la tension de cette aponévrose est une des conditions qui exigent le débridement par le bistouri, mais je crois que l'affection débute ordinairement juir le tissu cellulaire placé entre le fascia et la peau, et que l'inflammation ne s'étend que consécutivement à ces deux lames entre lesquelles elle était primitivement limitée.
Les lésions anatomiques que M. Collis attribue à l'anthrax sont plutôt celles du phlegmon, et il faut dire, avec Dupuytren, Brodie et la plupart des chirurgiens, que l'anthrax consiste dans l'inllammation de plusicu's paquets du tissu cellulo-graisseux qui envoie des ])rolongements à I face profonde du derme. En parlant du traitement, j'espère prouver que la peau ne devient malade qu'à une période ])lus ou moins avancée de la maladie.
C'est le plus ordinairement à la nuque et sur le dos que l'on observe l'anthrax; on l'observe aussi sur la face, sur le thorax et sur les membres. On dit qu'il peut avoir son siège sur les paupières, mais je n'ai jamais eu l'occasion d'en voir dans cette région.
Nature. — Si l'on considère que l'anthrax est enrayé dans son développement par l'incision des parties qui en sont le siège, on sera bien tenté de le regarder comme une maladie purement locale; mais si l'on tient compte des circonstances dans lesquelles il se produit et des symj)tômes typhiques qui se montrent dans une période avancée de la maladie, on sera bien plus porté à classer l'anlhrax parmi les affections septiques dont l'évolution est toujours précédée par quelque trouble de l'état général de la santé. B. Brodie professe que c'est une maladie de même ordre que la petite vérole et les autres exanthèmes.
Si j'ai reconnu entre l'anthrax et les affections charbonneuses des différences qui ne permettent pas de les comprendre dans la même des-
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cription, je suis pourtant forcé de reconnaître qu'elles subissent la loi commune d'être enrayées par un traitement local.
L'anthrax constitue peut-être un lien entre deux classes de maladies ; Tune, comprenant les affections qui, après incubation, ont imprégné l'économie d'une manière subite et irrévocable, comme la syphilis et la variole ; l'autre, dans laquelle je rangerais les maladies qui, étant bien, comme les autres, précédées par un trouble général de la santé, portent tout d'abord une atteinte moins profonde à la constitution, et ne deviennent dangereuses que si on laisse subsister l'état local.
Dans les premières, la lésion locale est accessoire, et une fois produite, elle est sans influence sur l'état général, à moins qu'elle ne prenne un développement inusité ; dans les secondes, au contraire, il semble que le mal s'irradie sans cesse de la lésion locale vers l'organisme tout entier. C'est de cette dernière classe de maladies que l'anthrax se rapproche le plus.
Une preuve bien évidente de l'influence d'une profonde modification de l'organisme sur la production de l'anthrax résulterait de l'observation de l'rout, qui, dans un travail publié en 1840, a soutenu que le diabète s'accompagne souvent d'anthrax. Mais si cette coïncidence est fréquente, elle n'a pas suflisamment attiré l'attention des médecins. On a aussi cité des cas où le diabète a paru être la conséquence de l'anthrax, de sorte que l'une et l'autre de ces maladies pourraient être également cause ou effet; ce n'est que dans les cas de diabète aigu survenant dans le cours de l'anthrax qu'il est permis d'admettre que cette dernière aftection a été la cause de la première. Quand on ne peut constater que la coexistence de ces deux maladies, il est difficile de dire quelle est celle qui a donné naissance à l'autre. 11 pourrait même se faire qu'il n'y eût entre elles aucune relation de cause à effet, et qu'elles fussent engendrées sous la même influence de l'organisme.
Pronostic. — Bien que je n'aie pas admis la distinction des anthrax en bénins et en malins, je dois pourtant reconnaître qu'ils n'ont pas tous la même gravité. Ceux que nous avons a.])[)e\és fwonculeux peuvent èlre abandonnés à eux-mêmes sans le moindre danger ; ils sont prompteraent bornés et ils n'ont jamais qu'un volume peu considérable. C'est à peine s'ils ont quelque retentissement sur la constitution; ils sont peu douloureux et ils donnent lieu à une cicatrice qui n'est ni large ni trèsprofonde. Il n'en est pas de même des antlirax qui, dès le début, occupent une grande étendue. Ceux-ci éveillent ime douleur presque toujours très-vive, de la hèvre, et bientôt donnent lieu à des symptômes qui annoncent une atteinte profonde à l'organisme. Au lieu de s'ouvrir comme les précédents, en criblant la peau de trous destinés à donner passage au pus et au bourbillon, ils sont remarquables par la mortification de la peau qui les recouvre ; tandis que les ouvertures cribriformes annoncent ordinairement que l'anthrax Aiionculcux va se borner, la formation de l'eschare ne prouve pas toujours que la maladie n'est plus susceptible de développement.
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Le pronostic est évidemment subordonné à l'étendue de l'antlirax, à la fièvre, à l'insomnie et aux complications qui peuvent surgir du côté des voies digestives. Quand l'eschare est très-étendue, on doit s'attendre à une suppuration longue et à une cicatrice plus ou moins difforme.
Cette maladie emprunte aussi de la gravité au siège qu'elle occupe. Ainsi, au cou, elle peut amener de la dyspnée; à l'abdomen, se compliquer de péritonite ; à la face, nuire à la beauté du visage.
Traitement. — L'anthrax naissant souvent sous rinilnence d'un état général, le premier soin du médecin doit être de rechercher et de combattre les conditions qui ont pu favoriser son développement. (Juand les malades affectés d'anthrax ont de l'embarras gastrique, on doit commencer le traitement par l'administration d'un vomitif, et si la langue reste saburrale et qu'il y ait de la constipation, un ou plusieurs jmrgatifs doivent être administrés. Pour ne pas perdre de temps, il est souvent utile de donner dès le premier jour un éméto-cathartique. Mais, pour cela, il faut que la maladie soit à son début, et que le malade ne soit pas trop affaibli par la souffrance. A la dernière période, les purgatifs doux peuvent encore être utiles, mais il y aurait danger à faire vomir un malade, que les efforts du vomissement et le malaise produit par les vomitifs pourraient épuiser.
Convaincu que l'anthrax est de nature septique, j'attache une grande importance au traitement par les évacuants, et je crois que c'est un moyen très-efficace pour arrêter le développement de la maladie. Comme, le plus souvent, on ne s'adresse cà un médecin qu'à l'époque où l'anthrax est déjà volumineux, celte médication est, dans les cas un peu graves, insuffisante pour guérir, mais elle est propre à combattre et à faire cesser l'influence sous laquelle la maladie a pris naissance.
Réfrigérants. — On a tenté de s'opposer au développement de l'anthrax par l'application de glace ou de mélanges réfrigérants. Récemment encore un praticien affirmait en avoir obtenu de bons résultats. J'admets qu'on soit en droit d'y avoir recours au début de la maladie, avant que les parties enflammées no soient menacées de gangrène; mais à une période avancée, ce moyen me paraît avoir les plus grands inconvénients : quand l'anthrax a envahi une grande masse de tissu cellulaire, il n'y a pas de résolutifs qui puissent en arrêter la marche; d'un autre côté, si, par l'application de glace, on diminuait la vitalité des parties malades, on courrait de grands risques d'y produire la gangrène. Ce n'est donc que dans les anthrax peu volumineux que l'on peut attendre un bon résultat de l'application des réfrigérants ; dans les cas graves, ce moyen n'estque nuisible. Ily a trente ans, Marjolin exprimait la même opinion. « Il pourrait, disait-il, faire promptcment dévelop])er la gangrène, si la douleur était le siège d'une violente inflammation. »
ÉmoUients. — On conseille, dans le but de combattre la tension des tissus malades, des applications de cataplasmes émollients ou des fomentations d'eau de guimauve laudanisée. Quelques médecins reprochent aux cataplasmes d'avoir un poids gênant, mais les linges imbibés d'eau émoi-
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liente se séchant très-vite, rinconvcnient du poids est largement compensé par l'obligation où l'on est de changer à chaque instant les compresses qui servent aux fomentations. Si le malade s'endort, on le réveille sans cesse pour le panser, tandis qu'un cataplasme bien fait peut rester appliqué pendant plusieurs heures. Que l'on ait eu recoui's aux cataplasmes ou aux fomentations, on ne doit pas s'attendre à un grand soulagement, car ce sont des palliatifs qui ne peuvent qu'adoucir un peu les douleurs, et non en faire cesser la cause. J'en dirai autant des embrocations huileuses, des onctions avec des pommades opiacées ou belladonées.
Sa'ujnée. — Après ce que j'ai dit de la nature septiquc de l'anthrax, on s'attend bien, je pense, à ce que je rejette l'emploi de la saignée. Soit que l'on tire du sang avec la lancette, soit que l'on applique des sangsues sur la partie malade, on produit un affaiblissement de l'organisme, sans aucune compensation. Il s'agit ici d'une inflammation qui a quelque chose de spécial, et qui ne peut être conjurée ni par les topiques ni par la diminution de la masse du sang.
En vain on a tenté, à diverses époques, de faire prévaloir un traitement exclusivement médical, il a toujours fallu reconnaître qu'il y a des anthrax qui ne peuvent être guéris que par une o|)ération chirurgicale. M. Nélaton, qui a soutenu que toute incision doit être proscrite dans le traitement de f anthrax, a récemment écrit à M. O'Ferral qu'il reconnaît l'utilité de l'incision. Comme c'était la seule autorité qui fût invoquée par les partisans du traitement exclusivement médical, on ne pourra plus dire que l'anthrax se guérit par des cataplasmes et des tisanes.
Traitement chirurijical de Vanthrax. — Ce traitement comprend : 1° la cautérisation; 2" l'incision circulaire; 5" l'incision cruciale delà peau; 4° la compression ; 5" l'incision sous-cutanée.
a. Cautérisation. — Je pense que les chirurgiens , qui les premiers ont conseillé la cautérisation de l'anthrax, ont confondu cette maladie avec la pustule maligne ou avec le charbon proprement dit. Pour l'anthrax, dont il s'agit ici, c'est une méthode inutile ou qui dépasse le but à atteindre. On a cautérisé en plongeant un fer rouge au centre de la tumeur, pour détruire le poison que l'on regarde comme la cause de la maladie. On s'est aussi servi de pâte de Vienne, recouvrant une plus ou moins grande étendue de la peau affectée. On a introduit au centre de l'anthrax une ou plusieurs flèches faites avec du chlorure de zinc et de la farine. Enfin on a eu recours au beurre d'antimoine et à d'autres caustiques dont il est inutile de parler ici, car je condamne cette méthode, et si Boyer la conseille pour l'anthrax malin pestilentiel, il est bien évident pour moi que l'illustre auteur du Traité des maladies chirurgicales a confondu l'anthrax proprement dit avec les affections charbonneuses.
Incision circulaire. — Le professeur Lallement, dans le but de faire cesser l'étranglement, et pour dégorger les vaisseaux sanguins, pratiquait une incision circulaire à la périphérie de l'anthrax.
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La peau, ainsi cernée, se gangrenait avec le tissu cellulaire sous-jacent, et était promptement éliminée. Mais on produisait, par cette opération, une large perte de substance, et en incisant des tissus enflammés, on exposait les malades à tous les accidents qui peuvent être la consécpience d'une largo plaie. Aiissi renonça -t-on bien vite à ce mode opératoire, quand Dupuytren eut démontré l'eflicacité de l'incision cruciale.
h. Incision cruciale de la peau et du tissu celliilaii^e sous-jacent. — Dupuytren, attribuant la douleur et la mortilication que l'on observe dans l'anthrax, à l'extensibilité insuffisante des tissus enflammés, fut amené à pratiquer le débridement en incisant la tumeur crucialement, do manière k en dépasser les limites. Cette opération consiste à inciser la penu, le tissu cellulaire, et souvent même le fascia superficialis, dans toute l'étendue de l'inflammation. Les tissus enflammés ayant augmenté de densité, quand on les a incisés, on a la sensation d'une résistance vaincue qui indique que l'on a atteint la limite de la maladie. Sur cette incision on en fait une autre dont la direction est perpendiculaire à celle de la première.
Cette opération est certainement très-douloureuse, mais elle mot fin aux progrès de la maladie; bientôt le tissu cellulaire mortifié est éliminé par lambeaux, et la plaie marche vers la cicatrisation sans (jue le malade ressente les douleurs qui existaient avant l'incision.
Suivant la période à laquelle on opère, l'opération donne issue à du pus ou à du sang. Il est rare qu'elle donne lieu à une hémorrhagie abondante.
On panse d'abord avec des cataplasmes émollients, et plus tard avec de la charpie recouverte d'onguent styrax ou d'une autre pommade légèrement excitante.
c. Incision cruciale sous-cutanée. — On ne peut pas se dissimuler que l'incision cruciale de la peau enflammée est un juste sujet d'effroi pour les malades, tant à cause de la vive douleur qu'elle produit que pour la cicatrice qui en est la conséquence. Le chirurgien tient compte de ces inconvénients, mais il y en a d'autres qui l'effrayent plus encore. Souvent, en elfet, l'incision de la peau d'un anthrax est le point de départ d'un érysipèle ou de l'infection purulente, de sorte que pour échapper à un mal on tombe dans un mal plus grand. Il n'y a pas de chirurgiens, je pense, qui n'aient vu des malades succomber à l'infection purulente après l'incision vantée par Dupuytren. C'est sans doute à cause de cela que beaucoup de médecins avaient accueilli avec tant d'empressement l'opinion qui proscrivait toute incision pour le traitement de l'anthrax.
Cette espérance ayant été déçue, j'ai jiensé que par l'incision cruciale sous-cutanée des tissus enflammés on enrayerait la marche do la maladie, sans donner naissance aux accidents redoutables dont je viens de parler. Voici comment j'opère :
Plongeant au centre de l'anthrax la lame étroite d'un bistouri droit, je l'insinue aussitôt à plat sous la peau jusqu'au delà de la partie tuméfiée, et quand j'ai dépassé cette limite, dirigeant le tranchant du bis-
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touri vers les parties profondes, j'incise de dehors en dedans jusqu'à ce que j'aie éprouvé la sensation d'une résistance vaincue. Cette première incision ne représentant qu'un rayon de la surface enflammée, j'en pratique trois autres semblables qui viennent converger avec elle au point par lequel j'ai introduit le bistouri.
Cette petite opération n'offre jamais de grandes difficultés ; elle est surtout facile quand déjà la peau, commençant à se mortifier, livre passage au bistouri sans qu'on ait à l'inciser.
La mortification commençant au centre de l'anthrax, c'est en cet endroit qu'il est indiqué d'introduire le bistouri. C'est encore en ce point que je le fais pénétrer, quand la peau est à peu près saine, parce qu'en opérant ainsi on n'a besoin que d'une ponction, tandis qu'il "en faudrait plusieurs, si l'instrument pénétrait par la périphérie de la tumeur.
J'ai pratiqué cette opération sur un grand nombre de malades, et j'affirme qu'elle atteint le même but et aussi promptement que l'incision conseillée par Dupuytren. Avant de l'avoir pratiquée, je craignais que le débridement ne fût insuffisant, tant que les brides qui étranglent la partie enflammée ne seraient pas coupées à leur implantation sur la peau ; niais je ne tardai pas à me rendre compte des bons résultats de mon opération. Les brides qui produisent l'étranglement étant, en effet, tendues entre la peau et le fascia superficialis, je les coupe nécessairement, en incisant les tissus sous-cutanés jusqu'au fascia inclusivement.
le succès de cette opération me semble résoudre la question du siège ife l'anthrax, car si elle est pratiquée au début de la maladie, elle en arrête la marche et s'oppose à la mortification de la peau. Dans plusieurs cas, j'ai constaté que le tissu cellulaire suppure et même est éliminé sous forme t^e bourbillon, pendant que la peau reste, après l'incision sous-cutanée, étrangère à l'inflammation.
En épargnant la peau, on soustrait le malade à l'érysipèle et à l'infection purulente, ou, du moins, on diminue les mauvaises chances auxquelles sont exposés les individus sur lesquels on pratique de grandes plaies. L'infection purulente et l'érysipèle étant, pour moi, des maladies infectieuses, leur production doit être proportionnée à l'étendue des surfaces'Vr absorption ; or cette surface est minime dans l'opération que je pratique, tandis qu'elle est énorme après l'incision cruciale que l'on a pratiquée jusqu'ici.
Mon procédé a d'autres avantages : il est peu douloureux, car il épargne lajDeau, qui est de tous nos tissus celui dans lequel l'incision produit le ])lus de douleur, et enfin, il ne donne pas lieu à une cicatrice difforme, considération qui n'est point à dédaigner quand il s'agit d'un anthrax siégeant au visage ou sur une autre partie visible du corps.
C'est une opération trop peu douloureuse pour qu'on ait besoin de recourir à l'anesthésie : le chloroforme pourrait, d'ailleurs, avoir des inconvénients pour les malades qui ont subi une espèce d'intoxication, et l'anesthésie locale, ))ar les mélanges réfrigérants, exposerait à la mortification des tissus malades que l'on cherche à sauver par l'incision.
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Après l'incision sous-cutanée, on applique des cataplasmes émoUients, et bientôt l'inflammation se dissipe. Si l'on a opéré au début de la maladie, on obtient la terminaison par résolution ;" si, déjà, une partie du tissu cellulaire ne peut plus vivre, il sort sous forme de bourbillon par la petite plaie résultant de la ponction de la peau par le bistouri. Dans tous les cas, la guérison arrive plus vite que par tout autre traitement.
Compression. — Depuis quelques années, des chirurgiens anglais s'efforcent de faire prévaloir la compression pour le traitement de l'anthrax. Dès 1858, M. O'Ferral vantait ce moyen dans le Dublin Hospital Gazette, et, depuis cette époque, il dit n'avoir jamais éprouvé d'insuccès. Tout récemment, M. Collis, dans le numéro de février du Dublin Quarterbj Journal, exprime la même opinion.
Voici en quoi consiste ce moyen : On applique sur l'anthrax un large emplâtre de savon opiacé, que l'on incise à son centre. Grâce à cette incision, la compression que l'on produit avec cet emplâtre doit s'exercer de la périphérie vers le centre de la tumeur. Mais j'avoue avoir été singulièrement étonné du peu de rapport qu'il y a entre le nom du moyen vanté et l'application d'un emplâtre.
Je ne peux pas me prononcer sur ce moyen que je n'ai point encore expérimenté. Mais il me semble que si l'on guérit l'anthrax avec l'emplâtre de savon et d'opium indiqué plus haut, il est permis de penser que c'est autant à la composition de l'emplâtre qu'à la compression qu'il faut attribuer la guérison. Or, depuis longtemps, on a vainement essayé en France toute sorte d'emplâtre calmant et résolutif pour guérir l'anlhrax sans incision.
D'un autre côté, M. Collis ne me semble point encore bien convaincu que la compression suffise pour guérir tous les anthrax, car, à la dernière page de son mémoire, il se contente de dire que des faits publiés il résulte évidemment que l'anthrax peut être traité quelquefois sans incision, « from thèse eases, to which many others might be added, it is plainly évident that anthrax may be treated sometimes without incision. »
Quelque convaincu que nous soyons de l'efficacité de l'incision souscutanée, nous aussi nous pensons depuis longtemps avec tout le monde qu'il y a des anthrax bénins qui guérissent d'eux-mêmes, et qu'il suffit de traiter par des applications émoUientcs, anodines ou résolutives ; mais si l'on ne veut pas s'exposer à de cruelles déceptions, il faut bien se garder de généraliser des faits qui ne sont qu'exceptionnels.
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AWTIIKOPOrMAGIE. — L'anthropophagie existe à l'état de coutume religieuse ou politique chez certains peuples barbares qui, |}ressés par la faim ou dominés par des idées superstitieuses, dévorent leurs ennemis après les avoir tués dans le combat ou immolés à leurs dieux. Chez les nations civilisées, on a vu la colère, la vengeance violemment surexcitée, amener des actes de férocité allant jusqu'à l'anthropophagie : le grand pensionnaire de Witt eut le cœur mangé par le peuple de la Haye, et le peuple de Paris dévora les restes du maréchal d'Ancre ; pendant le siège de Paris par Henri IV, une mère, égarée par la faim, mangea son enfant.
En dehors de ces récits, qui appartiennent à l'histoire, on a observé des cas d'anthropophagie dont la plupart se rattachent à l'élude de la folie. Hector Boethius, dans son histoire d'Ecosse, cite un brigand qui fut, ainsi que sa femme, condamné au bûcher pour avoir mangé plusieurs personnes qu'il avait assassinées. Sa lîlle cadette, exempte du supplice à cause de son jeune âge, commit plus tard le même crime et subit la peine capitale. Gaubius parle d'une lille dont le père était entraîné par un penchant violent à manger de la chair humaine, ce qui l'avait entraîné à commettre plusieurs meurtres ; elle-même succomba à cet affreux désir. Grùner rapporte l'histoire d'un gardeur de vaches qui attaque un voyageur, le tue, le coupe en morceaux et s'en régale pendant plusieurs jours. Un an après, il attire un enfant dans sa maistin, l'égorgé et en mange une partie. Prochaska cite le fait d'une femme de Milan qui attirait les enfants chez elle pour les tuer, saler leur chair et en manger tous les jours. Une jeune fille mélancolique, dont la Gazette des Tribunaux de 1827 rapporte Phistoire, irritée du refus obstiné que son père opposait à son mariage avec celui qu'elle aimait, le tua dans un accès de fureur, lui arracha le cœur encore palpitant, le mit à la broche, et quand il fut à moitié cuit, elle le dévora.
Aetius a parlé de malades qui rôdent la nuit dans les cimetières et ouvrent les .sépulcres. Forestus mentionne un paysan qui hantait les cimetières et offrait tous les symptômes de ces aliénés déterreurs de cadavres que Guislain appelle des nécrophiles. Au seizième siècle, les lycanthropes et les sorciers tuaient quelquefois des enfants dont ils mangeaient la chair, et malgré l'exagération de la tradition, quelques-uns de ces faits paraissent authentiques.
Le docteur Berthollet a rapporté l'histoire d'un imbécile, atteint d'hémijjlégie incomplète, qui s'introduisait dans les cimetières et dévorait avec avidité les intestins des cadavres, respectant les autres parties. Léger, dont Georget a rendu le procès célèbre, s'échappe de sa maison et, obsédé
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par des idées sombres, va vivre seul dans un bois ; il rencontre une enfant, l'emporte, l'étrangle et lui dévore une partie des seins et des organes sexuels. Léger fut condamné à mort ; à son autopsie Esquirol trouva des adhérences morbides entre la pie-mère et le cerveau.
En 1848, le sergent Bertrand viola plusieurs cimetières des environs de Paris; il exhumait les sujets fraîchement enterrés, surtout les cadavres de femmes ; poussé par un besoin de destruction irrésistible, il mutilait les cadavres, plongeait les mains dans les viscères, mettait le corps en pièces, mâchonnait les chairs, et même se livrait à des actes odieux de cohabitation ; ses accès s'annonçaient par des maux de tête, des idées noires, de l'anesthésie, et étaient suivis d'une sorte de léthargie. ' Parmi ces faits que possède la science, il en est beaucoup qui sont relatés d'une manière trop succincte pour qu'on puisse leur assigner une place bien déterminée dans le cadre des maladies mentales. Mais de l'analyse des cas récents, mieux étudiés, observés avec plus de rigueur, il résulte que l'anthropophagie existe rarement à. l'état de symptôme isolé, qu'elle s'associe presque toujours à des idées de meurtre, à des violations de sépulture, à du délire érotique, à un besoin irrésistible de palper, de lacérer des cadavres humains, enfin qu'elle n'est qu'un symptôme se rattachant principalement à trois variétés de folie :
1° On la rencontre dans l'idiotie, dans l'imbécillité ou chez les individus qui, placés dans des conditions héréditaires fâcheuses et ayant subi quelque arrêt de développement dans l'intelligence et dans les sentiments affectifs, offrent dans leurs perversions instinctives un caractère particulier de férocité ;
2° Chez les lycanthropes et les sorciers du moyen âge, elle était le résultat d'idée des possession et d'un délire hallucinatoire complexe que nous n'avons pas ici à analyser, mais dont Calmeil a publié des exemples si nombreux et si variés ;
ô" Enhn, l'anthropophagie se présente sous forme d'accès irréguliers, de durée variable, dans lesquels se retrouvent tous les caractères habituels de la monomanie instinctive : au début, malaise, insomnie, tristesse, idées sombres, confusion dans les idées, hallucinations, puis développement d'une impulsion irrésistible contre laquelle le malade lutte vainement. L'histoire du sergent Bertrand est un des exemples les plus curieux de cette sorte de délire, lequel, si l'on tient compte des lésions trouvées à l'autopsie de Léger, semblerait dans quelques cas se rattacher aux débuis d'une paralysie générale. Dans tous les faits analogues, les antécédents héréditaires du sujet, le récit détaillé de ses impressions, les circonstances'au milieu desquelles l'acte a été commis, mettront bien vite sur les traces du trouble mental, et ne devront jamais être négligés par le médecin légiste. .
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AIVTIAPHRODISIAQIJES (àv-t (xopsoicayic). — Dénomination peu usitée de nos jours, appliquée autrefois aux moyens thérapeutiques propres à combattre Tinclination excessive aux plaisirs de l'amour, ou un état d'éréthismc génital, qni n'en est pas toujours le signe.
Les antiaphrodisiaques doivent donc faire l'ace à des états maladifs de sources diverses et de gravité variable : la nymphomanie, le satyriasis, lé priapisme et les variétés qu'ils comportent. En effet, la nymphomanie, fureur utérine des anciens, à laquelle correspond, chez l'homme, le satyriasis, peut reconnaître pour causes le développement des passions, un libertinage insatiable, et, plus rarement, la continence absolue ; chez des lilles ou femmes, dont la lutte contre un stimulus physiologique a exalté les penchants sexuels. Les bons observateurs de tous les temps ont compris que, dans les cas de ce genre, l'éloignement des causes d'excitation, les sédatifs généraux et la satisfaction modérée des besoins organiques, étaient les meilleurs antiaphrodisiaques. C'est dans cet esprit que Sennert dit qu'il vaut mieux marier les filles que de les voir brûler : melius nubere quam uri ; et il appuie son avis de cette remarque de saint Augustin : « Les combats de la chasteté sont très-durs, et la victoire est bien rare quand la lutte est de chaque jour. » L'excitation génésiaque peut être provoquée, chez des femmes, d'ailleurs prédisposées, par une affection prurigineuse de la vulve, ou par la migration, dans cette région, des oxyures vermiculaires de l'anus. Les moyens antiherpétiques et vermicides seront alors indiqués comme antiaphrodisiaques. Que dire de l'excision du clitoris, comme moyen curatif de la fureur sexuelle, et d'abord de l'opinion qui regarde le volume exagéré de cet organe comme source du penchant... an causa... an effectus?'
Les mêmes vues thérapeutiques sont applicables à la fureur génitale virile, au satyriasis, maladie beaucoup plus rare, dit-on, parce que les hommes peuvent, plus facilement que les femmes, satisfaire leurs penchants éroticjues. Cette explication est vraie dans une certaine mesure, mais il en est une autre qui rend mieux compte de la rareté du satyriasis, ou plutôt de la désuétude progressive de cette dénomination : c'est que l'état qu'elle exprime est peut-être constamment un simple épiphénomène appartenant à la période d'excitation de a paralysie générale, maladie dont la lésion anatomique et le rang nosologique sont de détermination toute moderne. Les indications antiapbrodisiaques, dans cet état pathologique, sont évidemment dominées ar celles du traitement général.
Mais l'opportunité des antiaphrodisiaques se rencontre spécialement dans plusieurs maladies des organes génito-urinaires qui réclament des
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sédatifs directs, pour un symptôme qui leur est commun, Yérection continue douloureuse du membre viril, dont les anciens avaient fait une maladie proprement dite, le priapisme^ et qui, le plus souvent, fait redouter des malades toute excitation vénérienne, loin d'en être l'indice ou le résultat. La cystite cantharidienne, celle du col vésical, liée à la présence de calculs, le cheminement de graviers dans l'urèlhre, la spermatorrhée aiguë (inflammation des canaux éjaculateurs et des voies séminales), mais surtout la chaudepisse intense, cordée, qui a pris son nom même du caractère des érections, telles sont les affections qui ont le plus communément pour épiphénomène l'érection continue douloureuse du pénis, et la douleur peut devenir excessive et intolérable. C'est dans les cas de ce genre que quelques malades, au risque d'une lésion grave, rompent la corde, c'est-à-dire l'urèthre, pour faire cesser le spasme ; procédé barbare, auquel est bien préférable la ponction multiple des corps caverneux, s'il est vrai qu'elle puisse produire le même résultat. Mais il sera toujours rationnel et prudent de recourir alors à la médication antiaphrodisiaque générale, qui consiste dans l'usage des émissions sanguines locales et générales, des bains tempérés, des émoUients, des applications réfrigérantes, des évacuants, des opiacés intns et extra., et de quelques autres préparations sédatives tirées principalement de la famille des solanées.
A côté des antiaphrodisiaques viennent se placer les anaphrodisiaques, c'est-à-dire les substances capables de produire directement l'impuissance. A l'exception du camphre, ils sont tous tombés dans un juste oubli, et nous rappellerons seulement les noms de l'eau de chasteté, dont Sennert donne la formule, du nénuphar, l'anaphrodisiaque claustral par excellence ; des semences froides et de la ciguë mentionnée par Sauvages. Quant au camphre, on ne peut nier absolument son efficacité, attestée par des observateurs de mérite, mais il est certain que son action est trèsinconstante et qu'elle peut, aux doses nécessaires pour la produire, être remplacée par une action contraire ou par des effets toxiques, suivant des conditions individuelles (|u'il est impossible d'apprécier ou de prévoir. Son attribution neutralisante de l'intoxication cantharidienne ne serait pas mieux fondée, d'après quelques observateurs modernes, et ce serait les alcalins qui jouiraient, dans cette circonstance, par leur constitution chimique, d'une véritable action anticantharidienne et antiaphrodisiaque, par conséquent.
Le lupulin, principe actif du houblon, préconisé, il y a quelques années, dans le même sens que le camphre, est passible du même reproche d'infidélité d'action. 11 ne nous a donné, après de nombreux essais, aucun résultat qui puisse lui assurer un rang sérieux comme sédatif spécial des organes génito-urinaircs.
Si le camphre et le lupulin sont voués à un oubli prochain, la thérapeutique, en compensation, paraît s'être enrichie récemment, dans le bromure de potassium, d'uu véritable spécifique anaphrodisiaque.
Senntbti (Daniel), Oppra, t. III, in-lbl. Pnris, IGii, p. 581. An Caiiipliuro Vencreni exiingiiat? — bv fiirorc utei'ino. — Do niorbis virginiini.
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Sauvages, Nosologia melhod. Amslerdam, 17G8; l. II. p. 228. Nyiiipli'imania furibunda, Satvriasis inuliebris.
Barbier, Traité élémentaire ilc matière médicale. Paris, 1857 ; t. III, p. 560. .\rt. Camphre. Trousseau et l'inoux. Traité de thérapeutique cl mat. méd., 7" édition. Paris, 1862. t. II. Art. Camphre.
Okfila, Toxicologie, 5" édition. Paris, 1852 ; t. II, p. 659. Art. Camphre..
Debout, Bull, fie tlierap. Année 1854, t. XLVII, p. ICI ; observ. de Zambaco sur le lupulin — Année 1855, t. XLVIII, p. 128; Lupulin contre bs érections à la suite de l'opération du phymosis. — Année 1855, t. XLIX, p. 560; Formule contre les érections nocturnes. — Idem, année 1861, t. LXI, p. 285, Bromure de potassium dans la spcrniatorrbéc, observations de Lafont-Gonzi. — Année 1863, t. LXII ; Effets aneslhésiques du bronmre de potassium sur les membranes muqueuses.
Lascano .4.LEJ0 (Thèses de Paris, 1864), p. 27 et 28, appréciation des effets du camphre et des alcalins contre l'action de la cantharidine.
Pu. lilCOUD.
A]¥TlllOTi:. Voy. Poison.
AUTTIIiAlTEUX. Voij. Sevuage.
Al%rTI]TIOI]¥E — Chimie. — Ce métal est d'un blanc argentin, avec retlets bleuâtres, d'un éclat très-vif, très-friable et d'une texture lamelleuse. Sa densité moyenne est de 0,8; il fond à + 425 et se volatilise à une très-haute température. Quand on le frotte, il dégage une odeur qui rappelle celle de l'ail et de la graisse. L'air sec n'agit pas sur lui, l'air humide le ternit; à une température rouge, il brûle, avec un vif dégagement de lumière et production d'un o.\yde blanc cristallin et neigeux. Si on laisse tomber d'une certaine hauteur quelques grammes d'antimoine fondu, on les voit se diviser en une foule de petits globules trèsbrillants, laissant dans l'air des sillons blanchâtres. L'acide azotique oxyde l'antimoine sans le dissoudre; l'acide chlorhydrique, le chlore et l'eau régale, le transforment en chlorure.
L'antimoine s'extrait du sulfure de ce métal, qu'on trouve en abondance dans la nature. Ce sulfure, préalablement dépouillé de sa gangue par fusion, est grillé à l'air libre, pour volatiliser la majeure partie du soufre qu'il renferme, puis réduit dans de grands creusets, soit au inoycn de grenaille de fer, soit au moyen d'un mélange intime de charbon et de carbonate de soude. Le métal réduit gagne le fond du creuset et prend alors le nom à''antimoine cru, régule d'antimo'me, antimoine métallique.
Préparé de la sorte pour les besoins de l'industrie, il n'est pas sufiisamment pur pour l'usage de la médecine. Il est indispensable de lui faire subir une nouvelle purification, qui a pour objet principal de le dépouiller complètement de la petite quantité d'arsenic qu'il renferme. Sans décrire tous les procédés conseillés et mis en usage pour arriver à ce but, nous signalerons le suivant comme donnant un excellent résultat : il consiste à réduire en poudre line l'antimoine'du commerce et à le traiter dans une large capsule de porcelaine par de l'acide nitrique ordinaire. On lave jusqu'à complet épuisement la poudre blanche qui se produit et on la met à égouttcr. On en fait alors une pâte ferme par son mélange avec une partie de charbon de bois léger et deux parties de carbonate de soude
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pur pour six parties d'antimoine métallique employé, et l'on chautfe au rouge pendant une heure dans un creuset lérmé. L'antimoine se rassemble en un culot au-dessous d'une couche de scories.
L'antimoine sert dans l'industrie à la fabrication des alliages pour caractères d'imprimerie, des planches stéréotypées, du métal des théières anglaises, le métal argentin de Paris, etc.
Proïoxyde d'antimoine (autrefois fleurs argentines iV antimoine) . — Il forme des aiguilles cristallisées et brillantes, quelquefois mélangées avec de l'acide antimonieux. Il est blanc, insipide, facilement fusible et. volatil : c'est le seul des oxydes d'antimoine qui se combine avec les acides. Il s'obtient eu laissant réagir directement l'oxygène de l'air sur l'antimoine métallique cliauflé au rouge dans un tôt à rôtir.
Blitutimoniate de potastse {antimoine iUap]ioréti(]He, oxyde blanc d'antimoine). — Il ne faut pas confondre coproduit, fort employé aujourd'hui, avec Voxyde d' antimoine cristallisé.
Pour préparer le biantimoniate de potasse, on réduit en poudre fine une partie d'antimoine métallique et deux parties de nitrate de potasse que l'on mélange d'abord intimement et qu'on projette ensuite par petites parties dans un creuset chauffé au rouge. A cha(|ue addition il s'opère une déflagration et une lueur vive due à l'oxydation de l'antimoine par l'oxygène du nitrate de potasse. Après la dernière projection, on maintient la masse au rouge pendant une demi-heure environ et on laisse refroidir. Le produit détaché du creuset est mis dans l'eau froide, où il se délite lentement et se transforme en une poudre blanche très-ténue, qu'on lave jusqu'à complet é|)uisement et qu'on fait séchera une douce chaleur; c'est ce produit qu'on appelle antimoine diaphorétiqne lavé. Les anciens donnaient le nom d'antimoine diaphorétiqne non lavé à la masse retirée du creuset après son refroidissement, alors qu'elle n'a encore subi aucun lavage. Dans le dernier état, c'est un mélange d'antimoniate de potasse, d'azotate et d'azotite de potasse. Les lavages ont pour but d'enlever d'abord tout le nitrate et la nitrite de potasse, puis de transformer l'antimoniate neutre en antimoniate basique et soluble qui entre en solution, et en biantimoniate qui reste indissous et que l'on recueille. Un acide versé dans les eaux de lavage précipite de l'acide entimonique pur, connu autrefois sous le nom de matière perlée de Kerkrinyius, du nom de Th. Kei kiing, médecin d'Amsterdam.
Clilorure d'antlmoîiie Sb CP. — Le chlorure d'antimoine est un sel blanc, cristallin, solide, transparent, inodore, d'une saveur excessivement caustique, fusible à + 100, volatil à une température voisine de 200° et déliquescent dans un air humide. IL se dissout dans une trèspetite quantité d'eau. Si l'on verse cette solution concentrée dans une proportion d'eau plus grande, le chlorure d'antimoine se dédoul)le immédiatement en acide chlorhydrique et oxychlorure d'antimoine insoluble (poudre d'Algaroth) qui se dépose.
Plusieurs procédés peuvent être employés pour préparer le chloriue d'antimoine. Le plus simple sans contredit consiste à réunir dos liquides
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qui résultent de la préparation de Thydrogène sulCuré au moyen du sulfure d'antimoine et de l'acide chlorhydrique. Ces liquides trés-acides sont, après liltration ou décantation convenable, évaporés dans une capsule de porcelaine jusqu'à ce qu'une goutte mise à refroidir se prenne en une masse solide. On introduit alors la liqueur concentrée dans une cornue munie d'un récipient refroidi et l'on procède à la distillation. On trouve dans le récipient le chlorure d'antimoine solidifié, qu'on liquéfie de nouveau à une douce chaleur pour l'introduire dans les llacons qui doivent le renfermer.
Tartrate irantimolne et fie potasse {tartre stibié ; émét'ique) KO SbO'' H* 0'" 2H0. — Ce corps est le ty|)e d'une classe de sels auxquels il a donné son nom et dont la constitution intime est encore mal connue. Ces sels ont pour caractère spécial de renfermer deux équivalents d'oxyde, l'un de la formule MO et l'autre de la formule MO^ ou M'O' en combinaison avec un équivalent d'acide tartrique.
L'émétique à bases d'antimoine et de potasse est le plus important et le mieux défini de tous. C'est un sel blanc, incolore, inodore, d'une saveur métallique, piquante, désagréable , cristallisant en tétraèdres ou octaèdres transparents. Il est soluble dans deux parties d'eau bouillante et quatorze parties d'eau froide; il est insoluble dans l'alcool. Chauffé à -h 100°, il devient anhydre ; à + 228", il perd deux nouveaux équivalents d'eau dont l'acide tartrique lui-même fournit l'hydrogène. Ce sel ainsi décomposé régénère cependant l'émétique ordinaire par son contact avec l'eau. Cette anomalie bizarre n'a pu être encore expliquée.
Les alcalis, les acides, les matières astringentes et tannantes, ainsi que la majeure partie des sels métalliques, décomposent et précipitent l'émétique. 11 faut, en conséquence, éviter d'associer le médicament à de pareilles substances.
Une foule de procédés ont été donnés et employés pour la préparation de l'émétique. Le meilleur, sans contredit, est celui que Soubeiran a décrit.
On prépare d'abord de l'oxyde d'antimoine en décomposant à chaud du chlorure d'antimoine par du bicarbonate de soude ; on lave l'oxyde ainsi précipité et on en fait sécher une partie pour avoir le poids de toute la masse; on le traite alors par la crème de tartre :
Oxyde d'antimoine [supposé sec) 10
Crème de tartro pulvérisé 12
Eau bouillante 100
On fait avec quantité suffisante d'eau bouillante et les deux substances une pâte liquide que l'on abandonne à elle-même pendant vingt-quatre heures; on ajoute le reste de l'eau et l'on fait bouillir pendant une heure dans une bassine d'argent; on filtre, on concentre la liqueur jusqu'à 25° Baumé et l'on fait cristalliser. On obtient de nouveaux cristaux par l'évaporation des eaux mères.
Siulfiirc d'aniimoinc Sb S^. — Ce composé est très-abondant dans la nature. On l'y rencontre sous forme d'arguillcs prismatiques entrelacées, plus ou moins volumineuses, de couleur grise et douées d'un
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grand éclat inétalli([ue. Sa densité est de 4,6; il fond facilement. Chanffé au contact de l'air, il fournit de l'oxyde d'antimoine et de l'acide sulfureux.
Le sulfure d'antimoine qui se précipite lorsqu'on mélange un sel d'antimoine avec de l'hydrogène sulfuré en solution est de couleur orangée et renferme un équivalent d'eau.
KcrmèM militerai. — Les chimistes et les pharmaciens ont été longtemps partagés sur la nature véritable de ce précieux médicament. C'est surtout à Bcrzelius, Soubeiran et Henri Rose qu'on doit de connaître aujourd'hui sa constitution. On pensait autrefois que le kermès était un composé chimique bien défini. Les analyses, l'examen microscopique et surtout le mode de formation de cette substance prouvent que c'est un mélange. Tout le monde s'accorde aujourd'hui à regarder le kermès comme un mélange d'oxyde d'antimoine, dont on peut constater jusqu'à 55 ou 40 p. 100, de sulfure hydraté (Fantimoine et d'une petite proportion de sulfure alcalin que les lavages sont impuissants à lui enlever.
Sa couleur est fort variable suivant son mode de préparation, elle vari ' depuis le jaune clair et l'orange jusqu'au rouge brun foncé, assez vif et velouté. Il est altérable à la lumière.
De tous les procédés employés pour obtenir et préparer le kermès minéral, le meilleur est celui que l'on connaît sous le nom de procédé de Cluzel. Il consiste à faire bouillir pendant deux heures, dans une grande chaudière de fonte ou de tôle, une partie de sulfure d'antimoine naturel très^fmement pulvérisé, vingt-deux parties de carbonate de soude cristallisé et deux cent cinquante parties d'eau. Le liquide tiltré bouillant laisse déposer par le refoidissement une matière d'un rouge brun foncé et d'un aspect velouté : c'est le kermès.
Pendant l'ébuUition des matières réagissantes, le sulfure d'antimoine et la soude échangent leurs éléments et forment de l'oxvdc d'antimoine et de sulfure de sodium, lequel a la propriété de dissoudre du sufure d'antimoine pour former un sulfosel double. D'un autre côté, l'oxyde d'antimoine formé se dissout dans la soude et forme un autre composé salin. Ces deux combinaisons peuvent rester en solution dans l'eau bouillante; mais dès que les liqueurs se refroidissent, le suH'ure d'antimoine dissous dans le sulfure alcalin, et l'oxyde d'antimoine, dissous dans la soude, se précipitent simultanément, entraînant un peu de sulfure sodique.
Les liqueurs qui ont laissé déposer le kermès renferment encore du sulfure d'antimoine dissous dans le sulfure alcalin. Si l'on y ajoute un acide, il se dégage de l'hydrogène sulfuré et il se dépose un précipité de couleur orangée, connu des anciens chimistes sous le nom de soufre doré (runtimoine. Ce composé renferme des proportions variables de sulfure d'antimoine hydraté ordinaire et d'un autre sulfure d'antimoine plus sulfuré que le premier.
Toxicologie. — Si l'admiuistratio'n des composés de Tantimoine, et notamment de réméti(]u'e, occasionnait (juelques phénomènes toxiques, il faudrait s'empresser de faire prendre au malade une décortion de ((uii:-
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quina gris. A défaut de cette substance, une très-forte infusion de thé, (î'écorce de chcnc, ou de toute autre matière végétale astringente, remplirait le rôle d'antidote.
Tous les traités spéciaux de toxicologie parlent de l'empoisonnement par les préparations d'antimoine, et s'étendent longuement sur le mode de recherches convenables à cette substance. Nous avons beaucoup de raisons de croire que les empoisonnements par les composés antimoniaux, sont beaucoup moins fréquents qu'on ne le pense généralement ; c'est ce que tendent à prouver les statistiques judiciaires, d'une part, et la théorie elle-même.
Les principaux cas d'empoisonnement, relevés par la science n'ont pas été suivis de mort, et ceux dont l'issue a été funeste sont, pour la plupart, environnés d'une grande obscurité. Il est bien possible que plusieurs d'entre eux soient dus à la présence accidentelle de l'arsenic dans les préparations antimoniales. Ces deux corps, en effet, présentent entre eux la plus grande analogie ; tous les chimistes et minéralogistes savent combien il est difficile de rencontrer un minerai d'antimoine complètement privé d'arsenic. D'un autre côté, toutes les préparations antimoniales solublcs, et notamment l'émétique, se tolèrent à dose assez forte, dans l'état de maladie, et n'occasionnent aucun accident ; c'est là un fait d'expérience journalière. Dans l'état de santé, au contraire, l'émétique, à petite comme à forle dose, détermine des vomissements qui débarrassent immédiatement l'estomac de la majeure partie du poison, et ne lui permettent guère d'aller jusqu'à une action toxique mortelle. Ajoutons en outre que la saveur de l'émétique est extrêmement acre, désagréable et fort difficile à dissimuler.
Nous sommes fort porté à croire que la propriété que possèdent les composés de l'antimoine, de donner dans l'appareil de Marsh des taches analogues, pour l'aspect et les circonstances de leur formation, avec celles de l'arsenic, ri'a pas peu contribué à accréditer cette opinion de la fréquence des empoisonnements par les préparations antimoniales. Quoi ({u'il en soit, et sans révoquer complètement en doute l'action toxique de ces composés, nous croyons être dans la vérité en affirmant que les accidents mortels sont beaucoup moins fréquents qu'on ne le pense.
Yoici la marche à suivre, dans le cas où l'expert chimiste aurait à rechercher la présence d'un composé antimonifil dans des organes ou des matériaux suspects.
Pour bien comprendre l'esprit de ce procédé, il est nécessaire de rappeler quelques propriétés spéciales de l'antimoine. L'antimoine métallique, et presque toutes les combinaisons de ce corps, traitées par l'acide sulfurique concentré ou l'acide nitrique, fournissent des composés oxydés, insolubles dans l'eau. L'acide tartrique est presque le seul acide qui jouisse de la propriété de redissoudre ces oxydes, et de les séparer de la masse des produits étrangers.
D'un autre côté, chaque fois que dans un flacon contenant le mélange propre à dégager l'hydrogène (zinc, acide sulfurique et eau), on verse
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une dissolution renfermant un composé soluble d'antimoine, l'hydrogène qui se dégagera renfermera une grande quantité d'hydrogène antimonié, facilement reconnaissable à ses divers caractères, et notamment aux deux suivants : le gaz chauffé dans le tube où il se dégage, forme un peu en avant de la partie chauffée un anneau brillant d'antimoine métallique; le gaz allumé à l'extrémité du tube brùlc avec une flamme blanche assez brillante, et répand des fumées légères blanchâtres ; si l'on éci-ase cette flamme sur une soucoupe de porcelaine, on obtient des taches miroitantes. Nous dirons plus tard comment on distingue les taches de celles que produisent les composés arsenicaux dans les mêmes conditions.
Ces deux faits bien compris, il sera aisé de saisir la marche du procédé de recherches.
Les organes et matières suspectes, divisés très-menus (l'urine surtout doit être recueillie et traitée avec soin), sont introduits dans une cornue munie d'une allonge et d'un récipient refroidi, et mélangés avec le cinquième environ de leur poids d'acide sulfurique très-pur. La cornue étant placée sur un bain de sable, on chauffe jusqu'à ce que toute la masse soit réduite en un composé sec et friable. Cette opération demande au moins trois ou quatre heures, et doit être conduite avec prudence, pour que les matières ne se boursouflent pas outre mesure. L'appareil étant complètement refroidi, on extrait de la cornue le charbon qui s'est formé, et on le pulvérise avec soin dans un mortier de verre .ou de porcelaine. La poudre qu'on obtient est introduite dans un ballon de verre, avec le vingtième de son poids d'acide azotique pur. On chauffe au bain de sable jusqu'à disparition de toute vapeur acide, et l'on ajoute ensuite une quantité d'eau telle qu'elle puisse faire une bouillie claire, et 4 pour 100 environ d'acide tartrique bien pur. Après une digestion au bain-marie de quelques heures, on jette toute la masse sur un filtre, et on lave jusqu'à complet épuisement. Toutes les liqueurs filtrées étant réunies et concentrées, s'il y a lieu, par une légère évaporation, sont introduites dans un appareil de Marsh, fonctionnant à blanc depuis au moins un quart d'heure, ■et n'ayant fourni ni anneau ni taches [Voir la description de cet appareil à l'article Arsenic).
Si les matières suspectes renferment un composé quclconcjue de l'antimoine, la flamme de l'appareil, peu éclairante d'abord, prendra subitement un éclat remarquable, et déposera des taches miroitantes sur des soucoupes en porcelaine, avec lesquelles on l'écrasera. En outre, le tube à dégagement étant chauffé au rouge, dans le milieu de sa longueur, il se formera en avant de l'endroit chauffé, un anneau métallique plus ou moins abondant.
Avec quelque habitude on parvient à distinguer, à la simple vue, les taches fournies par l'antimoine de celles que produit l'arsenic. Mais cette habitude ne pouvant s'acquérir que par une longue expérience, il est bien pi'éférable de s'en rapporter aux deux réactions chimiques qui suivent, et qui sont éminemment caractéristiques.
\° Les taches arsenicales se dissolvent, et disparaissent instantanément
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dans une solution au \ingtièmc d'hypoehlorite de soude. Les laclies antimoniales résistcnl, au contraire, à l'action oxydante de ce liquide, et conservent leur éclat uiétallique.
2" La portion du tube (|ui renferme l'anneau métallique, entamée par deux traits de lime, est détachée et introduite dans une petite capsule de porcelaine, avec quelques gouttes d'acide azoti(pie pur. La dissolution opérée, on enlève le tube à l'aide d'un (il de j)latine, et on le lave avec quelques gouttes d'eau distillée. La liqueur acide est complètement évaporée à siccité, puis additionnée de quelques gouttes d'ammoniaque liquide, jusqu'à réaction alcaline. Après que ce nouveau liquide est évaporé à siccité au bain-marie, on verse dans la petite capsule quelques gouttes d'une solution limpide d'azotate d'argent neutre. Si la tache suspecte est produite par l'antimoine, il ne se ])roduira aucune coloration ; si la tache esl formée par de l'arsenic, il se formera un précipité rouge-brique d'arséniate d'argent, très-soluble dans l'ammoniaque et dans les acides.
Ces deux caractères suftisent : la science n'en possède pas de plus certains.
Dans les recherches de chimie légale, on procède généralement à la destruction des matières organiques, (pii masquent les réactions des substances qu'on recherche, par l'emploi de l'acide sulfurique concentré et pur. Le charbon suh'urique, après son traitement par l'acide azotique, est repris et lavé à plusieurs reprises par l'eau distillée. On enlève ainsi l'arsenic à l'état d'acide arsenique, et les oxydes métalliques ordinaires à l'état d'azotates solubles. Mais, ainsi que nous l'avons expliqué plus haut, l'antimoine reste dans le charbon à l'état d'un composé oxydé insoluble, dans l'acide azotique et dans l'eau. Il convient donc de ne jamais rejeter le résidu avant de l'avoir traité à chaud par de l'eau aiguisée d'acide tartrique, et d'avoir soumis à l'appareil de Marsh le liquide filtré qui provient de ce traitement.
Il ne faut pas oublier que l'expert chimiste est exposé, dans beaucoup de cas d'analyses légales, à rencontrer de l'antimoine en compagnie d'un autre agent toxique. Cette première substance a pour origine, dans ce cas, l'ingestion de l'émétique administré fort souvent aux malades, dans l'intention de provoquer leurs vomissements et de les débarrasser de la plus grosse portion du poison.
TimNEn, ylrc/(. rf^-mé^rf. D.'c. 1827 et janv. 18-28.
Lassmgne, Noiiv. ohserv. sur la l'ocherclic de l'antimoine dans les orf^anes et viscères des \msoimes emiwiMimôes [Ann. (l'Iiygiêiie, 1859; 2° série, l. XI, p. l!l'2'j.
Z. RoussiN.
HisToniQUE. — L'antimoine (ainsi appelé, dit-on, à cause de la mort de plusieurs moines qui, d'après le conseil de Basile Yalentin, avaient pris quelques préparations de ce métal) est un des corps que les anciens alchimistes ont le ])lus tourmenté, autant dans l'espoir de le changer en or ou en argent que dans celui d'en fabriquer un élixir ou panacée mystique. S'ils n'ont atteint aucun de ces buts chimériques, ils
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ont en revanche enrichi la science d'un nombre considérable de faits nouveaux et bien observés ; la thérapeutique surtout a recueilli de ces patientes recherches plusieurs médicaments précieux encore employés aujourd'hui avec le plus grand succès.
L'usage de ces préparations donna lieu à de longues contestations entre les médecins des diverses écoles du seizième siècle. Sur l'avis de la Faculté de Paris, le parlement de 1566 les proscrivit par un airêt formel. Ce ne fut qu'un siècle plus tard que l'emploi du vin antimonié et de l'antimoine lui-même fut autorisé. Après avoir été vanté avec exagération et poursuivi avec violence, il était tombé à peu près dans l'oubli, lorsque les travaux de l'école italienne l'ont relevé de cette dépréciation et lui ont restitué dans le cadre de la matière médicale sa place légitime.
Depuis lors, adopté par les principaux praticiens de l'Europe, expérimenté principalement par l'école française, il devint entre les mains de Laenncc, de Trousseau, de Louis, de Rayer, de Grisolle, etc., l'agent pres- (jue unique du traitement des phlegmasies pulmonaires.
Peut-être, de nos jours, sa valeur est-elle encore surfaite, et il nous semble qu'une observation médicale moins prévenue et jdus impartiale restreindra quelque peu encore l'enqîloi de ce métal, au profit de quelques médicaments plus sûrs ou moins dangereux.
PuAKMAco-DYiNAMiQUE. — Lcs préparations antimoniales, comme tous les sels métalliques, déterminent des effets locaux sur les surfaces avec lesquelles elles sont mises en contact, et des effets généraux, résultat de l'absorption et de la circulation de l'agent médicamenteux.
Effets locunx. — Pour les préparations slibiées, une difficulté se présente pour formuler l'action locale ; c'est que celle-ci varie, selon l'état chimique du produit enqdoyé ou, en d'autres termes, selon le degré de solubilité.
a. Ainsi les substances Insolubles, le régule d'antimoine, par exemple, exigent une action préalable des sucs dissolvants de l'estomac pour manifester leur activité. On a utilisé cette jiropriété pour fabriquer avec l'antimoine métallique des (jobelets vomitifs, dans lesquels on laissait séjourner pendant quelque temps un liquide, et notamment du vin blanc qui servait de dissolvant et devenait ainsi légèrement purgatif et émétique. On a également formé des pilules de métal pur, que les malades avalaient et recueillaient dans leurs selles pour s'en servir de nouveau ; leur inaltérabilité leur avait fait donner le nom de pilules éternelles. Ces moyens, sont depuis longtemps tombés en désuétude.
/>. Quant aux autres composés peusolubles, comme les oxydes etlessulfures et hydrosulfures, leur action locale est peu prononcée tant que leur nature chimique ne s'est point transformée. Une fois cette transformation opérée, et nous verrons plus tard qu'elle n'existe pas à un égal degré pour toutes les préparations, leur histoire rentre dans celle des préparations solubles, et se confond, à peu de chose près, avec celle du tartre stibié. Celui-ci étant d'ailleurs de beaucoup le moyen le plus cnqdoyé, ce que nous
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allons en dire vaudra également pour les autres substances en ce qui concerne l'action générale.
A la dose de 0,05 à 0,10, et quelquefois moins, il agit primitivement sur la partie supérieure des voies digestives : c'est d'abord d'une légère nausée qui semble s'accompagner d'une augmentation dans les produits sécrétés par les viscères. Si l'on insiste, il survient dans la région de l'estomac un sentiment particulier de détente, et enfin un vomissement avec l'ensemble de tous les actes idiopathiques et sympathiques qui accompagnent ce trouble fonctionnel ; vomissement du contenu de l'estomac; plus tard, déjections alvines, dépression du système nerveux, cérébro-spinal et ganglionnaire, prostration musculaire, réfrigération des extrémités, sueurs profuses, dépression et accélération du pouls.
A dose excessive, il agit comme poison irritant et provoque l'inflammation de l'estomac et du canal intestinal; en 1857, Taylor a réuni 57 cas d'empoisonnement parle tartre stibié, dont 16 mortels. D'autres fois il peut entraîner la mort sans laisser après lui de lésions locales, comme il peut aussi devenir fatal par la continuation de doses modérées; d'un autre côté, on sait que Rasori et ses partisans ont donné le tartre stibié, à la dose de plusieurs drachmes, sans entraîner de lésions fâcheuses.
L^action irritante du tartre stibié ne se borne pas à l'estomac, elle s'exerce partout où ce sel est en contact avec les tissus. C'est ainsi que, mélangé à un corps gras et appliqué en frictions, ou que dissous dans un véhicule et inoculé sous l'épiderme, il détermine ce que l'on appelle la pustule stibiée, ecthyma stïbiatum, pustule très-douloureuse de la grandeur d'une lentille ou d'un pois de couleur rouge foncé et siégeant principalement à l'ouverture des follicules glanduleux de la peau. Elle se dessèche au bout dequelques jours, en laissant une cicatrice indélébile; mais, placée dans le voisinage d'un os, elle peut déterminer des destructions gangréncuses et même la nécrose. Selon quelques observateurs, elle ne serait pas toujours l'effet d'une application locale et succéderait quelquefois à l'usage interne de doses considérables d'émétique (Boeckh, Chrichton, Gleaver), et se montrerait dans ces cas surtout aux parties génitales, aux cuisses et aux bras.
La muqueuse buccale et pharyngo-œsophagienne, en contact avec le tartre stibié, devient également le théâtre d'une formation pustuleuse ayant son siège dans les follicules et accompagnée d'angine et de salivation. Quant à l'estomac, les troubles physiologiques, comme les inspections cadavériques, démontrent que l'irritation peut aller depuis une simple hypérémie jusqu'à l'inflammation et la gangrène.
L'action du tartre stibié sur l'estomac n'est pas toujours l'effet d'un contact direct, c'est souvent une action élective qui peut se produire par la voie endermique, par l'injection dans les veines, voire même par Fabsorption pulmonaire.
Un décigramme de tartre stibié, introduit par la surface d'un vésicatoire, cinq centigrammes injectés dans les veines d'un chien (Magendie),
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déterminent l'intoxication avec des vomissements qui trahissent la présence du sel métallique (Orlila, Brinton). L'hydrogène antimonié, mêlé à l'air de la respiration, tue les chiens (Danger et Flandin) ; il détermine le vomissement et l'hyperpurgation (Richardson). Chez l'homme, il déprime considérablement le pouls et la respiration et augmente la diurèse sans déterminer d'autres phénomènes (Ilannon).
Errcts généraux. — Les effets physiologiques des antimoniaux ne sont donc pas dus uniquement à l'action locale irritante, ni les effets thérapeutiques à l'action révulsive, ils tiennent en grande partie à la virtualité du remède absorbé. Cette absorption ne résulte pas seulement des faits que nous venons de citer, elle est démontrée chimiquement par la présence du métal sur les différentes voies d'élimination. Nous avons déjà vu qu'on le retrouvait dans l'estomac après l'injection veineuse; Orfila l'a constaté dans le foie, Lewald dans la bile et dans le lait, nous-mème, à la clinique, nous avons montré les taches antimoniales obtenues par Hepp de l'urine de plusieurs malades traités par le tartre stibié et le kermès. Nous reviendrons sur ces faits. Cette élimination, d'après Schfcffer et Lewald, serait en raison directe de la solubilité de la préparation employée ; nos recherches confirment cette proposition.
A cette pénétration du médicament dans les voies circulatoires, et de là dans l'organisme tout entier, correspondent des troubles secondaires qui constituent l'action altérante du médicament. Quelles sont ces manifestations? Il est facile d'abord de les distinguer de l'action vomitive locale. A celle-ci peut se rattacher le malaise épigastrique, la prostration, la sueur, l'accélération du pouls et même l'élévation delà tempi'rature, ainsi que cela résulte des expériences faites sur l'homme bien portant par Th. Ackermann, et sur les animaux par Duméril et Demarquay et pai' Pecholier. Mais ces impressions primitives une fois amorties, surviennent une série de phénomènes opposés qui se rattachent d'autant plus à un autre ordre de causes, que l'action locale et primitive de la préparation stibiée peut manquer totalement. C'est ce que l'on appelle la tolérance. Par ce mot, qui vient deRasori, on entend la non-production ou la cessation graduelle du vomissement lorsqu'on administre l'émétique. Nous discuterons plus tard la question de savoir si la tolérance, comme le prétend le professeur de Milan, ne peut se produire que dans une condition particulière de l'organisme qu'il appelle l'état de stimulus, mais nous constatons, après tous les observateurs, qu'après ou sans le vomissement le tartre stibié détermine une action physiologique spéciale: 1° sur sur la circulation ; le pouls perd de sa fréquence en même temps que de sa dureté ; le choc du cœur s'amoindrit en même temps que diminue sa rapidité; 2" sur la respiration, dont le ralentissement n'est pas toujours proportionnel à celui du pouls ; 5" sur la température qui, après avoir oscillé quelque temps, tombe définitivement de deux ou trois degrés; 4° sur le système nerveux, par les modifications fonctionnelles que nous venons d'indiquer, et par la détente des forces musculaires et par d'autres phénomènes annonçant la paralysie des nerfs vaso-moteurs ; c'est en
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flélînitive une action déprimante, hyposthénisante et, pour employer l'expression deRasori, contro-stimulante. On peut dire encore que l'antimoine est un poison qui s'attaque au système nerveux ganglionnaire en paralysant le mouvement vaso-moteur, en enrayant consécutivement la combustion et la température; action toxique que l'art, guidé par la prudence, convertit en action antipyrétique.
Nous avons fait quelques recherches pour constater: 1« l'action pharmaco-dynamique des antimoniaux après leur passage dans la circulation ; 2" leur mode d'élimination à l'effet de connaître : a. l'énergie relative des préparations, h. leur séjour dans l'économie.
1" Quant au premier point (l'action physiologique), nous avons opéré sur des individus atteints de phlegmasies respiratoires, fébriles et apvrétiqucs. Les résultats relevés au sphygmographe et au thermomètre matin et soir nous ont paru pouvoir être exprimées par les propositions suivantes: Le pouls a perdu sa dureté et sa fréquence, mais cette fréquence est loin d'avoir diminué dans les proportions indiquées par Trousseau, Grisolle et autres, surtout chez les individus sans fièvre; 6 à 10 pulsations étaient l'oscillation ordinaire, tandis qu'avec la dujitale on arrive régulièrement à la moitié des pulsations primitives.
La température, chez les individus atteints de fièvre, tombe de 1 à 2 degrés en se rapprochant de la normale ; chez les malades apyrétiques elle tombait d'environ un degré au-dessous de la normale.
La respiration ne donnait pas en général un ralentissement proportionnel à celui du pouls.
Chez les individus sans fièvre, la transpiration ne s'est montrée activée que dans deux cas; chez l'un d'entre eux, elle s'est produite deux matinées consécutives, avec une abondance extrême, à la suite de 5 et 10 grammes d'antimoine diaphorétique lavé. Le linge imprégné de cette sueur fournit par l'appareil de Marsh d'abondants cristaux d'antimoine métallique, ainsi que les urines du même malade.
V effet immédiat sur les oryanes digestifs a varié selon la solubilité et le degré d'oxydation du produit. Le tartre stibié, comme on le sait, développant à petite dose une action vomitive immédiate, le protoxyde d'antimoine devenant vomito-purgatif à 0,20, tandis que le kermès, le soufre doré et surtout l'antimoine diaphorétique n'ont produit de vomituritions qu'à très-haute dose. La tolérance pour le tartre siibié peut-être obtenue chez les individus atteints de phlegmasies apyrétiques et même chez les individus peu malades.
2° Les expériences nécessaires pour savoir ce que devenait l'antimoine dans l'organisme n'ont pu se traduire qu'à mesure des progrès de la chimie. IJéjà Magendie avait montré qu'il n'agissait pas par simple irritation toxique, mais par absorption. Depuis lors les travaux se sont poursuivis, et nous devons citer tout spécialement, parmi les observateurs qui ont poursuivi l'antimoine à travers la circulation, les recherches de Millon ot Laveran, sur l'élimination de l'antimoine et celles de Bonaray sur les effets physiologiques et thérapeutiques du tartre stibié. Les premiers ont
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montré que le séjour de l'antimoine se prolonge souvent assez longtemps dans l'économie, et que son élimination se fait par intermittences d'autant plus longues qu'on l'éloigné du moment de l'administration. Lewald l'a constaté dans le lait des nourrices et Taylor dans le sang. Les recherches que llepp a bien voulu faire pour nous, démontrent que l'antimoine et ses préparations sont très-diffusibles dans l'économie, qu'il s'y répand en abondance par l'intermédiaire de la circulation, et (pi'il est éliminé nonseulement par les urines, mais par les sueurs et même par le lait des nourrices. Cette élimination n'est ni également prompte ni également abondante pour toutes les préparations. Elle a lieu dès le lendemain ou le jour même pour les préparations sulubles, tandis que le soufre doré ne se montre qu'après un eni])loi prolongé pendant quelques jours. D'une manière générale les composés oxydés de Tantimoinc traversent l'économie très-rapidement et font leur apparition dans les urines déjà le premier jour et après des doses peu élevées. Leur élimination dure de trois à quatre jours.
Le tartre stibié employé à la dose de 0,20, le kermès à 0,50, le protoxyde (qu'il ne faut pas confondre avec l'oxyde blanc), à 0,40, furent constatés dans les urines le |)remier jour ; le protavyde d'antimoine, qui avait donné lieu à des évacuations et à des vomissements, se montra le second jour plus abondamment que le premier.
L'oxyde blanc d'antimoine ou antimoine diaphoréticpie apparut dans les urines en proportion du médicament administré, mais également en ([uantité plus forte le second jour que le premier; le quatrième jour il en existait encore des traces, qui disparurent complètement le cinquième jour de l'ingestion de ce remède, qui n'avait produit d'autre effet sensible sur les malades qu'une diaphorèse très-abondante. La sueur recueillie à cette occasion, s'est trouvée, comme nous l'avons dit, fortement inqirégnée d'antimoine.
Nous ne trouvons pas les sulfures aussi facilement éliminés que les oxydes ; leur absorption est plus lente à s'opérer ; mais par contre, leur disparition dans les urines se fait plus longtemps attendre et l'on constate encore le métal le sixième et le huitième jour après l'emploi des sulfures, tels que le sulfure noir et le soufre doré. Le kermès apparaît plus vite et moins longtemps.
Il résulte de ces recherches : 1» que toutes les préparations usuelles d'antimoine, solubles ou non, sont absorbées et circulent dans l'organisme et peuvent dès lors produire leur action générale; 'i" que les préparations solubles, l'émétique, le protoxvde d'antimoine et ses composés agissent d'abord comme de vrais vomito-pnr gatifs ; qu'une fois absorbés ils sont promptement éliminés, tandis ipie les sulfures et l'antimoine diaphorétique passent plus lentement dans le sang et y restent plus longtemps.
Il est infiniment probable que l'antim )ine métallique et le protoxyde se dissolvent dans les acides de l'estomac et produisent ainsi l'action émétique comme le tartre stibié, tandis que les sulfures et les bioxydes ne
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se dissolvent que dans les alcalis de l'intestin et ne manifestent qu'une action altérante postérieure à l'absorption.
Thèhapeutique. — Les préparations antimoniales sont employées intérieurement et extérieurement.
Usage Interne. — Les préparations antimoniales sont employées à l'intérieur comme vomitives, comme éméto-purgatives, comme altérantes et entin comme contro-stimulantes ou antiphlogistiques.
La doctrine italienne, quelque opinion, qu'on se fasse de ses principes, quelques critiques que méritent certaines de ses assertions, n'en a pas moins ouvert à la thérapeutique des horizons que nos préjugés de localisation nous ont souvent empêchés de franchir. Trop occupée de l'effet topique des médicaments, l'école française, en présence de l'action irritante d'une substance médicamenteuse, n'a pas toujours voulu comprendre que tout opposé pouvait être l'effet consécutif à l'absorption ; tout au plus si elle consentait à expliquer cet effet par la révulsion. Aujourd'hui, nos idées se sont élargies et nous comprenons qu'une foule de substances topiquement irritantes et comme telles classées parmi les excitants, exercent (une fois absorbées) une dépression générale directe sur les grandes fonctions vitales, la circulation et l'innervation, et par elles sur le travail combustif du sang, soit normal, soit morbide. C'est ainsi qu'après de longues hésitations nous sommes arrivés à employer dans les phlegmasies fébriles non-seulement les antimoniaux, mais les mercuriaux, la quinine, la digitale, la vératrine, le plomb, etc., malgré leur action localement irritante.
Pour ce qui concerne les préparations stibiées, leur admission dans la thérapeutique des phlegmasies aiguës est aujourd'hui un fait consommé, et les malades recueillent tous les jours les fruits de la hardiesse bien inspirée avec laquelle Rasori, Giacomini, Laennec, et de nos jours Trousseau, Grisolle et d'autres éminents praticiens ont conçu la séparation entre l'action gastrique des antimoniaux et leurs effets généraux.
Comment faut-il, en définitive, comprendre l'action antiphysiologique et antipyrétique des antimoniaux ?
Rasori, qui le premier a réintégré avec honneur le tartre stibié dans la thérapeutique, s'élève avec force contre toutes les explications qui ne se rattachent qu'à l'effet local. Pour lui toute inflammation est sous la dépendance d'une diathèse qu'il appelle la diathèse du stimulus^ et toute action antiphlogistique doit tendre à neutraliser ce stimulus, aoït directeiiicnt par la saignée, soit indirectement en provoquant sur d'autres points une stimulation antagoniste. Le tartre stibié remplit ce dernier office ; lui et la saignée sont les deux agents les plus puissants de la médication controsliniulante.
On peut critiquer, et avec raison, les subtilités théoriques par lesquelles le professeur de Milan explique l'action de ces deux moyens et notamment celle de ia médication antimoniale qui. est parfaitement tolérée quand même le jirélendu stimulus, c'est-à-dire la fièvre et la chaleur ont complètement disparu. Mais on ne peut cependant manquer de convenir que,
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sauf un langage désavoué par la médecine contemporaine, il a été plus près de la vérité clinique que ses successeurs. En effet, l'anatomisme et ses ultra-localisateurs n'ont rien trouvé de mieux que de rattacher l'action stibiée à une pure révulsion sur la muqueuse intestinale, laissant de côté le rôle si évidemment altérant de l'agent thérapeutique pour l'assimiler à une action éméto-purgative. Trousseau, dont les vues cliniques sont plus larges et plus élevées, a mieux pénétré dans l'intimité du processus physiologique ; ne tenant aucun compte de cette prétendue révulsion qui tantôt manque et tantôt est une aggravation, il fait voir combien le ralentissement du pouls et de la respiration doit influer directement sur la congestion de l'organe enflammé et contribuer à éteindre le travail combustif. Il fait ressortir heureusement l'analogie d'action du sel stibié avec celle d'autres substances hyposthénisantes dont l'action antiphlogistique se rapproche de celle que nous étudions. Encore un pas, et cet éminent clinicien embrassait dans son ensemble toute la question de la médication antiphlogistique, si étroitement liée à celle qui nous occupe.
A l'article Digitale nous développerons cette question, et nous espérons démontrer que la fièvre liée à une inflammation n'est pas seulement une réaction mais une extension de la maladie ; qu'elle n'est pas seulement une augmentation de la chaleur et de la circulation mais une véritable combustion avec transformation et suroxydation des éléments du sang; que, si elle ne précède point l'inflammation, elle est du moins sa contemporaine. Nous tirerons des observations de Rasori, de Laennec et de Trousseau sur l'antimoine, de ceux de Traube (de Berlin), de Kulp, et si nous osons dire des nôtres, cette conclusion, qu'en s'attaquant primitivement à la fièvre, on atteint et on éteint la combustion locale, dont la disparition suit toujours celle de la Hèvre.Nous montrerons enfin que les principaux agents antipyrétiques portent leur action primitive sur le système nerveux (N. vague et N. grand-sympathique), et par là sur la circulation et la respiration. — C'est en se plaçant à ce point de vue de la physiologie contemporaine que s'éclaire l'action antiphlogistique de l'antimoine comme celle de la plupart des moyens antipyrétiques (digitale, quinine, vératrine, etc.)
Pneumonie. — L'emploi de l'antimoine dans la pneumonie a commencé par les vomitifs, et si un médecin français. Rivière, en a été le promoteur, c'est par Stoll et l'école de Vienne que la méthode s'est particulièrement vulgarisée. Que l'élément bilieux ne joue dans la pneumonie ni un rôle aussi fréquent ni aussi prépondérant que l'a professé le médecin allemand, il n'en est pas moins vrai qu'il existe un ensemble de signes qui donne à la pneumonie une physionomie bilieuse caractérisée, nonseulement par la forme gastrique, mais par la présence de la bile sur la langue et dans les urines ; nous pourrions en citer des exemples frappants. Quoi qu'il en soit, le vomitif administré au début a pour effet, dans des cas nombreux, de procurer non-seulement un soulagement réel, mais un amendement permanent caractérisé, par une détente générale avec ralentissement du pouls.
a. Toilve stibié. — Dès la seconde moitié du dix-huitième siècle, ou
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traita la pneumonie et la pleurésie par les préparations stibiées à haute dose. Ontrouvedes traces très-évidentes de cette pratique dèsl764. Étaitce déjà le prélude ou l'essai de la méthode de Rasori?
De nos jours, la méthode rasorienne a complètement prévalu comme Iraitcment général, et nous croyons que c'est à juste titre, tant au point (le vue de la théorie que par les résultats pratiques ; et si ce résultat n'a pas toujours été aussi heureux que celui obtenu par Trousseau par l'antimoine diaphorétique (cinquante-six guérisons sur cinquante-huit), le témoignage de tous les praticiens, depuis Rasori et Laennec jusqu'à nos jour-, lui assigne un des premiers rangs dans la thérapeutique de la pneumonie.
La méthode italienne fut propagée en dehors de ce pays par Peschier de Genève d'abord, ensuite par Laennec en France, puis par Trousseau, Loûis, etc., à des doses cependant inhninient jilus prudentes.
L'administration du tartre stibié à haute dose (0,50 à 4,00) est généralement suivie de vomissements et quelquefois de diarrhée ; au bout de un ou deux jours, ces effets primitifs disparaissent ordinairement, et la tolérance s'établit. Les effets du médicament ne se traduisent plus alors que par leur action sur les différents éléments de la maladie, et tout (l'abord sur l'élément fébrile. Le pouls se ralentit vers la fin du second jour, quel(|uefois seulement du quatrième au cinquième ; il devient en même temps plus mou. La chaleur fébrile cède habituellement un peu jilus tard, avec des exacerbations vespertines.
Quoique Trousseau, sur 56 malades, n'en ait trouvé que 5 qui aient conservé de la chaleur après quarante-huit heures, pour nous les nombreuses observations thermométriques et sphygmographiquès que nous avons faites nous ont montré que le ralentissement du pouls n'est pas ordinairement très-considérable, mais que néanmoins il précède toujours et souvent, de douze à vingt-quatre heures, l'abaissement de la chaleur fébrile. La respiration suit la même loi, et sa fréquence diminue après celle de la circulation, mais presque jamais dans la même proportion. On s'expli- (juera ce fait en se rappelant que l'engorgement du pomnon est, en dehors de la lièvre, une cause de l'accélération des mouvements respiratoires. En même temps que tombe la lièvre, il survient ordinairement et presque toujours, pendant la seconde moitié de la nuit, une sueur profuse qui marque la chute subite de la température et le retour d'un bien-être général. C'est là la crise naturelle de la pneumonie. L'expectoration est tantôt insigiiiliante, et tantôt de glutineuse, devient puriforme. Nous n'avons jamais observé l'augmentation de la quantité de l'urine, mais des dépôts abondants d'urates et la présence de l'antimoine, décelé par les réactifs chimiques.
Un fait remarquable, c'est que la disparition de la lièvre précède Umjours, tantôt de plusieurs heures, tantôt de plusieurs jouts, la résolution de l'inflammation locale, et bien souvent on est frappé d'élonnement en trouvant encore, tous les signes physiques de la pneumonie, alors que le bien-être le plus explicite a succédé à la disparition de la fièvre. Laennec
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avait signalé ce fait après le traitement par la saignée. Trousseau et Grisolle, après celui des antimoniaux ; nous-même nous l'avons noté constamment après la digitale. Ce fait a môme été signalé comme une règle dans les cas où l'on a abandonné la maladie à l'expectation (clinique de Tubingue). Il fait voir combien est dérisoire et irrationnel l'espoir de juguler l'engorgement pneumonique par la saignée.
Puisque nous parlons de cette dernière, posons immédiatement la question de savoir si elle favorise ou contrarie l'action flu tartre stibié. L'école italienne et avec elle Laennec, et bien d'autres praticiens dont nous faisions partie nous-mème autrefois, ré|)ondent par l'aftirmative. Nous nous rangeons aujourd'hui du côté de A. Trousseau, pour la regarder sinon comme nuisible, du moins comme inutile dans l'immense majorité des cas. Louis et Grisolle, partisans de cette association, arrivent à ce résultat que le tartre stibié donne une mortalité d'im septième, et son association avec la saignée un huitième seulement, mais avec une convalescence plus longue. Il est facile de comprendre qu'en pratique, une si minime différence doit s'effacer devant les cas individuels, et (ju'après tout, ce sera toujours au praticien à dérider si le sujet qu'il a sous les yeux comporte ou non une saignée nréalable qui ne sera, du reste, jamais indiquée qu'au début de la maladie, lyer pense, au contraire, que la saignée doit rester la méthode principale, et le tartre stibié un moyen accessoire.
Puisque nous jiarlons de la méthode numérique a|)pliquée au traitement antimonié, nous ne pouvons nous empêcher de laire ressortir combien, en principe et en fait, celte méthode est trompeuse dans ses résultats. En principe, une méthode qui ne conclut que par le succès ou le revers, ne nous fournit aucune base pour les résultats individuels ; on pourra toujours soutenir que dans un nombre donné de cas les uns auraient guéri sans aucune médication, que d'autres ne pouvaient guérir par aucune et quelques-uns enhn par des moyens différents. Trousseau, sur 58 cas, compte 56 guérisons en 1855, par des préparations insolubles telles que l'antimoine diaphorétique lavé, qui par beaucoup de médecins a été regardé comme inerte et que l'éminent protesseur était lui-même porté, pendant quelque temps à regarder comme tel, et ce résultat est supérieur à celui obtenu par Louis et Grisolle avec le tartre stibié. Est-ce à dire que celui-ci n'est qu'un agent illusoire? Nullement; mais que la méthode de contrôle est insuftisante.
La loi thérapeutique est celle-ci: Le médicament n'agit pas en bloc sur l'ensemble complexe d'une maladie, mais sur tel ou tel de ses éléments; ce sont ces éléments qui, par leur combinaison et leur caractère, déterminent la physionomie individuelle de chaque maladie et fondent l'opportunité de l'indication. C'est ce qu'a très-bien compris Grisolle, et il a soin après avoir supputé les résultats numériques obtenus par le lartre stibié, de mettre en lumière son eliet sur les principaux groupes de symptômes. Il en ressort que la douleur fut soulagée dès les premiers jours chez 25 malades sur 51, qu'elle resta stationnaire sur G et s'aggrava sur quelques
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autres. Quant au pouls, moins de \ingt-qualre heures après le début de la médication, sur 27 malades sa diminution fut de 10 à 40 par minute en même temps qu'il perdit de sa dureté. Ce résultat se rapproche de celui indiqué par Trousseau. II en est de même pour la respiration, qui n'a pas suivi un ralentissement proportionnel. Nous avons déjà expliqué ce phénomène. Pour Vexpectoratio7i, même résultat que Trousseau : disparition du crachat pneumonique dans les vingt-quatre heures. Quant aux phénomènes locaux, Grisolle a noté que chez tous les malades, sauf un, ils ont cessé de s'accroître ou ont commencé à diminuer dès les premières vingt-quatre heures; mais cet observateur ajoute ce fait, que nous avons déjà mis en lumière, que les signes stéthoscopiques n'ont jamais été enlevés complètement; car, après avoir diminué, ils persistaient quelquefois encore plusieurs semaines ; preuve évidente que c'est sur et par les symptômes généraux qu'opère l'antimoine, et surtout le tartre stibié.
Pour ceux qui tiennent aux résultats statistiques, nous consignons ici les faits suivants. Sur 44 cas traités par l'émétique, par Grisolle, il compte 0 morts (à peu près 1 sur 7). Les résultats de Laennec paraissent plus favorables, mais on a lieu de croire que diverses erreurs se sont glissées dans ses chiffres; on ne peut s'empêcher de s'en défier quand il écrit que même de bons effets peuvent en être obtenus à l'époque où une grande partie du poumoii est envahie par l'infiltration purulente. Ceux de Trousseau ne comptent que 2 morts sur 58. Nous avons déjà dit que le médicament employé est sujet à discussion. Ambroise Laennec compte un mort sur ] 5 ; Louis, 1 sur 7 ; les résultats relevés par Grisolle dans différents auteurs donnent 26 morts sur 570, c'est-à-dire un 1/1 4^ Mais qui peut dire combien, dans ce bloc, se trouvent de cas légers, de bronchites capillaires, etc. ? Nous croyons que les résultats personnels de Grisolle se rapprochent le plus de la vérité. Ajoutons enfin qu'autre chose est de prendre un malade à son début ou de ne le recevoir qu'à une période avancée. Grisolle, sur un groupe de cette catégorie, ne compte pas moins de 18 morts sur 50.
Il arrive quelquefois que la résolution reste incomplète et qu'un noyau d'engorgement reste après le terme habituel ; il faut s'enquérir, après une investigation soigneuse, si quelque noyau tuberculeux n'en est j)as la «ause. C'est dans ces reliquats de la pneumonie qu'il est utile surtout de varier les préparations antimoniales et de faire succéder au tartre émétiquc, dont la continuation n'est pas toujours sans inconvénient, une préparation insoluble comme le kermès. Nous avons récemment reçu dans nos salles un malade qui, après quatre saignées et plusieurs applications de ventouses faites en ville, nous présentait, après quatre semaines du début, toute la partie postérieure du poumon droit encore hépatisée. Après quelques jours de traitement par le kermès à la dose de 0,50 par jour, la résolution était si fortement avancée qu'on put cesser toute médication.
Accidents et contre-indications. — Mais si l'antimoine est un moyen d'une puissance incontestable, il est loin d'être un moyen aussi innocent qu'on l'a dit, et assez nombreuses sont les contre-indications qui s'oppo-
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sent à son emploi. 11 ne convient pas également à tous les dyes; l'enfant et le vieillard ne s'accommodent pas facilement de la potion rasolienne ; chez le preiîiier il détermine des vomissements qui cèdent rarement à la tolérance, chez le second il provoque aisément des diarrhées qui conduisent à une prostration rapide et même fatale.
On a rarement constaté une véritable gastrite. Rayer a noté que la tolérance de l'estomac s'obtient plus vite que celle de l'intestin. On observe souvent un hoquet incommode. Peut-on produire une intoxication générale? Question douteuse. Néanmoins Rayer, Grisolle, Strambio, ont observé des symptômes de collapsus sans lésions locales qui prouvent jiour l'afOrmative. Beau a cité un cas mortel et Taylor en a réuni 27.
Les femmes ne le supportent pas aussi bien que les hommes. Il est plus jjarticulièrement indiqué chez ceux qui ont le tempérament sanguin, la constitution robuste et une pneumonie franche à la première ou à la deuxième période; dans la troisième il faut n'y plus songer. Lorsque rélément pleurétique est prépondérant, on s'en trouve mal ordinairement et sa tolérance est plus difficile. S'il y a complication de phthisie pulmonaire avec diarrhée, ou si la pneumonie complique £lle-méme une fièvre typhoïde, il faut y renoncer aussi, de peur d'aggraver la diarrhée et le collapsus.
Doses et mode d' administration. — La préparation stibiée qui a prévalu dans le traitement de la pneumonie, c'est le tartre émétique. Rasori le donnait à 1,50 et même à 2 gr. mais cette dose a été rejetée même par les Italiens (Giacomini) Laennec, Peschier et les auteurs français le donnent à 0,5 ou 0,4.
La tolérance primitive n'est pas un fait général ni même un fait désirable. Sur 54 cas Grisolle ne l'a observée que 12 fois, tous mortels. L'âge avancé et la gravité de la maladie simulent la tolérance. Celle-ci n'est pas en rapport avec l'étendue de la maladie, mais un effet de prédisposition individuelle, et elle peut cesser au bout de quelques jours. — Rayer va iplus loin : il préfère, au début surtout, la dose vomitive et ne tient pas du tout à la tolérance.
On l'administre généralement à la dose de 0,50 à 0,50 centigrammes, dans un véhicule aqueux et sucré de 120 gr. pour les 24 heures. Nous préférons faire prendre cette potion par quart, de trois en trois heures, dans le double but de favoriser la tolérance et de prévenir la pustulation pharyngée par un contact moins fréquent. Si la tolérance tarde à s'établir, il ne nous paraît pas utile d'ajouter du sirop d'opium ; si elle fait défaut après la durée de plusieurs jours, on fera bien de cesser le troisième ou le quatrième jour et de recourir à une autre préparation. Une fois la fièvre tombée on devra continuer plusieurs jours encore pour favoriser la résolution. 11 n'est pas nécessaire alors, comme l'a pensé Trousseau, de continuer la diète pour favoriser la tolérance.
b. Kermès — 11 peut se donner d'emblée comme le font beaucoup de
praticiens, et il a fourni à Trousseau de magnifiques résultats. D'autres
fois il remplace l'émétique contre-indiqué ou non toléré ; enfin il se t
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montre particulièrement utile dins les engorgements tardifs, résultats (Vnne résolution incomplète de la pneumonie. Dans le premier et le second cas on |:eut l'administrer depuis la dose de 0,50 jusqu'à celle de 2,00; dans le dernier, on proc dera par des prises plus faibles et plus longtemjis contiimécs.
c. O.rijde blanc ou anlhmnue diapltorétique lavé. — Particulièrement ^ préconisé par Trousseau et administré par lui jusqu'à la dose de 15 à 20
. grammes, il a eu des fortunes diver^es. Prôné par le professeur de Paris comme un des moyens les plus ])uissants, il a été regardé par d'autres comme une substance inerte. Peul-ètre, disait-on, n'a-t-il eu affaire qu'à une série de cas exceptionnellement heureux et susceptibles de guérison spontanée, peut-être aussi son antimoine diaphorétique, insuffisamment lavé, recélait-il encore quelques parties solubles ou susceptibles de le devenir; c était à une nouvelle expérimentation à dire le dernier mot sur ce point et à rechercher, surtout par l'examen des urines, si le médicament a été réellement absorbé, ainsi que nous l'avons constaté de la façon la plus indubitable. C'est contre h pneumonie des enfants qu'on l'administre de préférence.
d. Protoxyde d'antimoine. — Nous recommandons aux praticiens le proloxijdc d'antimoine jusqu'ici relégué dans l'oubli. A la dose de 20 centigrammes, il détermine une action pareille à celle du tartre stibié, avec bien moins d'irritation.
e. Hijdrogène ant'monié. — Hannon, qui vante cette médication, introduite par inhalation dans les cas de pneumonie et de phlegmasies aiguës pulmonaires, lui attribue tous les avantages des préparations stibiées : ralentissement du pouls, de la respiration, tolérance, etc., sans leurs inconvénients; vomissements, diarrhée, etc. Sans nous prononcer sur le fond de cette médication, il suflira de lire les procédés compliqués qu'elle exige pour lui prédire jusqu'à nouvel ordre peu d'emploi dans la pratique.
IhioM HiTE, PHTHisiE. — Cc u'cst pas Seulement dans la pneumonie que la médication stibiéc trouve d'utiles indications. D'autres phlegmasies pulmonaires, et particulièrement la bronchite et la phthisie, en attestent l'eflicacité.
La bronchite avec fièvre, la bronchite capillaire surtout, indique son emploi soit à dose rasoriennc, soit sous forme de vomitif.
Pour la phthisie pulmonaire, il s'agit de bien préciser l'opportunité; nous la trouvons dans ces cas où, à son début, la maladie est bien plus marquée par l'état fébrile continu que par le ramollissement local et où, à la |dace de celui-ci, le travail tuberculeux prend la forme pneumoniqiie ou galo|.ante. Dans ces cas on parvient quelquefois à enrayer le travail morbide.
Cat.\i!I!Hi:, asthme, coqmemchk. — Le catarrhe suffocant par l'accumulation de la sécrétion bronchique, et l'asthme par le spasme qui empêche cette sécrétion, sont tous les deux triliulaires de la médication stibiée, qu'on a])pliquera ici sous la forme vomitive. Aucun moyen n'est plus
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utile au début de la coqueluche que les voraitils répétés tous les jours ou tous les deux jours pendant une ou deux semaines (Rayer) ; nous adhérons entièrement à cette proposition.
Autenrietli a recommandé, dans la môme maladie, la pommade qui porte son nom, et Luroth, de Bischwiller, en a confirmé refficacilé dans une grande épidémie.
Dans l'angine laryngée aiguë, l'émétique par la méthode de Rivière est un moyen précieux.
Croup. — Dans le croup, l'émétique est le traitement classique, auquel on revient toujours après toutes les déceptions amenées par tant de médications tour à tour préconisées et oubliées. Son efficacité dans des cas nombreux ne relève pas seulement de son action mécanique ou dynamique, mais encore de sa vertu altérante et antiphlogistique. Nous conseillons seulement d'en ménager l'activité, de peur de l'user, de ne l'administrer que matin et soir et de persévérer longtemps.
Infammatioîns DiPHTHÉiiiQiiES. — Lcs inflammations diphthcriques en général, lorsqu'elles sont fébriles, indiquent les antimoniaux comme méthode altérante; leur association avec le mercure sous forme de ])oudre de Plummer (calomel et soufre doré, parties égales) offre une médication antiphlogistique trop tombée en désuétude.
Phlegmasies sÉiiEUSES. — S'il est incontestable que dans toutes les phlegmasies des muqueuses pulmonaires les préparations antimoniales dévoilent une efficacité qu'aucun scepticisme ne peut raisonnablement nier, il n'en est pas de même si nous examinons cette médication aux prises avec les phlegmasies séreuses. Ici on peut dire que le résultat est en général négatif et que la pleurésie^ la péricardite, V endocardite., la méningite.) sont, dans la très-grande majorité des cas, réfractaires aux antimoniaux. Cela est tellement passé en expérience que bien petit est le nombre des praticiens qui y font appel dans ces cas.
Si l'explication que nous avons donnée après Rasori, Trousseau et antres, de l'actioil antiphlogistique de l'antimoine, est fondée, comment tourner cette objection? Pourquoi cette efficacité dans la pneumonie et cette impuissance dans la pleurésie? Il est possible que cette différence tienne à cette autre action des antimoniaux : l'augmentation des sécrétions. Celle-ci peut, sur la muqueuse ouverte du poumon, contribuer par une abondante expectoration au dégorgement de l'organe, tandis que dans les cavités fermées des séreuses elle ajoute a la sécrétion morbide et doit céder le pas au mercure, à la digitale, etc., qui, bien loin de favoriser les sécrétions séreuses, en entravent ou en font absorber les produits.
Rhumatisme. — La même explication peut s'ap|)liquer au rhumatisme articulaire aigu, qui offre d'ailleurs un élément morbide de plus, la diathèse spéciale. Ce qu'il y a de certain, c'est que le traitement stibié, longtemps préconisé contre cette maladie, tend de plus en plus à tomber en désuétude.
Phlécite. — Dans la phlébite, le tartre stibié à haute dose a eu des
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succès remarquables entre les mains de Récamier, de Sanson, et surtout de Gigot-Suard de Levroult, qui en cite un fait très-probant.
Cor<GESTio>s cKiiÉBitALES. — Dans les congélations cérébrales, dans celles surtout qui suivent les commotions traumatiques, i'émétique en lavage (0,05 par litre), continué pendant plusieurs jours, prévient souvent les phlegmasics et les exsudations consécutives à cet accident.
Fièvres gkaves. — Dans les lièvres graves au début, alors que l'état fébrile devance encore toute localisation, le tartre stibié, à dose vomitive, imprime une secousse favorable qui, en même temps qu'elle détend le système nerveux, dégage les viscères abdominaux, et si elle n'enraye pas souvent la maladie, elle peut en abréger la durée et en favoriser la solution; c'est un des faits les mieux établis par la pratique, et, eu présence des grandes épidémies, le médecin ne doit point le perdre de vue.
NiivuosEs. — Dans les névroses, dans celles surtout de forme spasmodique, le tartre stibié ne doit être considéré qu'au point de vue de son action vomitive ; l'élément fébrile n'a rien à lui demander ici. Par la perturbation profonde que produit l'impression spéciale, par l'extension de cette impression aux centres nerveux ganglionnaires et même au système cérébro-spinal, le médecin qui sait manier la cure nauséeuse peut obtenir des effets prompts et quelquefois merveilleux.
Épilepsie, hystérie, manie. — Dans l'épilepsie, dans l'hystérie, dans la manie, les accès se manifestent quelquefois par séries formidables, laissant à peine de légers intervalles et pouvant tuer les malades par leur répétition redoublée. Le temps d'une cure radicale ne peut se trouver ici; il faut avant tout faire cesser le spasme. L'émétique à dose ménagée (0,05 pour 100 gr.) et continue maintient les malades dans un état nauséeux qui est le contraire du spasme et rompt ainsi le cercle des jaccès.
Dans le tétanos, son emploi repose sur les mêmes données, et son eflicacité, quoique plus rare, s'étaye cependant sur quelques exemples.
Apoplexie cérébrale. — Laennec a enregistré sur 11 caà 6 guérisons; mais il ne faut pas oublier (jue ce professeur employait concomitamment la saignée.' Il ne faut pas oublier surtout que l'espèce de tolérance paralytique qui empêche le vomissement peut masquer les effets toxiques du tartre stibié sur l'estomac, ainsi que cela ressort trèsclairement d'un cas rapporté par Jules Cloquet, d'après Rayer.
Délire alcoolique. — Une indication analogue justifie l'emploi de ce moyen dans le délire alcoolique, et de nombreux faits semblent prouver ({ue non-seulement l'émétique rompt le délire du buveur, mais corrige quelquefois sa passion. Graves, après avoir reconnu les dangers de l'opium, a fini, à l'exemple de l'Allemagne et de l'Amérique, par recourir au tartre stibié. Beldie, un médecin écossais, l'a appliqué sur une grande échelle. Selon lui, il calme l'excitation vasculaire du cerveau et l'éréthisme nerveux.
Chouêe. — Dans la chorée, le tartre stibié, employé déjà par Laennec, a été remis en vogue, de nos jours, )iar Gilette, Bouley, Marrotte et autres. Ici encore, c'est à l'action nauséeuse que l'on a fait appel, c'est h
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elle seule qu'on a dû le succès, et, si pour la cliorée, nous possédons dans le traitement par l'eau froide une médication à la fois plus eflicace et moins pénible, il n'en est pas moins vrai qu'il est des cas d'une opiniâtreté désespérante, et il importe d'avoir à sa disposition plusieurs moyens sur lesquels on puisse compter.
Fièvre icteiîmittente. — Dans la fièvre intermittente, le tartre émétiquc, déjà recommandé par Murray, Frank, Cullen, comme utile, a de nos jours été recommandé comme spécifique par Peysson, d'abord en solution, plus tard en friction stibiée; l'expérience a totalement infirmé les assertions beaucoup trop péremptoires de ce médecin (Rayer). Il en a été de même pour les névrahjces intermittentes.
Maladie des yeux et de la peau. — Nous laisserons de côté les faits qui parlent de son utilité dans les ophthalmies, l'amaurose, les maladies cutanées, etc. La désuétude où sont tombées ces pratiques parlent suffisamment contre elles.
Uisagfc externo. — Nous avons déjà rendu attentif aux dangers et à la douleur que produit l'usage externe des préparations d'antimoine. Il est en outre démontré maintenant (Guérin) que l'éruption ne se fait point toujours à la place où l'on voudrait appliquer la médication révulsive, mais que les pustules stibiées ne naissent fréquemment qu'au pourtour de la partie soumise au traitement et (ju'elles manquent parfois complètement, même après des onctions répétées pendant plusieurs jours. Lors donc qu'on a besoin d'une révulsion puissante et rapide, il vaut miexx avoir récours à des topiques plus prompts, moins douloureux et plus constants dans leurs effets. Autrefois, on traitait certaines affections chroniques delà peau, telles que couperose^ acné, psoriasis, érijsipèle^ etc., au moyen de lotions de tartre stibié dissous dans l'eau ; ce mode de médication est actuellement complètement oublié, mais on a encore trop souvent recours à des frictions stibiées dans des cas d'inflammations internes. Ainsi, Ilahn les préconises, dans la méningite tuberculeuse, en frictions sur le cuir chevelu, préalablement rasé ; il avoue cependant luimême que l'inflammation se transporte fréquemment jusqu'aux os, que jles ulcères produits ne se cicatrisent souvent qu'au bout de plusieurs !mois et même quelquefois d'une année seulement, et qu'enfin, après la cicatrisation, le cuir chevelu reste entièrement dénudé aux places où la pustulation s'était établie. Quelques-uns ont recommandé les fric- Itions stibiées sur le bas-ventre au début de la fièvre typhoïde abdominale, pour pi'évenir l'inflammation et l'ulcération des follicules abdominaux ; id'auti'es ont prescrit la môme médication pour arrêter le ramollissement des tubercules pulmonaires, pour empêcher des hydarthroses, etc.
Pour faire naître la pustulation stibiée, on se sert ordinairement d'une pommade composée de i à 8 gr. de tartre stibié sur .10 gr. d'axonge, et l'on frictionne trois fois par jour la place où l'on veut exercer l'irrilation. On se sert aussi, dans le même but, d un emplâtre saupoudré d'une plus ou moins grande quantité d'émétique, que l'on applique pondant deux ou trois jours sur la partie où la révulsion doit se faire. Un a encore proposé
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(Lafargue, Debourge) iVinonder le tarîrc slibié pour ])iodiiire une éruption moins douloureuse et pour la limiter à l'endroit même où elle paraît nécessaire. Cette médication, quoique méritant plus de confiance que les autres modes d'application externe de l'émétifpie, n'a point été adoptée par la niajorité des médecins ; on ne s'en est guère servi que contre les nxvi muterni et autres excroissances cutanées.
Trousseau emploie aussi le tartre stibié en application topique pour rappeler les bémorrboïdes suppriinées ou pour en faire naître s'il n'en existe pas. Pour produire cet ciïet, il fait incorporer à 4 gr. de beurre de cacao 15 à 50 centigr. d'émétique pour suppositoires, qu'il fait introduire un, deux ou trois jours de suite, dans le rectum des malades. Le tartre stibié détermine alors une fluxion à la suite de laquelle les tumeurs bémorrhoïdales reparaissent fréquemment.
Le chlorure ou beurre (ï antimoine est un puissant caustique dont on se servait fréquemmeiit autrerois contre les niorsures des cbiens enragés ou d'animaux venimeux, contre le lupus et autres affections chroniques de la peau. La difficulté de limiter exactement l'action d'un caustique aussi liquide, les plaies de mauvais aspect, la suppuration prolongée et ichoreuse qu'il faisait naître, en ont fait considérablement restreindre l'usage.
Phahmacologie. — L'étude si active qu'on fit de l'antimoine anciennement avait introduit en médecine un grand nombre de préparations de ce métal, qui ont été réduites à un petit nombre de composés chimiques, parmi lesquels les plus en usage, en Fiance, sont le tartre slibié, le kermès et l'anlimoniate de potasse; en Allemagne, le tartre stibié et le soufre doré.
Antimoine mëtaïuique. — Longtemps négligé, il a de nouveau été mis en faveur par Trousseau, qui s'en servait pour combattre la pneumonie et le rhumatisme articulaire, l'administrant à l'intérieur aux doses de 40 centigr. à 4 gr. par jour, en pilules ou suspendu dans un looch. Le régule d'antimoine, dans un grand état de division, s'oxyde dans le canal intestinal, mais son action est incertaine ; elle dépend avant tout des circonstances qui retardent ou facilitent son oxydation ou sa solution, et on ne peut pas en attendre l'effet (jue procurent les sels antimonianx solubles ou bien les composés de ce métal facilement dissous et absorbés dans l'estomac.
Oxyrtrs» «l'aiidimof ne. — Le prutoxijde d'antimoine est sans usage de nos jours et ne mérite peut-être pas cet oubli, car il est, d'après nos expériences, prescpie aussi énergique que le tartre stibié. Il est fortement émétiquc à la dose de 20 à 50 centigr.
Lorsqu'on chauffe longtemps le protoxyde d'antimoine à l'air, on obtient Vacide anlimoiiieiix, qu'on peut considérer comme un antimoniate d'oxyde d'antimoine.
L'«(i(/(^ft»?h)!0?nV/»(?présenteledegré supérieur d'oxydalionde l'antimoine.
Trousseau, qui a étudié de nouveau ces derniers corps comme contrestimulants, les a trouvés doués des mômes propriétés que Vantimoniate de potasse.
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Aiilimoniatc de potasse. — Celui-ci est seul resté dans la pratique; il est emplové sous le nom à'anlhno'nte diaphorétique, variable dans sa composition suivant le mode de préparation.
L'aiitimotiie dui^iliorétique lavé^ aussi connu sous le nom à'oxjjde blanc d'anlimolne, s'administre à des doses variant de 0,50 à 10 et même lô grammes. La différence dans la composition de ce produit ne paraît pas intlucr sur les propriétés médicinales, puisque Trousseau a reconnu que l'antimoniate et l'antimonite ont des propriétés semblai)les, ainsi qu'il en est pour leurs acides :< l'état isolé. Celte similitude dans Faction ne s'étend pas jusqu'au protoxijde d. antimoine ^ dont nous avons précédemment parlé, et qu'il serait dangereux de rapprocher de l'oxyde blanc d'antimoine, dont il dilfère par l'énergie de son action, En effet, dans nos expériences, mie dose de 10 grammes d'antimoine diaphoi'éti([ue ne produisit d'autre action sensible sur l'économie qu'une diaphorèse abondante chez l'un de nos malades. La sueur, dans cette circonstance, était chargée d'antimoine, et les urines de ce malade montrèrent encore la présence de ce métal le quatrième jour de l'ingestion du médicament. Le protuxyde d'antimoine^ au contraire, à des doses de 0,20 centigrammes, donna lieu à des évacuations abondantes et à des vomissemcnls.
L'antimoniate de potasse et les composés oxydés de l'antimoine figurent dans une mjdtitude de préparations jadis ofiicinales, parmi lesquelles on peut citer la pondre de James^ qu'on obtient en grillant ensemble du sulfure d'antimoine et de la corne de cerf râpée, par parties égales, juscfu'à ce que la masse ait acquis une couleur grise. L'analyse de Berzelius y constata 2/5 d'acide antimonieux, l/ô de phosphate de chaux avec 1 pour 100 d'antimonite de chaux.
Antïntunisïta' «Hé «j us û saisi*'. — Il a été vanté par Caméra dans les fièvres jicrnicieuses et dans les cas obscurs de maladies intermittentes ; à donner à la dose de 0,40 à 0,60 dans l'apyrexie.
Tartre stissié. — Le protoxyde d'antimoine est ie seul des oxydes de ce métal ayant des propriétés basiques; il s'unit facilement aux acides organiques et forme des sels doubles dont celui de potasse, à l'état de tartrale de potasse et d'antimoine, est d'un emploi fréquent en médecine sous le nom de tartre stibié on d'émétiqne. La découverte de ce sel a été à tort attribuée à Adrien de Mynsicht vers 1051 ; on trouve déjà des traces de sa préparation dans Basile Valentin, dès la fin du quinzième siècle.
Le tartre stibié est le plus usité des composés d'antimoine ; c'est le vomitif par excellence, et à ce titre on le donne à la dose de 0,0'2 jusqu'à 0^' 20. On sait qu'à titre de contro-stimulant la dose peut éire portée à 0,50 et même à un gramme, et que Basori en a prescrit 5 et 4.
L'éraétique, administré en lavements, agit comme purgatif et donne parfois lieu à des vomissements.
Sous forme de boisson laxative (en lavaqe), on en donne 0,05 par litre.
Pour faciliter la tolérance de l'estomac et empêcher le vomissement, on associe fréqueniment l'émctique à quelque préparation opiacée.
L'effet vomitif de l'émétique est complètement neutralisé par la poudre
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de quinquina, ou celle de noix de galle. Les plantes astringentes, en général, séparent du tartre stibié l'oxyde d'antimoine, formant un composé insoluble, et l'on évitera, par conséquent, d'associer à ce sel les substances qui peuvent en altérer la composition, ainsi que les acides, les alcalis ou les sulfures.
Le vin émétïque ou vin antimonial est une solution de 10 centigrammes de tartre stibié dans 52 grammes de malaga. Veau bénite, employée dans le traitement de la colique de plomb, à la Charité, est une solution de 0,50 de tartre stibié dans 250 grammes d'eau.
A Yextérieur, on emploie l'émétique en pommade, dans la proportion de 4 à 10 grammes pour 50 grammes d'axonge; ou bien en emplâtre. Dans ce dernier cas, il ne suffit pas d'incorporer ce sel à la masse emplastique ; on se trouvera mieux de répandre la poudre à la surface de l'emplâtre pour produire une éruption pustuleuse abondante, dont on peut modérer la trop vive douleur par des lotions avec une forte décoction de ciguë.
Compojsés fl'aiitînioîne et t!c soufre — Ils sont fort nombreux ; ils se compliquent encore par la présence de l'oxygène, qui les rend oxysulfureux, et par celle de l'eau qu'ils contiennent quelquefois.
Le sulfure iVantlmoiiie est employé dans les maladies de la peau et les maladies scrofuleuses ; on en donne jusqu'à 4 et 8 grammes par jour. Il fait partie des ingrédients de la tisane de Feltz, préconisée dans le traitement des maladies syphilitiques invétérées. Peut-être lui doit-elle ses principales propriétés. Peut-être aussi ces propriétés sont-elles dues en partie au sulfure d'arsenic que ce corps renferme presque toujours.
Le sulfure d'antimoine, outre les nombreux médicaments qu'il servait à former et dont nous allons indiquer les principaux, mais dont quelquesuns seulement sont encore en usage, faisait partie aussi d'une multitude de mélanges oflicinaux, tombés dans une désuétude complète et parmi lesquels on compte la poudre antimoniale, les tablettes restaurantes de Kunkel, les piltdes antimoniales de Klein, diverses teintures, etc., etc.
L'éthiops antimonial de Malouin est un mélange de sulfure d'antimoine porphyrisé, 2 parties et de mercure métallique, 1 partie. On triture jusqu'à extinction du mercure. Dose à l'intérieur : 50 centigr.
Complètement vitritié et coulé en plaques minces, le sulfure d'antimoine prend le nom de verre d'antiinoine. C'est un vomitif dangereux, avantageusement remplacé aujourd'hui par l'émétique.
Parmi les composés suii'urés de l'antimoine, le liermès mérite une mention spéciale. Il est du petit nombre des remèdes antimoniaux qui sont restés en faveur. Le kermès est un médicament dont la préparation a été longtemps un secret, qui fut acquis par l'État en 1720, sous la régence du duc d'Orléans, d'un chirurgien nommé La Ligerie. C'est l'oxyde d'antimoine que le kermès contient qui, selon nous, en est la partie active. On a des formules fournissant un remède exempt d'oxyde, devenant ainsi d'une action bien différente, parfois inerte. Il est probable que c'est à cette différence dans la composition et non à celle des constitutions me-
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dicalcs, que Trousseau doit les ililtérences d'effets pliarmaco-dynamiques et lliérajjeuLiques qui l'ont tant étonné.
Le kermès n'a pas le caractère d'un composé bien défini. Il est par conséquent important de s'attacher à un composé préparé toujours selon la même formule, et sous tous les rapports devons-nous désirer de voir se conserver la prescription adoptée par le Codex , qui est la seule qui doive être délivrée par les pharmaciens, car elle est de beaucoup la plus active. Le kermès est de ces remèdes capitaux qu'il est du devoir du pharmacien de préparer lui-même.
En présence des essais nombreux pour modifier sa nature, le kermès pourra se placer sons la protection de ces paroles de Macquer: « Quand l'observation constante de la médecine pratique a déterminé sûrement les effets d'un remède composé, ce médicament se trouve consacré par une espèce d'empirisme respectable en présence duquel les raisonnements les plus spécieux doivent se taire. »
Le kermès s'administre le plus souvent suspendu dans un looch ou une potion épaissie par de la gomme aux doses de 0,10 à 0,50; ce médicament forme la base d'un grand nombre de préparations officinales tombées la plupart dans l'oubli.
La liqueur, après la séparation du kermès, contient du proto-sulfure et du persulfure d'antimoine en dissolution dans du sullurc alcalin. Si l'on vient à verser un acide dans cette liqueur, on obtient un précipité couleur de feu qui était connu des anciens chimistes sous le nom de soufre clore' d'anitmoine. C'est Quercetanus qui, le premier (1605), appelle ce produit sulphiir auratnm. Pour obtenir un soufre doré d'une composition constante, on décompose une solution de sulfavtimoniate de sodium {sel de Schlippe) par l'acide chlorhydrique. Ce mode de préparer le médicament a été adopté par les pharmacopées allemandes; il est incontestablement plus avantageux que le procédé suivi en France. Ce dernier est un mélange de sulfure d'antimoine ordinaire avec du penta-sulfurc, tandis que la préparation à laquelle les pharmacopées allemandes ont donné la préférence est formée uniquement de penta-sullûre d'antimoine hydraté. Ce médicament a des propriétés sudorifiques et nauséeuses: il est fort analogue au kermès, mais ne contient pas d'oxyde d'antimoine, ce qui le rend bien moins actif; aussi doit-on le donner à plus fortes doses que le kermès. Il figurait aussi dans un grand nombre de composés. Nos expériences nous ont montré que le soufre doré est absorbé beaucoup plus difficilement que !e kermès, qui passe déjà, le premier jour de son ingestion, dans les urines, tandis que le soufre doré ne s'y montre qu'après un emploi de quelques jours. Doses : 40 à 50 centigr. par jour.
Le soufre doré figurait anciennement dans un grand nombre de composés parmi lesquels la poudre et les pilules de Plummerse sont conservées en usage. La poudre de Plummer est formée de parties égales de calomel et de soufre doré, mais ce mélange ne doit être préparé qu'au moment du besoin, car, exposé en un endroit humide, il se fait du sulfure de mer-
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cui^e, du sulfure d'antimoine moins sulfuré, et du chlorure d'antimoine dont la présence peut facilement provoquer des vomissements.
CBilorHre fi'aiiitiiiioine. — Parmi les composés chlorés et iodés de l'antimoine, la médecine ne tire parti que du chlorure d'antimoine, aussi connu sous le nom de beurre d'animoine. Le beurre d'antimoine est un des plus violents caustiques. Il est fort usité pour cautériser les plaies faites par les chiens enragés et autres animaux venimeux, pour détruire des fongosités, toucher des surfaces cariées, etc. Il demande à être manié avec prudence, parce qu'il s'étend facilement au delà du point où on l'applique. Ce caustique agit à peu })rès comme le chlorure de zinc. L'eschare prend une couleur hrnne.
Le chlorure d'antimoine peut se dissoudre dans une très-petite quantité d'eau, mais une portion d'eau un peu plus forte le décompose en oxydoclilorure insoluble qui se dépose et en acide chlorhydrique qui dissout du chlorure d'antimoine. Le précipité était jadis employé comme médicament émétique et purgatif sous le nom de poudre d' Algaroth^ du nom de son inventeur ^'ictor Algarothus, médecin de Vérone qui, lui-même, le mit en usage sous le nom de pulvis angelicus, vers la lin du seizième siècle.
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ABîTlSC'OWKUTI^liES. — On appelle anliscorbutiques tous les moyens tliérapeutii|ues que l'on emploie conti e le scorbut : ces ntoycn.s^ sont nombreux et empruntes presque tous au règne végétal. Cette préférence déjà très-ancienne trouve son explication dans l'opinion qui reconnaissait pour cause véritable et principale du scorbut une trop longue abstinence de tous les végétau.Y frais.
Les auteurs du siècle dernier qui ont écrit sur cette maladie, frappés de l'état de dépression des forces et de débilité profonde que présentent les individus atteints, pensèrent que les moyens les mieux appropriés à son
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traitement devaient consister dans l'usage dos substances excitantes, aussi ils recommandèrent les végétaux appartenant, pour le plus grand nombre, aux familles naturelles des Crucifères, des Aspbodélées, des Synanthérées, etc., ayant un principe dominant acre et excitant, quelquefois dulcifié naturellement par du mucilage ou de la matière sucrée et possédant des propriétés stimulantes très-énergiques.
La nomenclature des végétaux réputés antiscorbutiques est très-longue ; la plupart des familles botaniques ont fourni leur contingent de moyens curaiifs plus ou moins prônés, suivant les circonstances.
Mais parmi ces végétaux existe-t-il des spécifiques du scorbut qui doivent être recommandés à l'exclusion de tous les autres? ou, en d'aulres termes, a-t-il de véritables antiscorbutiques?
Malgré la quantité de plantes dont les vertus ont été exaltées, dans leur temps, par des médecins très-recommandables, je ne puis que répondre négativement à ces questions. La guérison du scorbut ne dépend pas de l'emploi |)lus ou moins bien ordonné de tel ou tel agent curatif, mais est subordonnée à un ensemble de moyens bygiéniques, dont l'application est souvent impossible dans les villes assiégées et à bord des bâtiments.
Du reste, d y a déjà longtemps que la négation d'une classe de médicaments antiscorbutiques a été proclamée; en 15(37 Jean Vierus écrivait qu'il n'y avait pas, à proprement parler, de spécitiques contre le scorbut et que tous les végétaux frais étaient également indiqués dans cette maladie.
Cette manière de voir était alors aussi vraie qu'elle l'est aujourd'hui, et nous pouvons dire qu'il n'existe pas de réels antiscorbutiques, mais, cependant nous reconnaîtrons que les Crucifères, certaines Synanthérées et surtout les acides végétaux nous fournissent les moyens les plus efficaces pour combattre le scorbut.
Parmi les végétaux reconnus utiles contre cette maladie, je citerai : le cresson, le raifort, les radis, le cochléaria, la moutarde, la roquette, le pissenlit, l'oignon, l'oseille, les laitues, les chicorées, le pourprier recommandé par don Pedro Gonzalez, médecin delà marine espagnole, la petite cliélidoine, nommée par les Allemands scurbuct-roiit, à cause des grandes vertus qu'on lui attribuait ; l'écorce de Wintcr, provenant d'un arbre de la famille des Magnoliacées qui croit sur les côtes qui bordent le détroit de Magellan, considérée par le capitaine anglais Winter, de l'escadre de l'amiral Drake, comme un remède souverain contre le scorbut ; les pommes de terre, très en renom ])armi les baleiniers américains, qui les mangent cuites. Ces tubercules, employés à bord des navires anglais, ont été expérimentés par plusieurs médecins de notre marine, parmi lesquels je nommerai : Manger, Lalluyeaux d'Ormay et Quémar, médecins principaux; ces deux derniers les donnaient crus à leurs malades et ne leur ont reconnu d'autre efficacité que celle de modifier avantageusement l'engorgement des gencives.
Les bourgeons du sapin en peigne, abies pecîinata, qui, en raison de ses propriétés, a été nommé jnmis antiscoihutica ; ceux du sapin noir, abies nUjra, sont recommandés en décoction dans du vin ou de la bière; ceux
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du sapin noir servent à la préparation d'une liqueur qui porte le nom de bière de Spruce : on la préj^arc en faisant bouillir dans l'eau les jeunes pousses; on ajoute ensuite de la mélasse ou du sucre d'érable, et on laisse fermenter.
Les baleiniers, qui restent souvent huit à dix mois à la mer sans atterrir, retirent de tiès-grarids avantages de cette petite bière, nommée épinctte ou sapinetle. Le Codex donne la fornuile d'une bière antiscorbutique que l'on prépare avec des feuilles de cocbléaria, de la racine de raifort, des bourgeons de sapin, macérés pendant quatre jours dans de la bière récente. La drèche, le malt, ont rendu de grands services hygiéniques pendant les longs voyages du capitaine Cook.
Du reste, la bière, le cidre et surtout le vin de bonne qualité, ont été reconnus utdes dans le scorbut par Lind, Macbridge, Poissonnier-Despérières, Gonzalez; ce dernier propose, à défaut d'orge, de préparer la bière avec du maïs.
L'abbé llell a proposé, à la Mn du siècle dernier, la curation du scorbut par le sucre; cette substance, déjà recommandée par Macbridge et Rouppe, doit être mêlée à tous les aliments, à toutes les boissons et à tous les remèdes.
Les choux conlits et la choucroute ont joui d'une grande réputation, principalement dans le Nord; cette dernière et l'oseille conlite font partie des condiments qui sont embarqués sur nos navires de guerre.
Poissonnier-Despérières conseille le jus de pruneaux, à cause de sa saveur sucrée et un peu aigrelette.
Le vinaigre du vin, l'eau-de-vie prise avec modération, le café, sont très-utiles.
L'oxymel scillitique a été recommandé par Lind. Cet auteur fait le plus grand éloge des oignons ; il dit que si les matelots hollandais étaient moins sujets au scorbut que les Anglais, c'est qu'ils mangeaient communément, dans leurs soupes et leurs ragoûts, des oignons et des poireaux.
Le quinquina, que plusieurs auteurs prescrivent dans toutes les périodes du scorbut, a été reconnu dans de récentes expériences peu efficace dans le traitement de cette maladie.
Parmi les agents antiscorbutiques que fournit le règne animal, je citerai le lait avec le miel, vanté par Ilippocrate, et le petit-lait, prôné par Boerhaave et Fr. Hoffmann.
Les antiscorbutiques que donne le règne minéral sont peu nombreux.
Le fer, recommandé par Sennert, est sans action et nuisible d'après Lind.
Les sels de potasse préconisés par Garrod sont inefficaces et peuvent être dangereux.
Le iarlrate acide de potasse, vanté par Nitzsch et par le docteur Ilammond, de l'armée des Etats-Unis, n'a donné aucun bon résultat à Lalluycaux d'Ormay et Couffon, médecins de la marine, qui l'essayèrent sur les scorbutiques qu'ils eurent à traiter à Kinburn.
L'azotate de potasse, dont les propriétés ont été tant exaltées par Came-
ANTISCOP.CUTIQUES.
raria et lîenderson, est souvent nuisible, ainsi que l'a constate, pendant plusieurs voyages à l'Australie, le docteur Bryson de la marine anglaise.
Le chlorate de potasse, essayé par plusieurs de nos confrères de la marine, n'a paru être utile que contre certains symptômes locaux, tels que l'engorgement des gencives, etc.
Le chlorhydrate d'ammoniaque est très-anciennement recommandé comme antiscorbutique.
Plusieurs auteurs qui ont retiré de bons effets de l'usage des fruits acides leur ont substitué, par analogie, des acides minéraux, dans le but de communiquer une agréable acidité aux boissons qu'ils ordonnaient à leurs malades ; tel est l'élixir de vitriol (teinture aromatique sulfurique du ('odcx). (]cttc jiréparation, recommandée par Lind et Grainger, n'a pas donné de bons résultats contre l'état scorbutique général.. Elle n'a agi utilement que contre les symptômes locaux que présente la muqueuse buccale; Desgenettes a pro|iosé l'enqiloi de la limonade nitrique, et le vinaigre a été vanté par un grand nombre de médecins.
D'autres agents curatifs doivent figurer parmi les antiscorbutiques ; je citerai, en première ligne, le calorique employé de toute manière, et qui réussit bien quand on l'applique par l'insolation. La grande utilité de la chaleur a été reconnue dans tous les temps et par tous les auteurs. Les eaux minérales, que l'on a recommandées contre le scorbut, ne dévelop|jent leur action (pie par leur haute température; ainsi les eaux de Carlsbad en Bohême, vantées par Fr. Hoffmann, ont moyennement de 50 à 60 degrés centigrade; les eaux de Balaruc, qui ont de 58 à 40 degrés, ont rendu de grands services à Lebret, qui les a employées sur les scorbutiques provenant de l'armée de Crimée. N'oublions pas de mentionner que Keraudren, ancien inspecteur général du corps de santé de la marine, prescrivait les bains de sable chaud.
Les divers moyens que je viens d'énumérer n'ont présenté le plus ordinairement qu'une efficacité relative, qui parfois n'a été en évidence que dans certaines épidémies particulières, et qui souvent a fait défaut dans plusieurs autres ; il n'en est pas de même des sucs des végétaux acides, leurs propriétés antiscorbutiques ont été constatées par des auteurs trèsanciens ; Boerhaave recommande (1709) le jus d'orange et de citron dont on arrose tout ce que l'on mange, et dont on peut faire une boisson agréable et salutaire en le délayant dans l'eau et en v ajoutant un peu de vin. La préparation du suc de ces fruits est bien indiquée par Kramcr tilôl) ; ce médecin le prescrit avec du petit-lait. Lind donne une formule de sucs de limon et d'orange.
Gilbert Blane rapporte que le jus de limon (lemon-juice) fut ordonné poiu'la prcînière fois, en 1757, pour les navires deguerre anglais faisant partie de l'escadre de l'amiral Watson, qui naviguait dans les mers de l'Inde. Les règlements actuellement en vigueur dans la marine anglaise prescrivent de distribuer chaque jour, au repas de midi, à tous les hommes de l'équipage, au bout de quatorze jours de mer, une ration de jus de citron.
A>;TlS'X)nRUTIQlIES.
Les heureux résultats obtenus par les médecins anglais par l'emploi de ce remède n'étaient pas ignorés des médecins de la marine française. Poissonnier-Despérières recommande, à l'imitation de nos voisins, les sucs de groseille, de citron, d'orange et des autres fruits acides épaissis au bain-marie et conservés dans des bouteilles exactement fermées. D'après Delaccpiit, pendant l'épidémie de scorbut qui sévit à Malte sur levaisseau rAthénitu, en l'an Vlil, le traitement qui réussissait le mieux était le jus de citron. Rochoux, en 1852, l'a prescrit à Bicétre, avec des résultats merveilleux.
La marine française n'a employé officiellement le jus de citron qu'après la guerre de Crimée. C'est à notre collègue, le professeiu* Gallerand, de Brest, que revient l'honneur d'avoir provoqué cette heureuse innovation; embarqué en 1855 sur la frégate la Cléoputve, en croisière dans la mer Blanche, et ayant vu les bons effets obtenus par les Anglais avec le jus de citron, il l'expérimenta sur son équipage avec des résultats très-satisfaisants ; il adressa un rapport au ministère de la marine, et obtint que ce jus fût délivré à nos navires de guerre. Les dépêches du 25 juin 1856 et du 20 avril 1858, qui réglementent l'emploi de ce médicament, lixent à 15 grammes de suc, 45 grammes de sucre et 120 grammes d'eau la ration journalière par homme.
D'après les rapports de nos confrères de la marine, ces proportions ont besoin d'être modifiées; la quantité de sucre est trop élevée pour nos matelots, habitués aux excitants de toute espèce et qui répugnent généralement à toute boisson douce; aussi serait-il nécessaire de diminuer la quantité de sucre, ou du moins d'étendre d'eau la dose réglementaire.
Cette ration suffit dans les cas d'imminence du scorbut et dans les cas légers : il faut la doubler, la tripler même pour le scorbut confirmé. Le plus grand nombre des médecins de la marine a reconnu que le jus de citron était un excellent prophylactique de cette maladie, mais qu'il était souvent impuissant à arrêter ses progrès. Son action curative paraît se développer avec plus de facilité chez les scorbutiques atteints à terre, ainsi que cela a été constaté dans un bon nombre de circonstances.
En résumé, on ne doit compter parmi les vrais antiscorbutiques que les fruits acides, citrons, oranges, groseilles, cerises aigres : le vinaigre, les antiscorbutiques proprement dits ne peuvent être considérés que comme auxiliaires. C'est tout au plus si, dans certains cas, il convient de leur associer le quinquina et les ferrugineux.
Nous devons pareillement ranger parmi les antiscorbutiques reconnus les plus efficaces une alimentation saine, abondante et variée, composée de viande fraîche, de végétaux et de substances farineuses, le renouvellement et la purification de l'air, l'emploi des vêtements chauds, la propreté et tous les moyens susceptibles d'écarter les affections tristes; mais la bienfaisante influence de ces agents hygiéniques n'est pas applicable toujours et dans tous les cas ; les scorbutiques en seront privés tant qu'il
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sera nécessaire d'exécuter de longues traversées, et de réunir pour les besoins de la guerre, à terre, de grandes niasses d'hommes.
Les plantes dites antiscorbutiques font la base de plusieurs préparations pharmaceutiques.
Leurs sucs, purs ou unis à ceux fournis par d'autres végétaux, sont employés sous le nom de sucs antiscorbutiques.
Traitées le plus ordinairement par infusion, elles constituent les tisanes antiscorbutiques.
Les médicaments antiscorbutiques les plus ordinairement employés ont pour excipients le vin, la bière, le sirop.
Ces préparations et principalement les dernières sont utilement dans les diverses manifestations de la maladie scrofuleuse, dans les maladies cutanées des enfants anciennement désignées sous le nom de gourmes, etc. Ces médicaments, dont les propriétés sont essentiellement excitantes, ont besoin, pour agir plus efficacement, d'être mélangées avec diverses substances toniques ; on a recours de préférence au quinquina, à la gentiane, à la petite centaurée, au houblon, etc.
Kramer, Dissertatio epistolica de scorbuto, 1757. LiND, Traité du scorbut, p. 20 i.
Hell, De scorbulo, Vienne, 1760.
PoissoNxiEii-DEsrÉEiÈp.Es, Traité dos maladies des gens do mer. 1780, p. 103. Delacquit, Rapport médical sur la campagne du \n\ssem l'Athénien, an Vil I. Le Brkt, Mémoire sur le scorbut de l'armée d'Orient, Paris, 1857.
Gallerand (P.), Considérations sur la navigation dans l'Océan glacial arctique {Nouv. anu. de ta
Marine, janvier 1858).
Armstrong, Annals of militanj and naval Snrgeri/. London, 18G3.
RouciiAs, C. Fontaine et F. IIetet, De la préparation et de la conservation du suc de citron, comme antiscorbulique {Archives de médecine navale. Paris, 1864, t. I, p. 245). Fo//. en outre, pour la biijliograpbie, l'article Scorbut.
A. Barraluer, de Toulon.
AîïTISEPTI^JlJE. Voy. Septicémie,
AIXTISPASMOKIf^UEJ^. — Les antispasmodiques sont des médicaments, la plupart à odeur aromatique et pénétrante, suave ou fétide, qui exercent une influence spéciale sur le système nerveux. Ils appartiennent à la grande classe des sédatifs. Ils ont pour but de rétablir le calme dans les mouvements et le jeu des organes. Leur principale action s'exerce sur l'irritabilité des tissus, sur la force contractile des fibres musculaires, afin de les ramener au point le plus rapproché de l'état normal, lorsqu'elles s'en sont écartées.
Les antispasmodiques doivent être distingués des narcotiques qui agissent plus spécialement sur le cerveau et produisent l'assoupissement, ainsi que des anesthésiques qui ont pour effet immédiat de suspendre l'exercice de la sensibibté.
Qu'un état nerveux constitue à lui seul toute la maladie, qu'il s'associe conmic élément à une affection aiguë ou chronique, qu'il soit symptomatique d'une lésion quelconque, les antispasmodiques peuvent être indiqués, mais en offrant des degrés variés d'utilité. Ainsi ils conviennent
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surtout dans les névroses franches ; toutefois, il faut en convenir, il est des maladies de cette classe qui, bien que paraissant être essentiellement vitales ou dynamiques, n'en résistent pas moins aux antispasmodiques, malgré la probabilité de succès que la nature de la lésion et le mode connu d'agir du médicament semblent promettre.
Les antispasmodiques s'unissent quelquefois avec avantage soit à la médication tonique, soit à la médication émolliente ou débilitante. Mais ils se rapprochent plus dans leur action des stinmlants que des débilitants; le plus souvent ils produisent une excitation vive mais passagère, et c'est dans cette transition, dans le relâchement qui succède à l'excitation et par conséquent dans leur effet consécutif, que git leur propriété sédative. (Test par le même motif que des stimulantes généraux, administrés à petite dose, deviennent des antispasmodiques. Du reste, les effets que déterminent ces médicaments sont en général assez pronq)ts dans leur manifestation, mais aussi de courte durée. Leur action est facilement émoussée par l'habitude.
Les antispasmodiques ont subi les vicissitudes des doctrines diverses qui ont régné en médecine. Tour à tour vantés, repoussés ou acceptés, ils sont arrivés jusqu'à nous malgré les efforts de quelques systématiques. En honneur du temps d'IIofhnann et de CuUen connue agents d'une grande efficacité, ils ont été presque rayés de la matière médicale par I école physiologique qui exagérait leurs qualités stimulantes. Aujourd'hui on constate leur action, on apprécie leur concours souvent eflicace, on étudie les cas spéciaux dans lesquels ils sont indiqués et on y a recours dans lés circonstances où il faut régulariser l'action nerveuse surexcitée et modérer les perturbations et les oscillations exagérées de la contractilité librillaire des organes.
Les antispasmodiques se divisent en plusieurs séries.
1° Dans une première se placent ceux dont l'action est faible et inof- !ensive et par cela même très-souvent employée, même sans prescription médicale, tels sont: les fleurs de tilleul, qui, sous forme d'infusion ou d'eau distillée, servent de véhicule à des agents du même ordre ; les feuilles et les fleurs d'oranger, qui entrent dans la plupart des potions antispasmodiques ; la camphrée de Montpellier en infusion théiforme vantée contre l'asthme.
2° Dans une série d'une efficacité plus évidente se trouvent surtout la valériane et les médicaments dont elle forme la base, comme les valérianates de zinc, d'ammoniaque, d'atropine et de quinine. Ces médicaments ont pris dans ces derniers temps une grande importance.
5" Les gommes-résines fétides de la famille des Ombellifères, l'assa fœtida, la gomme ammoniaque, le galbanum, l'opopanax, le sagapenum. Elles excitent les organes digestifs et ont une certaine influence sur les spasmes de la vie organique. Elles activent la circulation abdominale. Elles sont mises en usage avec succès dans les cas d'asthme, de dyspnée indépendante d'une lésion organique.
4" Le camphre, puissant antispasmodique, dont l'action varie suivant
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les doses et selon les circonstances ; il n'est pas sans utilité contre les symptômes nerveux qui accompagnent les alTections fébriles graves et contre les spasmes intermittents des organes de la vie animale.
5° Les étliers suil'urique, acétique, nitrique, anesthésiques quand leur vapeur pénètre dans les voies respiratoires, sont des stimulants dilTusibles quand ils agissent sur les voies digcstives ; mais leur effet est rapide et passager et leur action est essentiellement antispasmodique. Ils sont souvent associés avec avantage aux toniques et s'emploient dans les névroses des organes digestifs, le hoquet, les mouvements convulsifs, etc., etc.
6" Le règne animal fournit quelques antispasmodiques, tels que le musc, le castoréum, l'ambre gris, la civette, l'huile animale de Dippel. On les emploie à petites doses. Ils agissent utilement dans les affections nerveuses profondes dont les réactions se manifestent dans les fonctions de la vie organique.
7" Des préparations de nature minérale ont été vantées contre divers états nerveux souvent fort rebelles, en particulier l'oxyde et le lactate de zinc dans l'épilepsio; le sous-nitrate de bismuth dans les spasmes de l'estomac, etc., etc.
8" Enlin, l'hydrothérapie peut être placée parmi les agents de la médication antispasmodique. Elle exerce sur le système nerveux une action sédative puissante ; elle rend dans le traitement des névroses des services considérables. Ue^ri Ginthac.
AiVTlSYPflIïilTIÇBJES. Vinj . Syphilis.
AiVTIVÉlVKRIElVS. VolJ. SvpillLlS. , AlVUKiE. Voy. Miction.
AlVl'S. — I/anus est l'ouverture canaliculée par laquelle se termine en bas le tube digestif.
I. ANATOMIE CfflliURGICALE
Placée au fond du sillon interfessier, où elle est d'autant plus difficile à découvrir (jue les fesses sont plus proéminentes, cette ouverture est remarquable par ce double caractère qu'elle est continuellement fermée par un muscle circulaire, et que, dépourvue de libres contractiles capables de l'agrandir volontairement, elle ne s'ouvre que de force et sous l'influence de la j)ression qu'exercent sur son contour les matières fécales et les gaz, au moment de la défécation.
Par cette occlusion ])ermanente, et l'absence ou l'état très-rudimentairc de fibres dilatatrices, l'anus diffère de toutes celles de nos ouvertures naturelles qui sont placées à l'extérieur, et ressemble au contraire à quelquesunes de nos ouvertures intérieures, telles que le pylore et le col vésical.
Il n'est pas nécessaire d'ajouter que ces caractères fondamentaux ont pour but de s'opposer à l'écoulement perpétuel et involontaire des matières excrémentilielles.
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Ce serait mal comprendre les besoins de la physiologie et de la pathologie qne de limiter l'anus à une ouverture. En réalité, c'est un canal comprenant toute cette portion de l'extrémité inférieure du rectum qui est entourée et fermée par les fibres sphinctériennes, portion (|ue j'ai décrite en 1857, dans mon travail sur les l'étrécissements syphilitiques du rectum, sous le nom de portion sphinctérienne de cet intestin. Je considérais alors, avec la plupart des anatomistes, l'anus comme une simple ouverture, et j'appelais l'attention sur la partie située au-dessus de cette ouverture. Mais comme, en réalité, les maladies de l'anus et les opérations qu'on pratique pour elles se trouvent dans cette région sphinctérienne, il vaut mieux la comprendre tout entière dans la description de l'anus.
Celui-ci se trouve donc composé de deux portions : une extérieure ou la marge, une intérieure ou conduit anal proprement dit.
A. M»rge €ic l'anus. — C'est l'espace, impossible à circonscrire rigoureusement, qui se trouve entre le contour de l'orifice d'une part, les régions périnéalc, coccygienne, ischiatique et fessière d'autre part, La peau qui la limite ?e continue avec celle de toutes ces régions; en se rapprochant de l'ouverture, elle se fronce et forme un certain nombre de plis radiés. En même temps elle se trouve chargée d'une plus grande quantité de poils et de follicules sébacés, et s'amincit dcphis en plus pour se continuer insensiblement avec la membrane mu(jueuse. Au-dessous de la peau, se trouve la partie la plus large et la plus superficielle du sphincter externe, et, en dehors de ce dernier, un tissu cellulo-graisseux abondant, qui se continue de bas en haut avec celui de l'excavation dite ischio-rectale.
B. Conduit anal. — 11 se compose de trois choses : un orifice externe, un ti'ajet et un orifice interne ou supérieur.
1" Vorifice externe, entouré par la peau froncée dont je parlais tout à l'heure, est circonscrit par cette même peau devenue assez rosée et assez mince pour ressembler déjà beaucoup à une muqueuse. Son contour est si étroitement fermé qu'il est partout en contact avec lui-même.
1° Le trajet anal, ou conduit proprement dit, a une longueur qu'on ne peut bien apprécier que sur le vivant, et au moyen du toucher rectal. Sa limite, indiquée parla constriction du doigt, est de 10 à 12 millimètres.
Sa surface interne est aussi partout en rapport avec elle-même. Elle est formée parla membrane muqueuse, qui se caractérise de plus en plus à mesure qu'on l'examine plus haut. Mais, chose remarquable, la transformation ne se fait pas en même temps sur tous les points du contour. Ç;i et là la peau, déjà amincie, mais non encore muqueuse, se prolonge en haut sous forme de languettes triangulaires, un peu plus épaisses et moins rouges que la muqueuse bien formée occupant leurs intervalles. Ces lan guettes verticales ont été nommées parMorgagni les colonnes de l'anus. L f u nombre varie de trois à sept, leur hauteur est très-inégale, ainsi que leur largeur. Au niveau de leur jonction, en bas, elles forment des plis plus ou moins élevés, rejîrésenîant des festons ou arcades à concavité supérieure. De là une disposition valvulaire qui a frappé Morgagni, et lui a fait décrire
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dans cette région des Yalvules qu'il a nommées semi-lunaires. Chacune de ces -valvules, dont la forme peut être comparée à celle de paniers à pigeons, très-rndimentaires, limitent une petite cavité ouverte par en haut, dans laquelle dos corps étrangers ou des parcelles endurcies de matières fécales peuvent s'arrêter et séjourner plus ou moins longtemps.
La face externe du trajet anal est en rapport avec le releveur de l'anus, dont les fibres viennent en ce point s'entre-croiser d'une manière inextricable avec celles du sphincter. Au-dessous du releveur, et plus en dehors, se trouve la graisse de l'excavation ischio-rectale (espace pelvi-rectal inférieur de Richet), excavation que limitent : en haut et en dedans, le releveur de l'anus ; en dehors, l'obturateur interne ; en haut et en dehors, la ligne de jonction de ces deux muscles, et en bas, la peau de la marge.
5° L'orifice supe'riem' se trouve au point où cessent les fibres circulaires spéciales qui forment le sphincter, et où va commencer l'ampoule rectale. Bien marqué et nettement circonscrit chez certains sujets, il est, chez d'autres, mal limité, de telle façon que le conduit anal, évasé ea haut, se continue sans ligne de démarcation très-sensible avec l'ampoule rectale. Ces différences tiennent à ce que les fibres les plus élevées du sphincter ne sont pas prononcées au même degré cliez tous les sujets.
C. Straicture rt© l'anus. — Elle diffère de celle du reste du rectum, d'abord par la membrane muqueuse dont je viens d'indiquer les dispositions principales, et surtout par l'abondance et la force des fibres musculaires qui entourent la face externe de cette muqueuse. Là se trouvent en effet deux anneaux musculaires puissants, l'un inférieur, étalé en fibres concentriques sous la peau de la marge de l'anus jusqu'à près de deux centimètres de l'orifice externe, moins large mais plus condensé audessus, et formé de fibres rouges, striées, contractiles sous l'influence de la volonté ; l'autre, plus ])rofond, superposé au précédent, mais emboîté par lui à la partie inférieure, formé de fibres lisses, involontaires qui, par leur tonicité, contribuent avec les précédentes à l'occlusion permanente de l'anus. Sans doute l'anatomie de structure permet d'établir la distinction maintenue par la plupart des classiques entre un sphincter interne et un sphincter externe. Mais pour les applications chirurgicales, et à cause des limites que les deux muscles, si étroitement rapprochés d'ailleurs, assignent à la région anale, je serais disposé à les confondre en un seul, représentant une virole de dix à douze millimètres de hauteur, comme l'a fait Cruveilhier.
En dehors des fibres circulaires se trouve la fin des fibres longitudinales. Un certain nombre d'entre elles, pâles, lisses et involontaires, seraient disposées, suivant Sappcy, de manière à pouvoir dilater l'anus. Mais ces fibres sont si ténues et si peu nombreuses, en supposant qu'elles existent chez toiis les sujets, qu'elles ne peuvent être que des adjuvants très-insignifiants de la dilatation forcée que facilite encore, en soulevant l'anus, la contraction du releveur. Leur présence ne modifie donc pas les conditions générales que j'ai exposées en commençant.
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Les artères de la région anale viennent de trois sources. Ce sont les héinorrhoïdales supérieures, terminaisons de la mésentérique inférieure ; les hcmorrhoïdales moyennes, brandies de l'hypogastrique ; les inférieures, rameaux de la honteuse interne.
Les veines sont analogues aux artères. Cependant Sappey n'admet pas les veines hémorrhoïdales moyennes. Les hémorrlioidales supérieures, dépendance de la veine porte, viennent former des réseaux abondants dépourvus de valvules, au-dessous de la membrane muqueuse qui se trouve entre les festons ou arcades semi-lunaires. Souvent un certain nombre de ramuscules en culs-de-sac se détaclient de ces réseaux, et se disposent en groupes ou amas, dont la dilatation anormale contribue à la formation des hémorrhoïdes internes. Les veines hémorrhoïdales inférieures forment des réseaux beaucoup moins riches que les précédents. Elles sont pourvues de valvules, et leurs anastomoses avec les hémorrhoïdales supérieures établissent une communication entre le système veineux général et celui de la veine porte.
Quant anx nerfs, les principaux 'viennent du plexus sacré de la vie animale, et émanent, les uns directement de ce plexus (nerf hémorrhoïdal ou anal); les autres, de la branche périnéale du nerf honteux interne. Quelques rameaux du grand-sympathique accompagnent les ramitications des artères hémorrhoïdales supérieures et moyennes.
MoRGAGNr, Adversariu anatomica, advers. III, Yl, p. 10, f. 1. CuuvEiLiiiEii, Traité d'analoiiiic descriptive, '2= édilion, t. III. Sappey, Traité d'anatomie descriptive, l'" édition, t. HI, p. 2">1. RituET, Traité d'anatomie chirurgicale. Paris, 1857.
II. MALFORMATIONS DE l'aKUS ET ANUS ARTIFICIEL
Au nombre des malformations, des vices de conformation du tube digestif, celle de sa partie inférieure, connue sous le nom d'atrésie ou imperforation, mérite une sérieuse attention. La gravité des accidents que ces malformations produisent, les prompts secours qu'elles réclament, légitiment l'intérêt qui s'attache à leur étude.
Les oblitérations congénitales de la partie inférieure du canal intestinal, en arrêtant chez le nouveau-né le jeu normal de la défécation, occasionnent des accidents en tous points analogues à ceux des étranglements herniaires, et s'ils ne sont pas promptement secourus, ils entraînent fatalement la mort. L'étude de ces malformations peut être considérée à un double point de vue: 1° au point de vue des théories organogéniques ; 2° au point de vue de la pratique.
Ou comprend sous le nom d'atrésie, d'imperforation de l'anus, des oblitérations partielles ou totales de l'ouverture anale ou de l'extrémité du rectum, accompagnées quelquefois de communications médiates ou immédiates avec la vessie, l'urèthre ou même le vagin. Dans le but de bien préciser leur nature, de bien indiquer leur gravité, et de déterminer
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les secours qu'elles réclament, nous chercherons à établir les diverses variétés d'imperforation, en éloignant toutefois celles de ces malformations qui, par leur nature même, rentrent dans le domaine de ce (ju'on appelle les monstruosités, et sortent complètement de la pratique, pour être classées dans la tératologie.
Les malformations dont nous avons à parler peuvent être divisées en deux grandes sections : Imiierforaliom anales, Imperforations rectales. Chacune de ces sections comprend des variétés dont il sera fait mention.
a. Imper [ovations anales. — Dans cette série se classent : 1° les coarctations ou rétrécissements congénitaux de l'anus, dont l'ouverture pourra se trouver dans sa position normale, ou portée en avant, et s'ouvrir dans la région scrotalc ou pénienne ;
'2" Les imperforations, les atrésies complètes de l'anus ; celles-ci peuvent présenter quelquefois une dépression rudimentaire, des franges plus ou moins développées, ou bien une surface arrondie, sans la moindre trace d'ouverture anale ;
5° Les atrésies, présentant une espèce d'enfoncement, en forme de culde-sac, d'une étendue quelquefois de 1 ou 2 centimètres, oblitéré dans le point où il devrait se continuer avec lerectum (fig. 70,D;fig. 77, E; hg.78, D;ng. 79, C).
h. Imperforations rectales. — Dans cette série se placent les atrésies du rectum, avec absence partielle ou totale de cet intestin, se terminant près du plancher du bassin, au milieu du sacrum ou au niveau de la symphvse sacro-iliaque (fig. 76, A, E; lig. 77;D; fig._78,C).
Dans cette série se trouvent aussi les imperforations rectales, communiquant avec le corps de la vessie, avec son bas-fond ou bien avec l'urèthre, et celles qui se terminent dans le vagin, ou près de la vulve (fig. 80, H; fig. 81, A, C; fig. 82). Ces variétés des deux grandes espèces d'atrésie représentent au point de vue pratique les malformations qu'on rencontre le plus communément. On trouve à la vérité, dans les recueils scientifiques, des faits rares, dans lesquels le rectum s'ouvre dans d'autres régions que celles que nous avons indiquées.
Fig. 70. — Atrûsie ann-rectalo, l'intestin rectum oblitéré au niveau de la symphyse sacro-iliaque se continuant par un cordon musculaire jusqu'à l'ampoule cutanée. — A, Ampoule rectale. — B, Vessie. — (Gordon musculaire. — D, Cul-de-sac cutané. —
E, Terminaison de l'ampoule rectale. —
F, Partie de S du côlon. (H. Davx.ui.)
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a. Imperforations anales: — 1° Alrésie incomplète; 2'^ atrésie complète ; 5° atrésie interne ano-rectale.
b. Imperforations rectales: — 1° Atrésie complète; 2° atrésie communiquant avec les organes urinaires ; 5" atrésie communiquant avec le vagin.
Ce classement s'éloigne un peu de celui adopté par les auteurs classiques, emprunté principalement à Pappendorfp ; il réunit presque toutes les variétés que cet auteur a indiquées.
Ktioiogie. — Sans entrer dans la discussion des causes plus ou moins problématiques, susceptibles de troubler le travail organo-plastique dans ses évolutions normales, et de suivre toutes les phases de son développement, nous croyons utile de montrer comment quelques-unes de ces malformations répondent à quelques périodes de développement par lesquelles passent les divers organes, avant d'atteindre leur achèvement complet. Pour cela, il est nécessaire d'indiquer sommairement le mode de développement du canal intestinal et des organes génitaux urinaires, afin d'établir comment quelques-unes de ces malformations peuvent être le résultat d un arrêt dans le travail organo-plastique, arrêt produit par un état pathologique embryonnaire qui détourne le développement normal de sa marciie régulière.
Le canal intestinal se développe aux dépens du feuillet interne du blastoderme. A son origine, il est formé par une espèce de canal cylindrique, fermé à chaque extrémité. La partie supérieure répond à la partie céphalique, et la partie inférieure à la partie pelvienne. Ce canal communique largement avec la vésicule ombilicale, et à son extrémité inférieure ou rectale, avec une autre vésicule : l'allantoïde ; celle-ci servira à former la vessie urinairc. A une époque du développement embryonnaire, la partie inférieure du canal intestinal communique plus ou moins largement avec l'allantoïde. A ce moment, qu'un trouble organique arrête le mouvement plastique, et suspende l'évolution de la partie inférieure de l'intestin et de la vessie, on aura une de ces atrésies rectales qui communiquent avec les voies urinaires (fig. 80; fig. 82). Mais, si l'arrêt du travail plastique frappe seulement l'évolution de l'intestin, et si la vésicule allantoïde suit son mouvement normal, on aura une simple atrésie rectale.
A mesure que l'intestin et l'allantoïde progressent dans leur développemment, on constate à la face externe du blastoderme, répondant à l'extrémité rectale, la formation d'un cul-de-sac, par suite du développement d'une rigole, qui, en se continuant vers la partie antérieure, formera un sillon qu'on appelle uro-génital. Ce cul-de-sac, en se développant, marchera h la rencontre du rectum, et à un moment donné, ces deux parties se toucheront, et ne seront séparées l'une de l'autre que par les culs-de-sac qui les délimitent. Par suite d'un travail d'atrophie, cette séparation se détruit et le canal rectal el le canal anal communiquent entre eux. Au moment donc, où ces deux parties sont séparées par un intervalle, même par une simple cloison, si leur évolution est arrêtée, elles représenteront la seconde variété d'atrésie anale, que nous désigne-
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rons sous le nom d'ano-rectale. L'espace qui sépare ces deux parties variera, on le comprend, avec l'époque de la vie embryonnaire à laquelle le travail plastique aura été arrêté.
Nous avons dit que la dépression anale se trouvait à l'extrémité d'une espèce de sillon, dont les bords, en se développant, formeront l'appareil génital externe. Ainsi, si le développement de l'orifice anal est arrêté, et si celui du rectum se continue, cet organe, en se distendant, pourra percer une ouverture dans le sillon qui formera plus tard le vagin, ou dans un point des organes extérieurs et à l'orifice vulvaire.Une des nombreuses variétés d'atrésie recto -vaginale ou vulvaire se trouvera ainsi réalisée. Mais, tout en tenant compte des diverses phases du développement embryonnaire pour expliquer les diverses formes d'atrésie qu'on rencontre au moment de la naissance, on est obligé cependant de faire intervenir
quelques causes pathologiques, telles que des accumulations de liquide, distendant ou atrophiant les réservoirs qui les contiennent, et faisant communiquer les parties les unes avec les autres.
Sans cette intervention, il serait difficile d'expliquer d'une manière satisfaisante certaines atrésies qui ne répondent que de très-loin aux périodes du développement embryonnaire. Ainsi , les atrésies ■ ano - rectales , recto-urinaires sont la représentation des diverses périodes embryonnaires. Il faut ajouter miaintenant que le culde-sac rectal, communiquant avec la partie cutanée, au moyen d'un canal solide, représente à son tour le produit d'un état pathologique qui a dû se faire pendant la vie fœtale (fig. 77, F).
Degré «le fréanence. — Les atrésies ano-rectales, ainsi que nous les nommerons, se rencontrent assez fréquemment. Dans l'espace de huit années, vingt-six enfants atteints d'imperforation ont été traités à l'hôpital des Enfants malades ; dans une seule année, dix imperforations ont été opérées par moi. D'après ce chiffre, on ne peut pas conclure à la
Fig. n. — Atrésie ailo-rectalc chez une fille, communication du rectum avec l'anus au moyen d'un cordon fibro-musculaire. — A, Rectum. ■ — B, Vessie. — C, Utérus. — D, Cordon musculaire contenant les fibres du rectum se terminant sur le vagin et sur le cul-de-sac anal. — E, Cul-de-sac anal.
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fréquence des atrésies. En effet, le professeur Moreau affirmait devant l'Académie de médecine que, dans une pratique nosocomiale de quarante années, il n'avait observé à la Maternité de Paris que quatre cas d'atrésie. Couture, du Havre, dans une pratique de trente années, et sur un chiffre de 5,500 accouchements faits par lui, n'en a rencontré que trois cas. Collins, pendant son exercice à la Maternité de Dublin, sur 16,654 enfants, n'en a rencontré qu'un seul cas, et le docteur Zohré, de son côté, n'a observé que deux imperforations sur 50,000 enfants, nés à la Maternité de Vienne.
Les auteurs ne sont pas d'accord sur la fréquence des atrésies dans les ■deux sexes. Curling, sur 100 imperforations, a noté 58 garçons et 52 filles. Buisson, au contraire, a rencontré sur 100 cas, 55 filles et 47 garçons. Dans le grand nombre d'observations que j'ai relevées, j'ai trouvé les atrésies plus fréquentes chez les garçons que chez les filles.
Anatomie patliologiquc. — Les oblitérations de l'anus présentent dans leur position et dans leur disposition des conformations qu'il est nécessaire de bien connaître, et qui varient suivant l'espèce d'oblitération. On doit donc examiner ces malformations dans leur disposition externe et dans leur disposition interne. Nous suivrons l'ordre de classification (jue nous avons adopté.
1° Atrésie incomplète. — Dans cette variété, l'ouverture anale est quelquefois déplacée et portée vers la partie antérieure ; elle présente un orifice étroit, formant quelquefois une véritable filière. Scultet, Rooynhuisen, Suerman et Fergusson rapportent des faits de cet ordre, dans lesquels l'ouverture extérieure était tellement étroite que les matières méeoniales sortaient avec difficulté. L'ouverture anale, dans ces cas, est très-rétrécie ; elle permet à peine l'introduction d'une sonde de femme, et parfois même d'un stylet de trousse. Le méconium sort difficilement par cet orifice, et des pressions sur le périnée sont nécessaires pour en favoriser l'issue. Dans l'atrésie incomplète, l'orifice anal ne s'ouvre pas toujours dans sa position normale ; il se trouve quelquefois à la partie antérieure, s'ouvre à la base du scrotum ou dans toute l'étendue de la région pénienne. South et Cruveilhier ont rapporté chacun un curieux exemple de ce genre. Léveillé en a rencontré un chez un enfant de dix ans. Rochard en cite un exemple chez un enfant de dix-sept mois, et Friedberg a rencontré un cas dans lequel l'ouverture était exactement à la base du scrotum. C'était le cas de deux enfants, l'un de sept mois et l'autre de quatre mois qui m'ont été présentés cette année. En raison de cette difficulté de l'écoulement des matières, l'ampoule rectale se dilate, et ses fibres musculaires s'hypertrophient ; lorsque l'issue du méconium est arrêtée par une cause quelconque, tous les accidents d'un étranglement apparaissent. Ashton a observé un enfant de deux ans, chez lequel ces accidents sont survenus par suite de l'occlusion momentanée de l'orifice rétréci. Quelquefois l'ouiverture anale, coarctée, se trouve placée au fond d'un sillon plus ou moins étendu, et son orifice présente une résistance très-grande à tout essai de dilatation. Dans cette variété, le rectum, largement dilaté, forme une
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espèce de réservoir, communiquant à l'extérieur par une ouverture étroite, à bord serré, formant quelquefois une sorte de canal conduisant dans la cavité rectale.
Dans tous les cas de ce genre, l'ampoule rectale était très-distendue et elle se continuait avec une espèce de canal, à la manière d'une cornue, se continuant avec son col. L'ouverture de ce canal s'ouvrait dans un des points indiqués, et son trajet long et étroit présentait dans quelques cas des dilatations : exemple, les faits observés par Duckinston et Danyau.
Dans les atrésics incomplètes, la partie inférieure du rectum se dilate et forme une ampoule ; cette dilatation s'étend quelquefois dans une assez grande étendue de l'intestin. Les membranes musculaires qui le composent s'hypertrophient. Dans le fait de Rocliard, la dilatation de l'intestin était très-grande, et ses libres musculaires considérablement hypertrophiées.
2" Atrésie complète. — Dans cette variété, l'ouverture anale n'existe pas, et la peau de la région est lisse et arrondie, ce qui a lait dire qu'une simple membrane séparait le rectum de l'extérieur. D'autres fois, on rencontre à la place de l'anus une légère dépression, comme une cicatrice rangée, ou bien même un pli cutané, comme un liséré hypertrophié. Les tubérosités ischiatiques sont quelquefois très-rapprochées et le diamètre inférieur du bassin est beaucoup rétréci. Dans les cas où la peau du périnée est lisse et arrondie, et où les tubérosités présentent leur distance normale, on peut présumer que l'ampoule rectale n'est pas loin de la peau. L'appareil musculaire, les sphincters de l'anus sont atrophiés ; dans d'autres cas, ils existent, et leur présence a été constatée par les dissections de Blot, Buisson, Depaul, Goyrand et Partdrige.
5" Atrésie nno-rectale. — Je range sous ce nom tous les cas d'atrésie dans lesquels l'ouverture de l'anus existe, et se continue avec un canal, dont l'étendue peut varier de quelques millimètres à 5 centimètres (fig. 76 D; lîg. 77, B). Ce canal, analogue à un doigt de gant, terminé par un" partie fermée, est constitué par une muqueuse hypertrophiée et en tota lité ou en partie par l'appareil musculaire de l'orifice anal. Cette poch est formée par les fibres superficielles et profondes du muscle sphincter, ])ar quelques fibres du muscle releveur de l'anus ; et sa muqueuse contient son appareil glandulaire, parfois les dépressions val vulaires, décrites par Houston. Le canal dont il est question est séparé de la fin du rectum, soit par une cloison plus ou moins épaisse, soit par un intervalle de 1 à 4 centimètres (fig. 78, E; fig. 7 9, B).
Le canal anal est quelquefois rétréci dans son parcours, et son étendue est variable. Piédagnel a observé, chez un enfant, ce canal présentant 15 millimètres. Jacquard et Shannon ont cité deux cas dans lesquels il présentait une étendue de 20 millimètres.
L'atrésie ano-rectale s'accompagne toujours d'une disposition dilféreate dans le volume et dans la longueur du rectum. L'intestin oblitéré est quelquefois adossé au cul-de-sac anal ; d'autres fois, il en est éloigné par une distance assez grande ; il est placé au milieu du sacrum ou même
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au bord du bassin. Dans quelques cas, il est réuni à la partie inférieure
FiG. 78. — Alrésie ano-rectale. Terminaison du reclum Fie. 79. — Atrésie ano-rectale opurée
au' milieu du sacrum. — A, Rectum ouvert jusqu'à par ponction. — A, Rectum ouvert,
l'ampoule terminale. — B, Vessie. — C, Cul-dc- — R, Espace iibro-celluleux parcouru
soc rectal. — D, Cul-de-sac anal. — E, Espace par le trois-quart. — C, Cul-de-sac
fibro-celluli'ux entre l'anus et le rectum.
cutané. 'Ford.
par un cordon arrondi, vestige de l'intestin oblitéré (lig. 76, C; et fig. 77, A).
Lorsque le rectum est arrêté à une certaine distance, la vessie se développe et s'étend en arrière vers le sacrum ; il en est de même du vagin chez la petite fille; ces organes viennent occuper la cavité du bassin, et se placer entre l'oblitération rectale et l'oblitération anale (fig. 81, FF). La disposition de ces parties demande à être soigneusement indiquée, car elle peut fournir des données précieuses pour la médecine opératoire. Le développement exagéré de la vessie et du Fie 80. — Ampoule intestinale dans une airésie vagin en arrière peut donner une rectale au niveau de la symphyse|sacro-iliaque. f. " ■ \ n . 'r^ nature. — A, Ampoule termmale. — R,
lausse sensation de fluctuation à Commencement de s ou côlon.— 'C, Méso-côlon.
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IV'xploration par le périnée, et faire croire à la présence très-rapprochée de la poche rectale. Dans un cas de ce genre, Amussat traversa le canal
avec le trois - quart.
Chez un enfant, atteint d'atrésic anorectale de cette espèce , observé par moi, et chez lequel le doigt introduit dans le canal anal fournissait une sensation très-manifeste de fluctuation, produite par le développement de la vessie , le troisquart explorateur pénétra dans cet organe, et donna issue
à une très - grande
FiG. SI. — Alrésie ano-rectale, pour montrer la position et le développement de la cavité vaginale chez le nouvcaii-nc imperforé — A, Ampoule rectale, arrêtée au tiers supérieur du sacrum. — B, C, Extrémité coccygienne. — D, Intervalle ccUuleux rétrO' vaginal. — E, F, Cavité exagérée du vagin. — X, Ouverture artificielle dans le périnée conduisant dans la cavité vaginale. — V, Ouverture vulvo-vaginale. (Amussat.)
quantité d'urine. Dans un autre cas, le développement du vagin donnait par le périnée une sensation de fluctuation. Le rectum est quelquefois complélement absent et s'arrête à la hauteur du bord du bassin, llalselman, Erichsen, Reauregard , Léou-
taud, Ammon, Jacquard, etc., rapportent des faits d'absence complète du rectum dans lesquels l'intestin s'arrêtait au bord du bassin. Mais, dans la majorité des cas, l'oblitération rectale se fait entre l'ampoule anale et la marge du bassin, à un ou plusieurs centimètres (fig. 76, A, E; fig. 77, A). Anmssat, Ammon, Holmes, Johnson, ont observé des faits de cet ordre, et j'en ai rencontré un certain nombre.
L'ampoule rectale, s'arrêtant près du plancher du bassin ou près de la symphyse sacro-iliaque, garde toujours avec le péritoine des rapports importants. Lorsque l'ati'ésie ano-rectale se fait très-bas, comme dans les observations d'Ammon, dans celles d'Amussat et dans d'autres, le cul-desac péritonéal descend assez bas, et se trouve presque dans la direction du canal anal ; une ponction faite à travers ces régions pourrait traverser la cavité péritonéale, ainsi que cela est arrivé dans les cas opérés par Gucrsant, Edward et Curling. Dans un cas de ce genre, dans lequel une ouverture artificielle a été établie par moi entre le rectum et l'anus, le
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passage d'une canule à lavements, maladroitement employée par les gens du service, a décollé et perforé le cul-de-sac péritonéal, et lancé le liquide dans la cavité abdominale. Inutile d'ajouter que la mort a été la conséquence de cette maladresse (fig. 77 et 78).
Il nous reste à parler de deux variétés importantes d'atrésie, dans lesquelles le rectum, terminé par une ampoule allongée, communique avec les organes génitaux-urinaires.
Ce sont les atrésies recto-urinaires et les atrésies recto - vaginales (%. 82).
4° Atre'sie recto-iirinaire. — Les atrésies recto-urinaires se rencontrent presque toujours dans le sexe masculin. Morgagni parle cependant d'une fille chez laquelle le rectum communiquait avec la vessie. Le point de communication du rectum avec les organes urinaires peut se faire soit avec le corps delà vessie, comme dans l'observation de Bennet Lucas (fig. 85 et 84), ou bien avec le bas-fond, ainsi que cela a été observé par Baillie, Murray, Wrisberg (fig. 82) , Chonski (fig. 84) , etc. ; avec le col vésical même, dans les faits publiés par Amussat et I)orsey, ou enfin avec l'urèthrc, soit à son origine, comme dans le fait cité par Bravais, ou bien plus avant, comme dans, les observations de Fergusson, de Miller et de Godard.
L'étendue de l'ouverture de communication peut varier dans ses dimensions, et suivant que cet orifice présentera un diamètre plus ou moins grand, l'écoulement des matières rectales pourra se faire avec plus ou moins de facilité. Si l'ouverture de communication présente un diamètre très-faible, la malformation se rapproche un peu des atrésies complètes, et revêt un degré de gravité d'autant plus grand que ses dimensions seront plus petites. D'ailleurs, par suite de son étroitresse, l'orifice pourra même se trouver oblitéré par un corps étranger, venant dit rectum, comme dans l'observation de Miller, ce qui donnerait lieu à des accidents
Fig. 82. — Atrésie recto-v&icale, communication du rectum avec le coi de ia vessie. — A, Rectum. — B, Vessie ouverte. — C, Canal urétliral. — D, Corps caverneu.f . — E, F, Artères omliilicales. — G, Uretères. — H, Ouverture de communication du rectum avec le col de la vessie. (WiiiscERG.)
5° Atrésie redo-vaginale. — Dans cette variété, le rectum communique avec le vagin dans un point plus ou moins éloigné de son orifice (obser-
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\ations de Depaul et Ilowship), ou bien près de la vulve (observations de Jussieux, Pappendorfp, J. Rochard, Ricord et Diffenbach), ou bien en-
FiG, 83. — Atrésie recto- vésicale. Le rectum communiquant avec le corps de la vessie. — a, Inlostin rectum ouvert. — i», Vessie ouverte. — C, Communication de l'intestin avec la vessie. — rf, Conmiunication de l'anus avec la vessie. — e, e, Stylet passé dans l'urèthre. — f, Corps caverneux. — g, Tissu cellulaire du scrotum. (Costello.)
Fie. 84. — Atrésiu reclo-urinaire, rectum se terminant dans le bas-fond de la vessie. — a Intestin S côlon. — l), Aimeau ombilical. — c, Cordon ombilical. — d, Hernie ombilicale.— e, Artère ombilicale. — /; Rectum distendu. — y, g, Vessie bilobée. — Corps caverneux. — i) i, Uretères. — k, Stylet dans l'urùthre. — /, m, Conduit déférent. (Ciioxski.)
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core près de la fourchette en dehors de l'hymen. On comprend que suivant (|ue 'l'enfant est atteint de l'une ou l'autre de ces variétés, les procédés opératoires à employer sont différents. Des faits de cet ordre ont été observés chez des individus arrivés à l'âge adulte, et quoique le passage des matières soit une cause de dégoût, néanmoins la présence de cette malformation n'est pas incompatible avec la vie, et, ainsi que nous le verrons plus loin, des observations assez nombreuses le démontrent. Je ne mentionnerai pour le moment que celles de Van Swieten, Gibert et liicord. L'ouverture de communication du rectum avec les organes génitaux est quelquefois très-étroite; elle peut se faire directement, ou par un canal plus ou moins étendu, faisant comnmniquer la cavité rectale avec l'extérieur.
Symptômes. — Un enfant atteint d'imperforation anale se trouve exactement dans les mêmes conditions qu'un individu atteint d'un étranglement intestinal, et si les symptômes produits ne sont pas exactement identiques, ils présentent une analogie assez grande pour en faire pressentir tout le danger. L'impcrforation ano-rectale empêche l'issue des matières intestinales; ces matières, retenues, amoncelées dans le gros intestin, s'y décomposent, produisent des gaz qui ballonnent l'intestin, tendent les parois de l'abdomen, y compris le diaphragme, immobilisent ces parois, et les empêchent d'obéir aux efforts de la respiration. La fonction respiratoire, privée ainsi d'un de ses moyens d'action, s'arrête dans sa marche ; la circulation se trouve à son tour entravée, et le sang n'est plus hématosé. Le poumon, le foie, le cerveau et tous les viscères enfin se congestionnent. Telles sont les modifications anatomiques produites dans les organes par une atrésie anale, abandonnée à elle-même. Ajoutons à ces traits la considération importante de la fragilité du nouvel être, facilement accessible à toutes les conditions extérieures, pouvant entraver le jeu des fonctions et, a priori, on peut dire qu'une imperforation anale est une malformation qui présente une grande gravité.
Les enfants imperforés ne rendant pas le méconium, leur ventre se tympanise ; la respiration étant entravée, leur peau se congestionne et prend une teinte jaunâtre, plombée ou violacée; leur cri est long et plaintif et leur respiration est lente, saccadée et anxieuse. Lorsque ces phénomènes se continuent, les fonctions d'innervation et de caloritîcation s'affaiblissent, et leurs extrémités deviennent froides. Les intestins, distendus par les gaz, rejettent par le vomissement des matières jaunâtres, plus tard des matières stercorales. Des convulsions viennent compliquer la scène ; les enfants deviennent cyanosés ; tout l'ensemble des symptômes augmente, et la mort arrive au bout de trois, quatre, cinq ou six jours. La percussion de la région abdominale donne un son sonore, et si parfois on trouve un peu de matité dans quelques points de la région, ce phénomène n'est pas assez important pour fournir un signe de diagnostic, ainsi qye Lobligeois semble le croire. La distension du ventre affecte une forme arrondie proéminente au milieu, quelquefois plus large à la partie inférieure ; cette modification dépend d'une distention plus
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grande de quelques points des intestins, sans pouvoir servir au diagnostic. Quelquefois même les anses intestinales distendues se dessirtent à travers les parois de l'abdomen.
Les phénomènes, dont nous venons de parler, présentent une marche variable et même certaines intermittences. On les voit quelquefois atteindre le maximum vers le troisième jour; d'autres fois ils sont lents dans leurs progrès ; on les voit aussi toucher à un certain degré, ne point le dépasser, rester pour ainsi dire slationnaires ; cela arrive surtout lorsqu'une communication existe entre les organes génitaux-urinaires. Alors, par le fait de cette communication, agissant pour ainsi dire à la manière d'un drain, une partie du méconium s'écoule par la vessie, ce qui contribue à prolonger la vie, et permet quelquefois aux fonctions vitales de continuer.
Les enfants imperforés qui succombent sans être opérés, ou chez lesquels l'opération a été faite tardivement, présentent à l'ouverture du corps, outre les phénomènes de congestion que nous avons signalés, une distension intestinale, une péritonite généralisée, occupant principalement les parois intestinales. Ces organes, réunis par des masses plastiques, baignent dans une sérosité purulente; les poumons, le foie elles reins sont gorgés d'un sang noir et glutineux, phénomènes analogues à ceux qu'on observe chez les malades succombant aux étranglements intestinaux. La partie imperforée de l'intestin est largement distendue, remplie de matières, et les parties musculeuscs qui le composent sont parfois très-hypertrophiées.
niagnostic. — Toutes les fois qu'un nouveau-né est resté les vingtquatre premières heures de la naissance sans rendre de matières, que ses langes ne sont pas salis^ qu'il présente un ballonnement du ventre, une coloration jaune violacée de la peau, qu'il pousse un cri faible et plaintif, qu'il a des mouvements convulsifs et des vomituritions, il y a toute probabilité qu'on a affaire à une imperfo ration. Dans ce cas, la région coccygienne doit être explorée avec grand soin, et il faut s'assurer de la présence de l'anus; si cette ouverture existe, il faut l'explorer avec un instrument mousse, dans le but de s'assurer de sa perméabilité; si l'instrument s'arrête à une certaine distance, il faut chercher à déplisser le conduit en écartant avec les doigts l'ouverture anale, afin de bien s'assurer que l'instrument est arrêté par une imperforation, et non par un pli do la muqueuse.
nîagnostlc (liffcrentiel. — L'atrésie anale ne peut pas être confondue avec une autre maladie. L'absence de l'anus, l'oblitération du canal anal, sont faciles à constater; on peut les confondre cependant avec une coarctation de tout le gros intestin. Un enfant m'a été présenté comme atteint d'une atrésic ano-rectale, accompagnée de tous les symptômes de cette malformation. Une sonde introduite dans l'anus glissait facilement dans l'intestin, et pouvait être reconnue à travers les parois de l'abdomen; le ventre de l'enfant était ballonné, et il vomissait des matières stcrcorales. Après l'avoir examiné, j'ai pensé qu'un obstacle devait exister dans un point du canal intestinal, et qu'une opération n'était pas indiquée. A
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l'autopsie, j'ai reconnu que tout le gros intestin, depuis l'anus jusqu'à l'iléon, était rétréci, qu'il présentait à peine dans toute son étendue un diamètre de 0,005, et ressemblait, en un mot, à l'appendice cœcal d'un adulte. Dans des cas analogues, la percussion abdominale, quoi qu'en puisse dire Depaul, ne donne aucun signe qui permette de faire distinguer la nature précise de la malformation.
Pronostic. — D'une manière générale, le pronostic des malformations ano-rectales est très-grave. Cette gravité est d'autant plus grande que le nouveau-né qui en est atteint s'éloigne du moment de la naissance. Boyer considérait ces malformations comme de nature à entraver la vie. « L'imperforation de l'anus, dit-il, est un vice de conformation qui fait périr la plupart des enfants qui en sont attaqués ; les secours de l'art ne peuvent en sauver qu'un petit nombre. » Lassus s'exprime dans des termes identiques, et Bigelow, un des chirurgiens les plus distingués du nouveau monde, partage la même opinion. La manière de voir de Boyer a sans doute influencé quelques-uns de ceux qui, à l'Académie de médecine, ont pris part à la discussion sur l'enfant de l'observation deLeprestre, et les a portés à déclarer qu'un enfant atteint d'une telle malformation devait être considéré non viable ; grande et profonde erreur qu'il importe beaucoup de ne pas laisser accréditer. Sans doute un enfant imperforé, non secouru, est fatalement voué à la mort, mais l'art intervenant dans une limite convenable, les chances de vie sont pour lui. Ces chances sont d'autant plus grandes que la malformation appartient à une de ces variétés dans lesquelles l'intestin rectum communique avec les organes génitaux-urinaires. Des exemples nombreux d'imperforation du rectum, communiquant avec le vagin, sont consignés dans les annales de l'art. Le tableau suivant comprenant des exemples d'atrésies recto-vaginales montre que les enfants porteurs de ces malformations peuvent quelquefois atteindre l'âge adulte, et par conséquent jusqu'à quel point on doit être réservé, lorsqu'il s'agit de formuler des conclusions médico-légales.
Nom de l'observaleiir.
Age de l'imperforé.
Kom de l'observaleur.
Age de rimperfor
Alliol Jolinson. . .
. . . 1 mois.
22 ans *.
i ans 1/2.
22 ans*.
. . . 5 ans.
29 ans.
Jarjavay
. . . 8 ans.
. . . 9 ans.
* Peul-ëlrc le même.
Toutes les fois que les enfants atteints d'imperforation ano-rectale ne sont pas secourus, dans les vingt-quatre, trente-six ou quarante-huit heures, le pronostic devient plus grave. A l'augmentation d'intensité des symptômes déjà signalés, il s'ajoute des vomissements et une péritonite généralisée qui fait échouer l'opération la mieux combinée. On ne saurait
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donc trop répéter qu'aussitôt qu'une iniperforation est reconnue, il faut se presser d'intervenir, et ne point attendre, ainsi que cela est dit dans quelques auteurs, que l'ampoule rectale, plus dilatée et plus descendue dans le bassin, permette un accès facile à l'opérateur. C'est une grande erreur, et il ne faut pas la laisser persister. On ne fait généralement pas assez attention aux causes de tout genre qui, dans le premier mois de la vie, environnent le nouvel être, et saisissent, en quelque sorte, la moindre occasion pour le frapper et le détruire. C'est pour n'avoir pas tenu compte de ces données tout élémentaires que nous trouvons dans les auteurs des appréciations fausses, touchant la gravité de telle ou telle opération et le conseil magistralement formulé de s'en abstenir.
D'après le relevé de nombreuses observations d'enfants imperforé.s, opérés avec succès, on ne peut pas dire avec Devergie, qu'un enfant, atteint d'une atrésie ano-rectale n'est pas viable, et qu'il échappe, par conséquent, aux conditions requises par les articles 725 et 906 du Code Napoléon, qui exige que l'enfant, pour jouir d'une donation ou d'un testament, soit viable. Cette question peut, dans un cas donné, devenir très-délicate; c'est une question médico-légale, qui ne saurait être résolue par de simples appréciations judiciaires, mais bien par des preuves, empruntées à des observations médicales. Oui, un enfant imperforé est un enfant viable, et la preuve de cette proposition se trouve dans les nombreux cas d'enfants imperlorés, qui, ayant été opérés, ont même atteint l'àgc de quarante-trois ans. Devant ces faits, toute discussion d'interprétation du texte de la loi devient intempestive, car, loin de simplifier et d'élucider la question, elle la complique.
TraStcisicnt. — Dans les cas d'imperforation, d'atrésie complète ou inconqdète de l'anus et du rectum, tout retard à intervenir, de la part du chirurgien, est une chance de vie enlevée au nonveau-né. Les indications sont donc jiressanles ; il faut agir promptemcnt et sans délai ; mais comment faut-il agir?. Faut-il ouvrir une voie dans le périnée, et rétablir l'anus dans sa place normale, et lorsque l'intestin est difficile à trouver, faut-il aller à sa recherche coûte que coûte, ou changer de route sans hésiter, et créer une voie nouvelle, un anus artiticiel dans une autre région? Cette double question comprend les points les plus culminants du traitement des atrésies ano-rectales.
Dans les cas d'atrésie incomplète, et dans les cas d'atrésie recto-vaginale, y a-t-il également urgence à intervenir? Dans le premier cas, la nécessité d'une rapide intervention se déduit de la marche et de l'intensité des accidents. Si l'écoulement des matières intestinales se fait difficilement par l'anus périnéal coarcté ou par l'anus vésico-vaginal, il y aurait danger à attendre, car on se trouverait à peu près dans les conditions que présente une atrésie complète.
Le traitement à employer, dans les cas d'atrésie complète ou incomplète, consiste dans une opération chirurgicale ayant pour but d'agrandir l'ouverture rétrécie, de rétablir l'anus à sa place normale, ou de créer un anus artificiel dans la région ano-périnéalc ou dans un point de la région
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abdominale. Mais, avant de décrire ces diverses opérations, voyons si, dans la conformation même de la région, on trouve quelque indice à la faveur duquel on puisse diagnostiquer la nature de la malformation. Ainsi que l'a ditDepaul, dans un cas d'oblitération intestinale, on doit poser la question de savoir où est le siège de l'oblitération, car de sa solution dépend le choix de la méthode qui doit être mise en usage.
Toutes les fois que chez un enfant imperforé, le périné est arrondi, sans présenter aucune dépression, et quand l'espace qui sépare les tubérosités ischiatiques conserve sa distance normale ou est même élargi, on peut supposer que l'intestin atrésié descend assez bas dans le bassin, et qu'il n'est pas très-éloigné de l'extérieur. Cete faible donnée pourra être corroborée à l'aide d'explorations faites par la vessie ou par le vagin, au moyen d'un cathéter. Si l'instrument est aisément senti par la main, appliquée sur le périnée, il y a grande probabilité que l'intestin est à une certaine distance; si, au contraire, il n'est pas reconnu par le palper périnéal, on peut supposer que l'ampoule rectale n'est pas très-éloignée.
Dans les cas d'atrésie ano-rectalc, celles où le cul-de-sac cutané se prolonge dans l'étendue de 1 ou 2 centimètres, l'exploration, à l'aide du doigt, pourra venir en aide au diagnostic. Toutes les fois que le détroit inférieur du bassin est très-resserré, que les tubérosités ischiatiques sont rapprochées, on peut supposer, avant toute exploration par la vessie, que l'intestin est très-éloigné.
D'une manière générale, et comme règle de médecine opératoire, lorsqu'il s'agit d'opérer un enfant atrésié, on doit, autant que possible, chercher à atteindre l'intestin par la région périnéale, le ramener en bas, le fixer sur la plaie, et faire, en un mot, un anus périnéal. Lorsqu'il est démontré que cela n'est pas possible, que l'ampoule rectale est trèséloignée, qu'il faut pour la trouver des recherches minutieuses et trop longues, et si l'enfant est né depuis quelques jours, il faut sans hésiter créer une voie artificielle dans les régions de l'aine ou régions lombaires. Il faut bien se rappeler qu'en voulant à tout prix trouver l'intestin et le .ramener, on place l'opéré dans des conditions mauvaises pour la réussite de l'opération, et que la lormation d'une voie artificielle ailleurs n'a quelque chance de succès qu'à la condition d'être pratiquée de bonne heure, et avant que les accidents inflammatoires abdominaux ne soient développés.
Quel que soit le genre d'opération qu'on doit pratiquer, il est certaines précautions à prendre. Il faut avoir soin d'avoir le jeune opéré suffisamment couvert, de façon à empêcher le refroidissement de la peau, si préjudiciable à cette époque de la vie. On doit envelopper les membres inférieurs dans de la ouate ou dans de la flanelle, ainsi que le torse de l'enfant. On doit aussi veiller à ce que ce dernier ne soit pas trop serré et à ce que les mouvements respiratoires puissent bien se faire.
Instruments nécessaires à l'opération. — 1" Un bistouri convexe légèrement pointu ; 2" un bistouri boutonné ; 5" une paire de ciseaux courbes sur le plat ; 4" des pinces à dents de souris et des pinces-érignes ; 5° une
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érignc double à manche ; 6° deux écarteurs ou crochets mousses pour écarter les lèvres de la plaie ; des aiguilles courbes, une aiguille à manche; 7° des pinces ordinaires ; 8° du fil d'argent, ou du fil de fer recuit.
Je ferai remarquer que dans l'indication des divers instruments pour les opérations d'anus artificiel, il n'est point question du trois-quart, conseillé et employé par quelques chirurgiens. J'ai, à dessein, fait cette omission, parce que cet instrument est imttile dans des mains habiles, et dangereux entre des mains peu expérimentées.
Les diverses atrésics ano-rectalcs que nous avons indiquées exigent des opérations différentes, mais, au point de vue de la médecine opératoire, ces atrésies peuvent se réduire à trois :
1° Atrésie incomplète avec ou sans déplacement de l'orifice anal ;
2" Atrésie complète ano-rectale ; •
5° Atrésie recto-vésicale.
Dans le premier cas, le rectum est perforé; il communique à l'extérieur par une ouverture insuffisante, quelquefois placée dans un point éloigné de la position normale. Lorsque l'ouverture est petite, serrée, quoi qu'elle n'empêche pas la vie de continuer, elle est cependant de nature à amener des accidents. Tel était le cas des enfants observés par Scultet, Roonhuysen, Ashton, Denonvilliers et moi.
Dans la deuxième et dans la troisième variété, le rectum peut être presque en contact avec la muqueuse anale, ou bien s'arrêter à une hauteur assez grande dans le bassin. Dans ces diverses conditions, on ne doit pas se borner à agrandir seulement l'ouverture ou à créer une voie nouvelle, il faut encore faire quelque chose de durable, afin de ne pas exposer le jeune opéré à des accidents ultérieurs, par suite du rétrécissement consécutif de l'ouverture artificielle, ainsi que cela a été constaté par Curling, par sir Ph. Crampton, Londsay, Miller, et comme j'ai eu occasion de l'observer chez un enfant d'un an, opéré par simple incision, dans un des hôpitaux de Paris. Chez cet enfant, la voie artificielle, devenue calleuse, s'était ■rétrécic au point d'entraver la défécation. Des faits nombreux de cet ordre se trouvent dans les recueils scientifiques.
Dilater l'ouverture anale atrésiée au moyen de corps dilatants, employés successivement paraît tout d'abord un procédé simple et rationnel ; favoriser même cette dilatation au moyen du débridement de l'ouverture, paraît le complément nécessaire d'un procédé aussi simple que facile. Qu'on ne s'y trompe point ; la simplicité même de la manœuvre en cache les inconvénients, et c'est faire quelque chose qui ne donnera pas un résultat satisfaisant que de dilater l'ouverture comme l'a fait Scultet, de la débrider et de la dilater ensuite, comme l'a fait Roonhuysen. En procédant de la sorte, on s'expose à des accidents ultérieurs. Il ne faut pas oublier que l'ouverture artificielle conduit dans une large dilatation rectale, et si l'on ne ménage pas une voie suffisante à l'écoulement des matières, on prépare pour l'avenir une cause d'accidents. L'ouverture anale doit donc être débridée directement en arrière vers le coccyx; la muqueuse rectale doit être saisie et suturée sur les bords de l'incision cutanée. En procédant
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ainsi, on n'a pas besoin de maintenir l'ouverture dilatée au moyen de corps étrangers qui pourraient occasionner des accidents. Dans les cas où Torifice anal est porté très-loin en avant, ou même dans le vagin, un iustrument explorateur permettra de connaître toute l'étendue du canal de communication, et on iera bien d'employer pour la formation de l'anus artificiel le procédé qui sera décrit plus loin.
Dans les atrésies recto-vaginales, si l'ouverture n'est pas très-loin dans le vagin, le procédé suivant donne de bons résultats : Inciser la peau du périnée jusqu'au sac muqueux, l'isoler et l'ouvrir, ainsi que cela a été fait par Nélaton, réunir la muqueuse à la peau, au moyen d'une suture métallique, diviser d'un coup de ciseau l'angle antérieur jusqu'à l'ouverture vaginale, aviver les bords de l'ouverture muqueuse, et réunir ensuite la plaie au moyen d'une série de sutures métalliques qu'on laisse plusieurs jours en place.
Ce procédé, que j'ai employé deux fois, m'a donné un résultat trèssatisfaisant.
Les atrésies de la deuxième et de la troisième catégorie, même, celles où le rectum communique avec la vessie, exigent la formation d'une voie nouvelle, soit dans la région coccygienne, soit dans une autre région.
L'anus artificiel peut se faire dans trois régions distinctes : 1" Dans la région ano-périnéale ; 2" Dans un point de la paroi antérieure de l'abdomen ; 5" Dans la région lombaire.
Le premier cas comprend le rétablissement de l'anus dans sa position normale; le deuxième, la méthode de Littre, avec son dérivé, le procédé de Pillore; le troisième, la méthode de Callisen.
1" Rétablissement de l'anus dans sa position normale. — Les auteurs classiques donnent le conseil, dans les cas d'oblitération du rectum, sans aucune trace d'anus, d'aller à la recherche de l'intestin, en procédant par des incisions successives jusqu'à la profondeur de 4 centimètres, ou plus, jusqu'à la rencontre de l'ampoule rectale ; d'ouvrir cette ampoule en plusieurs sens, d'y introduire une canule en gomme élastique pour maintenir l'ouverture, et l'opération est ainsi terminée. Le procédé, dont nous venons de décrire les traits principaux, est non-seulement insuffisant ; nous dirons même qu'il est mauvais. Il est insuffisant dans les cas où il rencontre le rectum immédiatement sous la peau du périnée ; il est mauvais lorsque l'ampoule se trouve placée à une assez grande profondeur. Dans ce dernier cas, en procédant de la sorte, on fait une plaie dans les tissus du bassin ; cette plaie, irritée par le passage des matières méconiales, s'enflamme, s'indure, et de cette induration plastique résulte une tendance constante à son oblitération. On doit donc renoncer à un tel moyen. Le procédé imaginé par Amussat, suivi avec avantage par Dieffenbach, préconisé par Friedberg, est de beaucoup préférable, et c'est celui qui doit être employé. Il demande quelquefois une certaine habitude, une grande délicatesse dans son exécution ; il présente même des
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difficultés, mais tout cela est racheté par des résultats qu'aucuîi autre procédé ne peut fournir. La méthode d'Amussat est applicable aux atrésics anales complètes, aux atrésies recto-vaginales et ano-rectales.
Procédé opératoire. — Nous avons déjà indiqué la série des instruments nécessaires à ces opérations.
L'enfant doit être placé sur le dos, sur un coussin dur, les cuisses relevées et écartées ; l'opérateur, assis, explore avec soin la région du périnée, en s'aidant dans cette manœuvre d'un cathéter introduit dans la vessie ou dans le vagin. Il pratique sur la ligne médiane une incision de 3 centimètres de long, qui s'étend de la racine du scrotum à la pointe du coccyx (fig. 85, A). Cette incision entame la peau et le tissu ceUulairc de
FiG. 85'.
FiG. 85. Fig. 8.5".
Position de l'enfant, et divers temps de l'opération d'Amussat dans le périnée. Fin. 85. — Premier temps de l'opération. — A, Plaie cutanée. — B, Ampoule intestinah' découverte au fond de la plaie. — C, G, D, D, Fils d'argent armés d'aiguilles passant dans l'ampoule et dans la plaie.
Fig. 85'. — Deuxième temps de l'opération. — .\, Plaie cutanée. — B, Ampoule ouverte. — C, Fils passant des lèvres de la plaie intestinale à travers la plaie cutanée. — D, Anse de (il coupé. — E, .4nse de fil.
Fig. 85". — Troisième temps : opération terminée. — F, La plaie intestinale réunie à la plaie cutanée au moyen de fils métalliques dont les chefs sont tordus.
la région et l'intervalle musculaire lorsqu'il existe. Le doigt porté au fond de la plaie, au moment où l'enfant pousse des cris, lui permet de reconnaître l'ampoule rectale, si elle est près de cette région, et lorsqu'elle en est éloignée, il rencontre facilement l'instrument placé dans la vessie. L'opérateur continue ses incisions, couche par couche, d'une manière méthodique, en se tenant toujours sur la ligne médiane, et en explorant avec le
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doigt le fond de la plaie. A la profondeur de 2 ou 5 centimètres, on doit s'arrêter et explorer de nouveau le fond de la plaie, les parties latérales, et surtout la partie antérieure, du côté de la vessie. Si aucun résultat n'est obtenu, on doit continuer à marcher vers la base du sacrum, en se servant cette fois d'un instrument mousse, ou même du doigt ; mais si à cette profondeur on ne trouve pas l'intestin, on doit abandonner l'opération, et choisir une autre méthode. Jean Louis Petit a donné le conseil de tamponner la plaie, et d'attendre au lendemain, dans la croyance que les efforts de l'enfant pousseraient l'intestin dans cette direction, et qu'il serait ainsi facile à trouver. Cette conduite ne doit pas être suivie ; un délai de vingt-quatre heures est plus que suffisant pour laisser se développer des accidents inflammatoires et faire perdre ainsi toute chance de réussite. L'intestin reconnu, on le saisit avec une érignc, ou, ce qui est plus commode, avec une anse de fd qu'on fait passer au moyen d'une aiguille (tig. 85, C, D). On exerce de légères tractions, et en décollant les parties latérales et antérieures, point où l'intestin adhère quelquefois d'une manière trèsintime, on l'amène au dehors. On passe deux anses de fil à travers l'ampoule intestinale (hg. 85, D, C), on fixe les chefs libres sur le bord de la plaie, on ouvre l'intestin, sans couper les fils, et lorsqu'il est complètement dégorgé, on ramène à l'extérieur l'anse de fil contenue dans l'intestin, et l'on suture la muqueuse avec la peau. On place ensuite un assez grand nombre de points de suture pour obtenir une adhésion plus complète de la muqueuse avec la peau (fig. 85', AB, C, D, et fig. 85", F). Cette opération, facile à exécuter lorsque l'intestin n'est pas loin, est difficile et demande beaucoup de patience et de minutie lorsqu'il est éloigné.
Dans les cas où l'enfant est né depuis trois ou quatre jours et chez lequel les premières explorations par le périnée ne donnent aucun résultat, quand les accidents inflammatoires sont assez prononcés et que la recherche de l'intestin parle périnée devra devenir longue, laborieuse, qu'elle pourra affaiblir l'enfant, dans ce cas, dis-je, il ne faut pas hésiter, il faut renoncer à ces recherches, et pratiquer aussitôt une voie artificielle dans la région inguinale.
Dans les atrésies recto-vésicalcs, doit-on procéder à la formation d'un anus artificiel dans le périnée par la méthode d'Amussat, telle que nous venons de la décrire, ou bien, en suivant le conseil de Berlin, doit-on fendre le périnée, faire communiquer la vessie avec le rectum, faire un véritable cloaque, quelque chose qui rappelle les procédés de taille rectovésicale? Un tel procédé, regardé de près, ne présente rien qui le recommande au chirurgien; d'ailleurs, mis en pratique une fois par Cavcnnc, il a donné la mesure de son côte vicieux. Dans les cas que nous indiquons, le procédé d'Amussat, modifié suivant la disposition des parties, est le seul, à mon avis, qui doive être employé ; d'ailleurs, dans une telle occurrence, le chirurgien seul peut prendre conseil de ce qu'il observe, il serait oiseux de poser des règles pour des cas qu'il n'aura peut-être pas occasion d'observer.
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Lorsque l'impcrforation rectale s'accompagne de la présence d'un culde-sac cutané plus ou moins étendu dans la région anale, cette disposition commande une légère modilication dans la pratique à suivre. Pour ramener l'intestin au dehors et le suturer contre la plaie cutanée, il est de toute nécessité d'enlever [une partie du cul-de-sac, surtout lorsqu'il est très-profond ; dans ce cas, il faut le diviser dans toute sa hauteur, à sa partie postérieure, de manière à faire une plaie qui permette d'aller à la recherche du rectum. Celui-ci trouvé, et ayant été ramené vers la partie inférieure, on doit enlever une portion du cul-de-sac anal, afin de permettre à la surface saignante de l'intestin de s'adosser à une surface de même nature. Cela fait, on doit appliquer les points de suture nécessaires pour maintenir les parties en contact.
2" Méthode de littre. — Dans la méthode de Littre, on pratique un anus artificiel dans la paroi antérieure de l'abdomen ; on pénètre dans la cavité péritonéale, on saisit une partie du gros intestin pour le ramener au dehors et le fixer dans la plaie. Tels sont les traits principaux de cette méthode.
Cette opération, proposée par le chirurgien dont elle porte le nom, n'a été ni décrite, ni pratiquée par lui.
En 1710, Littre montra à l'Académie des sciences le corps d'un enfant, mort six jours après sa naissance et atteint d'une atrésie rectale. Voici en quels termes Fontenelle rend compte de cette présentation : « M. Littre, qui a voulu rendre son observation utile, imagina et proposa une opération chirurgicale fort délicate, pour les cas où l'on aurait reconnu une semblable conformation. Il faudra faire une incision au ventre et recoudre ensemble les deux parties d'intestin, après l'avoir ouvert ou du moins faire venir la partie supérieure de l'intestin à la partie du ventre, que l'on ne refermera jamais, et qui feront fonction d'anus. Sur cette idée, d'habiles chirurgiens pourront imaginer, d'eux-mêmes, les détails que nous supprimons. »
Il est à regretter que les détails aient été supprimés par Fontenelle. L'idée de Littre, en 'effet, impressionna très-peu les chirurgiens. Jean Louis Petit ne la mentionna pas, et Yan Swieten la combattit : « Mentio fit alicujus methodi : verum qui auderet abdomen vivi infantis aperire^ extrema intestini quajrere, inventa aperta sibi mutuo unire, vel aperire saltcm extremum superius intestini, apertum prius vulneris abdominis unire sic, ut anus artificialis in loco vulneris per totam vitam maneret. Quantum novi talis curatio nemine unquam tentata fuit. »
Ptcrtin, en 1771,1a combat également ; il préfère à l'opération indiquée par Littre une autre beaucoup plus dangereuse.
C'est seulement soixante ans après, en 1 785, qu'Antoine Dubois a osé mettre en pratique la proposition de Littre chez un enfant qui a succombé dix jours après l'opération. En 1790, Dumas, de Montpellier, dans un cas d'atrésie recto-urinaire, proposa à Estor de pratiquer un anus artificiel dans l'aine. La proposition, quoique approuvée par ce chirurgien, ne fut pas mise à exécution. C'est en 1793 que, pour la seconde fois, la
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méthode de Littre fut pratiquée par Durct, de Brest, et cette fois avec un plein succès. L'enfant, opéré par Duret, atteignit l'âge de quarante-trois ans. Depuis, l'opération de l'anus artificiel, jugée avec une certaine prévention, a cependant été pratiquée un assez grand nombre de fois pour qu'on puisse aujourd'hui en connaître la valeur. Quelques chirurgiens ont obtenu d'heureux résultats, et Miriel, de Brest, a compté cinq succès, et Jules Rochard, sur trois opérations, a obtenu un succès.
Avant qu'Antoine Dubois mît en pratique la proposition de Littre, Pillore, de Rouen, en 1770, avait exécuté chez un adulte un autre procédé qui est en quelque sorte un dérivé du premier, c'est-à-dire la formation d'un anus artificiel dans la région inguinale droite, dans le cœcum. En 1818, dans un cas d'imperforation anale, le chirurgien de Rouen trouva •en Dupuytren un imitateur.
Procédé opératoire. — Avant de décrire les divers temps du procédé de Littre, il importe de déterminer d'avance le point de l'abdomen oii l'intestin doit être cherché et ouvert. Antoine Dubois, Duret, Desault, Miriel, etc., ne s'y trompèrent point. L'opération fut faite dans la région inguinale gauche, et tous les chirurgiens qui l'ont pratiquée depuis ont suivi les mêmes errements. Dupuytren seul voulut employer un autre procédé : saisir le gros intestin en dehors du péritoine, et pour cela, il chercha à atteindre le cœcum par la région inguinale droite, en dehors de cette membrane.
Dans ces derniers temps, Huguier soutint devant l'Académie de médecine que l'opération de l'anus artificiel devait être faite à droite plutôt qu'à gauche, par la raison que chez l'enfant nouveau-né, l'S du côlon était toujours placé plutôt à droite qu'à gauche, et qu'il était plus accessible dans la première région que dans la seconde. Ce précepte de médecine opératoire s'appuie sur une erreur d'anatomic, et comme Huguier disait fonder son assertion sur de profondes recherches, il était utile de montrer le danger de cette erreur et le néant de ces assertions. Or, des recherches anatomiques nombreuses, contrôlées par celles de Curling et d'Artlmr Bourcart, ont montré que chez le fœtus et chez l'enfant nouveau-né, l'S du côlon est, dans la très-grande majorité des cas, placé à gauche et non à droite. Sur 134 autopsies d'enfants nouveau-nés ayant moins de quinze jours, j'ai trouvé 114 fois l'S du côlon à gauche; sur 50 observations d'opérations de Littre, que j'ai relevées, l'S du côlon a toujours été rencontré à gauche par l'opérateur; sur 50 autopsies d'enfants opérés d'atrésie anale, l'intestin s'est toujours trouvé à gauche; sur 100 autopsies d'enfants nouveau-nés. Curling a trouvé 83 fois l'S du côlon à gauche, et Bourcart, dans le but d'éclairer la question, s'est Hvré à de longues recherches, et a rencontré 117 fois l'S du côlon dans la position normale, sur un chiffre de 150 autopsies.
D'après ce qui précède, il est démontré que l'opinion des auteurs classiques est exacte, et que donner le conseil d'aller à la recherche de l'intestin, à droite, c'est poser un précepte dangereux pour l'opéré, et créer des diflicultés à l'opérateur.
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Avant de décrire le manuel opératoire, on doit poser préalablement les règles suivantes :
1° Donner à l'incision abdominale le moins d'étendue possible;
2" S'abstenir de porter les doigts dans la cavité abdominale, pour aller à la recberclie do l'intestin ;
5" S'abstenir de passer une anse de fil dans le mésentère, pour retenir les parties au dehors.
Position de ropéré. — L'enfant placé sur un coussin, bien enveloppé, les membres allongés, on pratique dans la région inguinale gauche une incision de 0'",02 1/2 d'étendue. Cette incision, commençant au-dessus de la partie moyenne de l'arcade crurale, se dirige obliquement en dehors pour gagner le niveau de l'épine iliaque antérieure et supérieure. Si l'incision était portée trop en dedans, elle entamerait l'artère superficielle de Tabdomen. On divise successivement, couche par couche, le tissu cellulaire, les couches musculaires, en ayant soin de couper perpendiculairement les fibres musculaires ; on arrive ainsi sur le fascia transvcrsalis. On éponge la plaie, on arrête les hémorrhagies provenant de la division des artères cutanées, on divise ensuite le fascia transvcrsalis et le péritoine, en ayant soin de saisir préalablement ces membranes avec une pince à dents de souris, et de les couper en dédolant; on élargit ensuite la plaie du péritoine, en divisant cette membrane au moyen de ciseaux courbes. L'intestin se présente alors de lui-même, et fait hernie dans la plaie ; les cris et les efforts de l'enfant le poussent au dehors. Si l'ouverture de sortie est trop petite, on l'agrandit légèrement. Ce temps de l'opération est représenté par une plaie de l'abdomen, fermée par une portion de l'intestin, distendue et sollicitée par une force qui tend à la faire sortir de la cavité péritonéale. On doit s'assurer avec soin que l'intestin prolapsé est bien le gros intestin ; on le reconnaît à l'épaisseur de ses membranes et à ses bandes musculaires. A l'aide d'une pince, on saisit toute l'épaisseur des parois de l'abdomen ; on les traverse ensuite avec une aiguille armée d'un [fil d'argent. On pénètre le sommet de la tumeur intestinale avec la même aiguille, et on la fait sortir à 0"',01 du point d'entrée. On saisit de nouveau la lèvre inférieure de la plaie abdominale, et avec la même aiguille, on traverse de dedans en dehors l'épaisseur de la plaie.
Ainsi le fil métallique, après avoir traversé la plaie supérieure, pénètre l'intestin pour sortir un peu plus loin, et venir traverser la plaie abdominale inférieure. Si on le juge convenable, on peut placer un second fil par le même procédé. On divise ensuite l'intestin; on laisse écouler les gaz et les matières méconiales ; on coupe ensuite l'anse métallique par son milieu, et l'on a deux points de suture, l'un pour la lèvre supérieure, et l'autre pour la lèvre inférieure ; on suture l'intestin avec la plaie extérieure. On applique ensuite d'autres points de suture, trois ou quatre de chaque côlé, de manière à rendre l'adossement plus complet. On favorise l'évacuation dos matières stercoralcs au moyen d'une injection; on couvre Ja plaie avec un linge troué et huilé ; on applique sur le ventre un cata-
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plasme émollienl; l'enfant emmaillotté et réchauffé est donné ensuite à sa nourrice.
Il n'y a aucune crainte que l'intestin ne rentre dans la cavité abdominale ; il est maintenu dans la plaie par les efforts naturels qui le sollicitent à sortir, et par les anses métalliques qui le tiennent fixé. Il est donc inutile de compliquer le procédé opératoire avec l'anse de fil passée dans le mésentcr, ainsi que le conseillent les auteurs. On doit veiller à ce qu'il ne se fasse pas d'hémorrhagie par les lèvres de la plaie. Lier ou tordre les petits vaisseaux, toucher même les bords de la plaie avec du baume du commandeur, est une précaution qu'on ne doit pas négliger.
Soins consécutifs. — Le succès de l'opération, lorsqu'elle est faite dans de bonnes conditions, tient surtout à la manière dont l'enfant est conduit et alimenté. Si le jeune opéré est confié aux soins d'une nourrice qui veille attentivement sur lui, qui prenne soin de régulariser les évacuations alvines, au moyen de petits lavements, et d'employer sur le ventre des embrocations émollientes, et surtout si l'opération a été faite de bonne heure, que l'enfant puisse être promené à l'air libre, et ne pas respirer l'air vicié d'une salle d'hôpital, on met de son côté toutes les chances de réussite. Un enfant que j'ai opéré, renvoyé auprès de sa nourrice au bout de vingt jours, a vécu deux mois et demi, et n'a succombé qu'à une affection étrangère à l'opération.
Modifications survenues dans l'intestin après l'opération. — Après l'opération de l'anus artificiel, quand le fonctionnement intestinal s'est régularisé, et que la cicatrisation de la plaie est effectuée, on observe dans la plaie un travail particulier, tendant à déterminer la procidence de la muqueuse intestinale, quelque chose d'analogue à ce qu'on observe dans les anus contre nature, comme cela a été très-bien indiqué par Albinus, Cheselden et Sabatier. Jules Hochard et Goyrand ont très-bien décrit ce travail ultérieur. Le premier, dans un important mémoire, a décrit et figuré les modifications survenues dans l'anus artificiel, et en particulier chez l'opéré de Miriel, vingt ans après l'opération. A la place de l'anus artificiel, on trouve une tumeur rouge tomenteuse, villeusc, recouverte de mucosités, ayant une forme elliptique, percée à ses deux pôles par une ouverture frangée, conduisant, l'une à la partie supérieure, et l'autre à la partie inférieure. Ces tumeurs ressemblent, à s'y méprendre, sauf la couleur, aux anémones de mer. L'intestin prolapsé, cédant aux efforts de la respiration, a une grande tendance à augmenter cette procidence muqueuse, et à former une tumeur pouvant atteindre 0'",!*^ de volume, ainsi que Jules Rochard l'a décrit chez l'opéré de Miriel. On peut •empêcher le développement de cette tumeur en faisant mouler sur la plaie une plaque de gutta-percha en forme de mamelon, percée au centre pour Ja [sortie des matières, agissant successivement sur la muqueuse, et déterminant sa réduction.
Que deviennent les enfants chez lesquels on a pratiqué un anus artificiel dans la région inguinale? Un grand nombre d'enfants sont opérés, pour ainsi dire, in extremis, et dans de mauvaises conditions ; ils suc-
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combent peu de temps après l'opération. L'opéré d'Antoine Dubois a vécu dix jours; celui de Duret a vécu quarante-trois ans, et celui de Serrand quarante-neuf ans. Entre ces extrêmes se place une série intermédiaire qui comprend un grand nombre de faits, comme on peut le voir dans le tableau des trente-deux opérés que nous donnons plus loin. Il est certain que quand un enfant opéré d'imperforation de l'anus succombe dans la journée, ou le lendemain, la mort ne doit pas être attribuée à l'opération. Dans ces cas, ils succombent toujours à une autre cause, à une péritonite généralisée, et existant au moment où ils ont été opérés.
Pour moi, je considère que la mort de tout enfant cbez lequel la plaie de l'opération est guérie, et dont les fonctions intestinales sont régularisées, survenant au bout d'un mois et demi, ne doit pas être portée au passif de l'opération.
Nous avons dit qu'un certain nombre d'enfants imperforés bénéficiaient de l'opération de l'anus artificiel, même dans la région de l'aine, et que la science possède aujourd'hui un nombre de faits suffisant pour montrer son utilité. Dans le tableau suivant j'ai réuni un certain nombre de cas qui démontrent la vérité de cette assertion.
NOMS DES OPÉnATEURS.
ÉPOQUE DE I.A MORT APRÈS
l'opération
Dub,is (Aiit.).
5 jours
10 jours.
Sclilagintwcit.
Voisin
4 jours.
Lendemain
Durel
2 jours.
43 ans.
l mois.
Desault. . . .
2 jours.
4 jours.
Klewilz. . . .
5 jours.
2 ans.
Desgranges.. .
4 ans.
8 mois.
2 heures.
Voisin. ....
10 jours.
4 jours.
Danzel. . . .
3 jours.
8 jours.
Duret
2 jours.
4 jours.
Nélaton. . . .
lis54
6 heures.
Legris Duval. .
19 jours.
Lenoir. . . .
5 jours.
6 jours.
Serrand.. . .
60 heures.
49 jours.
Goyrand. . . .
10 mois.
Freer
5 semai n.
Lepreslrc . . .
14 mois.
Miriel père. .
2 jours.
10 ans.
Rochard (.Iules)
5 ans.
22 ans.
Johnson (W.O.)
2 jours.
4 jours.
1 1 ans.
2 jours.
19 ans.
Goulland. . .
19 jours.
6 jours.
2 ans.
Curling. . . .
Tester ....
2 ans.
Demarquay. . .
4 mois.
liouillard. . .
8 jours.
Giraldès. . . .
2 mois 1/2
5° Méthode de Callisen. — La méthode dont nous allons parler n'a pas été imaginée par le chirurgien dont elle porte le nom. Callisen n'a fait que rappeler la proposition faite par d'autres chirurgiens d'ouvrir une voie artificielle dans la région lombaire. Il s'exprime ainsi: « Si cavum intestinale cultro vel paraccnterio attingi nequeat, vix servari potcrit œger. Quœ proposita sub hoc rerum statu fuit incisio intestini cœci vel coli descendentis, sectione in regione lumbari sinistra ad marginem musculi
ANUS ARTIFICIEL. — méthode de callisex.
quadrati lumborum facta, ut anus paretur artificialis, remedium pr<iebet omnino incertum, atque hac operatione vix vita miselli servari poterit. Quamquam intestinum in hoc loco facilius attingatur, quam supra regionem inguinalem. »
Callisen semble même douter de l'efficacité de son opération. Sabatier et Duret ne regardent pas la proposition du chirurgien suédois comme très-applicable; Allan seul paraît avoir entrevu les résultats avantageux qu'on pouvait en obtenir. En parlant des essais tenlés sur le cadavre par Duret, « Quoi qu'il en soit, dit-il, nous pensons que le procédé de Callisen mérite d'être médité, et que si on parvient à le rendre sûr et facile, les suites en seront moins désagréables et moins incommodes pour ceux qu'il aura rendus à la vie. » C'est à cela que s'est attaché Amussat. L'honneur lui était réservé de faire sortir de l'oubli une méthode opératoire qui, dans des circonstances données, peut être une ressource précieuse dans la pratique de la chirurgie. Quelques succès vinrent couronner les persévérants efforts de l'habile chirurgien de Paris. Amussat croyait, à tort selon moi, qu'une des causes de la gravité et des insuccès de l'opération de Littre venait de la blessure du péritoine, de l'ouverture de la cavité abdominale, et se rappelant la disposition anatomique du côlon descendant, il conçut la pensée d'en profiter, et tenta de réhabiliter et de perfectionner l'opération de Callisen. Dans ce but, il se livra à d'importants travaux, de nature à mieux faire apprécier la méthode qu'il préconisait.
Procédé opératoire. — Le côlon lombaire, chez le nouveau-né, présente des rapports qui peuvent varier beaucoup. Placé au-devant du carré des lombes, dans la couche graisseuse qui enveloppe le rein, il est situé à côté et au-devant de cet organe, et se trouve en grande partie couvert en arrière par lui. Le péritoine, en enveloppant l'intestin lui forme un mésentère, laisse un intervalle plus ou moins large à travers lequel il faut passer pour atteindre le côlon descendant, sans pénétrer dans la cavité abdominale. Pour cela, il faut pratiquer dans la région lombaire une incision longitudinale : c'est te procédé qu'on attribue à Callisen ; ou bien pratiquer une incision transversale, perpendiculaire aux fibres musculaires : c'est le procédé d'Amussat ; enfin, on peut faire une incision oblique : c'est le procédé de Baudens.
Les instruments nécessaires à l'opération ont été déjà indiqués ; il faut y ajouter des pinces à érigne, des érignes, des crochets mousses pour écarter la plaie, et enfin une canule en gomme élastique.
Position de Popéré. — L'enfant doit être placé sur le ventre, la tête dégagée, les membres libres et légèrement fléchis ; le torse un peu fléchi et incliné vers le côté droit. On pratique dans la région lombaire gaucho une incision de 5 à 4 centimètres, au milieu de l'espace compris d'une part entre les fausses côtes, la crête iliaque, le sacro-lombaire, et une ligne fictive menée de l'épine iliaque antérieure et supérieure au rebord des fausses côtes. Cette incision entame la peau, la couche graisseuse, et met à découvert les muscles superficiels ; on les divise et on arrive en dehors du muscle carré des lombes, dans l'intervalle cellulaire qui le sépare
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du transverse, qu'on divise dans la môme direction. On pénètre dans l'espace occupé par une grande quantité de graisse et par le rein, qui se trouve au fond de la plaie. Il faut chercher l'intestin côlon avec la sonde cannelée en dehors du rein. Or, comme le côlon présente quelques variétés anatomiques, l'opération peut quelquefois devenir difficile. L'intestin, en effet, n'est pas toujours en dehors du rein; il est quelquefois au-devant de ce dernier, et le mésentère n'existe pas toujours ; autant de causes d'erreurs ; sa recherche n'est pas toujours aisée, et dans ces manœuvres le péritoine a été quelquefois entamé, et le rein blessé. L'intestin côlon reconnu isolé, est saisi avec des pinces-grilfes pour être amené au dehors, ouvert et fixé dans la plaie.
Procédé d'Amiissat. — L'enfant doit être placé comme il a déjà été indiqué. On pratique une incision de 5 à 6 centimètres d'étendue, en commençant en dehors du muscle sacro-lombaire. Cette incision est placée au milieu de l'espace lombaire que nous avons indiqué. La peau, l'aponévrose et les muscles sont coupés. On incise successivement la peau , la couche graisseuse et les muscles , en procédant couche par couche jusqu'à l'espace graisseux dans lequel se trouvent placés le rein et le côlon. Avec l'aide de la sonde cannelée on cherche à isoler et à reconnaître l'intestin. Si l'on est gêné par la dimension de l'incision, on peut l'agrandir en la débridant en bas. L'intestin reconnu, on l'accroche avec une érigne ; on le ramène au dehors, et avant de l'inciser on le traverse par une anse de fil, comme il a été indiqué pour la méthode de Littre. L'intestin, ramené au dehors, on incise sa cavité; on donne issue à toutes les matières contenues dans le canal intestinal ; on le vide par des injections ; après quoi on suture la muqueuse avec la peau. La recherche de l intestin n'est pas toujours chose aisée ; il est parfois déplacé, couvert par le rein, qu'il laut écarter, et enfin, il peut se faire que dans les manœuvres opératoires, le péritoine soit percé. Le rein est même quelquefois blessé; ce fait s'est présenté dans la pratique de Bougon et de Maisonncuve.
Outre les accidents primitifs qui accompagnent l'acte de l'opération, nous devons signaler quelques accidents consécutifs : le rétrécissement de l'ouverture artificielle, par exemple, la procidence de la muqueuse et la dilatation de l'S du côlon. Le premier de ces accidents a été observé par Amussat, chez son premier opéré, quatorz'e jours après l'opération. Chez le même malade, une nouvelle coarctation s'est produite un mois et demi après, et elle a exigé une intervention chirurgicale. Le rétrécissement de l'ouverture artificielle peut, jusqu'à un certain point, être évité, en ayant le soin de border la peau avec la muqueuse intestinale.
Procidence muqueuse. — Dans plusieurs des opérations d'anus artiiiciel par la méthode de Callisen, cette complication a été observée. Les malades de Curling et de Maisonneuve en ont présenté des exemples remarquables. A l'âge de sept mois, on constatait, chez le malade de Maisonneuve, une ])rocidence uuiqueuse très-développée, constituant une tumeur en tonne deT,et ayant une dimension de iO centimètres de longueur.
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Que deviennent les opérés par la méthode de Callisen?
Le premier opéré d'Amussat a atteint l'âge de huit ans ; les autres ont été perdus de vue, ou sont morts.
Dans le tableau suivant, nous indiquons les différentes opérations connues et l'âge auquel les malades ont succombé.
Age auquel les m.'tl.'tdes onl succunibé.
Noms des opéi'alciirs.
Amussilt 7 ans.
M 8 jours.
Id 7 semaines.
Bouj;un 2i heures.
Curliny ISlieurcs.
Ici 9 jours.
Nnms des onérafeuis.
Age .luquel les mnlades ont succombé.
Curling 8 ans.
Gucrsant 6 jours.
Leslie 3 jnur.s.
Maisonneuvc 7 mois.
Id 8 jours.
Richet »
Que deviennent maintenant les enfants imperforés, opérés par l'une ou l'autre des méthodes indiquées?
Sur ce point, la chirurgie ne possède pas de documents suflisants, les malades sont perdus de vue, et l'on est dans l'impossibilité de connaître le résultat ultérieur des opérations. Si cette grande lacune de la médecine opératoire venait à être comblée, bon nombre de procédés opératoires se trouveraient effacés des livres classiques.
Sur un ensemble de cent observations, recueillies par Curling, et par moi, d'enfants atteints d'imperforation ano-rectale, vésicale et vaginale, opérés, soit par la méthode de Littre, ou par celle de Callisen, nous trouvons 45 opérés ; 19 ont survécu à l'opération ; sur ce nombre :
ont vécu de l'âge de 9 à 22 ans.
ont vécu de l'âge de 2 à 14 ans.
ont vécu de l'âge de 4 à 14 mois.
o mois.
ont vécu de l'âge de là
Ainsi 9 opérés sur 45 est un chiffre qu'on ne doit pas dédaigner; il faut remarquer que tout enfant opéré, mort après deux mois, ne doit pas être raisonnablement considéré comme ayant succombé à l'opération. Ce résultat est de nature à encourager les chirurgiens à entreprendre des opérations qui étaient regardées comme inutiles.
Il est numériquement impossible d'établir un parallèle entre la méthode de Littre et celle de Callisen. La première a été plus souvent pratiquée que la seconde, et par conséquent, la somme des succès doit être en raison du nombre des opérations. Cependant il est certaines données dont on doit tenir compte dans l'appréciation comparative des deux méthodes opératoires. On ne doit pas considérer le chiffre d'un nombre d'opérations au point de vue d'une valeur arithmétique, mais bien comme une expression algébrique. Or, en procédant d'après ce principe, en comparant les deux opérations entre elles, on doit tenir compte, toutes chnses égales d'ailleurs, de la difficulté de l'opération et des accidents qu'elle entraîne. Il est avéré que l'opération de Littre est d'une exécution plus facile ; qu'en la pratiquant, le chirurgien n'est point exposé à blesser des organes, ou à trouver les difficultés qu'il rencontre par la méthode de
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Callisen. Il faut aussi remarquer que l'ouverture artificielle est plus commodément placée pour les usages de la vie, dans la région inguinale que dans la région lombaire; qu'il est plus facile, chez le jeune opéré ou chez l'adulte, de veiller à certains soins que réclame une telle infirmité. Les deux opérations présentent des accidents qui leur sont communs, et qui dans un parallèle doivent dès lors être éliminés ; mais il en est un que nous avons rencontré dans les opérés par la méthode de Callisen , c'est le rétrécissement de l'ouverture artificielle. Or, à mesure que cet orifice diminue, l'issue des matières est difficile ; elles s'accumulent dès lors dans les parties déclives, dans l'S du côlon, d'où des distensions de cet intestin, indiijuées par Larrey chez un opéré d'Amussat, et des accidents inflammatoires qui peuvent en être la suite.
D'après ce qui précède nous poserons en principe, que toutes les fois qu'il y a indication de pratiquer un anus artificiel ailleurs que dans le périnée, c'est à la méthode de Littre qu'il faut donner la préférence.
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GlRALDÈS.
Je n'aurai pas à m'occuper des vices de conformation, qui sont décrits dans l'article précédent.
Je ne m'arrêterai pas non plus aux lésions traumatiques, parce que, d'une part, elles sont assez rares, et que, d'autre part, celles qu'on y rencontre quelquefois ne se distinguent que par ce caractère spécial, de servir de point de départ aux phlegmons et abcès de la marge de l'anus. C'est pourquoi je les indiquerai à propos de ces derniers, sans qu'il soit besoin de les décrire séparément.
Les lésions vitales et organiques, savoir : le prurit, l'herpès, l'eczéma et l'érythème, les rhagades, les chancres, les condylomes, les végétations, les plaques muqueuses, les abcès et fistules, les fissures, là névralgie, vont donc être successivement décrites.
Prurit anal. — C'est une maladie de la peau de l'anus consistant en démangeaisons prolongées.
On l'observe de préférence chez les enfants et chez les adultes.
Sy.mptômes. — Elle a pour symptôme fonctionnel une démangeaison tantôt continue, avec des exacerbations qui apparaissent spécialement le soir et pendant les premières heures de la nuit, tantôt rémittente, nocturne et causant une longue insomnie pendant laquelle le malade ne peut s'empêcher de se gratter, ou bien permettant un sommeil agité pendant lequel le malade se gratte encore sans le savoir.
Les signes physiques sont nuls. La peau paraît saine, ou du moins on n'y trouve ni les papules qui devraient exister si la démangeaison était entretenue par un prurigo, ni la rougeur qui caractérise l'eczéma et l'érythème. Tout au plus aperçoit-on çà et là les petites plaies superficielles occasionnées par les derniers grattages. Chez les adultes, on constate quelquefois des hémorrhoïdes externes le plus souvent flasques, parfois légèrement enflammées.
Causes. — La cause est, dans certains cas, la turgescence même de ces hémorrhoïdes. Plus souvent, surtout chez les enfants, ce sont les oxyures
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vermiculaires {voy. Entozoaires). Dans bien des cas enfin, la cause est tout à fait inconnue, la maladie est de naUire nerveuse, et peut être considérée comme une dermalgie particulière à cette région.
DIAC^'OSTIC. — Le diagnostic consiste non pas tant à reconnaître la démangeaison, qui est suffisamment indiquée par le patient, ou par ceux qui l'approchent, si c'est un enfant, qu'à en trouver la cause. Lorsque l'examen a fait constater qu'il ne s'agit pas de démangeaisons symptomatiques de l'eczéma ou de rérythèmc chronique, il faut chercher si le prurit est idiopathique ou s'il est symptomatique des oxyures. Pour cela, deux sortes d'explorations sont indiquées. La première est celle delà région anale à l'heure de la nuit où les démangeaisons sont le plus vives. On trouve habituellement en ce moment les oxyures sur le contour de l'orifice anal, et on les reconnaît à leurs mouvements, à leur longueur, qui est d'environ un centimètre, à leur volume et à leur couleur, qui sont ceux d'un bout de fil blanc un peu gros. Si, pendant une exploration de ce genre, on n'avait rien trouvé, il faudrait en faire une seconde et même une troisième; car, à la rigueur, les oxyures pourraient être ou perdus dans le lit ou rentrés dans le rectum, la première fois qu'on a examiné. La deuxième espèce d'exploration, lorsque la précédente a donné un résultat négatif, est celle des matières fécales dans le vase de nuit. Chez certains sujets, en effet, le hasard fait que les oxyures ont disparu au moment où l'on explore l'anus, mais ils n'en existent pas moins, et on les trouve dans les garderobes., Il m'est arrive deux fois de les constater de cette manière chez des hommes adultes sur lesquels d'autres médecins et moi-même nous n'avions pu, malgré un bon nombre d'explorations, voir les oxyures à l'extérieur de l'anus.
PiiOiNosTic. — Il n'est pas grave ; mais c'est une maladie très-incommode, et qui a de plus le désagrément de récidiver facilement lorsqu'elle semble avoir disparu.
TitAiTEMENT. — Il cst bien indiqué lorsqu'on a reconnu les oxyures. Malheureusement on verra que l'art est souvent impuissant, au inoins pendant de longues années, contre cette variété d'entozoaires, chez les adultes. Si le prurit est reconnu idiopathique, ou s'il persiste et récidive parce que les oxyures, quoique reconnus, ne peuvent être détruits, il faut recourir à des topiques et à des remèdes généraux.
Ces topiques consistent en pommades ou en solutions, tantôt mercurielles, tantôt sulfureuses, dont la composition peut être très-variée. Je me suis quelquefois bien trouve d'un badigeonnage fait matin et soir, et, s'il est nécessaire, quatre fois par jour, avec le glycérolé d'alun et de calomel pulvérisés, dans la proportion de 4 gr. du premier et 2 gr. du second pour 15 ou 20 gr. de glycérine. La pommade au calomel (4 gr. pour 30), le cérat soufré, les lotions avec le sublimé, dans les mêmes proportions que pour le prurit vulvaire, peuvent également être mises en usage. Curling conseille la pommade à l'oxyde rouge de mercure (4 gr. pour 50) ou l'application dans l'orifice anal d'un tampon de coton imbibé d'une solution d'oxyde de zinc (4 gr. pour 50 d'eau distillée), à laquelle
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il propose même d'ajouter quelques gouttes d'acide hydrocyanique étendu d'eau ou bien encore les lotions avec l'infusion de tabac, additionnée de 25 centigr. de borax pour 50 gr. Le même auteur propose enfin les onctions avec un Uniment chloroformé, ou l'exposition de la région malade à la vapeur du chloroforme, en appliquant autour de l'ouverture anale un verre à Bordeaux, au fond duquel on a versé quelques gouttes de cet agent. La multiplicité de ces moyens est une preuve de la résistance habituelle de la maladie.
Le traitement intérieur consiste dans un régime sévère, l'emploi de quelques purgatifs, des opiacés, si l'insomnie est par trop prolongée, et enfin de la teinture arsenicale de Fowler {voij. Arsenic).
Herpès. — C'est une maladie de la peau anale caractérisée par l'apparition de vésicules grosses comme des grains de chènevis ou de millet, avec une petite auréole rouge autour de chacune des vésicules. Celles-ci se montrent, comme partout ailleurs, en groupes de trois ou quatre sur un seul point ou sur plusieurs points à la lois de la région malade.
L'herpès de l'anus n'est connu des cliniciens que depuis la description faite par Legendre, en 1855, à l'occasion de l'herpès vulvaire.
Il est beaucoup plus fréquent chez la femme que chez l'homme ; il est souvent consécutif à d'autres maladies, et paraît occasionné, soit par le contact des liquides irritants venus des organes génitaux sains, soit par l'irritation qu'occasionnent les sécrétions des maladies vénériennes (chancres, plaques muqueuses) de l'anus lui-même, soit enfin par l'excitation morbide de toute la région ano-périnéale dans ces diverses circonstances, sans qu'il faille admettre pour cela une influence locale exercée par les liquides plus ou moins acres de la leucorrhée, de la blennorrhagie, etc.
Une émotion morale, le chagrin, la colère peuvent d'ailleurs être causes occasionnelles de l'herpès aussi bien chez la femme que chez l'homme ]. mais elles interviennent plus rarement que pour l'herpès des autres ouvertures naturelles. En pareil cas, l'herpès serait primitif ou idiopatbique.
Symptômes. — Au début, il y a, comme symptômes fonctionnels, une légère démangeaison ou une chaleur insolite, et bientôt après, comme symptômes physiques, un ou plusieurs amas de vésicules arrondies, transparentes ou jaunâtres, supportées par un fond rosé ou rouge. Point de symptômes généraux habituellement.
Bientôt les vésicules sont déchirées par le frottement pendant la marche, ou par les ongles du malade. Le liquide s'écoule sans former croûte, comme cela a lieu dans d'autres régions, et si l'épiderme ne se recolle pas promptement, on voit à la place de chacune des vésicules une solution de continuité très-petite, à surface rosée, couverte de sérosité simple ou de sérosité purulente. Quand la maladie est arrivée à cette période, elle peut se terminer promptement par la dessiccation de chacune de ces solutions de continuité. Mais souvent la cicatrisation est retardée par le frottement de la surface malade contre celle du côté opposé, et par l'inflam-
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mation qu'entretient le contact de la sécrétion folliculaire normale, celui de l'urine chez la femme et celui des autres liquides dont j'ai parlé plus haut. Non-seulement la cicatrisation n'a pas lieu, mais les érosions s'agrandissent, se creusent et prennent l'aspect de petits chancres primitifs. En même temps la rougeur s'étend de proche en proche, gagne l'autre côté de l'anus, le périnée, la vulve, en prenant les caractères de l'eczéma et de l'érylhème.
DiAGïsosTic. — Il serait très-facile à la première période, celle où les vésicules viennent de se former. Mais on n'est presque jamais appelé à ce moment, parce que les malades ne souffrent pas assez pour consulter. Je n'ai eu l'occasion de voir les vésicules initiales qu'à l'hôpital de Lourcine, sur des femmes que j'examinais pour d'autres affections. II nous est même rarement donné de voir les petites érosions sans phlegmasie circonvoisine qui suivent la rupture des vésicules, et je ne les connaîtrais pas, si le hasard ne m'avait permis de les suivre dans les conditions que je viens d'indiquer. La question du diagnostic ne se pose et n'offre quelques difficultés que dans les cas on les érosions agrandies sont entourées de tous côtés par un érythème. Alors, en effet, l'aspect de ces ulcérations, la couleur et l'odeur des parties circonvoisines, sont les mêmes que dans la variété de chancres multiples de l'anus et du périnée, que j'appelle chancres herpétiformcs. Je m'occuperai donc de ce diagnostic à propos de ces derniers.
Tkaitemem. — Il n'y aurait à conseiller, si un avis nous était demandé, à la période et dans la forme où l'on ne voit pas encore d'érytlième, que l'emploi d'une poudre desséchante, telle (pie celle d'amidon, interposée deux ou trois fois par jour entre les deux fesses, après des nettoyages fréquents, notamment après la garde-robe, et, chez la femme, après la miction. A l'aide de ces moyens, on évite le développement de l'eczéma et de l'érythème. Si ce développement avait eu lieu, le traitement serait le même, avec quelques additions que je vais bientôt indiquer.
EcKciîïa, Éryfiâème. — Je comprends ces deux dermatoses dans la même description, parce que, sur le malade, elles sont presque toujours impossibles à distinguer l'une de l'autre. L'eczéma, il est vrai, est caractérisé par de très-petites vésicules multipliées, autour desquelles se développe une rougeur étendue, bientôt suivie d'une disparition par places de l'épiderme, et consécutivement d'une sécrétion séreuse abondante. Mais comme l'érythème, dans les régions à frottements, est suivi aussi et assez promptement, de la disparition de l'épiderme et du suintement séreux, il n'est pas possible, quand on se trouve en présence d'une rougeur avec érosions et humidité, de savoir si le point de départ a été un eczéma ou un érythème simple. D'ailleurs cette notion n'a d'importance ni pour le pronostic ni pour le traitement,
EriOLOGiE. — Quoique plus fréquent chez l'homme que l'herpès, l'eczéma est cependant encore plus souvent observé chez la femme. On le rencontre assez fréquemment chez les enfants à la mamelle de l'un et de l'autre sexe, chez lesquels il est occasionné par l'irritation que produi-
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sent les matières diarrhéiques. Il est même trop intimement lié à la diarrhée, à cet àgc, pour que j'aie besoin de m'en occuper ici.
Tantôt il est primitif, et sans cause appréciable ; tantôt il est, comme le prurit auquel il succède quelquefois, consécutif à d'autres maladies. Nous avons vu tout à l'heure qu'il pouvait survenir après un herpès; d'autrefois il est causé ])ar les oxyures ou par les pediculi ; ou bien par les chancres, les condylomes, les hémorrhoïdes externes enflammées, la leucorrhée, la blennorrhagie, toutes maladies qui agissent de l'une des manières que j'ai indiquées à propos de l'herpès.
Symi'Tômes kt diagnostic. — Le symptôme fonctionnel principal est la cuisson et la démangeaison, portées quelquefois jusqu'à la sensation d'une brûlure incommode. La démangeaison ne se montre pas d'ailleurs de temps à autre, comme celle du prurit simple. Elle est continue, est augmentée par les mouvements, apaisée par le repos au lit. Après une huitaine de jours de durée, il est ordinaire que la douleur soit devenue assez vive pour obliger le malade à garder tout à fait le lit. Il va sans dire que les garde-robes et les soins de propreté accroissent encore la souffrance. A l'examen, on constate, en ouvrant bien la rainure interfessière, que les deux surfaces de celle rainure, jusqu'au niveau de l'orificeanal, sont d'un rouge vif, excoriées, humides, et fournissent un suintement dont l'odeur est assez repoussante.
Au lieu de l'éry thème humide, tel que je viens de le décrire, on rencontre quelquefois l'érytlième sec, celui qui est caractérisé par la rougeur et les pellicules épideriniques. Mais cette forme, qui est moins incommode que la précédente, se voit beaucoup plus rarement qu'ailleurs, dans celte région où les frottements prédisposent aux excoriations douloureuses cl au suintement.
(Juehpiel'ois on voit survenir une adénite inguinale marchant vers la su])puration, ou se terminant bientôt par résolution.
Le diagnostic est tout facile. On ne ferait d'erreur que si, s'abstenant d'une exploration directe, on concluait, d'après l'exposé des symptômes fonctionnels, à l'existence soit d'hémorrhoïdes entlammées, soit d'une affection vénérienne. Mais aujourd'hui on ne fait plus de diagnostic sans examen, cl l'exainen permet bientôt de reconnaître la rougeur et l'humidité caracléristiqnes. Pour compléter ce diagnostic, il faut chercher si l'eczéma est consécutif, cl penser successivement aux tumeurs (condylomes et hémorrhoïJes), aux chancres, à la blennorrhagie, et surtout aux pédiculi et aux oxyures qu'on a le tort d'oublier dans bien des cas, et qu'à cause de cela on méconnaît.
UiTi'vÉïî. — La durée est longue, si la maladie n'est pas bien soignée. Elle a de plus l'inconvénient de récidiver, lorsqu'on ne parvient pas à faire disparaître les causes ([ui lui ont donné naissance ; et en téte de ces causes, signalons encore les oxyures, que non seulcmenl on découvre difficilement chez les adultes, mais que, de plus, on a tant de difficultés à faire disparaître, lorsqu'on les a reconnus.
Ti'.AiTKMEXT — Il est dcs plus simples. L'indication principale est de
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séparer les surfaces malades et d'empêcher leurs frottements. Pour cela, on interpose dans la rainure interfessière préalablement saupoudrée d'amidon, et mieux de sous-nitrate de bismuth, un peu de charpie ou un linge lin plié en six ou huit doubles. On recommande en même temps de garder le lit. Lorsque les malades sont très-occupés et ne souffrent pas à l'excès, ils ne consentent pas facilement à exécuter cette dernière prescription. On doit les prévenir alors que la guérison sera plus lente, et que le moyen principal de l'obtenir est l'interposition et le séjour permanent de la charpie ou du linge fin, et l'exercice de la marche aussi modéré que possible. Il va sans dire que, pour prévenir la récidive, on doit, si l'éry thème est symptomatiquc, s'occuper des maladies dont il a été la conséquence.
Rliaga«ios. — On a désigné sous ce nom de petites ulcérations allongées ou gerçures qui occupent la peau de la marge de l'anus, et notamment le fond des plis rayonnés qu'elle présente. Ces érosions coïncident avec l'érythème, et comme celui-ci est très- souvent consécutif aux chancres, aux condylomes et aux plaques muqueuses, on a émis deux opinions qui sont deux erreurs, en disant : 1" que les rhagades sont des ulcérations syphilitiques ; 2° qu'elles sont un symptôme de syphilis constitutionnelle.
'Je puis affirmer que les rhagades ne sont autres que des érosions simples accompagnant l'eczéma ou l'érythème, de quelque origine que soient ces derniers, et c{u'elles ne sont pas une manifestation de la syphilis. Elles peuvent s'inoculer, sans doute, s'il y a dans le voisinage quelque chancre qui envoie du pus virulent sur leur surface. Mais, à part cette circonstance, elles n'ont rien de syphilitique, et ne doivént pas être séparées de l'eczéma et de l'herpès dont elles dépendent, et dont le traitement leur convient aussi parfaitement.
Cliancres. — Le chancre, ou ulcère primitif de l'anus, se voit quelquefois chez l'homme, et est ordinairement causé par l'application directe du pus virulent dans l'acte de la pédérastie.
Mais il est beaucoup plus fréquent chez la femme, parce qu'il reconnaît, outre la cause précédente, l'inoculation, sur quelque écorchure ou érosion herpétique, du pus virulent découlant de la vulve, du vagin et même du col de l'utérus.
Variétés. — On peut le rencontrer sur la peau de la marge de l'anus, ou dans l'orifice lui-même.
I. Chancres de la marge. — Ils ne diffèrent en rien de ceux du périnée et de la portion cutanée de la vulve. Tantôt ils sont solitaires, et présentent alors, sous le rapport de leur étendue, de leur forme et de leur marche, des caractères analogues à ceux des chancres cutanés de toute autre région, si ce n'est qu'à cause des frottements et de l'humidité habituelle, l'ulcère ne se couvre presque jamais de croûtes. Tantôt ils sont multiples, nombreux même, et se présentent sous l'aspect de petites solutions de continuité, larges comme des tètes d'épingles ou des lentilles, arrondies, grisâtres, en tout semblables, en un mot, à celles que laissent
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les vésicules herpétiques. J'ai appelé cette variété, qu'on rencontre sur le périnée en même temps que sur la marge de l'anus, chancres her~ pétiformes. Ils sont habituellement consécutifs à l'inoculation du pus fourni par un chancre de la vulve ou du col utérin, et offrent ce caractère particulier que chacune des ulcérations n'a qu'une courte période de progrès, c'est-à-dire passe à la période de réparation après être arrivé aux petites dimensions que j'indiquais tout à l'heure.
D'ailleurs, par le fond rouge sur lequel sont placées les ulcérations multiples, par l'humidité qui imprègne conlinuellement la région malade, par les démangeaisons et les douleurs dont elles s'accompagnent, par le développement ultérieur des adénites, cette affection ressemble beaucoup à l'eczéma précédé ou accompagné d'herpès.
La ressemblance est même telle, que je ne connais aucun moyen de diagnostic tiré de l'observation des symptômes. On doit soupçonner les chancres hcrpétiformcs lorsqu'on voit un chancre plus étendu dans le voisinage, soil à la vulve, soit à l'anus. On est, au contraire, autorisé à admettre l'eczéma, lorsqu'on ne voit pas de chancre dans les environs. Mais il ne faut encore l'admettre qu'avec des réserves, car le chancre inoculateur peut avoir disparu, et, d'un autre côté, il n'est pas impossible que les chancres herpétiformes surviennent d'emblée.
Un diagnostic précis n'a d'ailleurs pas une importance capitale. Car, ordinairement, ces chancres multiples ne sont pas suivis de syphilis constitutionnelle. Peu importe dès lors qu'on les ait considérés et traités comme une maladie eczémateuse. Sachons cependant qu'il n'y a pas, en matière d'évolution de syphilis, de loi absolue, et que, chez certains sujets, la syphilis constitutionnelle vient après les petits chancres multiples que je décris. J'en possède deux, exemples bien probants, recueillis tous deux sur des femmes que j'avais soignées d'ulcères de ce genre, et sur lesquelles j'ai vu apparaître, au bout de quelques jours, les accidents secondaires les mieux marqués.
Le traitement est le même que celui de l'eczéma érythémateux, indiqué plus haut : séparation des surfaces, lotions, repos.
II. Chancres de r ouverture anale. — Ils sont habituellement sohtaires, et répondent plus souvent à la partie postérieure qu'à la partie antérieure de l'anus. Quelquefois on en trouve deux : un en avant et un en arrière; mais le postérieur est plus large que l'antérieur. Quand il s'en développe simultanément un en arrière et un sur le côté, les deux ne tardent pas à se réunir en un seul, qui est postéro-latéral.
Durant les quinze ou vingt premiers jours, la douleur, même pendant la défécation et pour s'asseoir, reste modérée; c'est pourquoi les malades ne consultent pas, et nous n'avons guère l'occasion de voir les caractères de la maladie à cette période.
Plus tard, lorsque nous sommes consultes, le chancre est à la période de progrès, c'est-à-dire continue à s'étendre, après avoir déjà pris un notable accroissement. Les malades accusent une douleur habituelle quand ils marchent ou sont assis. Cette douleur se calme, sans disparaître
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tout à fait, au lit; elle s'exaspère, et devient brûlante et cruelle pendant et après la défécation. Elle s'exaspère encore, mais moins violemment, dans les efforts de la toux et dans ceux de l'éternument. Quelquefois la défécation est accompagnée de l'issue d'une certaine quantité de sang. Quelquefois aussi le malade indique qu'il sent l'anus se serrer involontairement et douloureusement, soit pendant et après l'acte déféeateur, soit à d'autres moments et comme par accès ; ce sont des contractions spasmodiqucs douloureuses qui surviennent.
Si l'on examine, on trouve souvent sur le contour de l'ouverture anale, et de préférence en arrière, un prolongement cutané, aplati, de la nature du condylome, dont h 'surface, libre de lésion en arrière, présente en avant, au fond du sillon résultant de l'adossement à elles-mêmes des deux faces de la tumeur, une solution de continuité qui ne se voit bien qu'en écartant fortement les deux côtés de l'anus, et avec eux les deux côtés ou feuillets du condylome. Celte solution de continuité est large, se prolonge en haut dans la portion inaccessible aux yeux du conduit anal ; son fond est grisâtre, pulpeux, cà et là noirâtre, et recouvert d'un pus ichoreux plus liquide que le pus ordinaire. Si l'on cherche, ce qui est difiicile, à saisir entre deux doigts et à rapprocher l'une de l'autre les deux lèvres opposées de l'ulcération, on ne constate presque jamais l'induration spécifique du chancre. De môme en portant dans le rectum le doigt, préalablement bien graissé de cérat, après s'être assuré que ce doigt n'a aucune érosion ni plaie, on ne sent pas encore l'induration.
Les ganglions lymphatiques de l'aine sont, d'un seul ou des deux côtés, gonflés et indolents, comme au début de la syphilis constitutionnelle ; ou bien on les trouve gonflés et douloureux, comme à la première période du bubon virulent marchant vers la suppuration ; ou bien encore ils ne présentent pour l'instant ni gonflement indolent ni gonflement douloureux, et n'offrent aucune altération.
Si, après ce premier examen, on a l'occasion d'en faire de temps en temps un nouveau, on est frappé de la lenteur de la maladie et de sa résistance aux moyens qu'on emploie. La douleur continue, surtout pendant et après la défécation. Les malades ne s'asseoient qu'avec peine, et, s'ils ne se décident pas à garder le lit, sont obligés à faire très-peu d'efforts et d'exercice. Quant à l'état local, il reste le même. Le condylome augmente plutôt qu'il ne diminue. L'ulcération conserve les caractères de l'ulcère chancreux en voie de progrès et quelquefois ceux de l'ulcère chancreux gangréneux. Ce n'est qu'au bout de six à dix semaines de soins bien donnés, que l'ulcère prend l'aspect vermeil et granuleux, et qu'il se rétrécit, et c'est plus tard encore, lorsque des soins convenables n'ont pas été administrés. Il n'est pas rare, quand la maladie a duré plusieurs mois, que de nouveaux chancres se soient produits par l'inoculation du premier, ou que de nouveaux condylomes se soient formés.
Ajoutons que, chez certains sujets, le chancre parcourt ses périodes sans s'accompagner du condylome.
Lorsque l'ulcère est arrivé à la période de réparation, il peut se ré-
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trécir en restant allongé, et présenter ainsi la forme des fissures anales. C'est alors une fissure chancreuse ou un chancre fissuriforme.
K est bien entendu que, pendant toute la durée de la maladie, mais plus spécialement pendant la période de progrès, des accidents constitutionnels peuvent apparaître. En un mot, le chancre de l'anus peut être infectant ou non infectant.
Les condylomes disparaissent rarement, mais persistent, après la guérison de l'ulcère, à l'état de tumeur indolente.
Quand le chancre a duré plusieurs mois, on voit quelquefois l'inflammation se propager à la muqueuse du conduit anal, et, plus haut, à celle du rectum. Le malade n'en est averti par aucune sensation particulière. Mais le chirurgien, s'il lui est permis d'explorer assez souvent, constate deux choses : 1° l'écoulement par l'anus, au moment où on l'enir'ouvre, d'une quantité de pus plus considérable que celle qui devrait être fournie par la solution de continuité seule ; 2" la sensation, avec le doigt conduit dans l'intérieur du rectum, de rugosités et d'aspérités qu'on ne rencontre pas à l'état naturel. Enfin, il est possible encore de constater avec le spéculum cini une rougeur vineuse et des saillies insolites sur toute la surface de la muqueuse anale et sur celle de la portion voisine du rectum.
Plus tard, au bout de cin({ à six mois, alors que le chancre a disparu, on sent quelquefois, outre les inégalités et duretés persistantes de la muqueuse anale, un rétrécissement circulaire qui devient persistant, et audessus duquel s'établit, aussi d'une manière définitive, une large excoriation suppurante. J'ai eu l'occasion de voir à l'hôpital de Lourcine se développer ainsi, consécutivement à des chancres de longue durée, des rétrécissements incurables du rectum, et j'en ai fait l'objet d'un travail qui a été publié en 185i.
DIAG^'osTlc. — Lorsque le chancre anal est à la période de progrès, il ne ressemble à aucune des maladies connues de cette région. Le condylome qui le supporte est une tumeur arrondie et dure comme sont les hémorrhoïdes externes inflammées, mais il n'a pas la couVur violacée de ces dernières, et il conserve d'une manière permanente une tension et une dureté que les hémorrhoides ne présentent qu'accidentellement. La solution de continuité diffère d'une plaie récente par son aspect grisâtre, par ses vives douleurs et par l'absence de commémoratifs indiquant la possibilité d'une blessure. Sa largeur, et en inéme temps les condylomes volumineux, lorsqu'il en existe, éloignent l'idée d'une fissure ordinaire. Que peut donc être une solution de continuité douloureuse qui n'est constituée ni par des hémorrhoides, ni par une plaie, ni par une fissure, et qui est d'ailleurs trop récente et accompagnée de trop peu de bosselures et d'inégalités, pour qu'on doive songer à un cancer? Ce ne peut être qu'une affection chancreuse. Il n'y aurait jamais ni hésitation ni erreur, si cette affection était commune. Mais par cela même qu'elle est rare, et par cette raison aussi que les caractères habituels du chancre sont masqués par les conditions topographiques, les praticiens se laissent facilement induire en erreur, et croient à des hémorrhoides enflammées, à des ulcérations
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simples qu'ils supposent consécutives, soit à une blessure légère, soit à une simple irritation occasionnée par la canule d'un lavement.
Il est une autre cause d'erreur contre laquelle je ne saurais trop m'élever; c'est qu'on n'examine pas et que, s'en rapportant au dire des malades, les médecins admettent, sans avoir rien vu, des accidents hémorrhoidaux. S'ils y regardaient, ils constateraient, ou qu'il n'y a pas de tumeur du tout, ou s'il y en a une, qu'elle n'a pas la couleur violacée des hémorrhoïdes externes enflammées, ni la couleur rouge brunâtre des bémorrhoïdes internes sorties et étranglées. Ils verraient aussi, en écartant soigneusement le contour anal, une ulcération plus grise et plus creuse que ne sont d'ordinaire les érosions accompagnant les accidents bémorrboïdaux.
Dans le doute, d'ailleurs, on pourrait inoculer sur la cuisse le pus recueilli à la surface de la solution de continuité.
Quant à la question de savoir si le cbancrc est infectant ou non infectant, aucun caractère local ne vient nous l'indiquer. La recberche et la constation ultérieure des accidents secondaires peuvent seules nous éclairer à cet égard.
Traitemeist. Calmer la douleur et diminuer le plus possible la durée du cbancrc, afin de mettre plus sûrement le malade à l'abri de l'infirmité que lui causerait un rétrécissement du rectum, telles sont les indications à rem[dir.
Pour cela, on doit conseiller des bains de siège ou des bains entiers tous les jours, des lotions fréquentes avec de l'eau de guimauve et de ])avot, l'application de linges imbibés de cette eau, l'usage fréquent de la poudre d'amidon, tant pour combattre que pour prévenir un eczéma consécutif. Si la station verticale et la marcbe entretiennent sensiblement la douleur, ou bien si le malade est épuisé par les souffrances, et par l'insuffisance d'alimentation qui en a été la suite, on doit lui conseiller le séjour au lit. Quelques préparations opiacées seront en même temps administrées, et pour diminuer l'excerbation que produisent des garde-robes trop consistantes, on fera prendre tous les deux jours une dose de 0,50 à 0,60 centigr. de rbubarbc.
Un pansement est nécessaire. Il doit consister d'abord en un nettoyage complet de la solution de continuité au moyen d'une injection faite avec deux ou trois |)etitcs seringuées d'eau tiède; ce lavage a, comme les bains et les lotions dont j'ai parlé plus liaut, pour objet d'entraîner tout le pus virulent et d'empêcher de nouvelles inoculations. Après le lavage, on conduit dans le rectum une petite mèche composée de vingt-cinq à trente brins de charpie que l'on enduit ou de cérat simple ou de cérat soit opiacé, soit belladoné. Autant que possible, la mèche et l'injection doivent être renouvelées deux fois au moins par jour. Ce pansement a pour but d'empêcher le contact entre la partie ulcérée de l'anus et celle qui ne l'est pas encore, mais pourrait le devenir. De plus, la charpie absorbe une partie du pus virulent, et s'oppose ainsi à de nouvelles inoculations.
On voit donc que ces moyens accélèrent la gucrison, en cmpcchant l'ulcère de s'étendre par l'inoculation, sur ses bords, du pus qu'il fournit, et lui permettant ainsi d'arriver plus vite à la période de réparation.
Cependant, chez certains sujets, la sensibilité de la région malade est tellement grande qu'aucun corps étranger ne peut être supporté. En pareil cas on ne doit pas insister sur le pansement. Il faut calmer cette sensibilité par le repos, les bain..; de siège, les lotions fréquentes faites par le malade lui-même, et l'application dans la rainure fessière, d'un plumasseau de charpie enduit de cérat opiacé et mieux d'une bouillie d'opium (extrait d'opium délayé dans l'eau). Après quelques jours de ces soins, la sensibilité est assez diminuée pour que le pansement soit supportable, et je conseille d'y recourir le plus tôt possible.
Lorsque le chancre est arrivé à la période de réparation, et surtout lorsqu'il a pris la forme fissurique, il est bon, tout en continuant le pansement, de cautériser de temps en temps avec le crayon de nitrate d'argent.
Si le sujet était chlorotique avant la maladie actuelle, ou si un certain degré de chloro-anémie avait été produit par la souffrance, il serait bon d'administrer le fer à l'intérieur, et notamment le tartrate de fer et de potasse, à la dose d'un à quatre grammes par jour.
Il ne doit être question du traitement inercuriel que si la syphilis constitutionnelle est déinonti-ée. Dans ce cas même, on doit ajourner, lorsque la constitution est épuisée et réclame d'abord les ferrugineux. Il sera temps de donner le mercure lorsque le chancre sera arrivé à la période de réparation.
Con(a:^lonies. — Les condylomes sont des excroissances cutanées qui se développent sur le contour de l'orifice anal, et sont constituées par une hypertrophie du tissu cutané, notamment par le développement exagéré de ses papilles.
Etiologie. — Nous savons déjà qu'ils apparaissent en même temps que les chancres de l'orifice anal. Ils sont dus alors à une modification toute spéciale et inexplicable de la vitalité, qui est la conséquence de l'inoculation et de l'imprégnation par le virus syphilitique. Ne perdons pas de vue que cette modification est toute locale, exactement comme celle qui, après une longue durée des chancres anaux, amène le rétrécissement du rectum, analogue à celle qui, à la suite des chancres chroniques de la vulve, amène 1 éléphantiasis ou esthiomène de cette région. Beaucoup d'auteurs ont rangé les condylomes parmi les accidents constitutionnels. Ils ont eu tort. Ce sont des accidents locaux et point autre chose, au même titre que les végétations granulées. Je suis certain d'avoir vu des condylomes bien prononcés chez des femmes atteintes de chancres, et qui n'ont jamais eu la syphilis constitutionnelle.
Mais le chancre est-il la seule cause du condylome? Je ne le pense pas. J'en ai rencontré sur des femmes qui n'avaient pas de chancres à l'anus, mais qui en avaient ou en avaient eu à la vulve, ou bien qui avaient une blennorrhagie. Il est vrai que j'ignore si elles n'avaient pas eu quelque
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chancre anal déjà cicatrisé au moment où j'ai été appelé aies examiner. En tout cas, chez quelques-unes de ces femmes il n'y avait pas non plus de syphilis constitutionnelle, et j'en ai conclu que la contamination ou la moditication vitale de la peau par le liquide blennorrhagique ou chancrcux coulant de la vulve vers la région ano-périnéale pouvait, aussi bien que le chancre lui-même, amener cette singulière hyperti-ophie.
Mai': ïe condylome ne pourrait-il pas être dû à d'autres causes irritantes que le contact des produits vénériens? J'ai bien trouvé quelquefois au bas des Assures simples ou entre des hémorrhoïdes externes, des excroissances cutanées qui ressemblaient aux condylomes. Mais les tumeurs étaient beaucoup plus petites et formaient comme des condylomes rudimentaires. Mon observation personnelle m'autorise donc à considérer les condylomes vrais, ceux qui ont le volume d'une noisette par exemple, comme un phénomène tout local non-seulement de la syphilis mais des autres maladies vénériennes.
Symptômes. — Tantôt il n'y a qu'une seule tumeur, tantôt il y en plusieurs. Implantées sans pédicule sur le contour même de l'oriHce anal, elles sont aplaties d'un côté à l'autre, quelquefois ovoïdes. La peau qui les recouvre est saine, ou bieq elle est érythémateuse, même excoriée, ulcérée en avant, dans les cas où il y a chancre. Par elle-même la tumeur n'est pas douloureuse, mais la peau qui la recouvre s'enflamme facilement, et les inconvénients de l'érythème et de l'eczéma en sont les conséquences.
J'ai vu quelquefois le condylome diminuer sensiblement à mesure que disparaissait le chancre, auquel il servait de support. Mais je l'ai vu le plus souvent persister indéfiniment à la manière des végétations granulées, auxquelles il est comparable sous ce rapport aussi bien que sous celui de l'étiologie.
Tbaitemejnt. — Il est évident que s'il y a un chancre, c'est lui dont on doit s'occuper d'abord et exclusivement.
Si le chancre a tout à fait disparu, ou s'il n'en avait pas existé, et que le condylome persistât avec un volume gênant, et donnât lieu à des récidives fréquentes d'érythème, l'excision avec des ciseaux courbes serait le seul moyen à employer. Le traitement mercuriel est sans aucun effet sur ce genre de productions.
Végétations vénériennes, Platinés mutiiieuses. — Les végétations granulées ou choux-fleurs sont encore des productions cutanées et papillaires, qui se développent au niveau et au voisinage des accidents vénériens aussi bien à la suite des plaques muqueuses, accident secondaire, qu'à la suite du chancre anal ou de la blennorrhagie.
Elles se présentent sous forme de grains agglomérés en grand nombre, sur une même tige, ou agglomérés eu certain nombre sur plusieurs tiges ou pédicules, quelquefois séparés les uns des autres et formant un certain nombre de tumeurs isolées.
Cette production, au reste, différant peu à l'anus de ce qu'elle est aux organes génitaux, je ne m'en occuperai pas davantage, et me contenterai
de rappeler qu'elle n'est pas une manifestation de la syphilis constitutionnelle et qu'elle ne guérit pas sous l'influence des mercuriaux.
Je ne m'arrêterai pas non plus sur les plaques muqueuses, ou papules humides, manifestation secondaire et précoce de l'empoisonnement syphilitique, car il en sera question à l'article Syphilis.
Flilt'jj^nionM et abct-s. — Les phlegmons suppurés de l'anus sont fréquents, et il est difficile d'en donner la raison. Ils se voient bien plus souvent chez les hommes que chez les femmes, ce qui n'est pas moins difficile à expliquer.
Etiologie. — On les observe à tout âge, mais ils sont plus communs chez les adolescents et les adultes que chez les enfants et les vieillards.
D'après les causes qui les produisent, il convient de les diviser en idiopathiques et consécutifs.
l" Les icUopathiques sont ceux qui n'ont pas de cause occasionnelle appréciable, et que nous sommes obligés d'attribuer à quelque cause interne inconnue. Sont-ce les plus fréquents ? je suis embarrassé pour répondre. Car dans la pratique, nous restons presque toujours indécis sur la question de savoir s'il y a eu quelque cause traumatique inconnue du malade et inappréciable pour le chirurgien. Je ferai intervenir comme cause prédisposante des abcès idiopathiques, l'affaiblissement de la constitution par la phthisie pulmonaire, que les tubercules soient encore à 1 état de crudité ou qu'ils soient arrivés à la période de ramollissement. Sans doute, on peut croire, chez les sujets de cette espèce, que l'abcès est consécutif à des tubercules du rectum. Mais, comme cette lésion n'a pas été démontrée jusqu'à présent, je puis, sans la nier d'une manière absolue, admettre au moins que les tuberculeux sont prédisposés à la suppuration de la marge de l'anus, sans qu'il me soit possible d'expliquer positivement cette singulière coïncidence.
Du reste, les constitutions les plus vigoureuses sont aussi quelquefois atteintes d'abcès de l'anus, qui paraissent idiopathiques.
2" Les abcès consécutifs se montrent à la suite d'autres lésions ou maladies soit de l'anus soit du rectum, soit des organes voisins.
Les uns surviennent après une lésion traumatique de l'extrémité inférieure du rectum. La lésion est évidente s'il s'agit d'une perforation par une canule à lavement introduite avec maladresse. Les gaz et les matières intestinales s'échappent alors par la voie anormale dans le tissu cellulaire extérieur au rectum, s'infiltrent plus ou moins et occasionnent une inflammation suppurative des plus intenses. L'abcès qui se forme est considérable, et on le dit stercoral parce que le pus qui en sort est mélangé de matières intestinales liquides et gazeuses.
Les autres surviennent encore après une lésion traumatique, mais si légère que le malade n'en a pas eu connaissance, je veux parler de celle qui est produite par un petit corps pointu, tel qu'une épingle, un morceau d'aiguille, une arête, un fragment d'os, sortant avec les matières fécales. Si petite que soit la perforation, des gaz ou des liquides stercoraux peuvent traverser la paroi rectale et faire naître dans le tissu cellulaire
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l'inflammation suppurative. Malheureusement, il est presque toujours impossible d'avoir des renseignements précis sur cette origine, et c'est une des raisons par lesquelles nous sommes si souvent embarrassés pour déterminer, en clinique, si l'abcès est idiopathique ou consécutif.
Dans certains cas, l'abcès est encore causé par une perforation, mais celle-ci, au lieu d'être traumatique est due à un travail ulcératif. Les ulcérations de la dysenterie, par exemple, peuvent amener ce i-ésultat. Si les tuberculeux ont des ulcérations consécutives à la fonte de tubercules de la muqueuse rectale, comme le croit encore Curling, il y aurait là l'explication des abcès des phtliisiques ; mais j'ai déjà dit que le fait n'était pas démontré par l'observation. Ribes a insisté sur les ulcérations qui sont causées par le séjour prolongé des matières fécales endurcies, jouant le rôle de corps étrangers, au fond des lacunes circonscrites parles valvules semi-lunaires. On cont;oit en effet que le séjour prolongé de matières plus ou moins irritantes finisse par ulcérer, en ce point, la paroi rectale, et que l'ulcère laisse encore passer dans le tissu cellulaire des substances irritantes. Mais il faut bien dire aussi que cette variété de causes est à peu près impossible à constater sur le vivant, et c'est une nouvelle raison pour expliquer notre ignorance fréquente relativement à l'étiologie.
D'autres fois, le phlegmon est consécutif à une maladie spontanée de l'anus ou du rectum. Je l'ai plusieurs fois rencontré à la suite ou dans le cours de l'eczéma simple ou d'origine oxyurique, après une forte inflammation ou congestion d'hémorrhoides externes, après l'étranglement souvent répété des hémorrhoïdes internes. Tout le monde l'a signalé comme un des épi phénomènes possibles dans le cours du cancer et des rétrécissements du rectum. Il est probable que, dans tous ces cas, l'inflammation se propage peu à peu de la peau ou de la muqueuse rectale vers le tissu cellulaire extérieur. Il n'est pas impossible non plus que l'abcès survienne tantôt de cette façon, tantôt à la suite d'une perforation amenée par l'extension d'un travail ulcératif de la région ano périnéale. Il s'agit dans tous les cas d'un abcès consécutif ou de voisinage. J'ai opéré, en 1858, d'une fistule à l'anus très-compliquée, un homme d'une cinquantaine d'années, qui était sujet à des épididymites fréquemment récidivantes. Comme il ne restait aucune trace de blennorrhagie ni de blennorrhée depuis longues années, j'ai pensé qu'il fallait attribuer les retours d'épididymite et les fistules à une inflammation persistante des vésicules séminales. Des recherches nombreuses que j'ai faites sur le cadavre, en 1847 et 1848, m'ont appris, en effet, que l'une des vésicules séminales ou toutes les deux présentaient souvent les lésions anatomiques de l'inflammation, quoique pendant la vie aucun symptôme appréciable n'en eût indiqué l'existence. Il me paraît donc probable que les phlegmons et abcès de la marge de l'anus se développent assez souvent au voisinage (les vésicules séminales restées malades à la suite de la blennorrhagie, et que c'est peut-être la raison principale pour laquelle cette maladie est plus commune chez l'homme que chez la femme.
Je me résume en répétant qu'il y a beaucoup de causes possibles de
phlegmons à la marge de l'anus, mais que ces causes échappant hahituellemcnt à nos investigations, nous ne savons pas lesquelles interviennent le plus fréquemment.
Symptômes, marche, ïEKMiNAisoiNS. — J'établis, d'après les symptômes et la marche, quatre formes de phlegmons anaux.
La première, et la plus fréquente sans contredit, est celle dans laquelle le phlegmon est franchement aigu, et forme une tumeur arrondie, chaude, douloureuse à la pression, rendant impossible ou très-difiicile la position assise, douloureuse également dans les expirations nécessaires pour se moucher, éternuer, etc.
Celte tumeur se termine presque inévitablement par suppuration ; après quelques jours de durée, la peau s'amincit et devient plus proéminente à un, deux ou trois travers de doigt de l'ouverture anale, tantôt en arrière ou en avant, tantôt et bien plus souvent à droite ou à gauche. On v sent la Iluctuation, quelquefois seulement du côté de la peau, quelquefois avec deux doigts placés, l'un dans l'intérieur du rectum, l'autre sur la tumeur cutanée. Enlin, après huit à dix jours de celte période douloureuse, pendant laquelle l'appétit se perd, sans qu'on voie cependant survenir des phénomènes fébriles intenses, l'abcès s'ouvre soit à la peau seulement, soit en même temps de ce côté et dans l'intérieur du rectum. Chez les femmes, l'abcès s'ouvre quelquefois aussi à la commissure postérieure de la vulve, exclusivement ou concurremment avec les autres points que j'ai indiqués.
La deuxième variété est formée par une tumeur très-superhciellc, habituellement située près de l'orifice anal, tumeur d'abord dure, puis molle et fluctuante, qui parcourt ses périodes sans douleur aucune, ou avec des douleurs insignifiantes, et pour laquelle le malade n'est obligé ni d'abandonner ses occupations, ni de consulter. C'est l'abcès indolent, qu'on a eu le tort de désigner sous le nom d'abcès tuberculeux, et que j'appellerais plus volontiers tubéreux.
Dans la troisième variété, l'abcès tantôt chaud, tantôt indolent, ne proémine pas d'abord du côté de la peau, mais s'avance du côté du rectum, dans lequel il ne tarde pas à s'ouvrir. Le malade en est averti par un besoin de garde-robes qui est suivi de l'issue d'un pus sanguinolent, mélangé avec une certaine quantité de matières fécales. Il n'est pas rare que, plusieurs semaines après cette terminaison, un nouvel abcès se forme et vienne s'ouvrir à l'extérieur.
La quatrième variété est caractérisée par le développement rapide d'une tumeur phlegmoneuse, qui s'étend depuis l'anus jusqu'à l'ischion, ou depuis la j)artie postérieure des bourses jusqu'au delà du coccyx, en passant (pielqucfois d'un côté à l'autre et entourant sinon complètement, au moins en grande partie, l'extrémité inférieure du rectum. Cette tumeur est chaude, dure, très-douloureuse, rouge; elle arrive dans l'espace de huit à douze jours à la suppuration et à la fluctuation. A ce moment, la peau se couvre de phlyctènes, puis d'eschares. Un pus extrêmement fétide et mêlé de gaz s'échappe à travers la peau, en même temps il se fait
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parfois, mais non toujours, une large ouverture dans le rectum. Ces phénomènes locaux sont accompagnés des symptômes généraux les plus graves, l'accélération du pouls, l'anxiété, la stupeur du visage, l'abattement, la sécheresse de la langue, la soif, l'insomnie, et il est assez ordinaire qu'après deux ou trois semaines de suppuration et d'élimination d'eschares, le malade tombe dans l'hecticité, et succombe, présentant sur un des côtés de l'anus une immense excavation que limitent en dedans le rectum, en dehors la face interne de l'ischion et du trou obturateur recouverte par le muscle obturateur interne, en haut la ligne de jonction de ce dernier avec le releveur de l'anus. En pareil cas, il s'agit d'un abcès gangréneux de l'excavation ischio-rectale, avec destruction de tout le tissu graisseux qui, à l'état normal, remplit cette excavation. Le plus souvent cet abcès a pour origine une large perforation traumati(iue ou spontanée du rectum. Cependant, sur un malade que j'ai observé l'année dernière à l'hôpital de la Pitié, je n'ai trouvé, ni pendant la vie, ni après la mort de perforation, et il est resté évident que l'abcès avait été idiopathique, et que les gaz sortis avec le pus au moment où j'avais fait les incisions s'étaient formés dans le foyer, mais ne venaient pas du tube digestif.
Il est à remarquer d'ailleurs que dans les trois premières variétés d'abcès, aussi bien que dans la dernière, le pus est toujours fétide au moment où l'on ouvre. Ce phénomène peut s'expliquer, dans les cas où une communication appréciable existe avec le rectum, par le mélange du gaz ititestinal avec le pus ; et il me paraît devoir s'expliquer aussi, dans les cas où une communication évidente n'existe pas, par le passage de ces mêmes gaz à travers la paroi rectale. Cette fétidité étant un caractère propre aux abcès voisins de toutes les ouvertures naturelles, il serait difficile de l'attribuer à autre chose qu'à un exosmose à travers la muqueuse plus ou moins amincie, de l'air ou des autres gaz qui y ont accès.
Comment se terminent les abcès de la marge de l'anus 7 Je l'ai déjà dit pour ceux de la quatrième forme. Quant aux autres, ils peuvent, après avoir suppuré pendant huit à quinze jours, se terminer comme tant d'autres abcès, par la cicatrisation et une guérison définitive. J'ai observé cette terminaison dans les quelques cas d'abcès de l'anus chez les enfants. Mais elle est très-rare chez les adultes. J'en trouve dans mes souvenirs ou dans mes notes quatre exemples seulement, recueillis sur des personnes que j'ai observées assez longtemps pour être sûr que la guérison s'est maintenue. La règle, chez l'adulte, est que l'ouverture ou les ouvertures, quand il s'en est fait une à l'intérieur et une à l'extérieur, ne se ferment pas et restent fistulcuses. Quelquefois la cicatrisation paraît achevée, mais au bout de peu de jours, le malade ressent des démangeaisons, des cuissons ou une vive douleur; l'orifice s'ouvre de nouveau, pour rester permanent ou pour se fermer et s'ouvrir encore un certain nombre de fois. Il n'est même pas rare qu'à côté de l'abcès non fermé, un second, un troisième se développent et se comportent de la môme manière que les premiers. Je chercherai, à propos des
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listulcs, l'explication de cette particularité bizarre des abcès de la région anale.
Diagnostic. — Il n'offre aucune difficulté lorsque, après avoir recueilli les commémoralifs, on est autorisé à examiner la région malade. On n'est induit en erreur que dans les cas où, se fiant aux renseignements donnés par le patient, on croit à des bémorrhoïdes.
Il y a dans la pratique deux questions importantes de diagnostic. La première est relative à l'origine idiopathique ou consécutive de la maladie. On n'a aucun doute à ce sujet, lorsque l'exploration permet de constater ou des bémorrboïdes récemment enflammées ou un rétrécissement ou un cancer de l'extrémité inférieure du rectum, ou même un eczéma plus ou moins ancien. Mais lorsque le résultat de l'exploration est négatif, et c'est le cas le plus fréquent, il nous est impossible de savoir si le pblegmon est né spontanément ou s'il a été causé par quelque solution de continuité, inappréciable au doigt et aux yeux, de la paroi rectale.
La seconde question est de savoir si le pblegmon a quelque relation, sinon de cause à effet, au moins de coïncidence, avec la tuberculisation |)ulmonaire. Pour la résoudre, il faut s'enquérir des antécédents, et examiner l'état actuel du tborax au moyen de l'auscultation et de la percussion. On arrive ainsi à reconnaître ou qu'il n'y a aucune apparence de tuberculisation, ou qu'il y a des raisons pour la craindre dans un avenir plus ou moins prononcé, ou que des tubercules existent positivement, mais à l'état cru, ou qu'enfin des cavernes sont déjà formées.
ÏRAiTEJiEiNT. — Il cst dcs plus simpIcs daus les trois premières variétés. On peut attendre et abandonner l'abcès à lui-même, lorsqu'il n'est ni douloureux ni volumineux. Il vaut mieux l'ouvrir aussitôt que la fluctuation est prononcée, dans les cas où il y a douleur. L'abcès une fois ouvert spontanément ou artificiellement, je n'ai aucun moyen à conseiller pour empêcber la terminaison par une fistule.
On peut se demander s'il ne serait pas convenable, du moment où l'abcès est déclaré, et où une fistule consécutive est probable, d'opérer de suite, comme pour cette dernière, c'est-à-dire d'ouvrir largement le foyer au moyen d'une incision allant de la peau à la muqueuse rectale. Je n'ai agi de cette façon que sur deux sujets chez lesquels l'abcès était superficiel, et très-voisin de l'anus. Dans les autres cas j'en ai été détourné par deux raisons : la première, que la (istule, quoique trèsprobable, n'est pas certaine, et que si elle ne doit pas avoir lieu, il est inutile de soumettre le malade aux lenteurs de la cicatrisation d'une grande incision. La seconde est que cette lenteur même de la cicatrisation nous oblige à attendre, piiur y condamner les malades, qu'ils se soient mis en mesure de garder le lit et de se soigner pendant le temps nécessaire.
Pour l'abcès gangréneux de la quatrième variété, il faut pratiquer une ou deux grandes et profondes incisions, afin de procurer une issue facile au pus et au tissu cellulaire gangrené, faire ensuite des injections d'eau
de guimauve ou d'eau chlorurée dans le foyer, lâcher de relever le ; i'orces des malades au moyen des toniques : vin ou sirop de quinquina, bouillon, eau-de-vie ou rhum, aération fréquente de la chambre sans rel'roidi.ssement.
Fistsiles. — On donne le nom de fistules à ramis à des orifices et conduits anormaux étendus de la peau à la paroi rectale, et donnant issue soit à du pus seulement, soit à du pus et à quelques matières intcstinak^s liquides ou gazeuses.
Il ne s'agit donc pas ici d'un simple orilice, comme cela a lieu pour les fistules de tant d'autres régions, mais d'un trajet ou décollement plus ou moins long et sinueux.
Yaiuétés akatomiques. — Il y a deux variétés principales, suivant que le trajet est unique ou qu'il est multiple.
I. Fistules à trajet unique. — Le nombre et la siluation des orifices servent à distinguer trois variétés sous les noms de fistules complète , borgne externe et borgne interne. Nous donnons ci-contre une figure schématique représentant ces trois variétés.
1" Dans la fistule complète, il y a à étudier :
a. L'orifice externe ou cutané, ordinairement petit, laissant passer tout au plus un stylet ordinaire ou une sonde cannelée, situé tantôt sur un mamelon rougeàtrc et granuleux, tantôt au fond d'une dépression en cul de poule, dont le contour est cicatrisé. Cet orifice est situé à quelques millimètres, ou bien à un, deux, trois centimètres quelquefois à plusieurs travers de doigt de l'orifice anal, en avant ou en arrière, beaucoup plus souvent à droite ou cà gauche.
b. Un trajet, tantôt rectiligne, tantôt curviligne ou sinueux, partant de l'orifice externe pour aboutir au rectum. Ce trajet, obliquement dirigé de bas en haut et de dehors en dedans, est plus ou moins long et plus ou moins éloigné des téguments. Il est habituellement plus court dans les cas oîi l'orifice externe est très-voisin de l'anus que dans ceux où il en est un peu écarté. La situation de ce trajet, par rapport auv téguments, a une certaine importance clinique. Quelquefois il glisse sous la peau et vient rencontrer la muqueuse rectale très-près de l'anus, en laissant au-dessus et au dehors de lui la plus grande partie, peut-être même la totalité de la portion externe ou sus-cutanée du sphincter anal. L;i variété de fistule qui en résulte est la plus facile et la plus prompte à guérir. On l'appelle quelquefois fistulette. J'aime mieux la nonnner fistule sous-tégumentaire .
D'autres fois et plus souvent, le trajet, avant d'arriver au rectum, tra-
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verse plus ou moins loin de la ligne médiane le sphincter externe, et plus haut, le sphincter interne. Il n'est donc pas possible do faire l'incision sans couper une partie plus ou moins considérable de l'épaisseur de ces muscles. J'appelle cette variété fistule intra-spliincléiienne.
Dans d'autres cas enfin, l'oritice externe étant situé très en dehors, le trajet passe d'abord en dehors puis au-dessus du sphincter. La section de toute la largeur de ces derniers est inévitable, si on fait le traitem^înt par l'incision. La fistule est alors siis-sphinctérieune.
Au niveau de la partie profonde ou rectale de ce trajet se trouve habituellement un décollement circulaire de la membrane muqueuse, suivant un diamètre de six à dix millimètres. Ce décollement paraît avoir été produit par la destruction, à une certaine époque et probablement au début de la maladie, d'une partie du tissu cellulaire qui unit cette muqueuse aux fibres inusculairos circulaires, et notamment à la couche formée par le sphincter interne.
La structure des trajets fistuleux de l'anus est la même que celle de tout autre trajet semblable, c'est-à-dire que la surface externe est confondue avec les tissus ambiants, et la surface interne est tapissée par une membrane rougeàtre et granuleuse qui ne diffère en rien de la membrane pyogénique recouvrant toutes les solutions de continuité suppurantes. Souvent cette membrane et les tissus qu'elle recouvre à une certaine profondeur sont durs, peu extensibles, et présentent les caractères assignés aux callosités résultant de la transformation du tissu cellulaire en tissu fibreux.
c. L'orifice interne s'ouvrant dans le rectum, le plus souvent à peu de distance de l'ouverture anale, ainsi que l'ont démontré Ribes et Larrey père, c'est-à-dire s'ouvrant dans le conduit anal lui-même, non loin du commencement de l'ampoule. J'ai trouvé plusieurs fois, sur le vivant, cet orifice assez profond pour croire (pi'il se trouvait dans la portion ampullaire même du rectum, mais tout près du sphincter interne, et je n'ai aucune raison pour croire qu'il se trouve souvent plus haut, c'est-à-dire dans une partie inaccessible au doigt. Je n'ai du moins aucune observation anatomique en faveur de cette opinion, et j'admets, avec la plupart des cliniciens et des auteurs qui ont écrit sur ce sujet depuis Ribes, que la règle, dans les fistules complètes, est de trouver l'orifice interne assez près de l'anus.
Mais il n'en est pas de même pour le décollement de la mu([ueuse autour et à une certaine distance de l'orifice. J'ai vu quelquefois ce décollement remonter aussi haut que le doigt pouvait atteindre, et je l ai vu remonter ])lus haut encore sur des sujets vivants, chez lesquels le stylet ou la sonde cannelée pénétraient plus profondément que le doigt. Yerneuil et Richet ont cité des faits de ce genre à la Société de chirurgie, en 1861. J'aurais voulu savoir si, dans ces cas, la muqueuse seule était décollée, ou si l'instrument ne cheminait pas en dehors de la couche musculaire rectale. Mais n'ayant pas eu l'occasion de faire des dissections de ce genre, je ne puis émettre d'opinion positive à ce sujet.
2° Dans la fistule borgne externe, nous avons à signaler les nicmes détails, Tuoins rorifice interne qui manque, soit parce qu'il n'a jamais existé, soit parce qu'il s'est oblitéré après avoir existé dans le principe. C'est même le moment de dire que chez un certain nombre de sujets la tistule est complète à certains moments, borgne externe dans d'autres. C'est une des raisons pour lesquelles il est difficile de préciser laquelle des deux variétés est la commune. Quant à l'orifice externe et à sa situation par rapport à l'anus, quant à la direction du trajet et à ses connexions avec le sphincter, à sa terminaison en haut sur la face externe de la muqueuse rectale séparée de la couche musculaire par un décollement plus ou moins étendu, ce sont exactement les mêmes différences que tout à l'heure.
J'ai quelquefois trouvé sur le vivant, et après une opération, un état de choses qui me paraît avoir de l'intérêt pour la suite du traitement, mais que j'ai le regret de n'avoir pas eu l'occasion d'élucider par des recherches cadavériques. Le stylet et la sonde cannelée étaient arrivés assez près de la surface interne du rectum, pour que la sensation recueillie par mon doigt m'ait fait penser qu'il y avait, comme dans la plupart des cas, un décollement de la muqueuse, mais que ce décollement n'avait pas lieu dans une grande étendue. Après l'incision, au contraire, je sentais une petite excavation limitée en dedans par une paroi beaucoup plus épaisse que n'aurait dû être la muqueuse seule, et qui, selon toute probabilité, était constituée par toute l'épaisseur du rectum, peut-être même avec augmentation de cette épaisseur. Il m'a donc paru y avoir sur ces sujets un double décollement, l'un, profond, entre la muqueuse et la couche musculeuse ; l'autre, moins profond, en dehors de cette dernière, et voici la conséquence pratique, c'est que cette partie décollée, comprenant toute l'épaisseur du rectum, est plus difficile et plus lente à cicatriser que la muqueuse seule. De là un retard et quelquefois une impossibilité de giiérison, si, ce décollement remontant très-haut, la prudence n'a pas permis de le fendre dans toute sa longueur.
5° Dans la fistule borgne interne, il n'y a qu'un orifice; il se trouve sur - ^la muqueuse rectale légèrement décollée tout autour et à peu de distance •de l'anus. Le trajet, parti de là, se dirige en bas et en dehors, et s'arrête à un centimètre ou quelques millimètres de la peau.
IL Fistules complexes ou à trajets multiples . — Ici j'ai encore plusieurs variétés à signaler ;
Tantôt il n'y a qu'un seul orifice extérieur ou cutané, mais de cet ori- . lice partent deux trajets qui s'écartent l'un de l'autre à la manière des deux branches d'un V ou d'un Y, et se portent chacun à un point différent de la paroi rectale pour s'y ouvrir ou sans s'y ouvrir; ou bien de l'orifice unique partent encore deux trajets, l'un exclusivement sous -cutané, l'autre se dirigeant vers le rectum, et ces deux trajets sont disposés l'un par rapport à l'autre, de manière à simuler un L ou un T. Tantôt, et plus souvent, il y a plusieurs orifices extérieurs, les uns du môme côté, les autres à droite ou à gauche. Il est assez habituel que tous ceux d'un
660 ANUS. — rATKOLOGiE chirurgicale.
même côté aillent aboutir au même point du rectum, en formant une fistule complexe borgne externe ou complète. Cependant j'ai \u quelquefois aussi chacun des trajets aboutir à des points différents de l'intestin. Lorsqueles (istules sont bilatérales, elles peuvent également aboutir chacune de leur côté à la partie correspondante du rectum; cependant on les voit aussi, contournant la région anale, venir, celles de droite et celles de gauche, au même point de la partie antérieure ou postérieure de l'intestin.
Lorsque les fistules sont multiples, il est assez ordinaire de trouver, soit dans les parois elles-mêmes, soit dans les parties circonvoisines, des callosités appartenant, les unes au derme lui-même, les autres au tissu cellulaire sous-cutané devenu libreux.
Étiologie. — Nous savons déjà que les tistnles sont consécutives aux abcès de l'anus. Je n'ai donc pas à revenir sur ce que j'ai dit des causes à l'occasion des premiers. Je me suis seulement réservé d'examiner ici pourquoi les abcès de cette région se terminent si facilement par des listules, c'est-à-dire par des conduits qui suppurent très-longtemps, et même, si fart n'intervient pas, indéliniinent.
Ici je trouve d'abord une explication anatomique spécialement applicable aux larges abcès de la quatrième variété, ceux dans lesquels le tissu cellulaire de l'excavation ischio-rectale est envahi, et en grande partie, détruit. Après la disparition de ce tissu cellulaire, il reste en effet une grande cavité limitée, en dedans par la paroi rectale, dont la situation n'est pas fixe et change tant pour l'accumulation que pour l'expulsion des matières fécales ; en dehors, par l'obturateur interne et la fosse obturatrice, parties immobiles qui ne sauraient aller à la rencontre des autres parois ; en haut, par le releveur de l'anus et l'aponévrose périnéale supérieure, parties mobiles comme la première, et conséquemmcnt se prêtant mal au retrait nécessaire pour une cicatrisation. Il est donc à peu près impossible que les parois soient amenées au contact par le retrait de la membrane granuleuse, comme cela a lieu pour tant d'autres abcès. La guérison sans opération ne pourrait être obtenue que par la cicatrisation isolée de chacune des parois, après reproduction d'une partie delà graisse qni a disparu. Or un pareil résultat est extrêmement difficile, sinon impossible à obtenir ; c'est pourquoi il resterait, si le malade survivait, une large fistule, et mieux un ulcère hstulcux incurable.
Mais, qu'on le remarque bien, cette explication ne saurait s'appliquer aux fistules de tous les jours, celles qui sont consécutives à de petits abcès. Dans celles-là, l'excavation ischio-rectale n'est pas vidée, on n'a qu'un canal fort étroit en suppuration au lieu d'une grande cavité, et c'est bien à tort que quelques-uns de nos auteurs d'anatomie chirurgicale semblent appliquer à toutes les fistules la théorie qui ne convient qu'à ces cas exceptionnels d'abcès gangreneux de l'excavation ischio-rectale.
En tenant compte des deux dispositions anatomiqiies principales que j'ai signalées, un trajet fort étroit, depuis la peau jusqu'au rectum, et un décollement plus ou moins étendu de la muqueuse ou de toute la paroi rectale, j'admettrais plutôt avec Curling, comme explication anatomique.
l'obstacle apporté à a cicatrisation par le défaut de fixité du rectum. Exposé à se distendre et à se resserrer, suivant les circonstances, cet intestin oblige le fond du foyer, où une cicatrisation serait nécessaire, à changer à tout moment de position, et empêche l'établissement et le fonctionnement régulier des bourgeons charnus, d'où la persistance de la suppuration.
A côté de cette explication anatomique, il est permis de placer une explication physiologique, acceptable sans contestation ])our les cas où la hstu'le est ou complète ou borgne interne. Il est probable que, dans ces cas, le passage des gaz ou des liquides intestinaux entretient l'inflammation suppurative et empêche la cicatrisation. Velpeau s'est demandé de son côté si, dans les cas de listulc borgne externe, les gaz, et môme les liquides, ne filtrent pas aussi quelquefois par une sorte d'exosmose à travers la paroi rectale amincie, et si leur passage n'est pas encore la cause principale de la non-cicatrisation. Le décollement de la muqueuse, la disparition de l'éjiithélium sur quelques points de la' surface interne du rectum, me paraissent faciliter ce passage, dont j'admets la possibilité, tout en regrettant qu'il ne soit pas démontré par des expériences.
En somme, j'explique les listules à l'anus tout à la fois par la mobilité de la paroi rectale, et par le passage des matières irritantes du rectum dans les tissus de la région anale.
Symptômes. — a. J'étudierai d'abord et en même temps ceux de la fistule borgne externe et ceux de la fistule complète, parce qu'ils n'offrent que des différences peu importantes.
Les malades se plaignent presque toujours d'avoir des démangeaisons incommodes, surtout lorsqu'ils sont assis, d'être gênés par l'humidité qu'entretient l'écoulement incessant du pus, par la dureté de la chemise sur laquelle ce pus se dessèche, et même par l'accolement du linge à la peau, à cause de cette dessiccation. En été ces inconvénients se prononcent plus qu'en hiver. Le frottement, pendant la marche, des parties incessamment irritées par le contact du pus, amène plus vite l'intertrigo et l'érythème, et oblige le malade à recourir incessamment aux soins de propreté, pour n'être pas arrêté une journée ou deux.
Aux cuissons et aux démangeaisons s'ajoutent de temps à autre, au moins chez la plupart des sujets, une véritable douleur avec sensation de plénitude, qui, sans empêcher tout à fait, rend très-difficile la station assise. Cette douleur dure plusieurs jours, au bout desquels elle disparaît, et les malades, quand ils se sont bien observés, nous disent qu'elle a co'mcidé avec la suspension de la suppuration, et le soulagement avec le retour du pus. En effet, l'ouverture cutanée se ferme de temps en temps, et si le pus ne trouve pas un accès facile dans le rectum, soit parce qu'il n'y a jamais eu d'orifice interne, soit parce que celui-ci est trop étroit, soit parce qu'il s'est oblitéré momentanément, il y a rétention de pus, et, par suite, les phénomènes douloureux que je viens d'indiquer.
Si l'on examine la région malade, on y trouve un on plusieurs orifices
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laissant échapper du pus, et par Icscpiels le stylet peut être conduit jusque sur la paroi rectale.
b. Les symptômes de la fistule borgne interne consistent en une douleur sourde, devenant de temps à autre plus vive sur un des points de la marge de Tanus. 11 s'écoule du pus par rorificc anal au moment de la défécation. Le malade n'est pas tourmenté, comme dans lesMeux autres variétés de fistules, par la démangeaison et la malpropreté du linge. Son principal ennui est causé par les récidives douloureuses, qui tienncnl elles-mêmes, tantôt à une rétention du pus, après oblitération temporaire de l'orifice interne, tantôt à une poussée inflammatoire de cause inconnue. Quelquefois, à la suite de l'une de ces poussées, le fond du foyer se rapprocïie de la peau et s'y ouvre. La maladie se transforme dès lors en une fistule complète.
DiAGJiosTic. — 1" Pour les fistules borgnes externes et complètes, on reconnaît ordinairement avec facilité la nature de la maladie, en examinant la région anale. Quelquefois cependant l'oriiice externe échappe parce qu'il est très-petit ou caché dans un des plis de la marge. Il se peut aussi qu'on ne le trouve pas, parce que le hasard fait qu'on explore dans un de ces instants où j'ai dit que la fistule était momentanément fermée. Il faut donc, d'une part, diriger son investigation avec soin vers les pli& cutanés, en se guidant sur les sensations indiquées par le malade pour trouver l'endroit où est la fistide. Il faut, d'autre ])art, si l'on ne trouve rien, recommencer l'exploration quelques jours après.
Quand on a découvert un orifice extérieur, il s'agit de déterminer si le trajet est borgne externe ou complet. Pour cela, le malade est couché sur le bord de son lit, du côté correspondant à la fistule, la cuisse de ce côté étant dans l'extension, l'autre étant dans une flexion complète sur le ventre, pendant que le tronc et la téte sont inclinés fortement en avant. Dans cette position, les fesses et la région anale sont bien proéminentes, et pour peu qu'un aide, placé de l'autre côté du lit, écarte fortement avec deux mains la fesse qui se trouve en haut, la région est encore mieux découverte, et l'exploration est facile. On est cependant gêné quelquefois par les mouvements du malade et le rapprochement spasmodique des fesses. On tâche d'y remédier en calmant par de bonnes paroles l'émotion et l'état nerveux qui amènent ces résidtats.
Un stylet, plus ou moins fin, suivant les dimensions de l'ouverture, est alors conduit avec précaution dans cette dernière et dirigé vers le rectum. Lorsqu'on le sent arrêté, on place dans l'anus le doigt indicateur de l'autre main, bien graissé de cérat, de cold-cream, ou, à leur défaut, d'huile d'olive, on glisse ce doigt dans le canal sphinctérien, et on cherche si, vers la partie supérieure de ce dernier, se trouve à nu l'extrémité du stylet, ce qui indiquerait l'existence de la fistule complète. Lorsque le stylet n'est pas à nu, on le cherche, à travers la paroi reclale, avec la pulpe du doigt, pendant qu'avec l'autre main on pousse un peu plus l'instrument pour rendre son extrémité rectale proéminente. Le stylet une fois trouvé, on cherche, en lui imprimant quelques mouve-
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monts, si le décollement de la muqueuse est étendu ou circonscrit, et si par hasard on n'engagera pas l'instrument dans un orifice interne qui aurait échappé au déhut de l'investigation.
Mais, de ce qu'on n'est pas arrivé à sentir le stylet à nu dans le rectum, ce n'est pas une raison pour conclure que la fistule est borgne externe. Il se peut que l'orifice interne soit trop petit pour laisser passer l'instrument, ou que le hasard n'ait pas bien servi l'explorateur. Si donc on tenait à être complètement renseigné, ce qui, je dois le dire, n'a pas une grande importance pour le traitement, il faut recourir à l'injection, avec une petite seringue, soit d'eau pure, soit d'eau colorée par un peu d'encre ou de vin, soit de lait. La canule de la seringue étant bien placée dans l'orifice externe, on pousse l'injection, pendant qu'un aide écarte fortement la fesse, et on regarde si le liquide s'échappe par l'anus.
On peut aussi, d'après le conseil de Boinet, se servir de teinture d'iode, placer le doigt dans le rectum, pousser l'injection, et voir si le doigt est retiré taché en jaune. Qu'on ne conclue pas cependant trop vite, si le résultat de ces diverses explorations est négatif, car j'ai déjà dit qu'une tistule complète devient temporairement borgne externe par l'oblitération de l'orifice intérieur. Il n'en faut pas davantage pour empêcher l'issue du liquide par l'anus. Il m'est arrivé plfisieurs fois, en traitant des fistules par l'injection iodée, de ne pas voir, les premières fois, le liquide s'échapper au dehors, puis de constater son issue à la troisième ou quatrième séance.
Le' diagnostic se complète en cherchant s'il y a plusieurs orifices extérieurs, et quelles sont, pour chacun des trajets multiples qui leur correspondent, les relations avec le rectum.
2° On reconnaît les fistules borgnes internes^ d'abord à l'aide des commémorâtes, et ensuite au moyen d'une exploration qui consiste : 1" à chercher s'il y a au côté droit ou gauche de la marge de l'aims un point sensible à la pression, et au niveau duquel se trouve soit une dureté calleuse soit une mollesse qui indique le fond du trajet; 2" à porterie doigt dans le rectum et à chercher si quelque point présente le défaut de résistance ou la dépression que donnerait un orifice d'un à deux millimètres de contour, ou s'il n'y a pas quelque élevure indurée au centre de laquelle se trouverait cet orifice; 5" à porter le long du doigt un stylot d'argent recourbé en crochet, et à l'engager, au niveau du point où le toucher a pu faire croire à l'existence d'une ouverture, dans le trajet dont cette ouverture serait le commencement.
Il va sans dire que, dans tous les cas, le diagnostic doit se terminer par l'examen de la santé générale et celui de la poitrine. Le chirurgien ne doit pas rester dans l'ignorance sur la (piestion de savoir si la phthisie est déjà confirmée, si elle n'est que probable et menaçante, ou enfin si rien n'autorise à la craindre.
Pp.OiNOstig. — Les fistules à l'anus constituent une incommodité plutôt qu'un danger. Mais l'incommodité est plus ou moins supportable, suivant les sujets. Beaucoup demandent à être débarrassés de ce retour de douleurs que nous avons dit être la conséquence de l'oblitération passa-
gère de l'orifice externe. Le plus grand nombre, surtout les personnes encore jeunes, les feinmcs, tiennent à ne pas conserver cette suppuration, cause incessante de démangeaisons et de malpropreté. A côté de ces sujets, il en est d'autres qui, s habituant aux soins réitérés de j)ropreté nécessités |)ar leur maladie, s'y accoutument et aiment mieux la conserver, même avec la perspective, qu'on est obligé de leur laisser entrevoir, d'une augmentation après la formation de nouveaux abcès autour des trajets listuleux (pii existent déjà.
Les listules à l'anus sont plus désagréables, quand il y a beaucoup d'embonpoint. D'une part, l'érythème arrive ])lus aisément, si l'on n'opère pas; d'autre ])art, si l'on opère, les explorations et les pansements étant rendus diiïiciles ])ar le volume des fesses, il est à craindre que l'on ne réussisse pas complètement.
TiîAiTEMEKT. — Jc laisse de côté les moyens palliatifs, consistant surtout en soins de propreté et dans l'emploi des poudres d'amidon ou de sous-nitralc de bismutii pour les sujets chez lesquels les moyens curatifs ont échoué ou n'ont pas été employés.
Parmi les moyens curatifs, il faut distinguer ceux qui conviennent aux fistules borgnes externes et aux complètes, et ceux qui conviennent aux fistules borgnes internes.
Traitement des fistules Ixircpies externes et cnmplètes. — J'étudierai d'abord le traitement de celles qui spnt simples ou à trajet unique, puis celui des listules complexes ou à trajets multiples.
I. Fistules simples. — Ici nous avons à choisir entre la cautérisation, la compression, les injections irritantes, notamment celles de teinture d'iode, la ligature et l'incision suivie ou non d'excision.
1" Cautérisation. — Tant que la pratique de l'incision ne s'est pas vulgarisée, c'est-à-dire jusqu'au commencement du dix-huitième siècle, époque à laquelle Diônis rendit publique l'opération qui avait été faite, le 21 novembre 4087, au roi Louis XIV par Félix, son chirurgien, on a souvent employé la cautérisation, soit en touchant l'orifice externe avec l'azotate d'argent ou le fer rouge, soit en conduisant dans le trajet des trochisqucs de minium et autres. Renouvelées de nos jours, soit avec les mémos trochisqucs, soit avec les mélanges de gutta-percha et de poudre de Vienne ou de chlorure de zinc, ces tentatives n'ont pas donné des résultats satisfaisants.
2" Compressio». — On pourrait la croire efficace, à la condition de la faire de dedans en dehors au moyen d'un tampon maintenu en permanence dans l'intérieur du rectum. Mais je ne sache pas que les faits aient répondu à la théorie. Si l'on tamponne avec une grosse mèche charpie, ou avec une compresse représentant un sac que l'on bourre de charpie, les pièces de ce pansement ne tardent pas à s'imprégner des liquides stercoraux, et ceux-ci peuvent encore s'introduire dans le trajet listuleux; d'ailleurs il faut bien que le pansement soit enlevé pour les gardel'obes, et le passage des matières intestinales par la fistule n'est plus empêché du tout. Il est vrai que Bermond, de Bordeaux, a proposé une
double canule à chemise, au moyen de laquelle les garde-robes se feraient par la canule intérieure, et ne seraient pas mises en contact avec la paroi rectale, mais n'est-ce pas se l'aire illusion que de croire que les efforts du malade ne pousseront pas raj)parcil au dehors ou n'amèneront pas une partie des fèces entre ce dernier et la surface de l'intestin? Comment croire, en outre, que la pression puisse être supportée assez forte pour appliquer exactement Tune contre l'autre, et forcer ainsi à s'agglutiner les deux surfaces d'un conduit plus ou moins long et tortueux, perdu, sans point d'appui, au milieu des parties molles. Je ne crois pas à la possibilité de succès habituels par ce mode de traitement ou du moins par les moyens de compression, tels que nous les possédons déjà.
5" Injections irritantes. — Dionis nous apprend que de son temps, et déjà avant lui, on avait eu l'idée de traiter les fistules à l'anus par les injections et surtout les injections d'eau sulfureuse. Mais il ne dit pas et personne n'a dit que ce moyen ait donné des guérisons.
De nos jours, Koinet a créé une nouvelle méthode en proposant avec insistance les injections de teinture d'iode, dans les proportions d'une partie de cette teinture pour deux parties d'eau, avec addition d'une faible quantité d'iodure de potassium, et plus tard, avec le mélange à moitié et la teinture pure. Le malade a pris, avant l'opération, un lavement, et l'on procède de la manière suivante:
Une petite canule, sorte de stylet creux, percée latéralement à son extrértiilé, est placée dans le trajet fistuleux, le patient ayant jiris an préalable la position que j'ai indiquée pour le diagnostic. L'indicateur de la maiu gauche, placé dans le rectum, appuie sur le point où l'on suppose l'existence d'un oritice interne ; pendant qu'un aide soutient le stylet, le chirurgien y introduit la canule d'une j)etite seringue en verre ou en ivoire chargée du mélange iodique, et pousse le liquide, qu'il laisse cinq à six minutes dans le trajet. Du moins le doigt placé dans le rectum, d'un côté, le stylet, de l'autre, sont destinés à fermer la communication tant avec l'intestin qu'avec l'extérieur.
Si l'on n'a pas à sa disposition de stylet creux, il faut conduire directement la canule de la seringue dans le trajet fistuleux.
L'opérateur doit se rappeler que les petites seringues laissent facilement passer le liquide au-dessus du piston, et qu'en conséquence il doit à l'avance avoir essayé si l'instrument fonctionne bien.
Il doit savoir aussi que, dans les cas de fistule complète, la sortie du liquide dans le rectum est souvent difficile à empêcher. Le doigt est insuffisant, parce qu'il ne comprime pas juste sur l'endroit perforé, ou parce qu'il ne peut le comprimer assez. Le passage de la teinture d'iode sur la muqueuse rectale a l'inconvénient d'occasionner pour quelques heures un ténesme assez douloureux. D'autre part , lorsqu'il n'a pas d'aide, le chirurgien a besoin de la liberté de ses deux mains pour faire l'injection. On a proposé de mettre, au lieu du doigt, un tampon compresseur; mais il est à peu près impossible de faire, avec ce tampon, une compression suffisante pour empêcher la sortie du liquide par l'orilice
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interne, Snr deux sujets chez lesquels cette sortie avait lieu et provoquait les ténesmes dont je viens parler, j'ai placé un spéculum ani bivalve (fig. 87) dans le rectum, j'ai tenu les valves écartées à l'aide de la vis
adaptée à l'instrument, en ayant soin de placer l'écartement du côté correspondant à la fistule. J'ai poussé l'injection, et j'ai établi un courant pendant une ou deux; minutes. La teinture iodée s'échappait au dehors à mesure qu'elle était reçue par l'instrument, et je Fig. 87. — Spéculum ani. finissais la séance par une grande injection d'eau poussée par le spéculum en vue de débarrasser la paroi rectale de ce qui pouvait rester du mélange iodique.
On renouvelle l'injection tous les quatre ou cinq jours d'abord, puis tous les trois jours, puis, s'il en est besoin, tous les jours.
Cette petite opération a le grand avantage, si elle réussit, de débarrasser les malades sans opération sanglante, et sans les quelques dangers ou inconvénients attachés à cette dernière. Mais elle a trois inconvénients :
1" Lorsque la fistule n'est que borgne externe, l'injection est souvent douloureuse, et laisse après elle une heure ou deux de cuissons incommodes, qui chez les sujets nerveux deviennent mémo insupportables.
2" Lorsque la fistule est complète, il est très-difficile d'éviter les ténesmes douloureux dont les malades se plaignent assez vivement.
5" Ces deux premiers inconvénients seraient peu de chose, si, à leur prix la guérison était habituellement obtenue. Mais, et c'est là le troisième inconvénient, la guérison est une rare exception. L'échec est la règle.
J'ai traité moi-même douze malades avec soin et persévérance, et je n'ai eu qu'une guérison. Je crois savoir que mes collègues des hôpitaux n'ont pas été plus heureux. Il est vrai qu'on a quelquefois des guérisons temporaires, c'est-à-dire qu'à la suite de l'cx^citation modérée provoquée par la teinture d'iode, et de l'augmentation momentanée de la suppuration, l'orifice externe, peut-être même une partie du trajet, s'oblitère. Mais au bout de quelques jours, tout est rouvert. D'un autre côté, nous ne savons pas après combien combien d'injections il est prudent de déclarer le remède inefficace.
Parmi les e.vcmples de succès qui ont été publiés, et, comme cela arrive trop souvent, on n'a publié que des succès, il en est dans lesquels la guérison aurait été obtenue après une seule injection, ou bien après deux ou trois répétées à quatre ou cinq jours d'intervalle, d'autres beaucoup plus tard. Je ne saurais dire si l'on pi ut espérer encore la guérison après dix, douze, quinze injections. C'est ordinairement à ce dernier chiffre que je me suis arrêté.
En résumé, l'injection iodée doit être essayée, parce que, si elle réussit, elle rend un grand service. J'insiste en particulier sur son emploi, dans les cas où, la fistule étant intra-sphinctérienne, on serait obligé, si l'on incisait, de faire une grande plaie, et d'exposer le malade, au moins pour
quelque temps, à un certain degré d'inconlinencc fécale. Mais il faut ne pas trop promettre et laisser entrevoir la possibilité de l'insuccès.
4° Ligature. — Foubert et Dcsault la faisaient avec un fil de ])lomb, qu'ils conduisaient de Torilice externe dans le rectum à travers l'orifice interne, si celui-ci existait déjà, ou en perforant le rectum avec la sonde cannelée ou la canule conductrice, si la fistule était borgne externe. Le fil était serré progressivement par une torsion augmentée cliaque jour, et la cicatrisation se faisait ou devait se faire à mesure que la section lente était opérée. On a généralement renoncé à ce moyen, parce qu'il est trop douloureux et qu'il peut échouer.
J'ai lu dans la thèse du docteur Bougouin la description d'un procédé appartenant à Clémot de Rochefort, qui me paraît digne d'attention. Il s'agit d'une ligature lâche qu'on" serre à peine. Pour la placer, on se sert d'un stylet aiguillé flexible en argent, si la fistule est complète, et du même instrument, après avoir perforé la paroi rectale avec une sonde cannelée à extrémité un peu tranchante, si la fistule est incomplète. Clémot avait même pour ce dernier cas une aiguille spéciale qui me parait inutile. Le stylet, et le fil de chanvre un peu gros dont il est armé, sont ramenés par l'anus, et les deux extrémités de ce fil sont réunies par un nœud de manière à former une anse très-làche. Deux ou trois jours après, un nouveau fil, plié en anse, est attaché à une des extrémités du premier, et entraîné à la place de celui-ci dans le trajet fistuleux ; on fait de même tous lés deux ou trois jours en conduisant chaque fois le double de brins de fil, jusqu'à ce qu'onsoit.arrivéàune ligature de seize à vingt-quatre brins, représentant une espèce de corde. On ferme toutes les fois par un nœud qui laisse beaucoup de laxité à l'anse. Il n'y a donc pas de douleurs de constriction, et néanmoins l'auteur assure cjue les parties molles sont divisées depuis le trajet jusqu'à l'extérieur dans l'espace de 20 à 25 jours, et que la cicatrisation se fait dans le haut à mesure que la section se complète par le bas. Je soupçonne ce procédé d'échouer souvent, si le chirurgien ne se décide pas à un moment donné à serrer fort. Ne l'ayant, du reste, ni appliqué ni vu appliquer autour de moi, je ne puis porter un jugement définitif sur lui.
Chassaignac a fait, de nos jours, la ligature extemporanée au moyen de l'écraseur linéaire. Mais les résultats diffèrent si peu de ceux de l'incision, que je ne vois aucune raison pour donner la préférence à son mode opératoire, qui a l'inconvénient de demander trop de temps.
5° Incision. — C'est la méthode la plus souvent employée aujourd'hui. On doit y avoir recours, lorsque l'injection iodée a été employée sans succès, ou lorsque les malades ne consentent pas à l'usage de ce moyen, à cause de l'incertitude du résultat. Il est bien entendu d'ailleurs que cette opération serait contre-indiquée, si le sujet avait des signes évidents de piithisie, et surtout des excavations pulmonaires. Ce n'est pas que l'opération serait de nature à aggraver la phthisie, mais elle serait inutile, et les forces du sujet ne lui permettraient sans doute pas de faire les frais de la cicatrisation.
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Le malade doit être purgé et tenu à un régime sévère la veille de l'opération. Il doit prendre un lavement le jour môme, une heure ou deux auparavant. Ces précautions ont pour objet de bien vulcr le rectum et de préparer une constipation de (pielques jours, qui est nécessaire pour le succès.
A. Procédé ordinaire. — La région ayant été préalablement rasée, le malade étant placé, comme je l'ai dit pour l'exploration, et étant préalablement endormi par l'éther ou le chloroforme, s'il en a exprimé le désir, le chirurgien opère de la manière suivante :
Une sonde cannelée sans cul-de-sac et en argent est conduite directement sur un stylet qui lui sert de guide, dans le trajet fistuleux. Le doigt indicateur gauche, porté dans le rectum, cherche l'extrémité de cette sonde. S'il la trouve très-bas, le chirurgien la pousse dans le rectum par l'orifice interne ou par une perforation qu'il crée sur-le-champ, la ramène avec son doigt au dehors de l'anus, et n'a plus qu'à fendre, avec le bistouri conduit sur la cannelure de la sonde, toutes les parties molles placées au-dessous de cette cannelure.
Si, au contraire, l'orifice interne ou le décollement est placé trop haut, l'opérateur fait maintenir la sonde cannelée par un aide, et conduit dans le rectum le gorgeret en bois, à. cannelure profonde, connu -sous le nom de gorgeret do Marchetti, confie à un aide l'extrémité de cet instrument, reprend lui-même, de sa main gauche, la sonde cannelée, et divise, avec le bistouri, en un seul ou en plusieurs temps, toutes les parties molles comprises entre les deux instruments. La section est achevée, lorsque le bistouri et le gorgeret se rencontrent et se touchent, et qu'on peut les faire sortir simultanément sans rencontrer d'obstacle.
L'incision une fois faite, on porte avec précaution le doigt dans le rectum, afin de s'assurer si le décollement a été divisé assez haut. Lorsqu'on reconnaît, soit avec le doigt seul, soit avec lui et la sonde cannelée, qu'une partie de ce décollement subsiste, on l'incise avec des ciseaux. On peut inciser ainsi, sans crainte, jusqu''au niveau de la hauteur du doigt. Mais, si le décollement allait plus haut encore, mieux vaudrait s'arrêter que de prolonger la section jusque dans le voisinage du péritoine. En effet, j'ai vu plusieurs fois la partie profonde de ces décollements lointains se cicar trisoi', sans avoir été incisés, sous l'influence de la compression exercée par la mèche, et j'en ai conclu qu'il ne fallait pas employer pour eux tout d'abord des moyens spéciaux. Si, au bout de deux ou trois mois, on reconnaît (pie la cicatrisation n'a pas lieu, on se sert de l'entérotome, ainsi que je l'indiquerai plus loin.
Le chirurgien doit ensuite chercher si, à côté du trajet principal qu'il vient de fendre, il n'en reste pas un autre se dirigeant également vers le rectum ou sous la peau. S'il en trouve, il les incise à leur tour.
Lorsque, à la suite de ces incisions multiples, des portions de peau décollées se rencontrent, on les excise. Mais, clans le plus grand nombre des cas, l'excision est inutile ou doit être faite avec sobriété, parce que ce complément augmente, avec l'étendue de la plaie, la lenteur de la ciea-
Irisation, et que, sans elle, les pansements ultérieurs bienfaits conduisent à la cicatrisation.
B. Incision avec le sijringotome. — On a donné le nom de syringotorac (aûpiYç, fistule; Tspto, je coupe) à un instrument complexe qui se compose d'un stylet et d'un bistouri courbe soudés ensemble, ou, ce qui est mieux, pourvus d'une articulation qui permet de les réunir ou de les séparer à volonté. La première condition, pour l'emploi de cet instrument, c'est que la fistule soit complète. Si donc elle est borgne externe, on commence par la compléter en poussant avec précaution la sonde cannelée vers le doigt placé dans le rectum. Le stylet d'argent du syringotome est alors conduit dans la cannelure et ramené avec le doigt en dehors de l'anus. Puis ce stylet est attiré de plus en plus en même temps que l'autre main pousse le manche de l'instrument, et toute l'épaisseur des parties molles est ainsi fendue en un instant. Ce procédé a sur l'autre l'avantage de mettre à l'abri des fausses routes, d'être plus expéditif -et de donner sûrement à la section la hauteur qui a été indiquée par l'exploration . Pour ces motifs, je l'emploie volontiers, sans lui accorder cependant une préférence exclusive. Il va sans dire d'ailleurs qu'après cette incision comme après l'autre, il faut se préoccuper et du décollement à l'angle supérieur de la plaie et des embranchements concomitants, de même que si l'on constate des callosités au fond et sur les parois de la plaie, il est bon de les inciser çà et là pour les rendre plus propres à la suppuration et à la granulation.
Avaint de faire le pansement, on s'assure qu'aucune artère volumineuse ne donne du sang, et si, ce qui est rare, on en trouve une, on essaye d'en faire la ligature.
C. Pansement et soins conséaUifs. — Si l'on constate un écoulement de sang un peu abondant, on place au fond et sur toute la longueur de la gouttière, représentée par la plaie de l'opération, des boulettes de charpie trempées dans le perchlorure de fer étendu d'eau (les deux tiers d'eau à peu près, lorsqu'on a, comme cela est habituel, la solution à 50°), puis on introduit la mèche et on complète le pansement, comme je vais l'indiquer pour les cas où l'on a pas à s'occuper d'une hémorrhagie.
Le doigt indicateur étant placé dans le rectum au delà de l'angle supérieur et interne de la plaie, le chirurgien introduit dans l'intestin, en la dirigeant du côté opposé au. doigt qui protège cet angle supérieur, une mèche de charpie longue, préparée à l'avance, et un peu plus grosse que le pouce, il retire son doigt et amène entre les deux lèvres de la gouttière, qui doivent être tenues écartées l'une de l'autre, l'extrémité externe de cette mèche, puis il achève de combler l'écartement d'abord avec des boulettes, et ensuite avec des gâteaux de charpie destinés tout à la fois à maintenir cet écartement, et à exercer une pression douce qui mette à l'abri d'une hémorrhagie consécutive. Le tout est maintenu avec des compresses et un bandage en T. Le malade est alors reporté à son lit ; on lui permet, le premier jour, du bouillon et une potion opiacée.
Le second jour, on change le bandage, la compresse et les linges exté-
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rieurs, s'ils ont été notablement salis et durcis par Técouleincnt sérosanguin, ou, comme cela a lieu presque inévitablement chez les femmes, par Furine. On continue la diète.
Le troisième jour, même pansement, toujours sans ôter la mèche, et on permet deux ou trois potages.
Le quatrième jour, même pansement encore, et prescription de quelques aliments solides.
Enfin, le matin du cinquième jour, on retire la mèche, on nettoie le contour de la plaie, on saupoudre ce contour d'amidon, s'il y a de l'érythème, et on place une autre mèche, en s'y prenant de la même l'açon que pour le premier pansement. On prescrit alors des aliments conformément à l'appétit.
Si la mèche était sortie avant le quatrième jour, soit à cause d'une garde-i'obe prématurée, soit avec les gaz expulsés trop fortement, ou si elle était trop contaminée, surtout par l'urine chez la femme, on la renouvellerait plus tôt que je ne l'ai dit. En général, mieux vaut attendre l'établissement de la suppuration ; mais ce n'est pas absolument indispensable.
On fait ensuite le même pansement tous les jours, en ne perdant pas de vue qu'on doit éviter de placer l'extrémité de la mèche entre la plaie et la paroi rectale, comme on pourrait le faire si on n'avait pas la précaution de la diriger du côté opposé à l'angle supérieur, en se guidant au besoin sur le doigt placé dans le rectum. On doit se rappeler aussi que la plaie en gouttière établie par la suppuration doit se cicatriser du fond vers la surface, et que pour cela il est nécessaire de placer toujours les brins delà mèche an fond de la plaie.
Chez les femmes, je ne mets plus le bandage en T à partir du ti'oisième jour. Je mets seulement une compresse en long que la malade renouvelle chaque fois qu'elle la sent mouillée par l'urine.
Il est à désirer que la première garde-robe n'ait pas lieu avant le cinquième ou le sixièriie jour, et c'est pour cela que le malade est tenu à un régime sévère durant les premiers jours. Une garde-robe prématurée pourrait avoir rinconvénient d'amener l'infiltration des gaz et des Hquides intestinaux dans le tissu cellulaire placé au-dessus de l'angle supérieur de la plaie, et consécutivement un décollement nouveau du rectum difficile à guérir. Si pourtant il n'y avait pas eu de garde-robes le sixième jour, on prescrirait pour le septième un laxatif, deux verres d'eau de PuUna ou d'eau de Sedlitz; point de lavement, car la canule, maladroitement placée, pourrait décoller le rectum.
D. Suites et accidents possibles de l'opération. — Le plus souvent, et particulièrement dans les cas où l'on n'a pas trouvé d'embranchements multiples, l'état général reste bon, il ne survient pas de fièvre, la suppuration et la granulation s'établissent régulièrement, et la cicatrisation se fait dans l'espace de cinq à six semaines, beaucoup plus vite si le trajet était souscutané que s'il était intra-sphinctérien, plus lentement s'il était extrasphinctérien, d'autant plus vite, en un mot, que la gouttière continue avec le rectum qui résulte de l'opération est moins profonde.
On peut avoir comme accidents :
a. Une hémorriuujie le premier ou le second jour, ce qui est extrêmement rare, lorsque le premier pansement a été bien fait; en tout cas, on y remédierait én comprimant avec une queue de cerf-volant imbibée de pcrchlorurc de fer étendu d'eau, par-dessus laquelle seraient placés de la charpie sèche, des compresses et un bandage en T,
b. Une rétention d'urine, à laquelle on remédie par le cathétérisme, et qui n'a aucune suite fâcheuse.
c. Quelques coliques et un peu de ballonnement du ventre, dus à l'obstacle apporté par le pansement à l'expulsion des gaz. On n'a pas cet inconvénient si l'on a eu la précaution de ne pas mettre une trop grosse mèche. S'il se présentait, on devrait retirer celle-ci, laisser le malade sans pansement pendant une heure ou deux, puis remettre une mèche plus petite.
(/. Je mentionne la péritonite, l'érysipèle et l'infection purulente comme possibles, mais comme tout à fait exceptionnels. J'ai opéré un grand nombre de listules à l'anus, quatre ou cinq par an depuis vingt années. Je n'ai perdu de malades ni parla péritonite, ni par l'infection purulente. J'ai eu le malheur d'en perdre >in, en 1805, par l'érysipèle.
e. Un autre accident est l'anémie de la ])Iaie et la lenteur de la cicatrisation. On voit de temps en temps des sujets chez lesquels la plaie est [)àle on blafarde, et dure plusieurs mois; cela peut tenir à la chloroanémie -ancienne et habituelle du sujet ou à une cliloro-anéraie consécutive à l'opération et au changement de régime et d'habitudes. Cela peut tenir aussi à l'insuflisancc de l'aération, de l'insolation, à des causes morales. Le devoir du chirurgien est de rechercher ces causes et d'y l'emédier, dans la mesure du possible. Je soumets les malades, en pareil cas, à l'usage, soit de l'iodure de potassium (0,50 à 0,50 centigrammes par jour), soit du tartrate de fer et de potasse, en même temps que je leur prescris du vin de quinquina, des côtelettes, et, si faire se peut, de meilleures conditions hygiéni(iues. On a dit aussi qu'une ancienne syphilis constitutionnelle pouvait causer le retard dont je parle. C'est le cas de donner la préférence à l'iodure de potassium.
f. Quelquefois la portion extérieure de la plaie marche régulièrement, mais il n'en est pas de même de la portion intérieure ou rectale. En l'explorant avec le doigt et la sonde cannelée, et nous devons le faire de temps en temps dans le cours du traitement, on trouve un décollement plus ou moins élevé du rectum, à partir de l'angle supérieur de la plaie. On constate même, après plusieurs explorations, que le décollement augmente au lieu de se combler par la cicatrisation. Ce -décollement peut n'être que la persistance d'un décollement primitif qui a été méconnu, ou qui n'a pas été incisé assez haut. Il peut aussi être consécutif, et avoir été amené soit par un pansement mal fait, soit par des garde-robes prématurées, et c'est pour l'éviter que j'ai minutieusement indiqué tous les soins à prendre avant et après l'opération. Il peut tenir aussi à un travail ulcératif tout à fait indépendant du chirurgien.
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Quoi qu'il en soit, la l('>sion une fois constatée, il faut y remédier en pratiquant avec de bons ciseaux droits la section de la partie décollée, de manière à pouvoir séparer les bords par quelques-uns des brins de la mèche.
g. Enfin, quelquefois la portion extérieure de la plaie est tout à fait cicatrisée; mais sa portion intérieure ou rectale continue à verser du pus, ce qui gêne et tourmente le patient. On doit chercher alors la cause de cette suppuration intérieure. Si avec le doigt et le stylet on ne sent aucun décollement, on introduit le spéculum ani, et on peut découvrir qu'il s'agit tout simplement d'une plaie intérieure à surface aplatie retardée, on ne sait pourquoi, dans sa cicatrisation. Quelques cautérisations avec le nitrate d'argent, en se servant encore du spéculum ani, suffisent habituellement pour compléter la guérison.
Mais plus souvent on trouve encore, pour expliquer cette persistance de la suppuration, un décollement de la muqueuse ou de toute la paroi rectale, décollement consécutif qu'on n'a pas été maitre d'empêcher et auquel parfois on a cherché inutilement à remédier par l'incision secondaire dont je parlais tout à l'heure.
Que faire en pareil cas? Inciser de nouveau, si le décollement ne remonte pas au delà de la limite du doigt. Mais s'il va au delà de cette limite, l'instrument devrait arriver trop jirès du péritoine, il pourrait l'atteindre, si par hasard ce n'était pas la muqueuse seule qui fût décollée. C'est alors que le procédé de Gerdy, par pincemerd^ trouve soi> application .
Ce procédé consiste à saisir la partie décollée entre les deux branches de l'entérotome de Dupuytren, et à la mortilier, comme on fait pour l'éperon de l'anus contre nature. Si par hasard le péritoine est compris dans la section, le contour prend des adhérences comme dans cette dernière affection, et il n'en résulte rien de fâcheux. Gerdy a appliqué ce jirocédé avec succès dans deux faits qu'a rapportés le docteur Carreau dans sa thèse. Sur deux sujets que je n'avais, j'aime à le dire, ni opérés, ni pansés moi-même, j'ai fait au moyen de l'entérotome, qui est resté neuf jours en place, la section du décollement. Non-seulement les malades ont guéri, mais j'ai pu constater qu'ils supportaient l'instrument sans se plaindre d'une grande douleur, ni même d'une gène considérable.
Dans mes deux observations, comme dans celles de Gerdy, on voit qu'il s'agit d'une opération consécutive. Mais ne pourrait-on pas aussi recourir à l'entérotome dans l'opération primitive de la listule à l'anus? Ainsi l'a pensé Richet pour un cas tout à fait exceptionnel dont il a rendu compte à la Société de chirurgie. Il s'agissait d'une fistule remontant extrêmement haut et consécutive à un abcès développé non pas audessous du releveur de l'anus, mais au-dessus, dans l'espace que notre collègue a appelé pelvi-rectal supérieur. Après avoir incisé, comme dans l'opération ordinaire, la partie du rectum voisine de l'anus, il plaça de suite l'entérotome sur la partie profonde, dont la prudence ne lui permettait pas d'atteindre la limite avec son bistouri. En pareil cas, j'aime-
rais mieux ne fendre qu'une partie du décollement, et voir si \ci- pansements ultérieurs et la compression avec la mèche ne suiïiraient pas pour amener la cicatrisation. Je placerais l'entérotome consécutivement, si au bout de quelques semaines je voyais persister le décollement.
/t. Un dernier accident, beaucoup plus tardif que les précédents, me reste à signaler: c'est l'incontinence des matières fécales ou des gaz après la cicatrisation. On ne l'observe jamais à la suite des fistules sous-cutanées, ni après l'incision des fistules qui traversent le sphincter à peu de distance du contour anal. Elle a lieu surtout lorsque la fistule étant extra-sphinctériennc, il a été nécessaire de fendre toute l'épaisseur du muscle, ou bien lorsque des embranchements multiples, reconnus après la première incision, ont obligé h fendre sur deux ou trois points différents une partie notable de son épaisseur.
Cette incontinence, du reste, n''est pas absolue. Le malade ne |ierd involontairement ses matières fécales que dans les moments où elles sont très-liquides. Il laisse échapper plus habituellement le gaz stercoral.
J'ajoute que cet état de choses s'affaiblit avec le temps. Au bout de six, huit, dix mois et plus, le sphincter a repris, malgré ses conditions nouvelles, une partie de sa force, et les matières sont mieux retenues. C'est donc un accident pour lequel un traitement spécial est rarement nécessaire. On a le droit d'espérer qu'il s'affaiblira, à mesure que les forces du sujet seront relevées par les toniques et l'alimentation fortihante. Sur une malade cependant, à l'hôpital de Lourcine, l'incontinence, qui durait depuis six mois, était encore assez prononcée pour que j'aie cru devoir recourir à l'électrisation du sphincter. J'ai obtenu, après une trentaine de séances, une amélioration, mais non pas une guérison complète.
II. Traitement des fistules complexes un ù trajets multiples. — Il est évident que si les résultats de la ligature et des injections iodées sont douteux dans les cas de fistules simples, ils le sont plus encore dans ceux dont je m'occupe maintenant. Ce serait donc faire souffrir inutilement les patients, ou les exposer à une perte de temps, que de les soumettre ti ces modes de traitement. En pareil cas, il n'y a à faire que l'incision de tous les trajets, et l'ablation des parties de peau qu'on trouve décollées, après les incisions. On a soin de remonter dans le rectum jusqu'au niveau de la partie supérieure du décollement, lorsque cette partie peut être atteinte facilement avec le doigt. Lorsque le décollement remonte trop haut, on incise sa partie la plus basse, et on attend, comme je l'ai dit (p. 668), pour le reste. La règle est que la cicatrisation s'opère. S il n'en est pas ainsi, 0:1 a recours ultérieurement à l'entérotome.
La théorie semble dire que les accidents primitifs, tels (pie l'excès d'iiillaminalion, les fusées purulentes le long de la paroi rectale, l érysipèle, la péritonite, etc., doivent être ici bien plus fréquents. Il n'en est rien. J'ai toujours été frappé de la simplicité des suites après ces laborieuses opérations. C'est à peine si la cicatrisation demande plus de temps que celle des trajets uniques ayant une certaine longueur.
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Traitement des fistules borgnes internes. — Lorsque l'orifice interne a été reconnu, et qu'en s'aidant du stylet recourbé on a pu sentir le fond du foyer du côté de la peau, on incise sur ce dci*nier point, de manière à changer la listule borgne interne en une complète, que l'on incise de suite, conformément aux préceptes que j'ai posés plus haut.
Fi««siBrc. — On appelle/iss/fîr à /'«nus une petite ulcération étroite et allongée de l'orifice anal.
Blandin a divisé les lislules en sous-sphinctériennes, sphinctéricnnes et sus-spliinctériennes. Cette division nous est iiuitile, car les lissnres sous-sphinctériennes, appelées aussi rhagades, ne sont autre chose que les érosions de l'herpès et de l'eczéma de la marge dont j'ai parlé plus haut. Les sus-s]diinctériennes n'existent pas autrement que comme des complications sans importance du cancer ou du rétrécissement du rectum.
Les vraies fissures sont dans le conduit anal même et se prolongent de la peau sur la inu(|uense de ce conduit. Elles ont été bien décrites pour la première fois par Boyer, (jui cependant n'avait vu qu'une des formes, la forme très-douloureuse et intolérante de cette maladie.
Étiologie. — La fissure anale est rare chez les enfants. Le docteur Gautier a cependant écrit un mémoire spécial sur les fissures de l'enfance. Mais il a confondu les érosions cutanées de l'érythème (fissures sous-sphinctériennes de Blandin) avec les fissures telles que je les ai définies tout à l'heure.
On l'observe plus souvent chez la femme que chez l'homme. Elle est fréquente surtout après la vaginite et l'accouchement. Dans les deux sexes, c'est de vingt à trente ans qu'elle est le plus fréquente. La constipation est une des causes les plus ordinaires tant de sa production que des récidives douloureuses qu'elle occasionne.
Ses causes occasionnelles sont : une déchirure pendant la défécation ou pendant un coït contre nature, la déchirure d'une vésicule d'herpès lorsque cette maladie se prolonge jusque dans l'orifice anal, la propagation de l'érythème humide de ce côté, et c'est parce que les femmes atteintes de vaginites ou accouchées ont facilement l'herpès et l'érythème, en même temps qu'elles sont plus habituellement constipées, et qu'elles ont la peau plus mince et plus facile à déchirer, c'est, dis-je, pour ces raisons, qu'elles ont plus souvent des fissures que les hommes.
On voit encore la fissure se développer sur de petites hémorrhoïdes externes ou internes dont l'épithélium a disparu. Mais comme il y a, en pareil cas, selon moi, un traitement particulier, j'aime mieux comprendre cette forme de la maladie, que j'appelle hémorrhoïde excoriée, dans l'étude des hémorrhoïdes.
Après les opérations d'hémorrhoïdes, on voit quelquefois persister une petite ulcération anale qui n'est autre qu'une fissure.
On n'oubliera pas enfin que les chancres, à la fin de leur période de réparation, présentent quelquefois l'aspect et tous les symptômes de la tissure ordinaire. •
Sy.wtô.mes. — Sous le rapport dos symptômes fonctionnels, j'ai à distinguer deux variétés de fissure.
Dans la première, que j'appelle fissure tolérante, la maladie est peu douloureuse et supporte assez l'acilemeat le contact du doigt ou de tout autre corps extérieur. Le malade accuse, lois(ju'il va a la garde-robe et après qu'ils y a été, une cuisson ou une chaleur incommode qui se prolonge de ciuq à soixante minutes, niais qui ne l'empêche ni de marcher ni de continuer ses occupations habituelles. 11 s'écoule, en outre, pendant la défécation, une petite quantité de sang. Si l'on examine la région anale, en plaçant le sujet sur le côté comme pour l'exploration de la fistule, ou sur le dos avec les deux genoux fléchis et élevés vers le ventre et en écartant fortemeiU les fesses, en même temps qu'on engage le ma-^ lade à faire un petit effort, comme pour aller à la selle, ou aperçoit à droite ou à gauche, plus souvent en arrière qu'ailleurs, le bas de la petite solution de continuité qui, tantôt est rosée, vermeille et limitée par des bords dont le niveau est le même (pie celui du fond, tantôt est grisâtre et limitée par des bords légèrement taillés à pic. Si l'on porte le doigt dans le rectum, la pression exercée sur le point où se trouve la fissure occasionne de la souffrance, mais une souffrance tolérable, et permet de sentir une légère induration qui se prolonge à !a hauteur d un centimètre ou un centimètre et demi, c'est-à-dire ne va pas au delà de la portion sphinctérienne ou anale du rectum. Le doigt éprouve d'ailleurs, pour entrer dans le rectum, la même résistance que chez tout autre sujet, et comme les sujets de vingt à trente ans bien constitués ont normalement le sphincter anal très-serré, comme, d'un autre côté, cet âge est précisément celui des personnes atteintes de fissures, il en résulte qu'on ne peut pratiquer le loucher rectal sans constater une résistance qui est naturelle, mais qui, si l'on n'y faisait pas attention, pourrait être considérée comme pathologique. J'ai été très-frappé de ce fait à l'hôpital de Lourcine sur une vingtaine de jeunes fenmies qui avaient, à la suite des couches ou de la vaginite, des fissures peu douloureuses, et dont le sphincter, quoique serré, ne l'était cependant pas plus que celui des autres femmes du même âge qui n'avaient pas de fissure, et chez lesquelles je pratiquais le toucher rectal pour l'exploration de l'utérus et de l'excavation pelvienne.
Que devient cette variété de fissure, lorsqu'elle est abandonnée à ellemême? Je l'ai vue durer longtemps et présenter des alternatives remarquables dans les symptômes fonctionnels. Pendavit quelques jours les malades ne souffraient pas ou souffraient à peine pendant la défécation. Puis, pendant une semaine ou deux, la défécation redevenait douloureuse, et l'était même parfois presque au m.ème degré que dans les fissures intolérantes. Quelques lavements ou laxatifs suffisaient, en rendant les matières plus molles, pour faire disparaître cette exaspération momentanée. A la longue la fissure se cicatrise, mais j'ai vu des personnes chez lesquelles, après avoir constaté cette cicatrisation, j'ai trouvé, au bout de quelque temps, sur le même point ou sur un autre point de l'ouverture anale, une nouvelle tissure. Il y a donc de ces fissures modérément dou-
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lourouses (lui sont récidivantes. Enfin, en interrogeant plusieurs femmes qui avaient des fissures très-dnuloureuses, j'ai pu constater qu'avant d'en venir In, elles avaient eu les douleurs modérées des fissures qui m'occupent en ce moment. Il est donc possible que la maladie passe d'une forme à l'autre.
La deuxième variété, à laquelle je donne le nom de fissure intolérante est celle que Boyer a observée et si bien décrite ; à cause de cela, je i'appelcrais volontiers aussi fissure de Boyer. Toutes les fois que les malades vont à la selle, ils perdent un peu de sang et ressentent une douleur qu'ils comparent à une sensation de déchirure ou de brûlure des plus violentes. Cette douleur est cruelle , elle continue, en augmentant même d'intensité, après l'accomplissement de l'acte; elle se prolonge pendant une, deux ou tx'ois heures, quelquefois cinq à six. Durant tout ce temps, elle est continue, mais présente d'un moment à l'autre des exacerbations pendant lesquelles le patient accuse quelquefois un serrement spasmodiqne de l'anus, l^a station assise est impossible ou très-difficile. L'action de marcher augmente elle-même les douleurs ; les malades sont obligés de se coucher, quelques-uns changent à tout moment d'attitude, se mettent sur le dos, sur le côté, sur le ventre. L'action de se moucher, d'éternuer, de tousser, augmente la douleur. Je n'ai jamais été appelé à faire l'examen de la région malade pendant la crise, et je crois que cet examen serait impossible, car le moindre contact éveillerait des souffrances que le malade ne supporterait pas. Je ne puis donc savoir ])ositivement si à ce moment la centraction du sphincter est augmentée d'une façon appréciable.
La crise une fois passée, il ne reste plus de douleurs. La station assis redevient possible aussi bien que la station debout, et, à part quelques démangeaisons passagères, ii ne reste que le souvenir du mal passé, et la la crainte d'un retour à peu près inévitable à la prochaine défécation. Les malades redoutent ce moment. Ils font tout pour l'éloigner : les uns mangent peu, les autres prennent fréquemment des lavements, auxquel ils s'habituent bientôt, et qui n'empêchent pas la constipation de se pro duirc avec son influence fâcheuse sur le retour et l'intensité des dou leurs.
Lorsqu'on fait l'exploration, et c'est toujours dans un moment d calme qu'on est appelé à la faire, on voit le bas de la petite ulcération dont on ne peut découvrir l'extrémité supérieure; en plaçant le doigt dans le rectum, on provoque une douleur beaucoup plus vive que dans la première variété. On constate bien que le sphincter apporte de la résistance et serre le doigt, mais j'ai comparé avec soin, tant sur les femmes que sur les hommes, le degré de constriction du sphincter dans les cas où il y avait fissure, et dans les cas où il n'y en avait, et je n'ai pas constaté de différences autres que celles apportées par l'âge. Chez presque tous les sujets jeunes, à moins de pratique habituelle du coït anormal, l'anus est serré, qu'il y ait ou qu'il n'y ait pas de maladie. A mesure qu'on avance en âge, la tonicité du sphincter diminue. Je comprends que Boyer ait pu considérer comme maladive la constriction qu'il rencontrait chez ses malades
atteints de fissure. A cette époque, on pratiquait rarement le toucher rectal et on n'avait pas l'occasion de comparer. Aujourd'hui les explorations par le rectum pour les maladies de l'utérus, pour celles de la jirostate chez l'homme, mettent les chirurgiens à même de faire cette comparaison, et ceux-là seulement croiront encore avec Boyer à une contraction spasmodique, qui n'auront pas pratiqué le loucher rectal chez des sujets du même âge non atteints de lissure.
La maladie abandonnée à elle-même peut, à la rigueur, s'améliorer, passer à l'état de fissure tolérante, et supportant mieux le passage des matières fécales. Elle peut même guérir ; mais il faut beaucoup de temps, et bien des malades, épuisés par la souffrance, par l'abstinence qu'ils s'imposent volontairement afin d'éviter les garde-robes, maigrissent, s'affaiblissent, deviennent dyspeptiques et tombent dans un état de chloroanémie des plus rebelles.
Comment donc faut-il expliquer les douleurs si caractéristiques des fissures de cette seconde forme? Ce n'est ni par le siège, ni par les conditions anatomiques de la solution de continuité, car les fissures tolérantes sont, comme les intolérantes, situées dans le canal même de l'anus, plus souvent en arrière qu'en avant, tantôt aplaties et granuleuses, tantôt creuses et à bords calleux. Il m'a semblé cependant que celte dernière condition se rencontrait plus souvent dans les fissures trèsdoulourcuscs que dans les autres, mais je suis sûr aussi que ce n'est pas constant, et d'ailleurs cet aspect particulier ne rendrait guère compte des douleurs. Serait-ce donc, comme l'a pensé Boyer, par une constriction douloureuse du sphincter ? Mais je me suis déjà expliqué sur ce point : Les observations faites par le chirurgien ne lui montrent pas de différence dans l'intensité de la contraction chez les sujets qui souffrent peu ou point, et chez ceux qui souffrent beaucoup ; du moins, dans les moments où nous examinons ceux qui ont la fissure douloureuse, la contraction ne diffère pas sensiblement de celle de l'état physiologique. Il se peut que pendant les crises le sphincter se contracte un peu plus, mais cela n'est indiqué que par un petit nombre de malades, et rien ne nous autorise à admettre le même phénomène chez ceux qui n'en ont pas conscience et qui, interrogés à cet égard, répondent qu'ils ne sentent pas de constriction. J'ai déjà dit, d'ailleurs, que l'exploration physique est impossible à ce moment, parce que le moindre attouchement du tégument anal augmente la douleur. Pareille chose aurait-elle lieu si c'était le muscle qui lut douloureux?
Pour moi, en un mot, le sphincter contribue à la douh ur des fissures, principalement par la tonicité normale et l'état d'occlusion permanente dans lequel il maintient l'anus. De la difficulté physiologique de s'agrandir résulte nécessairement une pression forte du bol fécal sur le contour de l'anus. Qu'une lésion douloureuse se trouve sur ce contour, il n'en faut pas davantage pour que la jiression accroisse la douleur. Je veux bien qu'une contraction spasmodique s'y ajoute quelquefois, soit pendant, soit après la défécation, mais cette contraction spasmoilique n'a pu être démontrée
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par l'observation directe, et, à elle seule, elle ne suffirait pas pour expliquer la souffrance.
Mon opinion diffère donc de celle do Boyer, en ce que ce dernier faisait intei'venir, comme cause presque exclusive de la douleur, une constriction ou contraction spasmodique maladive du sphincter, tandis que je fais intervenir la contraction normale ou tonicité conmic une condition ou cause occasionnelle qui favorise le développement de la douleur, en forçant la partie primitivement lésée ou déchirée à subir une pression trop forte pour sa sensibilité au moineut de la défécation.
Quelle est donc alors la cause qui rend douloureuses certaines fissures, tandis que d'autres tout à fait semblables par elles-mêmes et par l'état concomitant du sphincter, ne le sont pas ou le sont beaucoup moins? Je ne puis admettre autre chose ici qu'une aptitude individuelle, une sorte de névralgie partant d'une petite solution de continuité sensible à la pression. Nous voyons pour les maux de dents, pour les affections utérines des névralgies parfois très-douloureuses occasionnées par des causes extérieures, le contact des aliments chauds ou froids dans le premier cas, les secousses de la marche ou du coït dans le second. Pour les tis ures, la pression des garde-robes, pression inévitable à cause de la constriction normale de Tanus, éveille des douleurs analogues, et, ces douleurs, comme dans les deux exemples que j'ai cités tout à l'heure, se montrent plus volontiers chez les sujets faibles, nerveux, dyspeptiques, chlorotiques, comme sont surtout les femmes après l'accouchement. L'état de leur constitution prédispose ces sujets à la souffrance sans cause ou par suite de causes très-légères. C'est pour eux qu'on m'entend souvent, à l'hôpital, prononcer les mots : Petite lésion, grande douleur.
Cet état névralgique, variable suivant les sujets, est la seule explication possible des différences que présentent les hssures tolérantes et les fissures intolérantes. Elle seule permet de comprendre aussi les succès que nous obtenons avec certains modes de traitement, succès que la théorie de la contraction spasmodique n'expliquait guère.
Il n'est pas impossible qu'abandonnée à elle-même, la fissure douloureuse devienne tolérante, et que même elle guérisse spontanément. Mais cette terminaison est rare. La règle est qu'à la sensibilité toute particulière de la maladie, se lie, en pareil cas, une lenteur de cicatrisation, proprobablement parce que la vive excitation provoquée par le passage des garde-robes occasionne tout à la fois et la souffrance et un dérangement du travail cicatriciel.
DiAGisosTic. — La douleur accusée par les malades peut tenir à des chancres, à une névralgie sans lésion ou enfin à la fissure. L'exploration directe éclaire bientôt à cet égard. Je ne reviens pas sur les caractères propres aux chancres à l'étal de progrès ; je signale seulement la difficulté du diagnostic pour les chancres devenus fissuriques. La méprise ici est des plus faciles, car les caractères physiques senties mêmes. Heureusement il n'en est pas ainsi des symptômes fonctionnels. Le chancre devenu fissurique n'est pas douloureux ; dès lors il n'y a pas d'intervention chirur-
gicale active indiquée, et le traitement est le même que pour les iissures tolérantes. Si, par hasard, il devenait très-douloureux, on ne pourrait cire guidé que par les commémoratifs. Mais si le malade ne les donnait pas. Terreur serait à peu près inévitable. Je me suis trouvé dans celte position à l'hôpital de Lourcinc, en octobre ISS^. La malade avait une solution de continuité d'apparence Ossurique et très-douloureuse, sans condylome, et une vaginite. Interrrogée, elle répondit qu'elle n'avait pas eu de maladies vénériennes du côté de l'anus; elle n'avait d'ailleurs pas de syphilis constitutionnelle. Je la soumis au traitement par la dilatation forcée. La fissure se déchira, et nous vîmes apparaître bientôt un chancre phagédénique des plus douloureux et des plus rebelles, à la suite duquel se forma un rétrécissement du rectum. La malade avoua plus tard qu'elle croyait avoir contracté une maladie dans un coit anormal, ce dont elle avait, dans le principe, refusé de faire l'aveu.
Quant au diagnostic avec la névralgie sans lésion on l'établit d'abord au moyen de l'exploration, qui fait voir s'il y a ou s'il n'y a pas fissure, et ensuite au moyen de cette circonstance que, dans la névralgie, la douleur revient spontanément et à toute heure du jour ou de la nuit, tandis que dans la fissure, le retour de la douleur n'est provoqué que par les garde-robes.
TiiAiTEiME>T. — On a conseillé, depuis Bover, beaucoup de moyens, contre les fissures à l'anus. Les uns conviennent surtout pour la première variété, les atitres pour la seconde,
L Fissures tolérantes. — Du moment oii les fissures peuvent supporter sans douleur très-vive la pression des garde-robes, elles peuvent supporter tout autre contact, et dès lors on les traite par des topiques qui ont pour objet défavoriser la cicatrisation, soit en excitant le petit ulcère, soit en le séparant des autres parties du contour anal. J'ai réussi souvent avec le nitrate d'argent, et plus souvent encore avec les petites mèches de charpie de 20 à 25 brins, enduites de pommade à la ralahnia ou à la monésia, d'onguent de la mère, decérat opiacé, et renouvelées tous les jours. C'est dans les cas de ce genre que les lavements, pris malin et soir avec la décoction de racine de ratahnia, ou avec 4 grammes d'extrait de ratahnia pour 150 grammes d'eau, paraissent réussir. Est-ce par l'action astringente de cette substance, comme le pense le professeur Trousseau, est-ce tout simplement parce que l'eau délaye les matières fécales? Je ne suis pas bien fixé à cet égard. C'est chose assez remarquable que l'étonnement, et, dans le principe, l'incrédulité avec laquelle ont été accueillis les succès attribués à ces divers modes de traitement. On ne connaissait que la description de I5oycr, la contraction était considérée comme l'élément principal qu'il fallait combattre, et on parlait deguérisons par des moyens si simples qui ne pouvaient rien contre le sphincter ! C'est qu'on faisait disparaître la lésion, et avec la lésion la sensibilité dont j'ai parlé. Aujourd'hui ces résultats n'étonnent plus personne, et tout le monde peut s'attendre à guérir sans opération des fissures peu ou à peine douloureuses, pourvu que ces fissures supportent le contact d'une canule ou d'une petite mèche.
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D'ailleurs ces moyens peuvent échouer et ne pas empêcher, favoriser même le passage à la seconde forme.
II. Fissures intolérantes. — Lorsque la solution de continuité est celles qui ne supportent pas, à moins de douleurs excessives, un contact extérieur, on pourrait essayer de calmer la sensibilité en prescrivant tous les jours un laxatif, tel que 60 centigrammes de rhubarbe, deux verres d'eau de Pulla, 15 ou 20 grammes de sulfate de soude. Il est possible qu'en délayant chaque jour les garde-robes, on diminue la douleur de la défécation, et que cette diminution suffise pour rendre la fissure un peu moins intolérante, et permettre d'employer soit les lavements de ratahnia, soit les petites mèches enduites de l'une des pommades que j'ai indiquées. Je donne la préférence à la pommade de ratahnia (4 grammes pour 50 d'axonge) ou à l'onguent de la mère.
Mais si le malade aime mieux ne pas attendre les résultats du traitement dont je viens de parler, ou si déjà ce traitement a été employé sans succès, il faut recourir à une opération qui, au lieu de conduire directement à la cicatrisation, comme font les moyens précédents, y conduit indirectement en changeant la condition normale si favorable aux douleurs, et à la persistance de la fissure, c'est-à-dire l'étroitesse du conduit anal. Je veux parler de l'incision, de la dilatation forcée, et de l'opération mixte composée des deux précédentes.
["Incision. — C'est l'opération de Boyer. On se propose un double but en la pratiquant : d'abord celui que j'indiquais tout à l'heure, d'agrandir pour un certain temps le conduit anal, et ensuite celui de changer en une plaie simple une solution de continuité ulcéreuse. Il n'est pas impossible non plus que l'incision ait pour résultat de modifier l'innervation de la région malade. Pour l'exécution, le patient a été préparé par une purgalion la veille et par un lavement le jour même. Il est placé comme pour la fistule. Le chirurgien introduit l'index dans l'anus et conduit le long de ce doigt la lame d'un bistouri boutonné, avec laquelle il divise les téguments et le sphincter anal. Boyer voulait que le sphincter tout entier fût incisé, mais la plaie est trop profonde et trop lente à cicatriser, et j'ai constaté plusieurs fois que la section de moitié environ du sphincter suffisait pour donner la guérison. On met ensuite une mèche enduite de cérat, et il n'est pas besoin qu'elle soit très-grosse. On la renouvelle tous les matins à partir du troisième ou quatrième jour, jusqu'à cicatrisation compîète, en en diminuant peu à peu le volume. Il est trèsrare que cette opération échoue. Je n'en connais du moins aucun exemple. Elle a seulement l'inconvénient de demander deux ou trois semaines de soins.
2° Dilatation forcée. — Cette méthode ingénieuse, inventée par Bécamier il y a une quinzaine d'années, s'exécute de la manière suivante : Le malade est endormi par le chloroforme, précaution rendue nécessaire par la souffrance inévitable de l'opération, et qu'on ne doit supprimer que dans le cas de refus positif du patient. Le chirurgien, après avoir graissé ses deux pouces de cérat, les introduit l'un après l'autre dans l'anus, et
vient placer, pour y prendre point d'appui, les quatre autres doigts sur la tubérosité correspondante de l'ischion. Il écarte alors peu à peu les deux pouces, et ouvre avec eux l'anus dans le sens transversal, jusqu'à ce que ses pouces coiffes par le rectum rencontrent les ischions; il amène ensuite les doigts l'un en avant, l'autre en arrière, et dilate l'anus dans le sens antéro-postéricur. C'est chose remarquable que l'ampliation qu'on donne à cette ouverture, et la facilité avec laquelle on aperçoit l'extrémité supérieure toujours peu élevée de la fistule, et les plis de la muqueuse rectale qui tendent à s'échapper par la voie qu'on vient d'ouvrir. Aussitôt, d'ailleurs, que les doigts sont ôtés, le contour revient assez sur lui-même pour que rien ne sorte. 11 n'est pas rare que l'on sente, pendant l'opération, un petit craquement indiquant la rupture de quelques hbres musculaires, ou que la fissure se déchire dans le sens vertical et saigne. Ces résultats n'ont aucun inconvénient, et même sont peut-être avantageux.
Je me suis souvent servi des deux indicateurs au lieu des pouces, et, une fois la dilatation commencée, j'ai ajouté les médius aux indicateurs pour la compléter. Avec les indicateurs on est même plus sûr de faire porter la dilatation sur la partie la plus élevée du sphincter interne, ce qui est une des conditions du succès de l'opération.
Il n'est pas besoin de pansement consécutif. Dans les cas heureux, on va à la garde-robe sans douleur dès le second ou le troisième jour, et la petite plaie se cicatrise d'elle-même sans que le malade ait besoin de garder le lit ni la chambre au delà de quelques heures.
Les avantages de ce mode de traitement sont évidents; malheureusement il a l'inconvénient d'échouer quelquefois. J'ai vu trois femmes sur lesquelles la cicatrisation ne s'est pas achevée, et chez lesquelles, au bout de huit à dix jours, c'est-à-dire à l'époque où le sphincter avait repris sa tonicité normale momentanément affaiblie par l'opération, la douleur ayant reparu, j'ai dû recourir à l'incision. Je dois dire, au reste, que je n'ai pas eu d'échec semblable sur les hommes, et que, tant pour cette raison qu'à cause du besoin qu'ont la plupart d'entre eux de ne pas interrompre leurs occupations, cette méthode est, chez eux, préférable de beaucoup à l'incision.
Chez les femmes, je donne aussi d'une manière générale la préférence à la dilatation forcée , et je ne pratique l'incision pure que dans les cas où cette dernière n'a pas réussi. Mais lorsque la chloroanémie est assez prononcée pour faire craindre la lenteur de la cicatrisation, et par suite la persistance de la tissure et le retour de la douleur, ou bien lorsque les malades redoutent le chloroforme ou ne veulent être qu'engourdies, et restent trop sensibles pour supporter les douleurs de la dilatation, je fais l'opération mixte dont il me reste à parler.
5° Opéi'ation mixte. — Je commence par dilater doucement et progressivement avec les index, dont l'introduction est moins douloureuse que celle des pouces. Je m'arrête après avoir vaincu les premières résistances, et lorsque je vois bien la hauteur de la fissure. J'incise alors cette dernière en ne comprenant qu'une petite partie, le quart environ de l'épais-
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seur du sphincter. Je ne mets entre les bords de la plaie qu'une mèche de 25 à 50 brins de charpie enduite de cérat; je la renouvelle chaque jour jusqu'à la cicatrisation. Je remplace le cérat par la pommade de ratahnia ou l'onguent de la mère, lorsque la guérison se ralentit. En un mot, je soigne la fissure devenue tolérante par suite d'une dilatation modérée du sphincter, comme j'ai dit qu'il fallait soigner celles qui étaient tolérantes primitivement. J'ai traité cinq malades de cette façon, et j'ai réussi.
4" Excision. — M. le professeur Jobert de Lamballe fait depuis longtemps l'opération par excision. L'anus étant aussi largement ouvert que possible, il saisit la fissure au moyen d'une pince à griffes, emporte avec des ciseaux courbes ou un bistouri toute la solution de continuité attirée le plus possible au-dessus. Cette opération, dont j'ai lu quelques succès dans la thèse du docteur Narbonne, me paraît agir comme la précédente, car il est difficile de pratiquer cette excision, sans emporter un peu du sphincter anal.
5" Dilatation quotidienne. — Sur une malade chez laquelle la fissure avait récidivé après plusieurs des modes de traitement qui précèdent, et continuait à être fort douloureuse, j'ai employé la dilatation tous les jours, tantôt avec un seul, tantôt avec deux doigts. La sensibilité a fini par céder, et l'ulcère par disparaître sans laisser de douleurs. C'est une ressource à mettre en usage dans les cas de fissures douloureuses récidivantes ou rebelles.
iVci raigie. — La névralgie de l'anus est une maladie très-rare, que je n'ai, pour ma part, observée que deux fois, et dont la nature et l'origine ne sont pas beaucoup mieux connues aujourd'hui qu'à l'époque où Campaignac et Velpeau en ont donné les premières descriptions que nous en ayons eues en France.
Cette névralgie peut être idiopathique, c'est-à-dire sans aucune lésion appréciable. Elle peut aussi être consécutive à une lésion du rectum ou des organes voisins. Je ne veux pas revenir sur la fissure dont l'élément névralgique a des caractères tout spéciaux. Mais il n'est pas impossible qu'une constipation opiniâtre, une maladie delà vessie ou de l'utérus en soient le point de départ, en vertu d'une relation sympathique impossible à expliquer.
De mes deux malades, l'un, c'était un homme, avait une constipation très-forte avec accumulation des matières dans le rectum. Il ne rendait chaque jour qu'une quantité insuffisante de ces matières, et il en était venu à éprouver des douleurs intolérables de l'anus, sans aucune lésion appréciable de cette région, douleurs qui revenaient par accès affreuse^ ment pénibles. Il a été guéri promptement par une forte évacuation alvine, obtenue au moyen de 60 grammes d'huile de ricin.
L'autre était une femme âgée, qui a été tourmentée pendant plus de six mois par des douleurs névralgiques anales que je ne pouvais attribuer à aucune maladie. Mais, au bout de ce temps, des symptômes évidents de cancer du corps utérin, propagé au col, vinrent nous apprendre que sans
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doute cette névralgie était consécutive au début, impossible à constater, du cancer de l'utérus.
Quant à la vessie, on sait avec quelle facilité le ténesme rectal vient s'ajouter au ténesme vésical. Il n'est donc pas étonnant que, dans certains cas exceptionnels, la névralgie soit occasionnée par une cystite simple ou calculeuse.
Les symptômes consistent en une douleur vive, comparée par les patients à une brûlure ou à une forte pression, douleur que la chaleur du lit exaspère, qui est quelquefois continue, mais qui, le plus souvent, revient par accès tantôt périodiques, tantôt irrégidiers. En tout cas, ce n'est pas l'action d'aller à la garde-robe qui la réveille, comme cela a lieu pour la fissure. Ce sont des causes inconnues, des émotions morales, et si la défécation paraît y contribuer de temps à autre, on voit cependant, chez le même sujet, les douleurs reparaître encore fréquemment dans l'intervalle et en dehors des garde -robes.
Toute la difhculté du diagnostic consiste à rechercher si la douleur est idiopathique ou consécutive. Pour cela, il faut d'abord explorer l'anus et le rectum, pour s'assurer qu'il n'y a ni hémorrhoïdes, ni fissure, ni cancer. Il faut ensuite s'occuper de la vessie, de l'utérus et du vagin, s'il s'agit d'une femme. On admet enfin la névralgie idiopathique, lorsque toutes ces explorations ont donné des résultats négatifs.
Du reste, que la névralgie soit idiopathique ou consécutive, les mèrhes moyens lui conviennent. Les uns sont locaux, les autres sont généraux.
Parmi les premiers, j'ai à signaler : 1° des topiques applicables aux névralgies de toutes les régions, tels que les frictions avec des pommades belladonées et opiacées, avec le liniment ou la pommade au chloroforme, les injections hypodermiques d'une solution de sidfate d'atropine à 1 centigramme par gramme d'eau, ou d'une solution de chlorhydrate de morphine ; 2" des remèdes plus spécialement applicables à cette région, tels que des suppositoires au beurre de cacao, avec incorporation d'extrait de belladone, à la dose de 2 à 5 centigrammes. Le malade introduit chaque soir un de ces suppositoires dans le rectum, en le conduisant au-dessus de l'orifice anal, et l'abandonne à lui-même. Une partie de la graisse se fond, et l'on peut espérer que le médicament sera absorbé. De petits lavements de laudanum que le malade garde, peuvent aussi être employés avec avantage.
Il va sans dire que si la névralgie coïncidait, comme chez mon malade, avec une rétention des matières stercorales, il serait indiqué de vider le rectum, soit avec la curette, soit au moyen des purgatifs.
Quant au traitement général, il se compose de tous les moyens usités pour la névralgie : pilules d'extrait aqueux d'opium (5 centigrammes), de chlorhydrate de morphine (1 centigramme à 2 centigrammes) pilules de Méglin, etc., etc.
Il va sans dire que si la maladie coïncidait, comme cela arrive pour tant d'autres névralgies, avec une chloro-anémie, il faudrait recourir aux
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moyens qui conviennent pour cette dernière : fer, quinquina, hydrothérapie, régime fortifiant, etc.
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L. GOSSELIN
AXUS COIVTKE IVATLKE. — L'anus contre nature ou anormal est une ouverture permanente des intestins, située sur un point de l'enceinte abdominale, ou à l'intérieur des organes contenus dans l'excavation pelvienne, qui communiquent au dehors, et par laquelle passent les matières stercorales. On en connaît trois variétés.
L'anus contre nature est congénital ou accidentel. Enfin, il résulte quelquefois d'une opération faite par le chirurgien dans un but thérapeutique; on lui donne alors le nom d'artificiel. Nous ne devons nous occuper ici que de l'anus accidentel, il sera traité de l'anus contre nature congénital à l'occasion des vices de conformation à laquelle son existence est liée {voy. Intestin, Ombiuc, Rectu.m, Uukthre, Vagin, Vessie). Quant à
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''opération de l'anus artificiel, ses indications et sa description ont été exposées, pages 627 et suiv.
L'anus contre nature accidentel survient de plusieurs manières que nous allons signaler, mais il faut commencer par établir que la condition essentielle de son existence, c'est la formation d'adhérences du canal intestinal ouvert avec les parois de l'abdomen, ou de la caA'ité dans laquelle il communique. Ces adhérences se sont formées autour de l'ouverture accidentelle. Sans elles il y aurait encore, il est vrai, écoulement des matières intestinales, soit dans le péritoine, soit au dehors, avec hernie et perforation de l'intestin; mais ce n'est pas là un anus contre nature, celui-ci n'est constitué que par les adhérences qui s'opposent à l'épanchement stercoral intra-péritonéal et qui rendent permanente la voie anormale des matières intestinales.
Causes de l'anus contre nature accidentel. — Elles sont trèsvariées: l'intestin a été coupé en partie ou en totalité dans une plaie pénétrante du ventre avec issue au dehors de l'anse intestinale blessée ; après sa sortie de l'abdomen et sans qu'elle ait été atteinte par l'instrument vulnérant, elle est frappée de gangrène ; quelquefois c'est une entérocèle prise et incisée pour un abcès (Collier), c'est l'intestin blessé ou déchiré pendant l'opération de la hernie étranglée (Gaspard Bauhin), une anse d'intestin lacérée et arrachée dans un accès de manie (Dupuytren). Quelquefois c'est un abcès des parois de l'intestin suivi d'adhérences à la parèi de l'abdomen et d'ouverture au dehors ; les exemples sont nombreux et la cause de tels abcès diverse. J'en ai vu dont l'origine était l'ulcération de l'apjiendice cœcal. Une contusion de l'abdomen, qui a atteint l'intestin et donné lieu <à une inflammation nlcérative de ses parois, a pu causer un abcès stercoral, et un anus anormal iléo-vaginal (Jobcrt de Lamballe). Ce peut être la ligature du cordon ou de la hernie ombilicale, qui a pincé l'intestin et a produit son ulcération ou la mortification, mais la cause la plus fréquente est sans contredit la gangrène dans les hernies intestinales, non pas qu'il ne puisse y avoir à la suite de cette gangrène des conditions favorables à la guérison spontanée, mais parce que la hernie étranglée est une maladie très-fréquente en comparaison des autres lésions qui peuvent produire l'anus anormal ; toutefois, Boyer avait avancé que cette fistule se voyait plus souvent après les plaies de l'intestin qu'à la suite des hernies gangrenées, opinion plus que contestable, ainsi que nous le verrons plus loin.
Le siège le plus ordinaire de l'anus anormal doit être le même que celui des hernies; c'est en effet à l'aine, au scrotum qu'on le rencontre ordinairement. Celui cjui vient des plaies pénétrantes du ventre peut occuper évidemment les régions de la paroi abdominale en rapport avec les intestins. Cependant Sabatier pensait que la situation fixe des gros intestins opposée à la mobilité de l'intestin grêle rend leurs plaies beaucoup plus susceptibles de cette terminaison. Le siège de l'anus aititiciel est d'élection et peut varier suivant les indications de la maladie pour laquelle il est pratiqué.
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Carac<èrcs physiologiques el morbides. — Ce qui frappe d'abord dans l'étude de l'anus anormal, quel que soit son siège, c'est l'écoulement des matières intestinales à l'extérieur , l'ouverture anormale étant dépourvue de sphincter propre à les retenir, cet écoulement est involontaire, bien qu'il ne soit pas continuel.
L'intervalle de temps, qui a lieu entre l'ingestion des aliments et leur issue par la listule dépend avant tout de la situation de cette dernière par rapport à l'estomac ; si elle en est voisine, dans le jéjunum, par exemple, les matières sortent une ou deux heures après le repas ; si, au contraire, elle intéresse le colon ou les dernières portions de l'iléon, quatre ou cinq heures et dans quelques cas jusqu'à huit ou dix heures se passent avant que le résidu des digestions ne s'échappe par la plaie. Mais, d'après les recherches de Lallemand, de Mont|)ellier, la nature des aliments, la forme sous laquelle ils sont pris, leur cohésion exercent sur la durée de leur séjour dans l'intestin une notable inlluence; les végétaux, par exemple les épinards, les purées de pomme de terre, s'échappent tels qu'ils ont été ingérés; les fruits crus, les fragments de poin; sortent en morceaux sans avoir subi d'élaboration, tandis que les viandes, et surtout les viandes rôties, les côtelettes de mouton, par exemple, séjourneront dans l'estomac jusqu'à ce que cet organe en ait extrait les principes nutritifs, de sorte que, prises dans le même repas, les viandes restent et les végétaux sont rapidement expulsés, c'est-à-dire plusieurs heures plus tôt ; remarque bien importante pour le physiologiste, qui peut ainsi arriver à une connaissance plus précise des phénomènes de la digestion (s'il est possible d'établir une complète similitude entre cet état morbide du canal intestinal et l'état sain) , et non moins utile au ( hirurgien et au malade lui-même, qui doivent choisir les aliments les plus convenables à soutenir les forces et à prolonger la vie. C'est un choix, du reste, que l'instinct des malades a bientôt fait; aussi prennent-ils de préférence et exclusivement les viandes. On cite l'exemple d'un malade qui, nourri de viande tout le temps que son anus anormal avait mis à guérir, ne voulait plus prendre que des légumes après sa guérison.
Les matières rendues par l'anus anormal sont ordinairement peu liées, souvent Irès-fluidcs, jaunes, verdàtres, et semblent composées de bile, de mucosités, d'aliments mal digérés, d'une sorte de bouillie stercorale rendue écumeuse par le mélange de gaz intestinaux. Un des malades de Lallemand rendait tous les matins par l'anus accidentel cinq ou six cuillerées d'un liquide jaunâtre, visqueux, transparent, qu'il croyait de l'urine, mais que l'habile chirurgien de Montpellier regardait comme un composé de bile, de suc pancréatique et de mucosités amassés dans l'intestin, s'il s'écoulait un long intervalle entre deux digestions, et qui manquait si le malade avait mangé pendant la nuit. L'aspect, la consistance et la fétidité des matières varie naturellement suivant le siège de l'anus anormal. Leur odeur se rapproche d'autant plus de celle des matières rendues par le rectum, qu'elles s'échappent d'une partie de l'intestin nlus éloignée de l'estomac.
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Leur quantité varie suivant la fréquence et l'abondance des repas, et dépend aussi de l'étendue de la solution de continuité de l'intestin. Si elle est petite, peu de matières sont versées par la fistule, la plus grande partie continue à passer par l'anus naturel. Si la plaie intéresse le tiers, la moitié, la totalité de la circonférence du tube intestinal, la plus grande partie ou la totalité des fèces s'écoule par la plaie, il n'en passe que peu ou point par la portion inférieure de l'intestin ; cependant alors les malades rendent encore, au bout de deux, trois, cinq ou six mois, par l'anus naturel une espèce de tampon, gros, dur, de couleur grisâtre, ou d'un blanc mat, produit de mucosités intestinales qui se sont accumulées et durcies peu à peu.
L'anus contre nature n'est pas seulement une infirmité repoussante, qui isole le malade et le rend à cbarge k lui-même ; il est la cause de coliques, de tiraillements qui peuvent aller au point de forcer le malade à marcher courbé en avant (Lecat, Desault), il produit de plus des accidents locaux, que nous relaterons en parlant de ses complications; mais, avant tout, on comprend le trouble que doit apporter dans la constitution la perte répétée de matières alimentaires, incomplètement digérées : ce trouble est suivi d'un amaigrissement, quelquefois très-rapide, A. Cooper a vu périr d'épuisement un de ces malades en trois semaines, néanmoins l'affaiblissement est proportionnel à la longueur de la partie d'intestin située entre l'estomac et l'ouverture accidentelle, et à la quantité des matières déviées. Hoïn, Leblanc, Félix Plater citent plusieurs observations d'anus contre nature, qui n'avaient pas sensiblement altéré la santé. Covillard cite un jeune homme de vingt-cinq ans, affecté depuis dix ans d'anus anormal à la suite de hernie gangrenée, et qui était, ditil, gras, refait et carré. On trouve dans A. Cooper un exemple analogue, chez une femme dé soixante ans. Vacher, de Besançon, correspondant de l'Académie de chirurgie, en rapporte un autre des plus concluants sur un mendiant de soixante-douze ans, mais il a soin de faire remarquer que la fistule était établie sur une portion d'intestin, qu'il croit être le côlon.
En effet, la question est là : au niveau du côlon la digestion est faite, et la santé générale n'a plus à souffrir de la perte de matières alimentaires. En 1857, la salle de Velpeau contenait un malade affecté d'anus contre nature depuis quinze ans, sans altération notable de sa santé. Le garçon de la salle de garde de l'Hôtel-Dieu, en 1824, était dans la même situation. C'était un opéré de Dupuytren. Mais à quoi bon multiplier les citations? Il n'en est pas moins vrai que chez la plupart des malades dont l'intestin a subi une perte de subsistance notable, l'infirmité qui en résulte amène un amaigrissement rapide, surtout dans les premiers temps, et un grand affaiblissement. L'absorption ayant plus ou moins complètement cessé dans les trois quarts, la moitié ou le tiers du tube digestif, la réparation des organes indispensables à l'entretien de la vie est profondément altérée et dans les cas les plus graves, la mort par inanition arrive au bout d'un terme très-court. Cepen-
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dant Dupuytren a signalé un surcroit d'activité des vaisseaux absorbants du bout supérieur, qui suppléent au défaut d'action du bout inlérieur ; bientôt les matières sortent plus altérées par la digestion, l'amaigrissement cesse de faire des progrès, les forces et l'embonpoint reviennent. Dans les premiers temps la plupart des malades, dévorés d'un appétit insatiable, compensent leurs pertes par le nombre des repas; en les multipliant ils ont l'avantage de moins cliargcr leur estomac, et de permettre au bout supérieur de mieux; extraire les principes nutritifs des aliments. Mais d'autres malades tombent promptcment dans un affaiblissement moral égal cà leur exténuation pbysique, le découragement dans lequel ils restent plongés les empècbe de se soutenir par une alimentation suflisante; quelquefois sourds aux exliortations réitérées du chirurgien, ils négligent de prendre de la nourriture, bien que les forces digestives ne soient' pas altérées, et ils ne tardent pas à succomber.
On peut étudier dans la constitution anatomique de l'anus contre nature son ouverture cutanée, son orilice intestinal, et le trajet intermédiaire à ces deux ouvertures ; ces diverses parties peuvent offrir bien des variétés.
La marche la plus méthodique me semble de parler d'abord des apparences extérieures de l'anus anormal et de rechercher ensuite d'une manière générale comment il se forme accidentellement. C'est alors seulement que le lecteur, que nous devons supposer encore étranger à l'étude de la maladie, jiourra comprendre ce que c'est que le trajet d'un anus contre nature, les variétés qu'il peut offrir, les moyens dont l'organisme se sert pour la guérison spontanée, ceux que la chirurgie met en usage pour seconder ou opérer la cure radicale.
L'ouverture extérieure ou cutanée, qui livie passage aux matières intestinales, est ordinairement arrondie ou ovalaire, quelquefois irrégulière; autour d'elle la peau est froncée et forme des plis épais et convergents vers lafistule. La largeur de cette ouverture diminue avec le teiTips; quelquefois large d'abord d'un à deux pouces, elle se rétrécit peu à peu jusqu'à n'admettre qu'avec peine une sonde de femme ou un simple stylet; l'écoulement des matières se trouve réduit alors au suintement de quelques ])arties fluides. Souvent l'orilice extérieur est unique; on l'a vu double (Alquié). (Nous reviendrons sur les conditions particulières de celte disposition.) Enlin il est quelquefois multiple. Diipuvtren a vu une tumeur formée des débris d'une anse intestinale gangrenée, et percée de plusieurs ouvertures disposées en arrosoir. Velpeau a observé un anus contre nature à cinq ou six orilices disséminés sur une tumeur grosse comme le poing formée par la peau et le tissu cellulaire épaissis et indurés. Entre l'ouverture des téguments et celle des muscles abdominaux il peut exister des décollements, des clapiers, dus au contact des matières ; mais le plus souvent il y a adhérence intime entre la peau et les muscles abdominaux. Entre l oritice extérieur et la perforation intestinale existe un trajet d'une largeur très-variable ; il est très-court dans l'anus anormal qui suit les plaies intestinales; beaucoup plus long à la suite des hernies avec
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gangrène. Delpecli l'a vu de plus de trois pouces. Bien entendu que, pour apprécier sa longueur, il faudrait avoir réduit la tumeur que peut causer le renversement de l'intestin. Mais avant d'épuiser ce sujet, exposons les diverses dispositions de l'intestin ouvert par rapport à la paroi abdominale.
Caractères anafoino-pallïoloslïiHesi. — Dans une hernie étranglée, l'intestin peut n'avoir été que pincé sur un point de son contour, sa direction par rapport à la paroi abdominale lui est presque parallèle, la partie du canal intestinal située au-dessus de l'anus contre nature, qu'on désigne sous le nom de bout supérieur, vient, pour ainsi dire, toucher la paroi de l'abdomen et se continue dans la même direction avec le bout inférieur, partie du canal intestinal située au-dessous de l'anus anormal; ces deux portions font en arrière un angle très-obtus. Si la perforation occupe une plus grande étendue du calibre intestinal, les bouts supérieur et inférieur font en arrière, c'est-à-dire du côté opposé à la paroi du ventre, un angle de plus en plus aigu; l'anse intéressée étant plus ou moins inclinée contre cette paroi vis-à-vis l'anus anormal, ils s'adossent dans une plus ou moins grande étendue et forment ainsi une double paroi commune dont le bord libre fait saillie dans le calibre de l'intestin. Il en résulte une sorte de valvule incomplète, en forme de croissant, qui gêne la marche des matières du bout supérieur vers l'inférieur et les dirige même vers l'anus anormal ; les fèces sont obligées de la contourner
pour cheminer vers été retranchée dans une hernie par la gangrène, ou divisé dans tout son calibre par une plaie, les deux bouts de l'intestin sont parallèles entre eux, le bord de leur cloison commune, suivant Scarpa, le promontoire , d'après Dupuytren l'éperon, s'oppose complètement au passage directe des matières intestinales de l'un dans l'autre ; elles passent en entier par l'anus anormal où elles arrivent dans une direction presque perpendi culaire à la paroi
le rectum. Enfin, si une anse intestinale entière à
FiG. 88 — Anus contre nnUire ouvert et tendu clans la direction de l'axe des deux bouts de 1 uitcslin. — A, A, Entrée de l'anus contre nature et point d'union de la membrane muqueuse avec la peau. — B, Bout supérieur de l'intestin. — C, Bout inférieur de l'intestin. — D, Éperon formé par la réunion des parois des deux intestins.— E, Parois adossées des intestins. — F, Corde ou ligament formé par le mésentère (Di'puythen) .
du ventre. La difficulté de la marche des matières
KOUV. IlICT. HLD. T.Tl cuir.
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(lu l)Out. stomacal vers le bout rectal peut dépendre aussi de la situation de l'éperon par rapport à ce dernier : le bout supérieur est plus large cjuc l'inférieur, qui est rétréci, et le bord de la cloison qui les sépare ne répond pas au centre delà perforation intestinale; inclinée vers l'orilicc du bout inférieur, elle peut le couvrir en artie et même l'obturer complétcmont, ce qui met un obstacle quelquefois insurmontable dans la rechercliL" de cet orifice.
La disposition des bouts de l'intestin entre eux peut offrir aussi des ■variétés assez nombreuses, plus ou moins défavorables au cours régulier des matières. l^Une partie de la masse intestinale, située dans leur angle rentrant, le pousse devant elle ainsi que les deux orifices béants de l'anus anormal qui est alors supporté par une liernie ; j'ai vu récemment un exemple d'anus anormal ombilical ouvert sur une éventration. 2° Le bout supérieur plonge dans le scrotum, et s'y contourne avant de remonter dans l'abdomen, tandis que le bout inférieur, placé au-dessus, rentre dans cette cavité par un trajet court et direct. 5° Quelquefois les bouts s'entrecroisent; j'en ai publié un cas en 1840. Le bout inférieur remontait de gaucbc à droite derrière le bout supérieur. Un exemple analogue existe dans la huitème observation de Dupuytren. 4" Il se peut que les bouts intestinaux ne soient pas accolés l'un à l'autre, mais séparés par un intervalle comblé par diverses parties. Foucber rapporte un cas d'anus ombilical dans lequel c bout supérieur adbérait à l'anneau, tandis que le bout inférieur en était éloigné de plus d'un pouce; ils communiquaient par un canal supplémentaire formé par l'épiploon, des fausses membranes, et une anse d'intestin située derrière. 5" L'anus contre nature peut être double, deux anses intestinales iixées dans la plaie s'ouvrant par quatre orifices (Sédillot).
Enfin, comme je l'ai vu sur un malade que j'ai opéré en 1852, à l'hôpital Necker, il peut arriver que le collet tranchant du sac herniaire ayant déterminé la gangrène de l'un des bouts au niveau de l'ouverture herniaire, l'autre bout non gangrené décrive dans le sac une anse tout à fait saine : le parallélisme n'existe cjuc dans le canal inguinal et au delà vers l'abdomen. Cette anse, adhérente à l'anneau et au sac, était irréductible et compliquée d'anus anormal; elle aurait modifié l'opération connue, si le malade n'avait été épuisé promptement.
Mais il serait impossible de rapporter dans cet article toutes les variétés de position relative que peuvent prendre les bouts de l'anse intestinale ouverte. Les indications précédentes suffisent à faire connaître combien elles peuvent se multiplier. Je me bornerai à faire remarquer avec Delpech que la gangrène dans les hernies intestinales ne s'est pas toujours bornée à détruire l'anse de l'intestin au niveau de l'ouverture herniaire, elle s'est étendue inégalement vers la cavité du ventre dans les deux bouts intestinaux, ou dans un seul, avec ou sans le mésentère, d'où résultent des découpures sur les limites de la destruction : il peut ne pas exister alors de parallélisme entre les bouts de l'anus accidentel ; le doigt introduit dans celui-ci rencontre des sinuosités, des
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plis valvulaires, qui gênent l'arrivée des fèces, causent des coliques aux malades, les obligent à des efforts violents de défécation pour peu que les matières aient de la consistance et rendent plus ou moins difficiles et incertaines les recherches propres à faire reconnaître la position relative des deux bouts de l'intestin.
J'ai déjà dit que le trajet intermédiaire aux orifices cutané et intestinal de l'anus contre nature pouvait varier de longueur et de largeur; il n'offre pas toujours la même direction, et sa structure peut aussi être différente suivant les cas. Tantôt, en effet, il est mesuré par l'épaisseur de ia ])aroi abdominale, tantôt il la parcourt très-obliquement, ses orifices sont éloignés l'un de l'autre; enfin, par exception, ce trajet se prolonge vers l'un des bouts de l'intestin au delà de l'épaisseur de la paroi du ventre. Il offre parfois une bifurcation ; Leudet a présenté à la Société anatomique une pièce où un canal unique partait de l'intestin et se bifurquait vers la peau. On trouve dans la thèse d'Alquié l'exemple d'un anus anormal à deux canaux distincts; chaque bout intestinal s'ouvre isolément à la peau et reste séparé de l'autre par un pont assez épais de parties molles.
Pour peu que le trajet de l'anus anormal ait de longueur, il est rare qu'il offre la même dimension dans toute son étendue ; il est d'ordinaire plus large vers l'intestin, plus étroit près de la peau. Il forme ainsi une sorte de cloaque ou de vestibule en forme d'entonnoir, que Scarpa a nommé entonnoir membraneux et auquel cet illustre chirurgien a fait jouer un rôle important dans les procédés naturels de la cure spontanée. Avant d'exposer les idées de Scarpa et de parler des modifications qu'elles ont dû subir avec le temps, indiquons les changements qu'il apporte aux bouts intestinaux."Us sont d'autant plus marqués que la solution de continuité de l'intestin est plus étendue, et ils s'expliquent par la différence de fonctions ■des parties du tube intestinal situées au-dessus et au-dessous de l'anus accidentel. Le bout supérieur, toujours parcouru par les matières alimentaires ou fécales, conserve son calibre, l'épaisseur de ses parois ; il acquiert même une ampleur plus grande et devient le siège d'une nutrition plus active, ainsi que la portion du mésentère correspondante. Le contraire arrive pour le bout inférieur : son mésentère se flétrit, ses parois s'amincissent, sa cavité se rétrécit, mais ne s'oblitère presque jamais. Lecat ne l'a pas vu oblitéré après douze ans de durée de l'anus anormal. Cependant Bégin affirme avoir observé une fois, au Tal-dc- Gràce, l'oblitération du bout inférieur chez un vieillard de quatrevingts ans affecté d'anus contre nature depuis quarante années. Le temps amène entre les bouts de l'intestin autant de différence qu'il en existe entre l'intestin d'un adulte et celui d'un nouveau-né ; de sorte que, suivant la remarque de Scarpa, si le resserrement de la plaie extérieure pouvait changer la direction des deux orifices et les appliquer l'un sur l'autre, ce qui du reste est contraire à l'expérience, Torifice supérieur, plus large, ne pourrait jamais s'aboucher exactement avec l'orifice inférieur rétréci. Aussi n'est-ce pas de cette manière que la nature travaille
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à la guérison spontanée des anus accidentels. Ses procédés se réduisent à deux phénomènes : 1" la rétraction des bouts de l'intestin; 2" la formation de l'entonnoir membraneux. Scarpa a bien indiqué que le mésentère attaché aux deux bouts de l'intestin les attire en arrière et les éloigne de l'oritice cutané ; seulement, il a attribué à la contractililé du tissu cellulaire qui unit le col du sac herniaire aux parois du ventre, au delà de l'anneau, un rôle qui appartient presque tout entier au mésentère, comme le prouvent les faits mieux interprétés. En effet, on a vu plusieurs fois, après la guérison spontanée, l'intestin qu'on croyait adhérent et en contact avec la paroi abdominale, libre et flottant dans le péritoine. Un cordon libreux, étendu de l'intestin guéri au siège ancien de l'anus anormal, prouvait sans réplique que la traction du mésentère et l'action de l'intestin étaient les agents du mouvement rétrograde de ses deux bouts, puisqu'ils s'exerçaient encore longtemps après son éloignement des parois du ventre. Cependant l'élasticité du tissu celhdaire qui unit le col du sac aux parois abdominales contribue aussi à rendre la guérison spontanée phis facile. Aussi Scarpa a-t-il remarqué qu'elle est plus prompte dans la hernie gangrenée récente. La rétraction des bouts de l'intestin a pour effets innnédiats l'effacement plus ou moins complet de l'angle qu'ils font entre eux et de l'éperon, quand la perte de substance du tube digestif est peu étendue ; mais si elle occupe au moins le tiers, et à plus forte raison la moitié, les trois quarts ou la totalité du calibre intestinal, le mouvement rétrograde dû au mésentère n'est plus qu'accessoire, bien que nécessaire encore à la guérison. Avant Scarpa, les chirurgiens croyaient que les deux orilices de l'intestin contractaient des adhérences avec les bords de la plaie extérieure, puis se rapprochaient l'un de Tautt e, à mesure que celle-ci se resserrait, et finissaient par s'aboucher et se réunir. Ce célèbre chirurgien a découvert qu'après les hernies gangrenées les deux bouts de l'intestin adhèrent au contour du col du sac herniaire, rarement atteint par la gangrène, l'entraînent avec eux en se retirant dans le ventre; il se forme ainsi entre les deux orifices béants du tube digestif et l'ouverture cutanée une poche à laquelle il a donné le nom d'entonnoir membraneux, dont la base est à l'intestin et le sommet à l'orifice herniaire. Dans la théorie de Scarpa, les matières y sont versées par le bout supérieur, et dans les premiers temps l'orifice extérieur est encore si large et l'éperon si voisin delà paroi du ventre, qu'elles ont plus de facilité à passer par la fistule que par le bout inférieur. A mesure que l'intestin remonte dans l'abdomen, une partie des matières contourne l'éperon, qui rentre avec l'intestin; elles commencent à passer par les voies naturelles, en même tenqis le sommet de l'entonnoir membraneux se rétrécit, sa base s'élargit, et une communication plus complète, quoique indirecte, s'établit entre les bouts intestinaux. Cependant l'entonnoir membraneux, poche inerte, n'est pas doué de contraction ; si les matières y arrivent en trop grande quantité, avec trop de vitesse, si elles ont trop de consistance, la poche membraneuse se laisse distendre; de là le séjour des matières, leur tendance à sortir par la fistule ; de là les ddticultés d'obtenir la cicatrisa-
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tion de raiius anormal, et diverses couiplications que nous signalerons plus bas.
Nous avons dit que c'est à l'aide des adhérences qui unissent les bouts de l'intestin au col du sac que celui-ci est entraîné pour former l'entonnoir membraneux ; ces adhérences , d'abord faibles , acquièrent après quelques jours de la solidité. Leur étendue est ordinairement d'un à deux millimètres, rarement elles ont un centimètre ou un centimètre et demi; bien plus, elles peuvent manquer; mais par contre, d'après Legendre (Foucher, p. 24), elles pourraient avoir beaucoup d'étendue en hauteur, se former très-loin sur l'anse intestinale et les anses voisines. Ces assertions ont pour base des expériences faites sur des chiens ; ces expériences permettent-elles une conclusion rigoureuse applicable à l'homme? Desault, du reste, croyait ces adhérences prolectrices si fortes, qu'il ne connaissait aucun exemple où leur faiblesse eût causé l'épanchement stcrcoral. Il est certain que leur résistance est en général suffisante pour que l'anus anormal persiste*. Cependant Dupuytren les a \"ucs deux fois céder à la trciction du méscntèx'e, leur déchirure amena l'épanchement stercoral mortel; j'ai dit plus haut qu'elles pouvaient manquer.
Je viens d'exposer les idées de Scarpa, mais il s'en faut de beaucoup que les chirurgiens de notre temps les aient adoptées sans restriction. Quelques-uns, comme il arrive toujours, les nient complètement, d'autres ne les'adoptent qu'en partie, et comme exception; pour eux le col du sac herniaire, si l'inflammation a été vive et la gangrène étendue, a été gangrené lui-même. L'entonnoir membraneux, s'il existe, résulte de l'extension des adhérences qui se sont allongées par l'action du mésentère et de l'intestin; elles sont d'ailleurs doublées en dedans d'une couche pseudomembraneuse, et l'entonnoir membraneux de Scarpa deviendrait plutôt un entonnoir cicatriciel que tapisse une membrane muqueuse accidentelle semblable à celle des trajets fistuleux. Il est constant aujourd'hui que Scarpa avait trop généralisé le mode de formation de l'entonnoir membraneux par le col du sac herniaire; cependant il serait injuste de ne pas reconnaître que lui-même avait apporté certaines restrictions à son opinion. « Tous les chirurgiens savent, dit-il, que le sac ne particqoe pas toujours à la gangrène des viscères contenus dans la hernie, et que lors même qu'il y participe, comme la séparation des parties gangrenées se fait au delà de l'anneau, il reste presque toujours en cet endroit une portion de col du sac herniaire parfaitement saine. » Il admettait donc que quelquefois cette portion du sac pouvait ne pas exister, et avoir été détruite par la gangrène. D'autres observateurs plus modernes n'ont au contraire jamais rencontré le sac herniaire dans l'entonnoir membraneux. « Jusqu'à présent, dit Jobcrt de Lamballe, je n'ai pas observé un infundibulum formé par le sac herniaire ; dans tous les cas où je l'ai rencontré, il était créé par une membrane puogénique. » Cette divergence d'opinions démontre que l'expérience d'un seul ne peut servir à établir un point aussi délicat d'anatomie pathologique. Il faut tenir compte (ie4
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obscrvaiions de chacun, mais se garder, ce me semble, de faire un crime à Scarpa de n'avoir pas tout vu et tout dit sur un sujet aussi complexe. On lui adresse un reproche plus fondé, celui d'avoir exagéré les conséquences de sa théorie, en déclarant incurables les anus contre nature dépourvus de sac herniaire, ceux, par exemple, qui résultent des plaies et des hernies ventrales ; or, il est reconnu par des observations assez nombreuses que la guérison spontanée est encore possible dans ces cas, une fois que les adhérences de l'intestin à la paroi abdominale ont constitue l'anus anormal. Ces cicatrices se laissent distendre par les contractions du mésentère et de l'intestin, et suffisent à former entre les deux bouts une poche intermédiaire favorable à la guérison ; c'est bien alors que cette cavité pourrait prendre le nom d'entonnoir cicatriciel. La guérison, toutefois, ne peut être complétée que par l'occlusion du trajet accidentel, qui va du vestibule à l'orifice cutané, et cette occlusion ne peut être remplie que par la rétraction du tissu des parois de ce trajet, et la possibilité d'adhérences entre elles. Si l'éperon n'est pas prononcé, ainsi que cela se voit dans les plaies peu étendues, l'occlusion par adhérences du court trajet qui de l'orifice cutané conduit à la cavité intestinale suffit à la guérison spontanée.
11 n'y a pas lieu d'insister sur la guérison de simples fistules stercorales produites de dedans au dehors par un corps aigu et grcle, telles que Ruysch, Riedlinus, cités par Sabatier, en rapportent des exen)ples. Ce ne sont pas à proprement parler des anus anormaux ; mais Samuel Cooper dit avoir vu un bon nombre de plaies d'intestin plus ou moins étendues, faites de dehors en dedans, guéries après avoir laissé passer quelque temps les matières intestinales. Percy a rapporté trois plaies d'armes à feu compliquées de lésion de l'intestin, suivies d'anus contre nature et guéries en quelques semaines. Dans l'une d'elles l'intestin ouvert avait été maintenu au dehors pour éviter l'épanchement stercoral. Il rentra peu à peu, la guérison fut parfaite. Larrey a observé des divisions complètes de l'intestin grcle suivies de guérison. Marjolin a cité l'un de ces exemples; c'est ordinairement, comme nous l'avons dit plus haut, par l'adhérence de la surface séreuse de l'intestin blessé avec celle de la paroi abdominale correspondante et des circonvolutions intestinales voisines que la guérison s'obtient dans ces cas. La déposition d'une lymphe coagulable autour des bouts de l'intestin divisé sert d'ailleurs de moyen de réunion entre leurs tuniques séreuses adossées.
D'autre part, les expériences de Travers sur les plaies des intestins avec perte de substance prouvent que les procédés de la nature sont variés pour en opérer la guérison. Dans un cas, les deux bouts de l'intestin étaient entourés par une enveloppe que formait répi])loon, et qui rétablissait leur communication. L'épiploon concourut aussi à former l'entonnoir membraneux, dans un exemple curieux de hernie gangrenée, rapporté par Cayol.
Le ccl du sac herniaire n'est donc pas la seule enveloppe des bouts de iMnlestiu après les hernies gangrenées; les anus contre nature ne sont
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donc pas toujours incurables à la suite des plaies intestinales, comme le croyait Scarpa.
Suivant Malgaigne, qui rejette la doctrine de Scarpa, le conduit tistuleux ne serait jamais tapissé par le sac herniaire, ce sac et les parties voisines sont transformées en tissu mnqucux accidentel, qui, doublé de tissu, inodulaire, se contracte et aboutit à entretenir une simple listule stercorale. Pour lui, dans le véritable anus contre nature, c'est la membrane muqueuse intestinale, qui tapisse le trajet, c'est l'anse intestinale elle-même qui, quelquefois, arrive jusqu'à la peau.
Quand on étudie les causes qui s'opposent à la guérison spontanée de l'anus anormal accidentel, on reconnaît qu'indépendamment de la saillie de l'éperon et de sa situation particulière par rapport à l'orifice du bout inférieur, la solidité des adhérences qui unissent l'intestin à la paroi du ventre peut apporter à la guérison un véritable obstacle, puisqu'elle empêche le retrait des bouts intestinaux.
Un autre obstacle réside dans la structure même du conduit anormal, et surtout dans la présence de la membrane muqueuse intestinale, qui peut le tapisser jusqu'à la peau. Cette disposition est plus fréquente à la suite des plaies de l'intestin , mais elle est loin d'être rare après les hernies gangrenées. Dujiuytren l'avait indiquée de la manière la plus formelle. « Chez le plus grand nombre des sujets, dit-il, les bords de l'ouverture cutanée adhérents aux parties sous-jacentes sont inclinés vers la cavité abdominale et immédiatement continus avec la membrane muqueuse de l'iiitestin. L'examen de diverses pièces anatomiques contenues dans le musée Dupuytren conduit à lamême conclusion. Ce n'est, en effet, qu'après la rétraction de l'intestin, l'extension des adhérences et la formation de l'entonnoir membraneux, quelle que soit sa structure, que la cavité intestinale ne s'abouche plus avec rorifice cutané, dans les cas du moins où la gangrène n'a pas dépassé l'anneau. La présence de la muqueuse intestinale dans l'entonnoir où s'ouvrent les bouts de l'intestin est évidemment un obstacle à la guérison spontanée; reste à savoir si, dans certaines conditions, que j'indiquerai en parlant du traitement, l'art, en transformant cette membrane muqueuse, ne peut pas tirer de sa présence un moyen de cure radicale.
Complications. — L'anus contre nature peut offrir des complications graves. Les plus sérieuses sont le renversement de l'intestin à travers l'ouverture anormale, l'engorgement de l'entonnoir membraneux, l'infiltration des matières fécales dans l'épaisseur des parois abdominales. Sabatier a bien décrit le renversement de l'intestin dans l'anus contre nature. La connaissance et la description de cet accident ne sont pas nouvelles, car il cite dans son mémoire une observation d'Ilippocrate.
Presque toujours les orifices des bouts de l'intestin sont occupés par une petite portion saillante et rouge de la tunique muqueuse, mais le renversement proprement dit est une véritable invagination; l'intestin, retourné comme un doigt de gant, y forme deux cylindres emboîtés l'un dans l'autre et dont les surfaces séreuses sont adossées. La tumeur est
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simple ou double, suivant qu'un seul des deux bouts ou tous les deux sont le siège du renversement. Ordinairement de 4 à 6 pouces, elle peut acquérir 15 et même 18 pouces de longueur. Chez l'une des malades de Sabatier atteinte d'anus ombilical, l'invagination avait plus de 2 pieds et demi de long. La forme de la tumeur est conique, curviligne, à cause de la forme et de la résistance du mésentère. Resserré à sa base, le cône semble sortir d'un repli cutané. Sa surface est d'un rouge plus ou moins vif, mollasse, enduite de mucosités blanchâtres; on peut y reconnaître des valvules connivcntes, mais ordinairement des replis circulaires, qu'il ne faut pas confondre avec elles, ainsi qu'un grand nombre de saillies ou tubercules, qui sont les glandes ou les follicules gonflés et quelquefois saignants de la tunique muqueuse de l'intestin. Ordinairement peu douloureuse, cette tumeur le devient quelquefois sous l'impression prolongée du froid. Elle est animée, par intervalle, des mouvements antipéristaltiques du canal intestinal qu'on peut déterminer à volonté par l'aspersion de quelque gouttes d'eau froide. Si la tumeur est unique, elle appartient d'ordinaire, suivant Boyer, au bout inférieur, suivant Dupuytren, au bout supérieur, opinion qui a prévalu. On distingue le renversement du bout inférieur de celui du bout supérieur à l'écoulement des matières par la base du cône dans le premier cas, et par son sommet dans le second. On pourrait encore distinguer l'une de l'autre les deux invaginations par la sortie des lavements par le bout inférieur, si l'anus anormal occupait le gros intestin, et dans tous les cas par l'issue des boissons colorées par le bout supérieur, si celle des matières intestinales n'avait sufli à le distinguer.
Le renversement peut se former à toutes les époques de l'anus anormal, le plus souvent après quelques mois de son existence, et lors môme que l'orifice fistuleux est devenu fort étroit. La toux répétée, la défécation de matières solides, qUeli|uefois l'ingestion d'une grande quantité d'aliments suivie de coliques, peuvent en être la cause déterminante, mais quelquefois aussi il se forme peu à peu et sans circonstance déterminante appréciable. Sa réduction peut être spontanée, surtout pour le bout supérieur. Le décubitus dorsal, la moindre tentative de taxis, obtiennent sa diminution, quelquefois sa rentrée, mais la station debout fait bientôt reparaître la tumeur. Le renversement du bout inférieur est en général plus difficile à réduire ; quelquefois la réduction est suivie de coliques, qui ne cessent que par la réapparition de l'invagination. Des efforts de taxis inconsidérés ont produit la gangrène des parties invaginées, la mort du malade, et dans une observation très-remarquable de Cruveilhier, au lieu de la gangrène du cône renversé, celle de l'intestin grêle restée dans le ventre, et situé même à 3 pouces 1/2 au-dessus de l'anus anormal. La tumeur peut être irréductible à cause de son volume, et surtout des adhérences contractées par le péritoine invaginé ; enfin, elle peut être étranglée. Sabatier rapporte deux exemples d'étranglement, dus à Puy, de Lyon: dans les deux cas, l'étranglement affectait le bout supérieur; Boyer pense que le renversement du bout inférieur ne pour-
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rait s'étrangler parce qu'il est devenu étranger à la digestion, mais l'observation du malade de Roulaud sut'lit pour prouver le contraire.
L'engorgement do l'entonnoir membraneux; résulte de l'accumulation des matières fécales dans la cavité intermédiaire aux deux bouts, et sans doute aussi dans le bout supérieur; i! suppose que ces matières ne trouvent d'issue suflisante ni par le trajet anormal, ni par le bout inférieur, puisqu'il est possible qu'on l'observe quand la plaie extérieure est cicatrisée comme dans l'observation de Renaud (1787); dans les cas ordinaires, cette plaie est seulement fort rétrécie ; il vient en effet de ce que l'ouverture extérieure s'est resserrée trop promptement avant que l'entonnoir membraneux ait acquis assez de capacité et surtout que le bout inférieur se soit assez dilaté. A. Cooper cite un cas d'engorgement survenu après la suture de l'ouverture fistuleuse, et qui ne céda qu'au retour du passage anormal des matières. Quelquefois, ce sont des corps étrangers, noyaux, petits os, arêtes de poisson, pattes d'écrevissc, qui se sont engagés et séjournent dans l'infundibulum. Il arrive que la cicatrice déjà formée se rompt, les matières s'écoulent et le malade est soulagé. A. Cooper cite une femme clicz laquelle un anus contre nature, suite de bernie ventrale, se fermait et s'ouvrait ainsi presque périodiquement, tous les mois ou toutes les six semaines. Pendant l'arrêt des matières le malade ressent de vives douleurs locales et les autres accidents de rétranglement, et sans de prompts secours il y a à craindre la rupture de l'intestin ou de l'entonnoir membraneux et l'épancbement stercoral dans l'abdomen. Cependant la rupture peut avoir lieu au niveau d'adhérences en dehors du péritoine, et il se forme alors une tumeur molle, pâteuse, d'un rouge livide, parsemée de phlyctènes, puis des abcès stercoraux multiples, des fusées purulentes et et stercorales, qui peuvent s'étendre jusqu'à la crête iliaque et le pubis (Scarpa), vers l'ombilic et la hanche (Jobcrt), dans le bassin (Nélaton). C'est ce qu'on appelle TinfUtration des matières fécales dans l'histoire de l'anus anormal. Chez le malade de Scarpa on vit successivement s'élever plusieurs petites tumeurs furonculeuses, bientôt gangréneuscs, qui donnèrent lieu à autant de listules stercorales. Il mourut épuisé au bout de quatre mois. La base de l'entonnoir membraneux était courte et spacieuse, le sommet ré|)ondait sous les tégumeuls de l'aine, et s'ouvrait dai;s une cavité à parois noirâtres, capable de loger une noix et d'où naissaient autant de canaux qu'il y avait de fistules à l'aine. Cet accident peut se présenter encore après la destruction de l'éperon par l'entérotome, c'est ce qui eut lieu chez un malade de Lallemand, qui finit par se rétablir après de graves accidents.
Diag;nosfic. — L'écoulement répété et prolongé des matières intestinales par l'anus anormal est un phénomène si facile à reconnaître que le diagnostic en général ne peut guère éprouver de difficultés. Toutefois il n'est pas inutile de rappeler que les abcès dont le foyer avoisine les intestins renferment un pus qui a l'odeur des matières fécales ; quelquefois même des gaz peuvent s'y développer, et l'écoulement d'un pus mêlé d'air et d'une fétidité spéciale fait naître l'idée d'une perforation intestinale;
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j'en ai vu un exemple au bureau central des hôpitaux, en 1851. Mais Dance a fait remarquer que l'odeur fécalo de ces abcès, due à une sorte d'imbibition des fluides slercoraux, cesse dès les premières heures de leur ouverture de sorte que l'erreur ne peut pas se prolonger. Quant au diagnostic des circonstances variables, qui importent à l'établissement rationnel du traitement, telles que la situation des deux bouts de l'intestin, la saillie plus ou m.oins grande de l'éperon, etc., c'est à l'histoire du trailenient qu'il convient de s'en occuper.
Pronosaic. — Il varie suivant la largeur delà perforation intestinale et sa situation ])lus ou moins voisine de l'estomac. Kous avons déjà fait remarquer que la digestion des matières alimentaires est d'autant plus imparfaite que l'anus contre nature est plus rapproché de l'estomac ; au contraire, l'anus anormal qui intéresse la fin de l'iléon, le cœcum, le côlon, permet à la nutrition de s'opérer plus complètement. C'était de cette espèce d'anus anormal qu'était affecté le jeune homme dont parle Covillard. Le pronostic dépend aussi de la largeur de la perforation intestinale, puisque la plus grande partie ou la totalité des aliments se perd par une large ouverture, et qu'une très-petite fistule, quelle que soit d'ailleurs sa situation, laisse circuler les matières intestinales au-dessous de la lésion, et la digestion continuer. Le renversement de I intestin, s'il était irréductible, pourrait rendre incurable l'anus anormal, à moins qu'on ne fit l'ablation de la partie saillante de l'intestin; peut-être, au reste, cette ablation serait-elle sans danger dans le cas où l'irréductibilité dépendrait des adhérences du péritoine invaginé avec l'ouverture abdominale. Suivant A. Cooper, l'âge du sujet influerait sur le pronostic. Les jeunes gens, dit-il, guérissent plus vile que les vieillards. Enfin, au point de vue de la curabililé, le pronostic varie suivant le plus ou moins de facilité de trouver les deux bouts de l'intestin et d'opérer leur parallélisme.
Traitement. — Le traitement de l'anus contre nature varie nécessairement suivant qu'il est simple ou compliqué. On doit évidemment traiter ses complications avant d'en venir à la cure radicale. Les complications sont : 1" l'existence d'une hernie située derrière l'anus contre nature; 2" des orifices fistuleux multiples; 5" l'inflammation chronique, l'induration des parties molles voisines; 4" le renversement de l'intestin.
Une anse intestinale étranglée a été frappée de gangrène en totalité, l'anus anormal est constitué juste au pourtour de l'ouverture de la paroi du ventre ; il pourra arriver qu'une nouvelle portion d'intestin sorte en poussant devant elle l'anus, les adhérences ont été allongées de dedans en dehors, et celui-ci a été la suite et sera suivi d'une hernie. Le traitement sera nécessairement modifié par cette circonstance ; il faudrait d'abord réduire la hernie, car si on voulait traiter l'anus par la compression avant d'avoir réduit cette hernie, on risquerait de produire par le bandage les symptômes de l'étranglement; il faut inciser les trajets fistuleux, enlever les portions de peau désorganisées. Dans un cas de hernie gangrenée, et d'anus anormal à orifices multiples, Dupuytren fut obligé d'enlever la
ANUS CONTRE NATURE
Tn.UTEJIENT.
tumeur disposée en arrosoir que formait l'intestin pcribré, afin d'obtenir une plaie simple au fond de laquelle s'ouvraient les deux bouts de l'intestin. Velpeau suivit la même raarebe dans un cas analogue.
L'inflammation cbronique des parties molles, l'érysipèle de la peau voisine, seront combattus par des bains, des topiques émollients, des soins continuels de propreté. On a vanté récemment, en Angleterre, l'emploi du collodion dont on se sert pour badigeonner la plaie. Les callosités céderont aux mêmes moyens, sinon on les enlèvera.
Si l'anus contre nature est compliqué de renversement de l'intestin, il faut tenter de le réduire avant de rien tenter pour la cure radicale. Il suffit ordinairement de prescrire la position horizontale, et de soumettre la tumeur à un taxis modéré. Si ces moyens ne produisaient pas la réduction, rien ne serait plus propre à l'accélérer que la méthode pratiquée par Desault avec succès, à deux reprises, sur le marin affecté d'un double renversement, et dont Bichat nous a conservé l'histoire. Cette méthode consiste à couvrir la tumeur de doloires peu serrées, au moins pour le bout supérieur, de peur de gêner le cours des matières stereoralcs. 11 faut avoir soin d'exercer sur le sommet une constriction aussi forte que sur la base, sans cela la réduction ne serait point obtenue. Des adhérences entre les feuillets adossés du péritoine dans l'épaisseur de l'intestin invaginé peuvent rendre, avons-nous dit, la tumeur irréductible, comme cela semble résulter d'observations d'anus anormal avec renversement citées paf Sabatier, et notamment celle de la malade que Lecat voulait traiter par la suture ; mais est-il démontré que la réduction ait été opérée avec méthode. D'ailleurs, suivant Desault, l'existence rare de ces adhérences ne doit pas empêcher l'usage de sa méthode, puisque c'est en l'appliquant que l'on peut constater l'irréductibilité. Mais quand elle est démontrée, est-il impossible de surmonter cet obstacle et l'art reste-t-il désarmé? La chirurgie moderne a prouvé le contraire. Dans un cas rebelle au taxis, Dupuytren lit tomber le bout invaginé à l'aide de son entérotome. Blandin, après avoir placé une canule dans les bouts renversés, produisit la gangrène par une ligature placée sur la base de la double tumeur, et traita ensuite l'anus accidentel par l'entérotomie. De nos jours, comme je l'exposerai plus tard, Gosselin se servit de l'intestin renversé en excisant la membrane muqueuse, et le réunit à un lambeau autoplastique emprunté aux téguments voisins. Enfin, je parlerai de la transformation qu'on peut opérer dans la nature du bourrelet muqueux modérément renversé, afin de constituer une sorte de bouchon inodulaire. Mais l'étude de ces derniers moyens sera mieux placée après celle des opérations qui ont détruit l'éperon.
Enfin, y a-t-il étranglement de l'invagination, on devrait, à l'exemple de Lange débrider l'ouverture abdominale en portant le bistouri à la racine do la tumeur, entre elle et la peau ; dirigé en haut, il servirait à diviser successivement celle-ci, les aponévroses et les muscles. Après la réduction rendue possible, la compression est pratiquée à la manière de Desault, à l'aide d'un tampon de charpie, pour prévenir le retour du ren-
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versement. On y parvient aussi au moyen d'un cercle d'ivoire ou d'acier garni d'un bourrelet de crin recouvert de taffetas ciré, et percé à son centre pour le passage des matières fécales. Ce cercle est soutenu par une ceinture élastique ou un brayer adapté à la région qui est le siège de l'anus. Quand on se borne à la cure palliative, on adapte à cet appareil un tube de gomme élastique ou de métal, muni d'une soupape très-mobile, qui s'ouvre de baut en bas; une boîte d argent ou d'élain vissée au tube sert de récipient aux matières versées par l'anus anormal; on assure son immobilité par des rubans ou courroies qui entourent le tronc, et on peut la visser et dévisser à volonté pour les soins de propreté.
L'anus anormal réduit à l'état de simplicité, un grand nombre de moyens ont été proposés ou employés pour le guérir; dans l'invention et le choix de ces moyens, la marche de l'esprit humain a suivi l'ordre des connaissances acquises sur les dispositions anatomiques de l'anus anormal. Ainsi, avant qu'on eût connu les modilications subies par les bouts intestinaux, et surtout l'é[)eron, la première idée a été de boucher mécaniquement l'ouverture par la compression ou la suture.
La compression dans le traitement des hernies avec gangrène, lors même qu'on a cherché à favoriser le cours régulier des matières par des lavements et des minoratifs, est un moyen dangereux dans le cas même de perte de substance peu étendue, pour peu que l'intestin ait quelque tendance au rétrécissement, comme il arriverait surtout si le chirurgien, imbu des principes de Lapeyronie, croyait, pour obtenir la cicatrisation plus rapide, devoir tenir le malade à un régime sévère. Louis a établi des règles de conduite diamétralement opposées ; si on ne prescrit pas un régime sidjstantiel qui fournisse un résidu abondant, l'intestin se rétrécira, surtout le bout inférieur, et lorsque des aliments plus copieux seront accordés, le malade sera exposé à des coliques, à l'engorgement du bout supérieur, à là rupture, à la déchirure de la cicatrice, qu'il n'y aura pas lieu de se féliciter d'avoir vu se former si promptement. Des exemples nombreux ont prouvé même que la mort a été le résultat de ruptures du bout supérieur, avec épanchement survenu dans ces conditions. Lapeyronie lui-même a vu périr de cette manière une femme de vingt-sept ans, guérie depuis deux mois de son anus anormal. Une observation de Dubertrand prouve que la déchirure de la cicatrice ne prévient pas toujours l'issue fatale. Ces préceptes de Louis, posés pour favoriser la formation de l'anus anormal, sont toutefois encore applicables à sa cure, lorsque la solution de continuité intestinale n'est pas assez étendue pour rendre complet le parallélisme des deux bouts de l'intestin. La compression pourra être conseillée lorsque la fistule est étroite, soit à cause de l'ancienneté de la maladie, soit parce que l'intestin n'a été intéressé que dans une très-petite étendue, mais si l'éperon est notablement saillant, dans les premiers temps avant le retrait de l'intestin, la compression, tout en permettant le passage de quelques matières dans le bout inférieur, exposerait le malade à tous les accidents de la rétention des fèces dans le bout supérieur, ainsi qu'à l'étranglement. Ainsi, à cette période de la
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maladie et au degré supposé de perforation, la compression sur rorilice externe de l'anus anormal, employée seule, serait une pratique infidèle et dangereuse ; elle peut toutefois faire partie d'une méthode de traitement, celle de Desault, ])ar exemple. Nous la retrouverons plus lard, lorsque après les opérations de la cure radicale persiste une iislulc stercorale plus ou moins rebelle.
L'idée de fermer d'emblée l'anus anormal à l'aide de la suture, après avoir rafraîchi ses bords par l'instrument tranchant, ou en les cautérisant, a dû se présenter à l'esprit avant même qu'on eiit une connaissance suftisante des conditions organiques de cette espèce de fistule, mais on conçoit qu'à moins de tomber sur un exemple particulièrement favorable, celte suture serait encore plus funeste que la compression, ou serait au moins inutile.
Lecat a eu le premier cette pensée on 1759; il avait formé le projet d'introduire dans le bout inférieur une canule, afin de le dilater et le disposer à recevoir les matières, de rafraîchir les bords de l'ouverture extérieure des parois du ventre, et d'y appliquer la suture. Mais l'anus contre nature étant compliqué d'un double renversement, celui du bout inférieur ne put pas être réduit, et Lecat renonça à son projet. Bruns le tenta sans succès à l'aide d'un fil passé en croix; un autre insuccès est publié par Liotard. Richerand a rapporté, au contraire, un cas de succès de la suture pratiquée par Judey. Collier a réussi pour une simple fistule stercorale ; Blandin, par contre, aurait échoué. Indépendamment du choix du procédé, il est clair que le succès dépend surtout, comme je l'ai déjà dit, des conditions favorables soit d'un anus anormal sans éperon, soit de celui dont l'éperon a été détruit et qui est réduit à un léger suintement. Ce n'est donc pas au début qu'en général la suture peut réussir.
L'existence de l'éperon, sa saillie dans la cavité de l'inteslin une fois reconnue, le principal obstacle au cours des matières était trouvé ; c'est contre lui que devaient être dirigés les efforts de l'art. Une observation d'A. Thierry prouve que dans un cas ou le doigt porté dans l'intestin avait constaté un éperon très-peu saillant, composé de deux portions de membrane muqueuse très-mince, dont l'une glissait légèrement sur l'autre, la position horizontale continuée pendant un mois, et un régime alimentaire très-modéré et presque réduit à la diète, ont suffi pour amener l'anus anormal à une simple fistule très-étroite, qu'il fut facile de fermer par la suture ; c'est la méthode de Ravin pour la cure des hernies appliquée à l'anus contre nature. Mais dès longtemps Desault avait créé une méthode plus directe-, elle consiste surtout à repousser vers le mésentère le bord saillant de la cloison intermédiaire aux deux bouts intestinaux. C'est à l'aide de longues mèches de charpie introduites dans ces bouts, et retenues au dehors par un fil qui en embrasse la partie moyenne. Aux yeux de Desault, ce procédé avait l'avantage d'effacer l'éperon, de dilater le bout inférieur, et s'il avait été renversé, de le maintenir réduit. Ces mèches conduisaient les matières d'un bout dans l'autre, et la dilatation de l'inférieur augmentait par leur passage; de plus, la
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compression était faite dans l'ouverture extérieure à l'aide d'un tampon de charpie pas trop enfoncé, de peur de gêner le passage des matières. Comme dans les ras de guérison spontanée, des gargouillements, des coliques quelquefois vives et des pincements douloureux annonçaient le passage des fèces par le bout inférieur : une diarrhée plus ou moins copieuse résultait du nouveau contact de la muqueuse avec son stimulant naturel. Desault cessait l'emploi des mèches quand l'éperon était effacé, et se bornait à la compression extérieure pour achever la cicatrisation de rorilîcc fistuleux déjà rétréci. Il avait posé lui-même les limites de sa méthode, et ne la croyait pas applicable aux grandes pertes de substance de l'intestin. Elle a réussi dans ses mains, et de nos jours encore on cite des exemples de succès (Roberty). Dupuytren avait imaginé, dans un premier essai, de repousser l'éperon avec un croissant d'ivoire de trois quarts de pouces d'ouverture^ à bords et à pointes très-mousses, monté sur une tige de 2 à 5 pouces, fixée elle-même sur une plaque allongée, légèrement concave, et qui pouvait être munie de lacs pour la fixer autour du bassin. Un seul essai y lit renoncer ; il avait produit des coliques et des nausées, et il expose évidemment à la rupture des adhérences de l'intestin à la paroi du ventre. La conq)ression directe de l'éperon a été conseillée en 1827 par Colombe, qui propose de placer dans les deux bouts intestinaux, les extrémités d'une grosse canule en gomme élastique, longue de 2 à 5 pouces, légèrement courbe, dont la concavité porterait sur Téperon, et la convexité répondrait à la plaie. L'essai de ce moyen, fait en 1851 par Velpeau, n'a pas eu de succès ; mais en 1859, il paraît avoir réussi à Sécliaud (Fouclier).
Après l'idée de repousser l'éperon devait venir celle de le perforer. En 1798, trois ans après la mort de Desault et sans doute sous l'inspiration de ses travaux, Shmalkalden propose de perforer la l)ase de l'éperon à l'aide d'une sonde cannelée portée dans le bout inférieur et dont la pointe, après avoir traversé cette cloison, est reconnue par le doigt indicateur introduit dans le bout supérieur. Sur la cannelure de la sonde il fait glisser un bistouri courbe boutonné et incise la cloison dans une étendue d'un demi-pouce, en attirant à la fois vers lui le bistouri et la sonde. A travers cette ouverture il fait passer un bourdonnet de charpie imbibé d'huile et muni d'un fil. Dans une observation qu'il cite, Shmalkalden changea les bourdounets pendant plus d'un mois, ce qui n'empêcha pas l'ouverture de la cloison de se rétrécir un peu ; il fut forcé de l'élargir à l'aide de ciseaux, etc., etc. Cette méthode défectueuse, en ce qu'elle suppose une étendue d'adhérence qu'on ne peut constater, n'en est pas moins le point de départ de l'entérotomie; elle est consignée dans une thèse soutenue à Vitel sous la présidence du docteur Kreysig. Ce n'est qu'en 1809 cependant que l'idée de Shmalkalden est mise en œuvre ])ar Physick, de Philadelphie, et enfin Dupuytren, en 1815, partant des mêmes vues, n'ayant, du reste, autant qu'il y a lieu de le croire, aucune connaissance de ce qui a été proposé et fait avant lui, répète l'heureuse tentative de Physick, et après divers essais, imagine son entérotome, en réa-
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lisant ainsi une méthode vraiment efficace d'établir entre les deux bouts de l'intestin une large communication, la seule qui pour atteindre ce but soit restée dans la pratique.
En effet , le premier essai de Dupuytren, qui semble calqué sur le procédé de Shmalkalden et de Physick, sert à prouver que ce procédé resterait dans beaucoup de cas fort insuflisant et pourrait même être fort dangereux. Une aiguille courbe fut portée le plus haut possible dans le bout supérieur, sa pointe fut reçue dans le bout inférieur, et à sa suite un lil, qui servit à conduire des mèches de plus en plus grosses ; en huit jours la cloison fut complètement déchirée, mais une quantité notable de matières passait encore par l'anus anormal. C'est qu'en effet cette méthode, qui perfore la cloison dans les limites des adhérences déjà établies avant l'opération, ne peut pas conduire à une communication assez large, et, en portant Taiguille plus haut, on risquerait de les dépasser et de causer un épanchemcnt stcrcoral ou de blesser une anse voisine. On s'arrêta dans cette voie, mais Dupuytren supposant l'extension des adhérences par le fait même de l'opération, crut pouvoir agrandir le passage en incisant tous les trois ou quatre jours, à l'aide de ciseaux mousses, une demiligne de la cloison restée supérieurement ; ce fut d'abord avec quelque succès, mais une dernière tentative causa une péritonite suraiguë et mortelle; force fut donc de renoncer pour l'avenir à ces sections muUiplées. Dupuytren créa son entérotome (fig. 89); deux branches le composent, elles sont réunies ou séparées comme celles d'un forceps ; la branche femelle offre sur un de ses côtés une gouttière assez large et assez profonde pour recevoir le bord de la branche mâle ; le fond de la gouttière est ondulé et le bord de la branche màle qui doit y pénétrer présente des ondulations correspondantes; ces ondulations augmentent l'étendue de la surface que les pinces doivent saisir. Au point de réunion, les branches ont un entablement dans l'étendue duquel elles se touchent latéralement et sont fixées par un pivot mobile adhérent à la branche femelle et reçu dans une mortaise de la branche màle. Au delà de l'entablement, les deux branches ont un manche de longueur inégale, percé d'une longue mortaise dans la branche mâle, d'un trou taraudé dans la
Fig. 89. — Entérotome de Dupiiyireii ouvert. — a, Brandie mâle. — b, Brandie femelle en regard de l'autre. — c, Croisement et articulation de ces branches.
— d, La clef placée en travers. — e, e, Manches des branches. — f, Vis disposée pour rapprocher les manches, et, par suite, les lames à la faveur de leur entrecroisement. (DliPUYTliEN.)
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branche femelle. Une vis de pression engagée dans la mortaise de Tune et le trou taraudé de l'autre sert à les rapprocher et à les serrer de plus en plus; les branches ont 7 pouces de longueur et l'entablement esl situé à 4 pouces environ de l'extrémité qui doit être introduite dans l'intestin. Engagé dans chaque bout intestinal, l'entérotome est destiné à augmenter la longueur de leur parallélisme, à étendre en profondeur leur cloison intermédiaire et à couper les feuillets dont cette cloison se compose, de manière à établir une large communication entre leurs cavités adossées. C'est une section par écrasement et désorganisation des parties saisies. Aussi trouve-t-on dans le fond de la gouttière de la branche femelle une eschare brune et sèche en forme de lanière ondulée trèsmince, qui représente la perte de substance de l'intestin. Pendant l'action lenle des pinces, et sur le contour de la partie qu'elles tiennent, des adhérences se sont formées entre les feuillets du péritoine et ont pris en quelques jours une assez grande solidité p.our qu'on n'ait point à redouter d'épanchement stercoral. A la chute des pinces, qui ont séjourné dans l'intestin quelques jours, la presque totalité des matières passe par le bout inférieur.
Nous verrons cependant que l'entérotomie est loin de guérir complètement tous les anus anormaux. Toutefois la méthode est créée, et désormais il n'y aura plus que des moditîcations de l'entérotome en vue d'améliorations plutôt spéculatives que réelles. C'est ainsi que Liotard propose de placer à l'extrémité des branches des anneaux ovalaires de 18 lignes de long sur 0 à 8 de large, afin de tailler par pression, sur la cloison médiane, un nouveau calibre. Dans l'immense majorité des cas, l'introduction de pareils anneaux serait impossible, à cause de leur largeur; cependant Blandjn aurait obtenu un succès avec cet instrument (Foucher).
Delpech a aussi obtenu un succès chez une dame enceinte, avec un autre entérotome moditié de son invention. Suivant lui, celui dcDupuytren coupe la cloison dans une trop grande étendue à la fois ; cette longue section doit suppurer longtemps, et un nouvel éperon cicatriciel doit se former. Pour éviter cet inconvénient, il fait la section de la cloison en .plusieurs fois, à l'aide d'un autre instrument en forme de compas, à branches isolées, minces, creuses, en tube, recourbées légèrement et terminées par deux coques d'un pouce de long, qui doivent se toucher par deux arêtes mousses; ces deux branches, inti'oduites séparément dans chaque bout, et à l'aide d'un gorgeret d'ébène, sont assemblées, et leurs coques terminales pressées Tune contre l'autre par une vis de pression. Mais le point de départ de Delpech est faux; si, après l'entérotomie de Dupuytren, un nouvel éperon devait se former par le fait même de la cicatrisation, il serait de plus en plus saillant à mesure que la cicatrice se formerait, et par suite, le cours des matières de plus en plus diflicile ; or c'est tout le contraire qui arrive, car les selles naturelles éprouvent d'abord à la chute de l'entérotome quelque dilTiculté à se rétablir, et se régularisent peu à peu à mesure que le bout inférieur se dilate, sans qu'un nouvel éperon leur fasse obstacle.
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Blandin a change les extrémités linéaires de l'entérotome de Dupnytren en larges mors plats et ondulés transversalement sur leurs faces de rapport. Il a appliqué heureusement ce nouvel instrument, et je m'en suis aussi servi avec succès. Au premier coup d'oeil, il paraît prél'érahle, il semble que la perte de substance sera plus large, en même temps que ses bords resteront plus éloignés, mais je dois tenir compte ici de l'opinion de Foucher. « Je viens, dit-il, d'essayer comparativement sur le cadavre la pince de Blandin et l'entérotome de Dupuytren, et il ne m'a pas paru qu'il v eût une grande différence enire la largeur des lamelles saisies. En effet, la perte de substance est plus étendue que la rainure delà branche femelle, la lamelle saisie se repliant sur les parties latérales des deux branches.» Foucher voit d'ailleurs à l'entérotome un autre avantage capital, c'est que l'éperon, très-serré au fond de la gouttière, l'est moins sur les côtés, et que, dès lors, les adhérences devront s'étendre plus loin sur les bords de la perte de substance opérée. De ces remarques il résulte qu'il n'est pas si facile qu'on l'imagine trop souvent de modifier un instrument démontré utile dans la plupart des cas. Aussi ne ferons-nous que mentionner la pince entérotome deliourgery, représentée dans son ouvrage d'analomie et de médecine opératoire, l'instrument de Lotz, qui, modifié, a réussi dans les mains de Sédillot, les modifications apportées à l'entérotome de Dupuytren par Rigaud, Alquié, Nélaton; cette dernière a pour but de monter à vis les parties externes des branchés, afin de pouvoir les enlever après l'application de l'instrument.
Je ne puis pas cependant passer sous silence l'entérotome inventé par Bevbard, si connu d'ailleurs par ses travaux sur les rétrécissements de l'urèthre, d'autant plus que ce n'est plus seulement un changement d'instrument, mais une tout autre méthode opératoire, et qui tient le milieu, pour ainsi dire, entre l'entérotomie par pression et l'entérolomie par section vive. En effet, cet ingénieux chirurgien a profité des principes posés avant lui sur l'utilité de l'adossement des bouts intestinaux pour rendre facile et sans danger la section par l'instrument tranchant d'une plus ou moins grande étendue de leur cloison intermédiaire. Il fait usage de son nouvel entérotome dans toutes les plaies étendues des intestins. Qu'on imagine une pince à disséquer légèrement courbe sur le plat dans la longueur de 2 pouces . vers la réunion des branches ; longues ellesmêmes de 4 j)ouces, ces branches ont leur extrémité libre arrondie. Elles sont plates dans toute leur longueur, et fenêtrécs dans le même sens, depuis leur origine jusqu'à 2 ou 5 lignes de leur extrémité. Deux vis placées vers le manche, de chaque côté de l'ouverture allongée dont j'ai parlé, permettent de rapprocher et serrer les branches l'une contre l'autre. Introduites, l'une, dans le bout supérieur, l'autre, dans l'inférieur, elles compriment la cloison moyenne assez bien pour la saisir, mais non pour la contondre et la gangrener. On introduit alors, le long d'une double rainure, que présente de chaque coté, sur sa tranche et jusqu'à un pouce de son extrémité, la fenêtre de la branche supérieure, une lame tranchante, qui divise la cloison dans l'étendue de 2 à 5 pouces. Cette
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section faite, rhémorrhagic est empêchée par la pression des branches, qui sont laissées en place. Après quarante-huit heures, des adhérences se sont formées sur les bords de la division de l'intestin, et ceux-ci se cicatrisent séparément. En 1827, Rcybard avait fait deux fois usage de sa méthode, presque sans douleur et sans aucun accident.
Cette opération est méthodique; on n'en peut dire autant, quelque succès qu'elles aient pu obtenir dans quelques cas particuliers, de la section en V faite sur l'éperon par Rayé de Vilvorde, immédiatement suivie du tamponnement de la plaie extérieure, qui n'empêcha pas, du reste, les matières de sortir [)endant onze jours ; du renouvellement du procédé de Physick, par Ph. Boyer, ni de la section opérée par Chassaignac avec l'écraseur linéaire. Il manque à ces procédés, jugés comme méthodes générales, la formation des adhérences protectrices, qui assurent à l'entérotomie de Dupuytren une incontestable supériorité. Préoccupé des inconvénients de la présence prolongée de l'instrument dans la cavité intestinale, inconvénients exceptionnels il faut le reconnaître, Jobert, avant de revenir à la section graduée de l'éperon, et poussée beaucoup plus loin que Dupuytren ne l'avait faite dans ses premiers essais, a du moins conseillé l'application préalable de l'entérotome pendant 48 heures. C'est rester fidèle aux principes des adhérences, qu'on laisserait encore se fortifier pendant un ou deux jours, avant d'en venir à la section avec des ciseaux gradués ; mais je ne sache pas que ce procédé ait été appliqué.
Vidal de Cassis avait proposé, au lieu de l'entérotome de Dupuytren, de creuser à chaque extrémité d'une pince deux petites cuvettes, que l'on cbargerait de nitrate d'argent ou de pâte de Vienne. Suivant lui, l'action du caustique serait bornée, rapide, sûre, et donnerait lieu facilement à l'inflammation adhésive. Il se borne à ce conseil, mais, suivant Foucher, plusieurs chirurgiens de Lyon auraient eu à se louer de ce procédé. Il n'entre dans aucun détail, et on ne sait comment l'instrument a été fait ni où le caustique a été porté dans l'intestin. Il y a déjà quelques années que j'ai fait fabriquer par Mathieu une sorte d'entérotome, composé de deux branches en forme de gorgeret ou gouttière, que l'on charge de caustique (fig. 90). Chaque gouttière chargée du caustique, est fermée par une lame munie d'un prolongement recourbé, qui sert de manche, de sorte que le caustique ne peut en sortir. Chaque gouttière est alors portée dans un bout intestinal, et rapprochée de l'autre par son manche : une vis de pression les réunit sans contondre la double cloison intestinale comprise entre -les deux branches dont les bords portent sur l'intestin autour des gouttières ; c'est alors qu'on retire les lames et que le caustique est en contact avec l'éperon et la cloison qui lui fait suite entre les branches de l'instrument. Verneuil et Panas, à Paris, Langenbeck, à Berlin, etc., ont fait usage de ce porte-caustique avec succès et sans aucun accident. On peut avoir ainsi une large communication des deux bouts et plus rapidement que par l'entérotome. Il y a lieu de croire que cette méthode est aussi sûre, toutefois elle a encore besoin d'être étudiée, car si les branches sont trop serrées, ce n'est plus que l'entérotomie.
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J'ai parlé plus haut des complications de l'anus anormal qu'il faut combattre avant d'essayer la cure radicale; mais lorsqu'il est simple et tant soit peu ancien, il est encore quelques préparations préliminaires avant d'appliquer l'entérotome : il faut dilater le trajet listuleux qui conduit à la base de l'entonnoir membraneux. Cette dilatation est faite au moyen de cylindres d'éponge préparée de plus en plus volumineux; et ce n'est pas sans difficultés ni sans douleurs; en effet, si l'éponge dilate plus prompteraent que les sondes de caoutchouc ou des morceaux de racine de gentiane, elle produit plus de douleur, parce que les bourgeons charnus du trajet sont reçus dans les mailles de l'éponge gonflée, et il faut les déchirer pour l'extraire; on est quelquefois obligé d'interrompre la dilatation, et l'inflammation des bords de la plaie force de recourir aux émollients, enfin il peut être bon, dans certains cas, de pratiquer quelques débridements à la peau sous laquelle les recherches doivent être faites.
La dilatation du trajet opérée, il faut trouver les orifices des deux bouts de l'intestin, et c'est souvent une partie difficile et délicate de l'opération. Cependant l'introduction du doigt parvient en général facilement à distinguer l'orifice du bout supérieur, reconnaissable à sa dilatation et à l'écoulement des matières fécales ; quelquefois le doigt arrive sur le bord de la valvule formée par l'éperon, c'est une circonstance favorable, puisque chacune de ces faces répond à l'un des deux bouts. Mais nous avons indiqué plus haut leurs diverses positions relatives, et l'occlusion du bout inférieur par l'éperon même. On aide l'action du doigt par l'introduction de sondes de femme ; l'une, plongée dans le bout supérieur donne passage aux matières intestinales. Dans un cas observé par Lallemand, on vit sortir de l'autre, engagée dans le bout inférieur, une matière filante, vis- <iueusc et transparente, due à la sécrétion nuu|ueuse accumulée dans la partie inférieure du tube digestif. Si on essaye de faire tourner les deux
FiG. !10. — EnlL'iotonic et portc-c.iusliqiic de Laugicr. — A, Vis à écran ; celte vis esl montée à charnière sur l'une des branches de l'instrument, de manière à permettre de l'engager dans la mortaise E de la seconde branche, sans la démonter. — B, Pivot qui réunit les deux branches à l'instar du forceps. — C, Gouttière destinée à recevoir le caustique. — D, Lame qui couvre le caustique; elle entre à coulisses à la base du segment de la gouttière.
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sondes de femme l'une sur l'autre, la résistance qu'on éprouve et la douleur causée au malade indiquent le tiraillement et la torsion de la cloison. Pendant ces recherches, le malade est situé comme pour l'opération de la hernie étranglée. Une fois les deux bouts de l'intestin déterminés de position, l'opérateur qui veut pratiquer l'entérotomie ordinaire saisit de la main droite une des branches de l'entérotome et sur le doigt indicateur engagé dans le trajet hstuleux, ou quelquefois sur la sonde de femme, il la fait glisser dans l'un des bouts intestinaux, et la porte à la profondeur de 2 à 4 pouces , suivant le cas particulier qu'il traite.
Cette branche est confiée à un aide, et le doigt laissé dans la plaie sert à diriger et porter la seconde branche dans l'autre bout à la même profondeur. Les branches sont alors réunies par leur pivot et rapprochées par la vis de pression d'une manière graduée :
la pression de la pince, chaque fois qu'on serre la vis, détermine quekjues coliques de peu de durée ; peu de malades ont des nausées et des vomissements.
L'entérotome , d'abord fixé solidement, devient mobile, et vers le huitième jour, quelquefois avant , tombe
chargé de l'eschare
FiG. 91. — L'cnlLToUimo de Dupuytren appliqué. — A, La vis serrée. — K, B, Les lames rapprochées. — C, Le bout supérieur de l inleslin. — D, Le bout intérieur. — E, Les deux parois de l'inlestin saisies par l'entérotome, rapprochées et pressées par ses lames. — G, Exlrémilé des branches de l'entérotome situées à trois pouces au-dessus de l'anneau inguinal. (Dupuïtreîj.)
dont j'ai parlé. Si le
doigt est alors introduit dans la fistule, on reconnaît les débris de la cloison à leurs bords sinueux, durs et engorgés, qui contrastent avec la souplesse de la membrane muqueuse. On favorise le passage des matières dans le bout inférieur par des lavements fréquents. Pendant l'application de l'entérotome, il faut soumettre le malade au repos absolu et à un régime sévère.
Après la chute de l'instiument, les matières continuent à passer en plus ou moins gra.ide proportion par la fistule, pendant un certain nombre de jours nécessaires à la dilatation du bout inférieur, et au retour
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de ses contractions normales : à mesure que les selles se rétablissent, l'ouverture extérieure se rétrécit, mais il faut souvent des mois entiers pour son oblitération complète. Il n'est pas rare qu'un pertuis qui laisse suinter des matières fluides résiste au traitement en apparence le plus méthodique. La compression exercée à l'aide de boulettes de charpie, chargées de colophane en poudre et d'un bandage herniaire, la cautérisation avec le nitrate d'argent, le rapprochement forcé des bords de la fistule par deux pelotes oblongues, qui marchent l'une vers l'autre au môyen de vis de rapjiel, la suture même ont souvent été mis en usage sans succès. Cependant Delpech a, dans un cas, favorisé la cicatrisation par la cautérisation de la peau environnante, à l'aide de la potasse caustique, la coarctation de la cicatrice amena la guérison de l'orifice listuleux.
C'est aussi à cette période du traitement, c'est-à-dire après l'entérotoniie, que la suture peut être tentée, sinon avec certitude du succès, du moins sans danger, eu égard au cours des matières, et ses procédés sont variés. Malcom réussit, en 1845, par le procédé le plus direct et le plus simple, l/anus contre nature datait de deux mois ; les bords de la fistule étaient irréguliers, mais assez flexibles pour permettre la réunion en s'aidant de la flexion de la cuisse sur le bassin ; ces bords furent excisés et rapprochés par la suture, la réunion eut lieu par première intention; le malade sorti de l'hôpital au bout de quinze jours reprit aussitôt ses occupations. Jobert, par l'ablation d'une bandelette circulaire du pourtour de l'orifiice et la suture des bords, obtint en quelques jours la réunion des cinq sixièmes de leur étendue et le malade guérit. Collier, dans une simple fistule due à la ponction d'une hernie, prise pour un abcès, a réussi à la fermer à l'aide d'un lambeau détaché de la peau voisine et réuni par quatre points de suture. Le lambeau roulé de Velpeau pour la fistule du larynx paraît plus convenable encore que celui de Collier pour remplir le trajet fistuleux extérieur. Cependant la mortification du lambeau fut produite dans une tentative de ce procédé faite par Velpeau lui-même. Divers autres essais de lambeaux, détachés aux environs de l'ulcère et fixés en manière d'opercules sur le contour avivé de la fistule, n'eurent pas plus de succès. Le véritable obstacle était l'infiltration des matières fécales, et il fut à peu près reconnu dès lors que l'autoplastie ne pourrait réussir qu'autant qu'au préalable l'ouverture intestinale aurait été fermée au moins temporairement. En 1855, Velpeau s'était proposé d'essayer, en présence de Mott, d'appliquer à l'anus anormal la plaque de caoutchouc ou de bois mince et souple que Reybard a proposée pour les plaies intestinales récentes, et qu'il place dans l'intestin ouvert afin de le maintenir en contact avec le péritoine de la paroi abdominale ; mais il commença par inscrire la fistule dans une incision ellipti([ue sans y comprendre l'intestin ou au moins sa membrane muqueuse. Puis il (it en dehors de la plaie, à un pouce ou quinze lignes de distance, et de chaque côté, une incision de deux pouces de longueur, comprenant la peau, et l'aponévrose du grand oblique. Quatre points de suture avaient été passés à deux lignes d'intervalle l'un de l'autre : les fils furent noués, de la charpie fut interposée aux lèvres
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des plaies latérales, mais les matières intestinales accumulées forcèrent après trois jours à couper les fils. L'opération semblait avoir échoué, cependant sept semaines après les matières ne coulaient plus par la plaie. De cet essai, Velpeau a tiré les préceptes suivants pour les anus anormaux dépourvus d'éperon : Enlever le tissu inodulaire voisin en ménageant le contour intestinal de la (istulc, passer les fils sans y comprendre l'intestin, faire deux incisions latérales, panser sans comprimer l'abdomen, donner un laxatif chaque soir et tenir le malade à la diète. La pratique plus moderne a été au delà de ces préceptes en tenant plus de compte de l'organisation de l'infundibulum et surtout de la présence de la muqueuse intestinale plus particulièrement signalée, comme obstacle à la guérison, par Malgaigne. Il est parti de cette considération théorique ]iour conseiller î'avivement du trajet anormal jusqu'à rintestin,la dissection de celui-ci dans les Imites de ses adhérences au péritoine pariétal, puis le renversement en dedans des deux lèvres de l'intestin, et leur réunion par la suture en piqué pour les adosser par leur surface externe, enfin la suture des parties molles extérieures entortillée ou enchevilléc. Celteméthode d'autoplastie par inflexion a été mise en usage avec un succès plus ou moins immédiat par deux chirurgiens habiles, Nélaton et Denonvilliers. Dans les deux cas les lèvres de l'intestin adossées par la surface externe ont été réunies au moyen de la suture de (icly, et la plaie fut recouverte d'un lambeau autoplastique cutané pris au voisinage ; ce lambeau, chez la malade de Denonvilliers, avait la forme d'un ponttaillé sur la peau de la région abdominale de l'aine. Le succès fut complet dans les deux cas; toutefois, dans l'observation de Nélaton, la cicatrisation de la plaie intestinale ne fut pas complète, mais le lambeau cutané s'opposa au décollement, et l'anus anormal fut changé en fistule étroite, qui guérit en deux mois sans nouvelle opération. Le succès de Denonvilliers a été immédiat et complet, il ne s'est pas démenti et a pu être constaté pendant plus de huit à dix ans. Parise, de Lille, a obtenu un cas de succès par la même méthode, et Fleuret, de Dijon, parait avoir eu le même avantage, quoique deux mois après l'opération il restât encore au centre de la cicatrice un petit pertuis à peine capable de recevoir un stylet fin, et par lequel, à intervalle, passait un peu de liquide jaunâtre et spumeux.
La méthode d'occlusion par inflexion est donc bonne, elle a toutefois un temps délicat, dilficile même, c'est la dissection de l'intestin dans les limites des adhérences à la paroi du ventre. En les dépassant, on arriverait dans le péritoine, et j'ai entendu dire, sans pouvoir autrement l'affirmer, car le fait n'a pas, je crois, été publié, que ce malheur était arrivé à un jeune et habile chirurgien. Rien de plus instructif, du reste, pour juger des difficultés de ce premier temps de l'opération que la lecture de l'observation de Denonvilliers, rédigée par luimême. Il s'était proposé de faire d'abord la dissection du goulot et du cloaque, jusqu'au péritoine exchisivement. L'opération, très-habilement faite, j'ai le droit de le dire, car j'y assistais et l'ai vue de très-près, a présenté pour le premier temps cette circonstance remarquable, quej'ex-
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trais (le l'exposé de l'observation : « Le doigt indicateur de la main gauche est alors introduit dans le goulot, tandis que le pouce de la même inain laissé à l'extérieur lui est opposé, de sorte que les parties à disséquer se trouvent saisies par cette pince vivante, qui peut les entraîner dans le sens le plus convenable, et juger en même temps de leur consistance, de leurs rapports avec les parties voisines, de reflet produit par chaque coup de bistouri et de l'épaisseur des tissus détachés. La dissection se fait donc... avec sécurité et sans trop de difficultés, quoique l'abondance du tissu cicatriciel empêche absolument de retrouver aucun vestige des muscles, des aponévroses, et que toutes ces parties semblent fondues ensemble. On arrive assez rapidement jusqu'à un centimètre de profondeur sans que l'épaisseur delà paroi abdominale paraisse dépassée. Dans ce moment le cloaque intestinal, attiré doucement à Textérieur par la main gauche, ob/d tout à coup à la traction, si bien qu'il est facile d'en faire sortir 2 centimètres. Tous les assistants, etDenonvilliers lui-même, croient le péritoine blessé ou déchiré, mais l'opérateur, portant le doigt au fond de la plaie, y sent un cul-de-sac et acquiert la preuve que le péritoine est intact; l'inspection attentive des surfaces saignantes fait voir sur l'une les fibres longitudinales, et sur l'autre les fibres circulaires de l'intestin. Il devient clair que par un heureux hasard la dissection a porté sur la couche musculaire hypertrû|||^e et friable, ce qui a permis d'obtenir, presque sans employer l'instrament tranchant, et par l'effet subit de la traction, la séparation d'une bonne longueur de l'intestin. » Cette citation, que je n'ai pu rendre plus courte à cause de son extrême intérêt, démontre la délicatesse de l'opération ainsi que l'habileté de l'opérateur, mais en même temps elle conduit à des remarques que je crois importantes ; au dire de Denonvilliers, c'est à un heureux hasard de la dissection qu'il a dû une longueur d'intestin favorable à l'mflexion en dedans et à l'application de la suture de Gely sans lésion du péritoine. Cela est vrai, mais si l'énoncé des règles de l'opération pour le premier temps n'est pas modifié, et il est resté ce qu'il était, il faudra donc attendre le succès de l'opération d'un heureux hasard? Je ne le pense pas ; des expériences sur le cadavre m'ont démontré que le hasard signalé doit être la règle ; la dissection ne doit pas être poussée jusqu'au péritoine, mais entamer la couche musculeuse seulement, et un léger effort de traction décompose toujours celte couche en deux couches parallèles à la surface desquelles on reconnaît les fibres musculaires longitudinales et circulaires; par conséquent, le péritoine reste toujours intact, et le second temps de l'opération, c'est-à-dire le reploiement des lèvres du goulot et l'accollement des surfaces saignantes, peut se produire avec sûreté. Cependant cette belle opération sera toujours difficile et exceptionnelle à cause de sa délicatesse même. Les exemples de succès sont et resteront sans doute peu nombreux ; la tendance de l'esprit chirurgical a pris d'ailleurs une autre direction : au lieu de disséquer l'intestin dans l'épaisseur de ses adhérences à la paroi abdominale, ou mieux, comme je viens de le proposer, dans l'épaisseur même de sa propre paroi, on a songé à transformer la surface interne de l'in-
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fundibulum, tapissé soit d'une muqueuse accidentelle, soit même de la mem])rane muqueuse de l'intestin restée en place ou renversée. L'opération par inflexion et introversion se bornait à retourner celle-ci en dedans, Reybard, avant de réunir par leur base saignante'deux larges lambeaux cutanés, composés de toute la peau du pourtour de l'anus anormal, disséquée à 5 centimètres de profondeur, et soulevée de champ pour être réunie à l'aide de plaques percées de trous destinés à recevoir les lils d'une suture enchevillée, a cherché, lui, à supprimer au moins temporairement l'obstacle qu'apportait à la guérison la muqueuse de l'intestin. Sans dissection préalable sur son contour, il l'a attirée au dehors avec l'érigne dite à développement dont Chassaignac se sert pour les bourrelets d'hémorrhoïdes, et au delà de l'érigne il fit serrer une forte ligature circulaire. Les selles furent suspendues pendant une semaine, cependant il n'y eut pas de signes d'étranglement. Les angles de la plaie restés fistuleux laissèrent échapper du sang coagulé, puis des matières jaunâtres comme avant l'opération. Le fait est que la guérison n'a point été obtenue à cette époque. Ce malade est venu plus tard dans mon service à l'IIôtel- Dieu, et n'a guéri définitivement qu'à l'aide de la cautérisation profonde du trajet inl'undibuliforme, mais seulement avec le crayon de nitrate d'argent laissé chaque fois environ vingt secondes en contact avec les tissus.
Si Reybard s'est servi assez inutilement de la membrane muqueuse de l'intestin pour en faire la ligature, Gosselin a eu une idée plus heureuse : 1" en pratiquant l'excision de la membrane muqueuse renversée; 2° en appliquant sur la couche musculaire de l'intestin, suivant les circonstances de la maladie, soit un lambeau autoplastique emprunté à la peau voisine, et légèrement attiré vers la plaie, soit les bords cutanés de l'ouverture, avivés et infléchis l'un vers l'autre. En effet, les circonstances peuvent varier, et avec elles les temps de l'opération. Dans la première observation de Gosselin, après l'opération de l'entérotomie, l'éperon ne se sentait plus qu'à 7 ou 8 centimètres de profondeur ; les deux bouts communiquaient par un espace très-large, cependant les matières continuaient à s'échapper par l'anus anormal, à peu près comme avant l'opération. Il y avait renversement du cloaque, il augmentait et devenait de plus en plus irréductible. L'étendue et la disposition du renversement étaient telles, le froncement et la dépression de la peau, autour de l'anus anormal, étaient si considérables, qu'il n'y avait pas moyen de faire l'opération conseillée par Malgaigne. Un procédé autoplastique quelconque, sans l'avivement de l'intestin, eût mis en contact la surface saignante des téguments avec la muqueuse intestinale, qui n'aurait eu aucune disposition à contracter des adhérences avec elle. l)e là, persistance du passage des matières, et destruction ou empêchement du travail adhésif. Gosselin fit donc l'avivement de l'intestin renversé, l'ablation circulaire de la peau dans 1 centimètre 1/2 du contour de l'ouverture. Les surfaces avivées de la surface abdominale, infléchies l'une vers l'autre, d'un coté à l'autre, et maintenues par un aide, formaient deux plans dans la hauteur de
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l'avivemeni ; un plan superficiel, au niveau duquel la paroi abdominale était en contact avec elle-même, un plan profond an niveau duquel le contact avait lieu entre le reste de la paroi avivée et l'intestin dénudé de sa muqueuse. Cinq points de suture enchcvillée ont servi à maintenir ces surfaces en contact, mais en traversant seulement le plan superficiel, c'est-à-dire une partie seulement de la paroi abdominale. Le maintien (le cet adossement de surfaces avivées a été favorisé par deux incisions cutanées, à deux travers de doigt des sutures, et de 6 à 7 centimètres de longueur. Les fils ont été retirés le sixième jour; la guérison a été complète; cependant deux points de suture sont restés fistuleux, l'un, pendant quinze jours, l'autre, pendant deux mois et demi; la diète prescrite la veille de l'opération, et l'opium à haute dose, donné après qu'elle a été faite, ont, suivant Gosselin, favorisé la guérison. Deux succès complets ont été ainsi obtenus. Un insuccès, suivi de mort, a été causé par un érysipèle, avec délire et pleurésie. Enfin j'ai moi-même, en 1857, mis en usage une méthode particulière d'utiliser la membrane muqueuse qui tapisse l'infundibulum, ou qui, par son renversement, remplit l'orifice plus ou moins large et béant de l'anus anormal, que ce renversement soit ou non réductible. C'est à l'occasion d'un anus ombilical déjà ancien que j'ai fait le premier essai de cette méthode. Il consiste dans la transformation inodulaire de la muqueuse, renversée sous forme de simple bourrelet ou de la paroi interne de l'infundibulum, à l'aide du cautère actuel. Un cautère cylindrique ou olivaire, d'une dimension proportionnée au trajet à parcourir, et au volume du bourrelet muqueux à transformer, chauffé au rouge cerise, est plongé avec précaution dans l'anus contre nature; un simple attouchement ne suffit pas, surtout dans le cas de renversement : le feu n'opère pas aussi facilement la désorganisation de la muqueuse intestinale que celle de la peau. On est quelquefois surpris le lendemain du peu d'effet qu'on a produit, et c'est là ce qui apprend au chirurgien la mesure du temps que doit durer le contact du cautère. Cette cautérisation est peu douloureuse, cependant j'ai souvent employé le chloroforme avant de la pratiquer. L'effet sur le cours des matières, quand elles étaient abondantes, est immédiat ; dès le lendemain, ce n'est plus qu'un liquide mousseux et coloré comme les matières intestinales, qui s'échappe; toutefois les déjections anormales peuvent reprendre leur aspect, car il faut plus d'une cautérisation pour obtenir la guérison, mais leur écoulement devient moins abondant, et le trajet de l'infundibulum à travers la paroi abdominale se rétrécit peu à peu. Chez un malade que Robert avait opéré par l'entérotomie, et qui, plus tard, me fut confié, à cause de la persistance d'une abondante perte des matières, il ne fut pas nécessaire de revenir à l'entérotome , qui avait été très -convenablement appliqué ; il me fallut faire sept cautérisations pour obtenir la guérison, qui fut complète. Depuis plusieurs années l'orifice de l'anus anormal reste cicatrisé. Je n'ai pas vu le plus léger accident résulter de cette cautérisation, qui n'intéresse pas la peau et n'a point produit d'érysipèle. Cette méthode a réussi depuis dans les mains d'un autre chirurgien, sous le nom de
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cautérisation des débris du sac. J'espère donc qu'elle restera dans la pratique.
Les anus contre nature accidentels, ouverts dans le vagin, peuvent aussi être traités par l'entérotoinc. Une anse d'intestin grêle, sortie i\ travers une déchirure de ce canal, et descendue jusqu'à la partie moyenne des cuisses dans un avortement, fut liée très-haut ; un anus contre nature s'établit dans le vagin, et donna passage à la totalité des matières fécales; Casamayor conseilla l'application d'un entérotome particulier, à branches longues, légèrement courbées l'une vers l'autre, et terminées par des mors ovalaires à face plane sillonnée, de 8 lignes de long sur 4 de large. Après s'être assuré du rapport de l'intestin ouvert avec le rectum, Casamayor introduisit les branches séparées dans l'un et l'autre de ces intestins ; leur pression produisit une perforation de leurs tuniques rapprochées, et les matières passèrent par le rectum. La fistule vaginale allait se fermer, quand la malade succomba à une péripneumonie aiguë. Ce n'étaient pas là les conditions de l'anus anormal ordinaire. La perforation artificielle opérée de l'intestin grêle dans le rectum rapproche cette méthode des communications pathologiques observées entre divers intestins, ainsi que J. Cloquet en a vu une entre l'intestin grêle et le gros intestin.
Je ne parle que pour mémoire d'un autre anus anormal dans le vagin, pour lequel Roux pratiqua, dit-on, la gastrotomie, et tenta la réunion des orifices des bouts intestinaux, après avoir détruit les adhérences de 1 intestin avec la paroi du vagin. La malade succomba prom])tement.
Dans une tentative du même genre, mais pour un anus anormal crural, Maisonneuve a produit l'abouchement d'une anse intestinale du bout supérieur avec le cœcum. L'insuccès fut attribué à la petitesse de I ouverture de communication des deux intestins. La malade avait vécu un mois ; l'anus anormal, dès le troisième jour, avait donné passage à toutes les matières, mais un abcès énorme s'était formé derrière le cœcum, entre cet intestin et l'aponévrose iliaque.
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S. L.MJGIER.
AORTE. — L'aorte est le tronc commun des artères à sang rouge. Son nom lui vient de àopxY], à:p-a!, expressions dont llippocrate se servait pour désigner la trachée-artère et les bronches, auxquelles les viscères thoraciques paraissent suspendus (àopw, je suspends, d'après Littré). Cette appellation fut ensuite étendue, par Aristote, à l'artère principale du corps qui, par le cœur gauche et les artères veineuses, semble continuer les conduits aériens, et avec lesquels elle ofl're d'ailleurs une certaine analogie d'aspect.
I. AN.VTOMIE ET PUySIOLOtilE
Anatomie. — L'aorte naît du ventricule gauche du cœur par un orifice situé sur le même plan horizontal que les orifices auriculo-ventriculaires. Partie de cette origine, elle se porte d'abord obliquement en haut, à droite et en avant, jusque vers le tiers inférieur du deuxième espace intercostal droit, tout contre le sternum ; puis elle devient verticale ascendante en remontant le long du bord droit du sternum, jusqu'à ce qu'elle atteigne la pai'tie moyenne du premier espace intercostal. Alors elle se recourbe et se porte horizontalement et en diagonale, depuis ce point jusqu'à la partie latérale gauche de la troisième vertèbre dorsale, en formant au-dessus de la base du cœur et de la bronche gauche une grande arcade à concavité inférieure. Ayant atteint la colonne vertébrale, elle descend verticalement sur le côté gauche de cet axe osseux qui lui sert de support et dont elle paraît déterminer la courbure latérale à concavité tournée à gauche. Au moment où elle franchit l'orifice que lui ménagent les piliers du diaphragme, elle se place sur la face antérieure des corps vertébraux jusqu'au niveau de la quatrième vertèbre lombaire, où elle se termine en se bifurquant.
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Dans la première partie de son trajet, l'aorte est encore contenue dans le péricarde et pi-end le nom d'aorte ascendante; dans sa portion horizontale, celui de crosse de l'aorte ; puis, dans son trajet vertical descendant, successivement les noms d'aorte thoracique et d'aorte abdominale. La réflexion du feuillet séreux du péricarde marque nettement la limite supérieure de l'aorte ascendante; le point où l'aorte coupe perpendiculairement la direction de la bronche gauche indique la terminaison de la crosse aortique et le commencement de l'aorte thoracique; enfin l'ouverture l'ormée par l'écartement des piliers du diaphragme établit la distinction entre l'aorte thoracique et l'aorte abdominale. Ces délimitations tout artificielles ont pour but de faciliter l'étude des rapports successifs de l'aorte.
Dans sa portion ascendante ou intra-péricardique, l'aorte présente une partie oblique et une partie verticale. La partie oblique est profondément couchée dans le sillon de l'infundibulum ; elle répond, en avant, à l'infundibulum lui-même ; en arrière, à la face antérieure des oreillettes ; à droite, au sillon qui sépare l'infundibulum de l'oritice auriculo-ventriculaire droit et qui est oblique lui-même; à gauche, au tronc de l'artère pulmonaire. Dégagée du sillon de l'infundibulum, l'aorte s'élève verticalement, enveloppée par le feuillet séreux du péricarde, qui lui forme une gaîne commune à elle et au tronc de l'artère pulmonaire ; elle est en rapport, en avant, avec le bord droit du sternum et les deuxième et troisième articulations chondro-sternales, dont elle est séparée par le feuillet pariétal du péricarde et par le médiastin antérieur : l'auricule droite s'avance un peu au-devant de l'extrémité inférieure de ce segment de Taortc ascendante ; en arrière, avec la branche droite de l'artère pulmonaire, qui lui est perpendiculaire ; à droite, avec la veine cave supérieure, qui lui est parallèle et un peu postérieure ; à gauche, avec le tronc de l'artère pulmonaire qui, la contournant en pas de vis, lui devient postérieure d'antérieure qu'elle était.
La deuxième portion de l'aorte ou crosse de Vaorte se porte, nous l'avons vu, obliquement du médiastin antérieur dans le médiastin postérieur. Par sa face antérieure, qui regarde à gauche, elle répond à la plèvre gauche, qui la sépare du poumon correspondant dans lequel une dépression légère lui est ménagée ; aux nerfs phrénique et pneumogastrique gauches. Par sa face postérieure qui regarde vers la droite, elle est en rapport successivement et de droite à gauche : avec la trachée-artère, le commencement de la bronche gauche, le nerf récurrent gauche, l'œsophage, le canal thoracique, la colonne vertébrale et un grand nombre de ganglions lymphatiques. Sa concavité, qui regarde en bas, répond : au nerf récurrent gauche qui l'embrasse par une anse opposée à sa propre courbure et lui devient ensuite postérieur ; à la bronche gauche et aux ganglions qui se pressent dans la bifurcation de la trachée et jusque sur la racine du poumon. La convexité de la crosse de l'aorte, qui est tournée en haut, se rapproche plus ou moins du creux sus-sternal, suivant les âges ; elle en est distante de 20 ou 25 millimètres chez l'adulte, de 12 ou 15
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chez le vieillard, et de 8 ou 10 chez l'enfant; elle est côtoyée dans la plus grande partie de son étendue par le tronc veineux brachio-céphali(pie gauche.
L'aorte thoracique, située sur le côté gauche de la colonne dorsale, ()ccu]ie le médiastin postérieur, elle répond : à gauche, au poumon, dont elle est séparée par la plèvre médiastine ; à droite, aux corps vertébraux, ^ ;\ l'œsophage, à la grande veine azygos, au canal thoracique ; en avant, aux ganglions du médiastin, à la bronche gauche, à l'artère et aux veines pulmonaires gauches, à la face postérieure des oreillettes, dont elle est séparée par la cavité du péricarde ; à l'œsophage, qui, d'abord placé à sa droite, croise ensuite sa face antérieure avant de traverser le diaphragme; aux piliers du diaphragme, qui l'entourent à sa terminaison en lui formant une demi-gouttière de trois centimètres de hauteur environ; en arrière, aux corps des vertèbres dorsales, qui, légèrement déprimés sur son passage, lui forment par leur ensemble une sorte de sillon incurvé dont la concavité regarde à gauche, et enfin au canal thoracique qui, la côtoyant d'abord à droite, passe ensuite derrière elle pour se porter à gauche en remontant vers la veine sous-clavière du même côté.
Vaorte abdominale est située dans le bord adhérent du mésentère ; elle répond : à droite, à la veine cave inférieure, qui lui est immédiatement accolée ; à gauche, au feuillet gauche du mésentère ; en avant et successivement de haut en bas, au pancréas, à la troisième portion du duodénum et ;i la masse de l'intestin grêle, qui la sépare delà paroi abdominale ; en arrière, aux vertèbres lombaires.
L'aorte présente un calibre qui varie suivant les différents points de son trajet. Immédiatement après son origine, qui offre une sorte de rétrécissement relatif, on observe trois renllements en ampoule qui correspondent aux trois valvules sigmoïdes ; ce sont les sinus de Valsalva : l'un, situé à droite, répond particulièrement à l'oreillette droite; l'autre est à gauche, et est en rapport avec l'artère pulmonaire ; le troisième, placé audevant des deux autres, est libre de toute connexion. Plus loin, dans sa portion recourbée en crosse, l'aorte présente un renflement remarquable, dont le développement, en rapport avec l'âge, est beaucoup plus prononcé chez les vieillards et rapproche plus ou moins le sommet de la crosse du creux sus-sternal ; c'est le (]ra)id sinus de l'aorte. D'après J. Bizot, le diamètre de l'aorte est moindre vers la sous-clavière gauche qu'avant le tronc innominé ; il diminue un peu au niveau du canal artériel, plus manifestement au-dessous du tronc cœliaque, plus encore au-dessous des rénales. D'ailleurs, l'aorte s'accroît d'une manière indéfinie depuis la naissance jusqu'à l'âge le plus avancé. Ses parois en même temps prennent une épaisseur plus grande.
L'aorte présente dans sa structure tous les attributs du système artériel, mais modifiés d'une certaine façon et appropriés à ses fonctions spéciales. L'épaisseur de ses parois n'est pas en rapport avec son calibre; la résistance de celles-ci est néanmoins très-considérable lorsqu'elles sont saines. Ailles sont constituées par les trois tuniques fondamentales des artères.
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La tunique externe de l'aorte est plus mince relativement que celle des petites artères. D'après Kolliker, elle n'a guère que de 0""",09 à 0""",05 d'épaisseur. Sa structure est la même d'ailleurs, c'est-à-dire cellulcuse. Dans rintérieur du péricarde, cette tunique est revêtue extérieurement par la séreuse dans toute l'étendue de sa surface qui ne répond pas à l'artère pulmonaire; à la sortie du péricarde, le feuillet fibreux de cette membrane se prolonge assez loin sur la crosse de l'aorte.
La tunique moyenne offre ici comme élément essentiel des lames ou membranes élastiques très-fortes, et à réseaux si serrés que les fibres en sont peu apparentes, ce qui donne à ces membranes une apparence homogène; elles sont disposées en tuniques concentriques, au nombre de cinquante à soixante, alternant avec des couches de tissu conjonctif et rommuniqnant entre elles par des anastomoses nombreuses. C'est dans l'aorte abdominale que les lames élastiques présentent le plus de netteté et de régularité. Dans les couches intermédiaires de tissu conjonctif sont disséminés les éléments musculaires, affectant la direction transversale. Ces fibres musculaires sont d'ailleurs si peu développées qu'il paraît douteux qu'elles possèdent un certain degré de contractilité (Kolliker). Cette double circonstance, de la rareté des éléments musculaires et de la prédominance du tissu élastique dans l'aorte, nous explique pourquoi la coloration de ce vaisseau est d'un jaune pâle uniforme lorsqu'on l'observe chez un jeune sujet et qu'elle n'est pas malade ; tandis que les artères moyennes et petites ont une couleur rougeàtre.
La tunique interne présente dans l'aorte, entre la couche éj)ithéliale et la membrane fenétrée et fragile qui la constituent dans la plupart des autres artères, des lames d'une substance hyaline, tantôt homogène, tantôt striée, ou même nettement fibrillaire, qui se comporte comme le tissu conjonctif et que traversent des réseaux élastiques plus ou moins serrés et à mailles longitudinales (Kolliker). Cette tendance à s'épaissir de la part de la tunique interne de l'aorte dans l'état physiologique est fort reraar- (juable ; elle nous permettra plus tard de comprendre le siège et la nature véritable de certaines altérations morbides au sujet desquelles s'élèvent des contestations. Kolliker note encore que l'épithélium de l'aorte est à cellules moins régulières et plus allongées que dans les petites artères, au point qu'on pouriait les prendre pour des libres-cellules.
Les valvules siginoïdes sont constituées par un repli de la tunique interne de l'aorte, admettant dans son dédoublement un peu de tissu conjonctif et de tissu élastique; les fibres musculaires y font complètement défaut.
Les vaisseaux nourriciers ou vasa vasoriim, ici comme dans les autres artères, se distribuent princi|)alement dans la tunique celluleuse et dans les couches les plus extérieures de la tunique élastique; la tunique interne en est totalement dépourvue.
Les plexus du grand sympathique dont l'aorte est pour ainsi dire enveloppée, au point de lui constituer une sorte de tunique nerveuse (Sappey), se contentent de lui emprunter un appui et ne lui abandonnent que de
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rares filaments, que KôUiker, contrairement à Luschka, n'a pas pu suivre jusqu'à la tunique interne.
L'aorte est l'origine d'un grand nombre de branches collatérales et terminales. Par la convexité de sa crosse elle fournit, en procédant de droite à gauche : le tronc innominé ou brachio-céphalique, qui se divise bientôt en carotide et en sous-clavière droites, la carotide et la sous-claviere gauches; ces trois troncs, dans leur ensemble, sont quelquefois désignés sous le nom A' aorte ascendante. Par sa face antérieure, l'aorte donne naissance à des branches qui sont presques toutes viscérales : les artères coronaires du cœur, qui naissent de sa portion intra-péricardique ; les artères bronchiques, œsophagiennes et médiastines, qui naissent de sa portion thoracique ; les artères diaphragmatiques inférieures, cœliaque, mésentérique supérieure, mésentérique inférieure, capsulaires, rénales et spermatiques, qui naissent de sa portion abdominale. Par sa face postérieure, elle ne donne que des branches pariétales, qui sont : pour le segment thoracique, les intercostales aortiques ; pour le segment abilominal, les artères lombaires. Intérieurement, l'aorte semble se terminer par les deux artèi'es iliaques primitives, mais celles-ci ne sont en réalité que des branches collatérales; la véritable terminaison de l'aorte, c'est l'artère sacrée moyenne.
Pliysiologîe. — L'aorte n'est pas seulement un canal de transmission chargé de conduire le sang du cœur jusqu'aux artères collatérales auxquelles elle donne naissance ; elle exerce en outre une influence sur la marche de la colonne sanguine qui la traverse. Il s'agit ici essentiellement d'un effet de restitution qui dérive de la mise en jeu de l'élasticité de ses parois; elle possède cette propriété de tissu à un très-haut degré, ainsi que cela résulte de l'étude que nous venons de faire de sa structure. Mais, d'un autre côté, nous remarquerons que, par suite du faible développement de ses éléments contractiles, l'aorte ne saurait intervenir dans la circulation en vertu d'une activité propre, comme le font les petites artères qui sont abondamment pourvues de fibres musculaires. Si on n'observe pas dans le tronc aortique ces phénomènes d'indépendance qu'on remarque souvent dans les artères terminales, il en résulte que, par contre, ses fonctions spéciales ne s'en exercent qu'avec plus de constance et de régularité. La mise en action de l'élasticité des parois de l'aorte est sous l'influence immédiate du ventricule gauche ; il s'établit entre le ventricule et le vaisseau un antagonisme rliythmique de telle nature que la diastole de l'aorte alterne avec la systole du ventricule. A chaque contraction ventriculaire, l'ondée sanguine vient se loger tout entière dans l'aorte pour un temps d'une durée inappréciable ; la tension augmente dans ce vaisseau et l'élasticité de ses parois est mise en action. Suivant Schwann, l'aorte du cochon, soumise à une pression de 160 millimètres de mercure, voit sa cavité s'augmenter d'environ quatre tiers. Ce chiffre nous donne la mesure approximative des variations que les parois de l'aorte peuvent subir dans leur tension. Lorsque la diastole aortique a atteint son point maximum dans les conditions d'un circulation normale,
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et que, par suite du relâchement des parois du ventricule et de l'écoulement du sang au travers des capillaires, la pression tend à diminuer dans l'aorte, ses parois, restituant le mouvement reçu, opèrent un retrait successif qui a pour but de transformer, concurremment avec le reste du système artériel, l'impulsion saccadée du sang en un courant continu. Le retrait des ])arois de l'aorte est tout d'abord assez brusque, car c'est lui qui produit le claquement des valvules sigmoïdes et par suite le second bruit du cœur. 11 paraît, en outre, donner naissance à une seconde pulsation qui suit de très-près la première et qui se traduit dans les tracés spliygmograpbiques par un rebondissement que les expériences de Marey ont mis en évidence et constituant un véritable dicrotisme normal.
La pulsation aortique diffère des pulsations recueillies graphiquement sur les artères périphériques par un défaut de synchronisme et par une légère avance sur celles-ci, ce qui démontre qu'un certain temps est nécessaire à la propagation de l'onde sanguine dans toute Tétendue du système artériel. Elle s'en distingue encore par une absence presque complète de dicrotisme, et, par suite, on doit supposer que dans l'aorte la pression du sang reste à tout instant de la durée d'une pulsation plus élevée que dans les artères terminales.
D'un autre côté, le jeu régulier des fonctions de l'aorte est indispensable à raction normale du cœur qui doit trouver dans l'élasticité artérielle une force continuatrice, nécessitant de sa part une dépense moindre d'activité.
On verra bientôt que toute modification survenue dans l'intégrité des parois de l'aorte se manifeste par des changements immédiats, soit dans l'état du cœur, soit dans toute la circulation artérielle.
Consultez les divers traités d'anatomie descriptive, d'anatoniic générale et de physiologie, et notamiiicnt :
BizoT ij.) Redierches sur le cœur et le système artériel chez l'honnne 'Mém. de la Soc. médic.
d'observation. T. I. Paris, 1858).
KiiLLiKEn (A.), Eléments d'hislologie humaine. Trad. de J. Béclard et M. Sée. Paris, 185G. Mareï(J.), Physiologie médic. de la circulation du sang. Paris, 1863.
II. ANOMALIES ET VICES DE C0:\F0i!MAÏ10N
Anomaiios. — Les anomalies de l'aorte reçoivent une interprétation très-nette de l'étude attentive du développement de ce vaisseau. Il y a pri mitivement deux aortes qui, nées du bulbe aortique, se portent de chaqu côté, sous forme de crosse, sur les parties latérales de l'axe vertébral affectent la direction descendante et se soudent bientôt en un tronc commun d'où proviennent ensuite, par voie de bifurcation, les artères vertébrale inférieures; celles-ci sont l'origine, d'abord des artères vitellines, et plu tard des artères ombilicales. La racine droite de l'aorte ventrale s'atro phie de bonne heure, après avoir donné toutefois l'artère pulmonair droite et constitué entre celle-ci et le tronc aortique le canal artériel droi qui disparait bientôt lui-même. La racine gauche devient permanente sou forme d'artère pulmonaire et de canal artériel gauches ; celui-ci persistan
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jusqu'au moment de la naissance. La crosse de l'aorte proprement dite provient du second arc artériel gauche, qui s'étend du bulbe aortique à la racine gauche de l'aorte ventrale, avec laquelle elle se continue bientôt sans ligne de démarcation. D'un autre côté, le bulbe de l'aorte se divise en deux vaisseaux, l'un postérieur, qui fait communiquer la crosse de l'aorte avec le ventricule gauche, et l'autre antérieur, qui, s'aboucliant dans le ventricule droit, va d'autre part recevoir l'insertion des deux artères pulmonaires. Ainsi s'explique le dél'a :t apparent de symétrie dans les gros vaisseaux qui naissent du cœur.
Quant aux artères qui proviennent de la convexité de la crosse de l'aorte, ce sont les traces des troisièmes arcs artériels droit et gauche, dont la partie émanée du bulbe devient seule permanente, tandis que les anastomoses latérales avec les aortes primitives disparaissent bientôt. Ces diverses transformations s'opèrent du reste très-rapidement ; elles sont toutes terminées avant l'établissement de la circulation allantoïdicnne. Les autres artères collatérales se développent isolément dans le blastème propre à chaque organe auquel elles appartiennent, suivant la loi établie par Serres, et viennent successivement se souder à l'aorte, dont par conséquent elles ne sont pas une production, ainsi que le voulaient les anciens.
Etudions maintenant d'après ces notions les anomalies diverses qu'on observe dans l'aorte.
1" Anomalie de nombre. — Cette anomalie ne se traduit guère chez l'homme que par des traces de bihdité de l'aorte à son origine. On trouve plus ordinairement dans ces cas une augmentation dans le nombre des valvules sigmoïdes. Graves cite l'exemple du musée du collège des chirurgiens d'Irlande, où l'on voit une aorte avec quatre valvules sigmoïdes, et celui rapporté par Malacarne d'aorte à cinq valvules. Nadaud a montré à la Société anatomique une aorte ayant quatre valvules. Quelquefois l'aorte, simple à son origine, se divise bientôt en deux branches qui passent l'une en avant, l'autre en arrière de la trachée, et se réunissent ensuite pour former l'aorte desceudante (Cruveilhier). Toutes ces anomalies paraissent se rattacher à une fusion incomplète des arcs artériels à leur insertion au bulbe aortique.
2" Anomalie d'okigine. — Premier cas : L'aorte naît du ventricule droit. Dans cette circonstance, l'artère pulmonaire naît habituellement du ventricule gauche; plus rarement, l'aorte et l'artère pulmonaire sortent toutes deux du ventricule droit. On conçoit quel trouble pour la circulation résulte de cette inversion. La petite circulation forme alors un cercle complètement fermé, constitué par le cœur gauche, l'artère et les veines pulmonaires; l'aorte, d'autre part, lance dans toutes les parties du corps le sang reçu par les veines caves. Cette déviation organique paraît au premier abord incompatible avec la vie. Le fœtus observé par Dugès a pourtant vécu trois jours ; celui de Farre, quinze jours ; celui de Baillie, deux mois. Ph. Bérard, qui rappelle ces divers exemples, admet avec raison que les deux circulations n'étaient pas aussi indépendantes qu'elles
NOOV, UICT. MÉD. EX CUIE. Jj. 4(J
AORTE. ANOMALIES ET VICES DE CONFORMATION
le paraissaient; la persistance du trou de Botal et du canal artériel devait permettre le mélange des deux sangs et rendre la vie possible jusqu'à un certain point, ce qui nous place dans des conditions à peu près semblables à celles que nous avons encore à examiner.
Deuxième cas : L'aorte naît à la fois des deux ventricules. Tantôt cette origine a lieu par deux racines distinctes qui se confondent bientôt en nn seul tronc, comme dans les exemples rapportés par Ilévin, Burns et Meckel. Tantôt, et c'est de beaucoup le cas le plus ordinaire, l'aorte est simple et reçoit le sang des deux ventricules dont la cloison est perforée à sa partie supérieure. Les exemples de cette anomalie ne sont pas rares; Pli. Bérard cite ceux de Sandifort, Duncan, Bibes et Louis. Avec Marey, nous avons observé un fait de cette nature à l'hospice des Enfants- Trouvés. N. Chevers, dans un travail considérable sur les vices de conformation de l'artère pulmonaire, rapporte six faits en tout semblables à celui dont nous parlons; ils forment dans son mémoire une série intitulée : « Cas où la cloison ventriculaire est incomplète ; aorte naissant des deux ventricules. »
Ici l'anomalie de l'aorte semble toujours se rattacher à un vice de conformation de l'artère pulmonaire, qui est oblitérée ou fortement rélrécie ; il en résulte comme chose nécessaire des communications multiples entre les deux cœurs, la perforation de la cloison inter-ventriculaire et la persistance du trou de Botal ; et, de plus, le canal artériel doit rester perméable. Le mélange des deux sangs est complet; l'aorte remplit à la fois les fonctions d'aorte et d'artère pulmonaire, comme cela s'observe chez certains reptiles. Ordinairement l'aorte semble plutôt naître du ventricule droit; aussi ce ventricule prend-il l'apparence du ventricule gauche, dont les parois restent flasques et amincis. De cette anomalie et du mélange opéré entre le sang artériel et le sang veineux dérive comme conséquence un état particulier connu sous le nom de maladie bleue ou cyanose. La vie, dans ces conditions, peut se prolonger assez longtemps, comme huit ans, onze ans, vingt ans et même quarante ans (Cruvei- Ihier).
Troisième cas : L'aorte ascendante naît du ventricule gauche et l'aorte descendante est fournie par l'artère pulmonaire. Cette anomalie est établie par le fait de Gibert. Il s'agissait d'un enfant ayant vécu douze jours. L'aorte, née comme de coutume du ventricule gauche, devenait verticale ascendante et se terminait par un tronc brachio-céphalique, une artère carotide et une artère sous-clavicre gauches. Quant à l'aorte descendante, elle était fournie par l'artère pulmonaire, qui, après avoir donné ses deux branches pulmonaires, se recourbait en crosse et se continuait comme une aorte descendante jusqu'à ce qu'elle se bifurquât en iliaques primitives. Un long canal artériel s'étendait du côté gauche de l'aorte ascendante à la crosse pulmonaire; il était perméable; le trou de Botal n'était pas fermé et le ventricule droit avait des parois plus épaisses que le gauche.
5" Anomalie de trajet. — Le cas le plus fréquent est celui dans lequel il y
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a inversion dans la crosse de Taorte, qui se recourbe de gauche à droite audessus de la bronche droite, pour aller se placer sur la partie latérale droite de la colonne vertébrale. Souvent il y a en même temps transposition des viscères, comme cela se voit dans les cinq exemples du musée Dupuytren. Mais quelquefois aussi l'inversion de l'aorte se rencontre seule ; tel est le fait rapporté par Panas. Ordinairement, cette anomalie de trajet entraîne un changement dans la courbure latérale de la colonne dorsale, qui se fait alors voir h droite, de façon à justifier l'hypothèse de Cruvcilhier sur la cause de cette incurvation. Chez le sujet de Panas, la courbure n'avait pas suivi le déplacement de l'aorte et l'opinion de Cruveilhier était, par conséquent, infirmée.
D'autres fois, l'aorte, après s'être portée sur le côté droit de la colonne vertébrale, revient se placer à gauche en passant derrière l'œsophage. Enfin, dans un cas observé par Ph. Bérard, l'aorte, tout en se dirigeant comme de coutume vers la gauche, passait entre la trachée et l'œsophage; et dans un fait rapporté par Cruveilliier, derrière l'œsophage et la trachée, avant (le reprendre sa place habituelle.
4" Anomalie DEnisriuBUTiox. — Cette espèce est très-fréquente, surtout dans les branciics qui, par leur ensemble, constituent l'aorte ascendante. La description de ces anomalies appartient à l'histoire de chacune de ses collatérales plutôt qu'à l'aorte elle-même; nous ne nous y arrêterons donc pas.
5" Anomalie de terminaison. — L'aorte se bifurque habituellement au niveau du bord inférieur de la quatrième vertèbre lombaire en deux branches qui sont les artères iliaques primitives. Il ne semble pas qu'il y ait d'exemple où cette bifurcation soit reportée plus bas; mais il n'est pas rare d'observer une séparation précoce, soit vers la partie moyenne (le la quatrième vertèbre lombaire, soit même au niveau de la deuxième (Cruveilhier). Quelquefois l'aorte se partage en trois branches par suite de la division prématurée de l'une des iliaques primitives ; c'est presque toujours la gauche qui est le siège de cette bifurcation précoce (Meckel).
Vices «le c«iiforn>aiîon. — Ils consistent dans des lésions des valvules sigmoïdes constituant l'insuffisance aortique congénitale, dans l'étroitesse générale et dans le rétrécissement partiel du vaisseau. Le premier cas rentre dans les maladies des valvules sigmoïdes (roy. Cœur {patho- Jogie du); les autres faits seront rattachés à l'histoire des rétrécissements et des oblitérations de l'aorte en général.
lîÉnAiiD (Ph.), Dictionn. de méd. en 30 vol., art. Aorte. Paris, 1855, t. IIF. GiuEiiT, Bull, delà Soc. nnaUmiqne. 1859. (jheveiis, Londoii Médical Gazelle. t840.
CuuvEiuiiEii, Traité d'anuloniie palliologique. Paris, 18i9, l. \°' . ÎSaiiadd, Bull, de la Soc. anatomiqiie. 1855. I.UTON oi Mahev, Bull, de la Soc. analom. 1857. Panas, Bull, de la Soc. analom. 1857.
GiiAYEs, Levons do clinique médicale. T. II. Tra.l. de Jaccoud. Paris, 18G2.
III. PATHOLOGIE MÉDlCO-CHlRUrvGlCALE
Compression. — La compression de l'aorte avait été fort anciennemont conseillée dans les hémorrhagies utérines; puis on l'avait négligée
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et même oubliée; lorsque de nos jours elle est rentrée dans la pratique pour remplir des indications variables.
C'est dans l'héinorrhagie foudroyante qui suit la délivrance, que la conqiression est utile à titre de moyen d'urgence. A. Baudelocque et Trchan se disputent l'honneur d'avoir fait revivre cette prati(jue dans le traitement des hémorrhagies puerpérales. Différentes méthodes ont été conseillées pour opérer la compression. Les uns comprimaient l'aorte par l'entremise de la matrice encore développée par la grossesse ; les autres, en introduisant la main dans la cavité de l'utérus et à travers sa paroi postérieure. Mais il est bien préférable d'aller comprimer l'aorte andessus de l'utérus et en ne prenant pour intermédiaire que la paroi abdominale. C'est le procédé qui est exclusivement en usage de nos jours. Pour le pratiquer, il faut faire fléchir les jambes et le tronc, déprimer la ])aroi abdominale, écarter la masse des intestins et aller contre la colonne vertébrale à la recherche de l'aorte, que ses battements font bientôt reconnaître; la laxité des parois du ventre après l'accouchement rend d'ailleurs cette exploration facile. H y a intérêt à ne comprimer que l'aorte en évitant la veine cave inférieure; pour cela, il faut agir sur le côté gauche de la colonne lombaire, soit avec le pouce (Tréhan), soit avec plusieurs doigts (Ulsamer), soit avec le poing (Siébold). L'isolement de la veine cave et de l'aorte n'est pas toujours facile à obtenir ; mais il n'y a pas lieu, à cause de cela et bien que l'hémorrhagic soit surtout veineuse, de rejeter, avec Jacquemier, la compression de l'aorte. En effet si, d'une part, la circulation en retour est gênée, d'un autre côté, l'aorte cesse d'amener du sang à l'utérus par l'intermédiaire des artères utérines, et le reflux du sang veineux par la veine cave à chaque ])ulsation de l'oreillette droite devient lui-même impossible. D'ailleurs, l'expérience a parlé; la pratique de la compression de l'aorte a rendu d'incontestables services dans certains cas urgents; elle peut être continuée assez longtemps, pendant plusieurs heures même, et donner ainsi le temps d'agir par d'autres moyens, tels que le seigle ergoté par exemple.
La compression de l'aorte a encore été conseillée, non-seulement pour arrêter l'hémorrhagie utérine, mais encore après que cette hémorrhagie a cessé. On se propose alors de limiter le champ circulatoire et de réserver, pour les parties supérieures du corps, le sang qui reste. Il n'est pas douteux que cette compression n'augmente la tension artérielle, même dans l'état normal, ainsi que cela résulte des expériences de Marey. Ce moyen, combine avec le décubitus horizontal et même avec la position déclive de la tête, peut rendre de grands services, en attendant que les excitants dilfusibles et l'opium à haute dose, qui est si utile en pareil cas, aient le temps d'opérer; il serait, dans tous les cas, bien préférable à la pratique si incertaine de la transfusion du sang. Roux, cité par Cazcaux, avait employé la compression de l'aorte sur un blessé épuisé par d'abondantes pertes de sang ; Cazeaux revendique pour lui de l'avoir proposée et mise en pratique après les hémorrhagies des nouvelles accouchées.
La compression de l'aorte a été faite, suivant Broca, par Faulcon,
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comme moyen adjuvant dans un cas d'anévrysme de la partie supérieure de la fémorale qui était traité par la méthode de Valsalva. Le malade guérit ; mais il ne paraît pas que la compression ait eu la moindre part dans ce succès.
Enfin A. Cooper fit comprimer l'aorte , au moment oii il agissait par la méthode ancienne sur l'anévrysmc pour lequel il prati(]ua quelques instants après la ligature de l'aorte elle-même.
Ligature. — La ligature de l'aorte fut tentée pour la première fois par Aslley Cooper en 1817. Il s'agissait d'un anévrysnie de l'aine gauche, occupant toute l'iliaque externe et le commencement de la fémorale, chez un homme de trente-huit ans. La peau recouvrant la tumeur était eschariiiée ; l'hémorrhagie s'était déjà produite d'une façtm inquiétante; tout moyen direct de compression avait échoué ; la ligature par l'ouverture du sac et la méthode ancienne avait été vainement tentée; la mort était imminente ; Astley Cooper voulut tenter une dernière chance de salut, il résolut de lier l'aorte. Il fit une incision sur le côte gauche de l'omhilic ; il pénétra dans l'abdomen, écarta les intestins, atteignit l'aorte sur le côté gauche de la colonne lombaire, et passa autour d'elle une ligature à l'aide d'une aiguille recourbée. Le malade survécut quarante heures à cette opération ; lorsqu'il mourut il n'y avait pas trace de péritonite ; l'aorte avait été liée à trois quarts de pouce au-dessus de sa bifurcation, et par conséquent au-dessous de l'origine delà mésentérique inférieure. Il y avait au-dessus et au-dessous de la ligature un caillot d'un pouce de longueur ; inférieuremenl ce caillot se prolongeait un peu dans l'iliaque droite; dans l'iliaque gauche il allait jusqu'à l'anévrysme. La vie et la chaleur s'étaient conservées dans le membre sain, mais le côté atteint d'anévrysme était de 7 degrés (Fahr) au-dessous de la température normale. La sensibilité avait d'abord été presque abolie dans les deux membres ; mais elle s'était bientôt rétablie dans le membre droit. A. Cooper attribue la mort, dans ce cas, au défaut absolu de circulation dans le membre gauche.
Cette opération hardie était justifiée par l'existence de nombreuses anastomoses qui peuvent rétablir la circulation entre le segment supérieur et le segment inférieur de l'aorte liée ou oblitérée, et particulièrement celles qui font communiquer l'épigastri(jue avec la mammaire interne, les lombaires entre elles, les lombaires avec la circonflexe iliaque et avec l'hypogastrique par l'iléo-lombaire, la mésentérique supérieure avec la mésentérique inférieure, lorsque la ligature est placée entre ces deux artères, etc., etc. Dans un cas comme celui auquel A. Cooper avait affaire, beaucoup de ces anastomoses peuvent être compromises par la présence de l'anévrysme ; aussi ce chirurgien conseille-t-il d'agir dorénavant avant que la tumeur ait acquis un volume considérable. La ligature de l'aorte a été pratiquée sur des chiens par A. Cooper lui-même; elle n'a pas été mortelle ; et des injections faites ultérieurement démontrèrent un développement notable des collatérales et particulièrement des lombaires.
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Depuis cette première tentative, James essaya de nouveau l'opération (le la ligature de l'aorte sur l'homme, dans un cas d'anévrysme de l'iliaque externe, après avoir vainement employé la méthode de Brasdor ; mais le malade succomba trois heures et demie après l'opération.
Ces deux faits ne sont pas de nature à encourager beaucoup ceux qui seraient tentés de pratiquer encore la ligature de l'aorte. Ils ne suflisent pas néanmoins pour qu'on se fasse une 0|)inion délinitive sur la valeur de cette opération. Lorsque tout autre moyen pour agir sur un anévrysme de la racine du membre inférieur est impraticable ou a été vainement essayé, tel que la ligature de la fémorale par la méthode de Brasdor, ou celle de l'iliaque primitive faite par décollements successifs du péritoine et sans pénétrer dans sa cavité, il n'y a pas d'autre ressource que la ligature de l'aorte elle-même. Certaines opérations graves dans lesquelles on porte atteinte à l'intégrilé du péritoine, comme l'opération césarienne, la gastrotomie et l'ovariotomie, et qui se pratiquent de temps à autre avec succès, permettent de ne pas condamner délinitivement l'audacieuse tentative d'Astley Cooper.
Pour la comp^es^ion de l'aorLe, consullez les divers traités d'accoucliem(?nt, et parliculièrcmeiit :
TnÉHAN (P. L), Nouveau traitement des liûmerrhagies utérines qui suivent 'l'accouclienient par
la compression de l'aorte ventrale. Paris, 1829. Baudelocque (A. C), Traité des hémorrhagies internes de l'utérus, qui surviennent prndant h
grossesse, dans le cours du travail et après l'accouclienient. Paris, 1851. Jacqufîiier (J m.), Reclierches d'anatoniie, de piiysiologie et de pathologie sur l'utérus humain
pendant la gestation et sur l'apoplexie uléro-placentaire, pour servir à l'hisloire des hémorrhagies
utérines du part prématuré et ahorlii' [Arclliv. ffén. (le méd. 1839). Cazeaux (P.), Traité théorique et pratique de l'art des accouchements. 6' édit. Paris, 18G2.
Pour la ligature de l'aorte, voyez les traités de médecine opératoire, et particulièrement :
James (,T. H ), d'Exeler, Cas de ligature de l'aorte. Med. chirurg. Transact. London, 1830. Cooper (.\stley), Œuvres chirurgicales complètes. Trad. de Chassaignac et Richelot. Paris, 1837.
Plaies de l'aorte. — L'aorte, bien que protégée très-efficacement par sa situation contre les violences extérieures, n'en est pas moins quelquefois atteinte de lésions traumatiques. Dans l'histoire des plaies pénétrantes de la poitrine et de l'abdomen, on signale souvent les blessures de ce vaisseau. Les plaies peuvent être produites par des instruments piquants, comme un fleuret; des instruments piquants et tranchants tout à la fois, tels qu'une épée, et par armes à feu. On comprend facilement les conséquences d'une semblable lésion ; une hémorrhagie foudroyante se produit, et le blessé ne tarde pas à succomber. Cette hémorrhagie a le plus souvent lieu par épanchement interne, et suivant le point de l'aorte qui a été atteint, dans le péricarde, dans le médiastin, dans les plèvres ou dans la cavité du péritoine. Toutefois la mort immédiate n'est pas la conséquence forcée d'une plaie de l'aorte; il y a à^di.stinguer ici comme pour les plaies du cœur. De toutes les blessures de l'aorte, la plus irrémédiable est celle qui est occasionnée par arme à feu ; ou sait que c'est à une lésion de ce genre qu'a succombé le chirurgien Delpech. Lorsque, au contraire, la plaie est faite par un instrument piquant et
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étroit, comme un fleuret démoucheté, par exemple, la mort peut ne survenir qu'au bout de plusieurs jours ; elle a lieu alors par épancheuient sanguin opéré lentement, ou par anévrysrae faux consécutif; la giiérison même ne serait pas impossible dans ce cas. Boyer cite le fait d'un individu qui ne mourut que le sixième jour des suites d'une petite plaie triangulaire de l'aorte, à sa sortie du ventricule gauche, et le cas observé par Le Rouge, d'un homme qui survécut onze jours à une blessure faite par une épée ayant traversé de part en part l'oreillette droite et l'aorte. Pelletan donne l'observation d'un jeune militaire qui, blessé en duel par im fleuret démoucheté, ne succomba que deux mois après à un épanchcment de sang dans la cavité droite de la poitrine ; on trouva une plaie de l'aorte au-dessus des piliers du diaphragme, ayant le diamètre d'une plume à écrire. Enfin Ph. Bérard admet comme exemple d'anévrysme faux consécutif le fait du domestique de Guattani, qui vécut plusieurs années après une blessure reçue dans la région lombaire ; lorsqu'il mourut, on trouva un sac anévrysmal dépendant de l'aorte abdominale et correspondant exactement à l'ancienne plaie, dont la trace était encore visible à l'extérieur ; l'aorte était saine au voisinage de l'anévrysme.
Les signes d'une plaie de l'aorte ne sont autres que ceux d'une plaie extérieure avec toutes les apparences d'une hémorrhagie interne grave ; le diagnostic ne peut avoir, dans ce cas, aucune précision, et l'on ne saurait en tirer aucune indication spéciale pour le traitement.
nécbirurcs de l'aorte. — Les déchirures de l'aorte ont pour caractères qui les distinguent des ruptures promptement dites, que les parois de l'artère étaient saines avant l'accident, qu'elles sont presque toujours le résultat d'un grand traumatisme, et qu'elles semblent avoir été produites par une violente distension exercée dans le sens de la longueur du vaisseau. Toutefois les points de contact sont nombreux entre les deux genres de lésion ; il n'est pas douteux qu'un certain degré d'altération des papois aortiques ne favorise la déchirure et ne rende plus fâcheuses les conséquences d'un accident, comme une chute d'un lieu élevé ou un coup violent reçu sur le tronc; de plus, c'est sans démonstration directe qu'on admet que la déchirure est le résultat d'une traction forte et instantanée exercée sur le vaisseau; c'est plutôt la pression excentrique du sang violemment chassé dans l'aorte, au moment d'un effort considérable, qui paraît agir pour opérer la solution de continuité. Sauf les caractères généraux que nous venons d'indiquer, les déchirures de l'aorte ne se prêtent à aucune description régulière ; elles n'offrent vraiment d'intérêt que lorsqu'on se met en présence de cas particuliers ; nous en rapporterons quelques-uns. Bolleî cite le fait d'un homme qui reçut un coup de timon de voiture dans la région des lombes ; la mort fut presque subite ; on trouva l'aorte complètement déchirée au-dessous du tronc cœliaque ; la déchirure avait lieu à des niveaux différents, la tunique celluleuse ayant résisté plus longtemps que les deux autres tuniques. Un homme, dont l'observation est rapportée par Bailly, fit une chute
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d'un deuxièiTic étage; la mort l'ut subite; entre autres lésions, on constata à l'origine de l'aorte une déchirure occupant la moitié de la circonférence du vaisseau. Dans le cas d'ArnoU, uri maçon tomba d'un échafaudage de 40 pieds ; il expira une heure après ; il y avait une déchirure complète de toutes les tuniques de l'aorte, à la partie concave de la courbure de cette artère, et vis-à-vis l'origine de la sous-clavière gauche, et ayant trois quarts de pouce de longueur; l'aorte était saine d'autre part. Gaujot, dans un rapport à la Société anatomique, mentionne encore d'autres faits ; sur cinq cas, la déchirure occupait : l'origine de l'aorte, une fois ; la concavité de la crosse, deux fois ; l'aorte descendante, deux fois. Rnfln Trousseau a recueilli une pièce trouvée sur un cheval qui est tombé mort en faisant un violent effort pour traîner une lourde voiture, et où l'on voyait une large déchirure de l'aorte à sa sortie du ventricule. (Cité par Valleix.)
Riapturcsi de s*aortc. — Dans les ruptures de l'aorte, on trouve presque toujours comme cause prédisposante une altération des parois de ce vaisseau, dégénérescence athéromateuse, ulcérations, etc.; dès lors le plus léger effort peut quelquefois provoquer une rupture qui était imminente. L'effort, on le sait, augmente momentanément la pression du sang dans les artères, et cette pression va souvent jusqu'à vaincre une résistance déjà lort affaiblie. Aussi les cas de rupture spontanée de l'aorte sont-ils très-fréquents, et cela dans des conditions très-variables, sur lesquelles nous aurons à revenir par la suite. Morgagni rapporte le fait d'un homme de cinquante-neuf ans, ayant fait des excès vénériens et alcooliques, et qui fut pris d'éternuments incoercibles ; il mourut subitement; l'aorte malade et ossiliée s'était rompue dans le péricarde, à un travers de doigt de son origine, Dans le cas de Manec, si souvent cité, de cet homme qui portait trente anévrysmes sur différentes artères, la vie s'était terminée ])ar une rupture de l'aorte abdominale, cpii d'ailleurs était ossifiée. Un homme de quarante ans, ayant des habitudes d'ivrognerie, et étant sous l'influence de la syphilis et du mercure, portait un anévrysme poplité ; il mourut sulùtement ; l'aorte était rompue à un pouce de son origine; ses parois étaient ramollies (Dalmeida).
Nous pourrions facilement multiplier ces exemples, mais nous préférons donner place ici à un résumé statistique fait par Broca, à l'occasion d'un cas de rupture de l'aorte présenté à la Société anatomique. Les ruptures de l'aorte sont observées bien plus souvent chez l'homme que chez la femme ; sur 28 cas, Droca a trouvé 19 hommes et 9 femmes. L'âge auquel se produisent la plupart des ruptures de l'aorte est compris entre 30 et 60 ans. Le siège de la rupture est ainsi réparti sur 28 cas : 19 fois dans le péricarde, 7 fois sur l'aorte thoracique, 2 fois sur l'aorte abdominale. Presque toujours on note dans les observations que les parois de l'aorte étaient préalablement altérées, et Morgagni considérait déjà cette condition comme indispensable pour ex[)liquer la rupture. Sur 17 cas, 14 fois des altérations notables de l'aorte sont signalées ; 5 fois il est dit que les parois de l'aorte étaient saines ; mais Broca, soumettant ces trois
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laits à l'analyse, leur ôtc toute valeur contradictoire. Quant à la cause prociiainc de la rupture, elle est indiquée dans 25 cas : 6 fois celle-ci s'est produite sans effort et sans accident ; 2 fois à la suite d'une émotion vive, 1 fois après un repas copieux, 7 fois dans un accès de colère, 7 fois au milieu de violences extérieures mal déterminées. La mort suit habituellement la rupture de très-près ; pourtant il y a des exemples assez nombreux, dans lesquels les malades ont survécu à l'accident pendant plusieurs jours. Sur 25 cas, la mort a été subite 16 fois ; elle est survenue : au bout de 1/4 d'iieure, 2 fois; après 1 heure, 5 fois; après 5 heures, 1 fois; après 24 heures, 1 fois ; après 45 heures, 1 fois ; enhnle 14" jour, 1 fois. Pour expliquer ces laits, il faut supposer plusieurs circonstances: ou bien, l'ouverture étant très-étroite, l'épanchement sanguin n'a pu se l'aire que lentement ; ou bien, ce qui a été démontré dans un cas, la rupture s'est faite en plusieurs temps ; d'abord les deux tuniques internes ont cédé, puis la tunique celluleuse, qui s'était laissée distendre par l'extravasation sanguine, comme dans un anévrysme faux consécutif. Cet événement peut devenir définitif, et certains anévrysmes disséquants ou sacciformes n'ont point eu d'autre origine. Lorsque l'épanchement a eu lieu dans le péricarde, sa quantité n'est pas très-considérable ; il se trouve iorcément limité ; on a trouvé, dans ces cas, depuis 2 kilogrammes jusqu'à 500 grammes de sang, et même moins ; on conçoit que la mort ne soit pas alors la conséquence de la perte de sang, mais seulement de la compression qu'éprouve le cœur par l'afflux instantané du sang dans la cavité de sa séreuse. Nous aurons, du reste, à revenir sur ce sujet, à l'occasion des anévrysmes de l'aorte, qui jouent un grand rôle comme cause de rupture de cette aitère.
Perroraiions «Se l'aoB-ïo. — Dans les perforations de l'aorte, la solution de continuité des parois de ce vaisseau est opérée lentement et progressivement par un travail morbide qui procède de dehors en dedans. C'est tantôt un corps étranger introduit dans l'œsophage, tantôt un ganglion tuberculeux ou un abcès ossifluent ; tantôt un épithélioma de l'œsophage, ou enfin une tumeur cancéreuse, qui déterminent la perforation en envahissant et en détruisant peu à peu les parois de l'aorte. Ces parois, amincies peu à peu et dégénérées, se rompent sous le plus léger effort, et une rupture vient tout à coup compléter le travail de perforation. Les faits de cette nature ne sont pas tellement communs dans la science, que nous ne puissions rapporter ici tous ceux dont nous avons pris connaissance. Un individu, a|)rès avoir éprouvé quelques symptômes de pneumonie, fut pris au dixième jour d'une quinte de toux qui amena des flots de sang vermeil ; la mort eut lieu dans l'espace de cinq minutes ; on trouva une perforation de l'aorte occasionnée par un os qui s'était arrêté dans l'œsophage (Laurencin). Un jeune homme s'aperçut un matin à son réveil qu'il avait avalé pendant son sommeil deux dents artificielles réunies par une monture, et qu'il portait habituellement pour remplacer deux dents de devant qu'il avait perdues par accident; il éprouvait de la douleur et de la dysphagie. On tenta vainement d'extraire le corps
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étranger. Au bout de huit jours, le malade vomit du sang, et au milieu des caillots, rendit le dentier ; mais en même temps il expirait. On trouva une très-large perforation de l'œsophage, située à 4 pouces et 1/2 au-dessous de l'orifice supérieur du larynx, et en même temps une perforation de l'aorte du diamètre d'une plume de corbeau, siégeant à 1/2 pouce environ au-dessous de l'origine de la sous-clavière gauche. L'aorte était d'ailleurs parfaitement saine (Duncan), Théron cite un cas de perforation de l'aorte et de l'œsophage qui (it périr l'individu par hémorrhagie ; il y avait entre les deux conduits un tissu intermédiaire ressemblant à un ganglion. On crut à l'action d'un corps étranger ; mais celui-ci ne fut pas découvert ; la perforation de l'aorte avait un aspect ulcéreux. Lebret rapporte un fait de perforation de l'aorte siégeant au-dessus des valvules sigmoïdes, à gauclie, et produit par une tumeur tuberculeuse de la base du cœur. L'hémorrhagie avait été prévenue par des caillots, et la tumeur elle-même oblitérait la perforation. Une perforation de l'aorte abdominale, de la largeur d'un penny, a été signalée chez un malade atteint de carie des deux dernières vertèbres dorsales et des deux premières lombaires ; il n'y avait pas d'abcès intermédiaire ; l'épanchement se lit en deux fois : au premier moment, syncope, manifestation d'une tumeur dans l'hypochondre gauche ; mort subite trois jours après (FuUer). Bucquoy a observé une perforation de l'aorte produite par un épithélioma de l'œsophage ; elle siégeait au niveau de la bronche gauche, qui était elle-même perforée ; il y eut des vomissements répétés d'un sang rutilant. Un fait du même genre a été rapporté par Lancereaux ; seulement ici la perforation occupait l'aorte descendante, et provenait d'un cancer épithélial de l'œsophage, situé à 5 centimètres au-dessus du cardia. Le malade éprouvait de la dysphagie, et périt par vomissement de sang.
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InOammalion €le l'aorte on aortile. — L'histoire de l'aortite donne lieu aux mêmes difficultés doctrinales que celle de l'inflammation des artères en général, et, pour en aborder l'étude avec fruit, on devra d abord prendre connaissance de l'article Artérite, où toutes les questions
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controversées devaient trouver leur place naturelle. Nous ferons néanmoins remarquer que c'est dans l'aorte que sont rencontrées le plus ordinairement, et avec leurs caractères les plus tranchés, les lésions attribuées à l'inflammation agissant sur les artères; c'est là aussi qu'il est le plus facile de les observer.
Akatomie pathologique. — Parmi les lésions si diverses que l'on trouve dans l'aorte et qui sont considérées comme les conséquences de son inflammation, les unes paraissent récentes et peuvent être rattachées à une sorte d'état aigu ; les autres indiquent une dégénérescence plus avancée et doivent être envisagées comme des transformations successives de la première atteinte plutôt que comme un état chronique de la phlegmasie aortique. Il n'y a donc pas lieu de distinguer une aortite a'ujnë et une aortite chronique, mais une seule et même affection étudiée dans des âges différents.
Rarement la tunique cclluleuse de l'aorte est atteinte d'une façon isolée par rinllammalion ; elle ne présente guère les traces d'une pareille altération que lorsqu'elle a été comprise dans un foyer d'inflammation ])ériphérique; alors elle est épaissie, rouge et friable, et par son intermédiaire l'aorte est adhérente aux parties voisines, qui participent elles-mêmes à l'état inflammatoire.
La tunique moyenne, qui est très-peu vasculaire dans l'aorte et qui contient à peine quelques capillaires dans ses couches les plus extérieures, échappe primitivement à l'inflammation et à ses conséquences. C'est au contact de cette tunique et dans toute l'épaisseur de la tunique inlcrne, jusque sous la membrane épithéliale, que s'opèrent les diverses altérations propres à l'aortite. L'aortite est donc avant tout une cndo-artérite, et partant la comparaison qu'on a établie entre elle et l'endocardite est des plus exactes et peut être poursuivie dans toutes ses conséquences.
A. A Vétat d'acuité, l'inflammation de l'aorte ou endo-aortite, se manifeste, suivant les auteurs, jiar la rougeur de la surface interne du vaisseau, le gonflement et le ramollissement pulpeux de ses parois, et par les produits inflammatoires habituels, tels que le pus infiltré dans les tuniques ou réuni en abcès, et les fausses membranes tapissant la cavité de l'artère. Ces apparences sont ou générales et diffuses, ou localisées par plaques bien limitées, qui se montrent en saillie sous la membrane épithéliale. Or il n'est aucun des caractères précédents qui n'ait besoin d'être interprété, bien que, au premier aspect, on trouve là tous les signes anatomiques d'une inflammation.
a. La rougeur de la membrane interne de l'aorte, lorsqu'elle existe seule, soit qu'elle se montre superficiellement du côté de la cavité du vaisseau, soit qu'elle pénètre plus ou moins loin dans l'épaisseur des parois, ne saurait ici recevoir la signification d'une rougeur inflammatoire. Sa teinte, qui varie du rouge écarlate au rouge sombre, n'est pas produite par une véritable hypérémie, puisque les vaisseaux capillaires font défaut ilaus la tunique interne des artères : elle est le résultat d'une imbibition sanguine de la paroi, rendue plus facile soit par le ramollissement des
tissus, soit par une certaine disposition du sang, et elle n'est point nécessairement un phénomène cadavérique. Comme degré extrême de cette imbil)ition, il faut signaler les pétécines oortiques qui ont été rencontrées dans le cours d'aiïcclions purpuriques (Deville). C'est dans ce sens que la j)lupart des auteurs, parmi lesquels on peut compter llodgson, Laennec, Andral, Louis, J. Bizot, Trousseau et Kigot, ont résolu la question et qu'il faut la résoudre, malgré Topinion contraire de P. Frank, Broussais, Berlin et Bouillaud.
b. h' épaississement de la paroi artérielle a une valeur plus grande que la rougeur pour démontrer l'existence de l'inflammation. Cet épaississement est plus ou moins étendu, il est diffus ou partiel; et, dans ce dernier cas, il se présente à la surface interne de l'aorte avec des limites arrêtées qui lui donnent, ainsi que nous l'avons observé, l'aspect de plaques de Payer tuméfiées. La teinte de ces espaces épaissis est légèrement rosée, ce qui contraste avec la coloration jaune clair de l'aorte saine, et est bien diflércnt de la rougeur d'imbibition que nous venons d'étudier. Les plaques d'épaississement font partie intégrante de la paroi du vaisseau, soit que la mendjrane épithéliale persiste et les recouvre pour le démontrer, soit qu'elle ait disparu. Leur véritable siège est dans la tunique interne de l'aorte, qui, nous l'avons dit, présente un développement exceptionnel, par suite de l'accumulation de lames striées ou homogènes de la nature de la substance conjonctive. Ces épaississements sont déterminés, non par la congestion sanguine, qui ne peut exister ici, ni même par l'pxsudalion plastique, mais, d'après Virchow, par le gonflement hyperlrophique et la multiplication des éléments histologiques normaux. 11 résulte de cet état, soit un ramollissement jmlpeux^ et par suite une grande friabilité de la membrane atteinte, soit une induration ou un aspect sclérenx des ])arties malades.
c. Quant aux fausses membranes qui sont parfois observées dans la cavité de l'aorte enflammée, et que l'on a comparée aux fausses membranes des séreuses atteintes par l'inflammation plasti jue, elles ont été considérées comme la meilleure démonstration de l'existence de l'aortite ; et, dans sa certitude à cet égard, on voit Bizot négliger de nous dire quel était l'état des parois de l'aorte chez les sujets où il a rencontré ces fausses membranes. Or cette production, qui est d'abord gélatineuse et semitransparente, puis concrète et opaque, et qui est bien évidemment surajoutée à la membrane vasculaire qu'elle double, n'est qu'un dépôt de librine inflammatoire qui s'est précipitée sur la tunique interne, dont le poli est perdu par suite de la chute de l'épithélium et dont la surface est rendue inégale par la saillie des plaques d'épaississement signalées plus haut. On comprendrait difficilement, du reste, une exsudation de cette nature sur une partie où n'aboutit point un réseau capillaire , et l'assimilation qu'on a voulu établir entre la tunique interne des artères et les séreuses proprement dites ne saurait être poursuivie bien loin, en raison de la différence de structure qui existe entre ces deux systèmes. La couche fdjriueuse, à aspect de fausse membrane qui nous occupe en ce moment,
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n'est pas susceptible d'organisation ; Lacnnec pensait que cela était possible, mais il reconnaît, d'autre part, que l'adhérence réelle entre la fausse membrane et la paroi est très-rare. L'évolution ultérieure de cette production est très-variable; sous bien des rapports, elle paraît se comporter comme les dépôts tibrineux des anévrysmes; elle est quelquefois l'origine des végétations verruqueuses qu'on observe dans l'aorte comme sur l'endocarde; d'autrefois encore, elle est augmentée par des dépôts successifs de iibrine, ou bien elle est usée et entraînée par le courant sanguin et devient ainsi le point de départ de thrombus et d'embolies {voy. ces mots). Bizot, qui accorde à cette fausse membrane une signification pathologique si exclusive, veut qu'elle subisse la transformation cartilagineuse, et il distingue très-expressément celte dégénérescence des autres altérations chroniques de l'aorte ; mais il est tombé lui-même dans l'erreur qu'il recommande d'éviter, et ces diverses dégénérescences, dont nous allons bientôt nous occuper, ne sauraient être, sous le rapport de leur siège, séparées les unes des autres.
d. Voyons entin si nous pourrons trouver, dans la présence du pus, un caractère plus décisif pour l'aortite. Suivant quelques auteurs, le pus peut être sécrété par la surface de l'aorte, être entraîné dans la circulation et provoquer une véritable infection purulente ; mais il est évident que la démonstration directe fera toujours défaut dans ce cas. Si le fait était réel, il devrait être rapproché de ces observations d'endocardite infeclieuse signalées, en France par Charcot et Vulpian, et dont Yirchow a donné une interprétation toute mécanique et se rapportant à sa doctrine des embolies capillaires. En dehors de cette circonstance, on voit quelquefois le pus inliltré entre la tunique de l'aorte ou formant de petits abcès sous la membrane séreuse. Morgagni dit, d'après Planci, que l'aorte d'un individu était intérieurement comme ulcéreuse et corrodée, et remplie de différentes pustules. Andral a trouvé sous la membrane interne d'une aorte une demi-douzaine d'abcès du volume d'une noisette ; le pus contenu dans ces abcès ressemblait h celui d'un phlegmon. Malgré l'autorité des observateurs qui ne paraissent pas douter de la suppuration interstitielle de l'aorte, on doit se demander si ces collections purifornics contiennent réellement du pus ou bien si elles ne doivent pas recevoir la même signification que les collections puriformes de la cornée et des caillots sanguins, en un mot, si elles ne sont pas une des apparences de la dégénérescence athéromateuse. Il y a à distinguer : certaines collections sont vraiment purulentes, et Yirchow lui-même a trouvé des globules de pus dans un amas qu'il pensait être un athérome ramolli. De son côté, Leudet a réuni quelques faits authentiques de suppuration de l'aorte; mais, dans ces cas, il y avait inflammation de la tunique celluleuse, et le pus s'était formé sous cette tunique ; il y était resté accumulé ou bien il s'était infiltré entre les deux autres tuniques, et avait même fini par se faire jour dans le vaisseau. Le plus ordinairement le liquide puriforme qui constitue des pustules sous la membrane interne, ou qui baigne des écailles osseuses incrustées dans l'aorte, s'est développé au contact d'amas athéromatenx
AORTE
concrets et ne provient que d'un ramollissement de cette matière athéromateuse; le microscope, qui doit toujours être consulté dans ces cas, en donne la démonstration directe et fait voir que ces dépôts sont formés de globules granuleux, de granulations graisseuses et de tablettes de choleslérine et non pas de véritables globules de pus.
B. Après avoir discuté la valeur des altérations pouvant se rapporter à un état plilegmasique aigu de l'aorte, nous allons maintenant envisager les lésions consécutives de ce vaisseau qui témoignent, avec plus ou moins de raison, d'une ancienne inflammation ayant laissé des traces, sans que pour cela on puisse les considérer comme les indices d'une inflammation chronique. Passons rapidement en revue et en les examinant sous cet aspect la dégénérescence athéromateusc, les incrustations cartilagineuses, osseuses et calcaires, et enfin les ulcères de l'aorte.
a. L'origine inflammatoire des idacjues athéromateuses n'est pas douteuse pour certains auteurs, et entre autres pour Broussais et Bouillaud, qui les considèrent comme une forme de la suppuration chronique dans les tissus secs. Virchow dit : « Je n'ai pas hésité à me ranger du côté de l'opinion des anciens, et à penser que le début de la dégénérescence athéromateusc a été l'inflammation de la paroi vasculaire. » Cette dégénérescence dérive d'un état inflammatoire aigu ou subaigu, par suite d'une irritation locale de l'artère. Dans une première période, on voit se manifester l'épaississement de la paroi par nucléation et prolifération des cléments iiistologiques normaux, en un mot tout ce que nous avons noté plus haut sur ce sujet quant au siège et à la nature primitive de l'altération. Les éléments nouveaux et les éléments anciens devenus malades éprouvent la transformation granulo-graisseuse, et une sorte de fonte d'où résulte la bouillie blanchâtre qui constitue l'athérome. C'est ainsi que,: sous l'influence d'un état actif, s'opère cette dégénérescence dont nous compléterons plus tard la description.
b. La dégénérescence osseuse de l'aorte est considérée par les partisans de i'aortite comme le dernier terme de l'évolution inflammatoire, lorsqu'elle ne se termine pas par suppuration ; il s'agit ici d'une ossification véritable. Les écailles osseuses se forment aux dépens de la substance scléreuse, ou pour mieux dire, c'est ce tissu nouveau qui s'ossifie luimême; l'ossification dérive donc de l'inflammation dans ce cas, et constitue pour celle-ci un mode particulier de terminaison parallèle à l'athérome.
c. Les ulcères de l'aorte sont fréquents, surtout dans la crosse, mais ils ne procèdent pas d'un travail morbide analogue à l'inflammation ulcérative de Hunter. Laenuec lui-même ne leur reconnaît pas une origine inflammatoire. Presque toujours ils dépendent de l'évacuation d'un foyer de ramollissement pultacé, purulent ou athéromateux, qui s'est fait jour dans la cavité de l'artère; ils ne se rattachent donc que d'une façon éloignée à I'aortite, et leur description appartient à l'histoire des dégénérescences de l'aorte.
(/. Comme conséquences encore plus éloignées de I'aortite, nous devons
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signaler la dilatation de l'aorte, ses anévrysmes, Y amincissement et l'atrophie de SCS parois, ses rétrécissements, ses oblitérations, ses ruptures, cl enfin Y hypertrophie du cœur, qui se rattache d'une façon directe à la perte d'élasticité de la tunique moyenne, devenue malade et n'ayant plus d'effet utile dans la circulation.
Causes. — [^'aortite n'existe pour ainsi dire jamais comme affection primitive et essentielle ; presque toujours elle coexiste avec d'autres plilegmasies viscérales, ou bien elle survient secondairement et à titre de complication dans le cours de maladies diverses.
a. Envisagée sous le premier aspect, c'est-à-dire comme étant essentielle, elle correspondrait à la fièvre inflammatoire continue de J. P. Frank, qui, dans un grand nombre de cas, aurait constaté la rougeur de la surface interne de l'aorte et de toutes les artères en général, à la suite d'un état fébrile particulier auquel les malades avaient succombé. Cette fièvre, dont Pinel a fait sa fièvre angéioténique, « attaque les hommes livrés à la l)onne chère, jeunes et pléthoriques, sans épargner néanmoins les femmes, les enfants, ni aucune constitution saine ou malade. Elle reconnaît pour cause toutes les influences irritantes cheminant avec le sang : résultat de la suppression d'une transpiration, principe rhumatismal, arthritique, contagieux, vénéneux, purulent, boissons spiritueuscs, etc. »
fc. On a indiqué l'aortite dans le cours des différentes fièvres éruptives, telles que la rougeole, la variole et la scarlatine.
Louis a trouvé, dans dix-neuf cas de fièvre typhoïde, une rougeur de la membrane interne de l'aoï te, mais sans l'attribuer d'ailleurs à l'inflammation.
On a signalé encore l'aortite dans la fièvre puerpérale.
0. Certaines affections générales, comme le scorbut, la goutte, la syphilis, peuvent, suivant certains auteurs, donner lieu à l'aortite. Stokes parle de l'aortite goutteuse comme d'une chose parfaitement démontrée. Hodgson, en citant l'opinion de Scarpa, de Corvisart et de Richerand, sur l'influence qu'exerceraient le mercure et la syphilis pour produire les altérations progressives connues sous le nom d'aortite chronique, paraît l'accepter pour son propre compte.
d. L'influence des alcooliques est mieux démontrée; nous verrons, à propos de l'anévrysme de l'aorte, comment cette action s'exerce indirectement pour le produire en déterminant préalablement les altérations chroniques de l'artère.
e. L'aortite coexiste le plus ordinairement avec d'autres affections inflammatoires. C'est ainsi qu'elle coïncide fréquemment avec l'endocardite, pour constituer avec elle Yangiocardite de Bouillaud ; par suite, elle reconnaît les mêmes influences étiologiques et devient une manifestation rhumatismale.
L'aortite accompagne souvent encore les grandes plilegmasies thoraciqucs dans lesquelles l'inflammation de l'artère semble avoir été puisée. Hodgson, d'après Boerhaave, Morgagni, Portai et Farre, a signalé cette coïncidence. Il rapporte en outre des cas où l'aortite, affectant une marche
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ascendante, a eu pour point de départ une ligature de la fémorale après l'amputation de h cuisse.
f. Les actions traumatiques s'exercent rarement sur l'aorte et peuvent encore plus rarement donner lieu à son inflammation. Cejiendant les coups, les chutes, les grandes commotions, les courses précipitées, sont indiqués comme ayant quelquefois occasionné l'aortite. De même la présence des écailles osseuses, agissant comme corps étrangers, détermine parfois une irritation locale et une véritable phlegmasie.
(j. Endn, mentionnons le cas oîi l'aorte, traversant un foyer inflammatoire dans le médiastin ou dans l'abdomen, participe à l'inflammation par sa tunique externe.
SvMPTÔMKS. — Dans la description des symptômes de l'aortite, il faut admettre deux périodes. Celle de l'inflammation proprement dite et celle des dégénérescences consécutives.
A. Dans ]a période franchement inflammatoire, les symptômes de l'aortite sont ordinairement masqués par ceux de la maladie qu'elle accompagne. Nous n'énuraérerons pas les symptômes nombreux que lui attribuent les doux Franck, parce que ce sont surtout ceux d'une lièvre qui n'oftre pas de rapports nécessaires avec la phlegmasie aoiiique, dont l'existence même est douteuse. Suivant Berlin et Bouillaud, les malades éprouvent sur le trajet du vaisseau des douleurs sourdes et profondes, qui imitent les douleurs du rhumatisme, et une sensation de chaleur et de malaise dans la région de cette artère. Mais le signe le plus important qu'indiquent ces auteurs, ce sont des pulsations violentes accusées par le malade le long de l'aorte; ce signe peut être apprécié directement par l'observaleur pour l'aorte abdominale. Ajoutons à ces caractères Y anxiété., la (jéne de la respiration, les défaillances, etc. Bizot et Thierfelder ont noté, dans leurs observations respectives, qui offrent entre elles une certaine concordance, un œdème, d'abord fixé aux jambes, puis général, un mouvement fébrile intense, de l'agitation, etc. Thierfelder a particulièrement observé, outre les signes précédents, une toux très-fréquente et très-dure, à laquelle il attache beaucoup d'importance, de la dyspnée, un sentiment de chaleur dans la poitrine et une douleur sous-sternale augmentée par les pulsations de l'aorte. Parmi ces signes, il n'en est aucun qui soit caractéristique et qui ne puisse être attribué à une affection du cœur ou de l'appareil respiratoire aussi bien qu'à l'aortite. Nous ferons pourtant une exception pour les battements dont nous avons parlé plus haut, et lorsque, dans le cours d'une affection fébrile, surviendront des pulsations violentes sur le trajet de l'aorte, on aura quelques présomptions pour admettre l'existence d'une aortite.
Une complication très-grave a été signalée dans le cours de l'aortite, c'est Vinfection purulente. Leudet rapporte à ce sujet quelques faits empruntés à divers auteurs et dont un a été observé par lui-même. Ces faits présentent comme caractères communs que dans le cours d'une alfection inflammatoire paraissant porter sur l'un des organes thoraciques et même sur les voies circulatoires, on voit survenir des frissons répétés et
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toute la symptomatologie de l'infection purulente. Tous les malades ont succombé et on a trouvé des traces non équivoques de suppuration dans l'aorte. Le pus formait en général des dépots peu considérables, encore appréciables ou évacués ; il paraissait dans tons les cas s'être produit au contact de la tunique celluleuse et s'était consécutivement fait jour dans la cavité du vaisseau après s'être infiltré entre les tuniques moyenne et interne. Presque toujours existaient en même temps des lésions de l'endocarde ou de la substance du cœur, et d'autres phlegmasies beaucoup plus importantes, telles qu'une méningite suppurée dans le cas de Leudet. ('es faits en général sont loin d'entraîner la conviction ; le peu d'importance de la suppuration, réduite quelquefois à un abcès du volume d'une noisette, la gravité réelle d'autres lésions concomitantes, l'absence dans la plupart des cas de véritables abcès métastatiques, permettent de douter que ralTection de l'aorte ait été primitive.
B. Dans la période des dégénérescences consécutives que les auteurs dérriveut sous le nom d'aortUe chronique, les signes cliniques sont peut-être plus incertains encore. Bertin et Bouillaud assignent comme caractères à l'aortite cbronique : la dyspnée aux moindres efforts, les pcdpitations, les signes de l'hypertrophie du cœur, mais sans qu'il y ait lésion d'orilice, le teint jciune paille^ sans qu'il soit produit par d'autres maladies chroniques. l'^nOn, pour compléter la liste des signes physiologiques, nous mentionnerons Vamjine de poitrine, affection de nature indéterminée et qu'on a considérée comme pouvant être produite par des lésions chroniques ( ! u canir ou des gros vaisseaux et particul ièrement par l'ossification de l'aorte.
En dehors de ces caractères, dont aucun n'est décisif, il y a lieu d'apjirécier quelques signes physiciiies qui peuvent renseigner sur l'état actuel de l'aorte lorsqu'on suppose qu'elle est le siège de dégénérescences chroniques dérivant de l'inflammation. Les inégalités de la surface interne de l'aorte, produites par les écailles osseuses, les plaipies athéromateuses, les ulcérations, etc., peuvent se traduire à l'auscultation par un bruit de souffle râpeux. Les parois aortiques ayant perdu leur élasticité et leur souplesse, les fonctions du vaisseau sont pour ainsi dire abolies sous certains rapports, ce qui se manifeste par \c pouls sénile et des tracés sphyginographiques dont Maroy a donné connaissance. Ces tracés sont remarquables : 1" par leur grande amplitude, 2° par l'ascension brusque et quelquefois saccadée de la ligne diastolique, 5" par ce fait que le sommet de la pulsation est formé par un plateau horizontal, 4" par l'absence presque complète de rebondissement et de dicrotismc dans la ligne de descente, h' hijperlrophie du cœur, sans lésions valvulaires, est encore une conséquence de ces altérations de l'aorte, et ses signes particuliers peuvent facilement être constatés. Enlin, l'apparition d'une tumeur anévrijsmcde ou un accident imprévu, tel qu'une rupture du vaisseau malade, ou même une gangrène des extrémités tenant au transport de thrombus qui ont pris naissance dans l'aorte, viennent encore augmenter le nombre des indices qui peuvent faire penser à des altérations chroniques de ce vaisseau.
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Prokostic. — L'inflammation de l'aorte est fâcheuse dès son début, parce qu'elle vient ordinairement compliquer d'autres plilegmasies déjà graves par elles-mêmes; elle peut même occasionner la mort à elle seule, d'après les faits de P. Frank, de Bertin et Bouillaud, de Bizot et de Thierfeldor. La possibilité de l'infection purulente ou de tout autre état infectieux à forme typhoïde, indiquée sinon démontrée par le mémoire de Leudct et par l'influence connue de l'endocardite ulcéreuse, explique la ffravité de l'aortite considérée en elle-même et comme alTection essenlielle. Dans la période des dégénérescences chroniques, cette maladie est au moins aussi redoutable ; car elle devient le point de départ de ruptures, de dilatations, d'anévrysmes, etc., rend la vie précaire, et la mort subite arrive souvent comme conséquence ultime de sa première manifestation.
TiiAiTEMEKï. — Le traitement de l'aortite varie suivant la période où l'on observe cette maladie. Dans l'état d'acuité, elle comporte une médication antiphlogistique active, qui s'attaque du reste autant à elle-même qu'à l'affection concomittante qu'elle vient compliquer. La saignée e>t donc indiquée dans ces cas oîi certains symptômes permettent de penser que le centre circulatoire et le tronc commun des artères sont le siège d'une complication phlegmasique. Il faut d'ailleurs agir promptement pour éviter les dégénérescences successives qui dérivent de l'état inflammatoire primitif. On doit, suivant Bouillaud, appliquer des sangsues au niveau du point qu'on suppose enflammé. A ces moyens on joint le repos, les boissons rafraîchissantes, la (Ufjitale, pour modérer l'action impulsive du cœur, et Yopinm, pour calmer les douleurs auxquelles l'aortite donne lieu parfois.
Dans le cas où se manifesteraient des signes d'une infection purulente ou typhique, on aurait recours aux moyens incertains qu'on conseille contre ces graves complications, tels que le sulfate de quinine et Y aconit.
Quant au traitement des accidents tardifs, dépendant d'une aortito ancienne, il n'offre rien de spécial. Il doit être le même que celui qu'on applique aux maladies chroniques du cœur en général. C'est à la digitale encore, aux diurétiques, aux hydragogues, etc., qu'on aura recours; le malade évitera de lui-même les exercices violents, les mouvements précipités, les émotions fortes, les repas copieux et les boissons alcooliques, de crainte d'une rupture de l'aorte. Eniin, lorsque se manifeste un anévrysme, le traitement doit être dirigé d'une façon particulière, que nous indiquerons par la suite.
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n<5sénêrescences «lîverse» «le raorle. — 1" Altération sén'tle. — L'examen des altérations que l'âge fait snbir au système artériel en général, et à l'aorte en particulier, nous montre, dans leur évolution normale et dans leur enchaînement successif, la plupart des dégénérescences qui, se manifestant parfois à une époque moins avancée de la vie, sont à juste titre considérées comme morbides. Le terme ultime de cette transformation, c'est une ossification réelle ou une incrustation calcaire qui envahissent peu à peu et par plaques la membrane interne et moyenne du vaisseau, et finissent par lui faire perdre son élasticité et sa souplesse. Cette altération paraît être une phase nécessaire et prévue du développement naturel : « Sur dix sujets, dit Bichat, on en rencontre au moins sept qui présentent des incrustations calcaires au delà de la soixantième année. »
L'ossification qui est la plus régulière des dégénérescences physiologiques de l'aorte débute à peu près à l'époque où est terminé le travail normal de l'ossification du squelette, et en même temps que celle des cartilages costaux et laryngiens ; elle atteint son summum à la période la plus reculée de la vieillesse ; l'aorte se trouve alors convertie en un véritable tube osseux, à parois rigides. J. Bizot appelle l'attention sur les différentes particlilarités suivantes : « Chez un jeune sujet, âgé de 14 à 18 ans, et même de 4 à 6 ans, on peut voir vers l'origine de l'aorte de très-petites taches d'un blanc jaunâtre, isolées ou groupées, sous-jacentes à la meiTibrane interne ; ces taches rudimentaires sont adhérentes à la membrane interne qui les recouvre ; plus tard elles grandissent, se réunissent, et finissent par adhérer à la membrane moyenne, qu'elles envahissent peu à peu. » Ce sont ces taches qui, subissant deux modes opposés de transformation, constituent, soit le ramollissement athéromateux, soit la dégénérescence calcaire. Mais, tandis que l'ossification est l'état pour ainsi dire physiologique, l'atbéromc appartient déjà à l'état morbide, et n'est autre chose que l'altération granulo-graisseuse qui s'empare des tissus dans les conditions les plus différentes d'âge et de maladie.
D'ailleurs ces métamorphoses peuvent être observées d'une façon plus précoce ; et alors il semble qu'un état sub-irritaîif et qu'une sorte d'aortite
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latente aient rapproché les limites d'âge auxquelles commence l'altération sénilc des artères ; la plupart des causes que nous avons indiquées à propos de l'étiologie de l'aortite, et particulièrement l'alcoolisme, exercent leur intluence pour produire ce résultat, qui est l'analogue de ce qui se passe dans les cartilages du larynx à la suite des maladies chroniques de cet organe.
Parmi les effets les plus constants de cette altération scnile de l'aorte, et dont quelques-uns ont été déjà entrevus dans le chapitre de l'aortite, nous devons signaler : dans l'ordre anatomique, la dilatation générale et la formation du grand sinus de l'aorte, car le vaisseau ayant perdu sa souplesse, ne résiste plus aussi efficacement à l'impulsion diastolique; puis l'hypertrophie du cœur (Andral, Herpin, Marey), qui est si fréquente dans la veillesse, et qui dépend de ce que l'aorte n'ayant qu'un rôle passif dans la circulation, l'action du ventricule gauche doit s'exagérer dans une proportion correspondante. Sous le rapport de la symptomatologie, on retrouve ici tous les signes que nous avons énumérés dans le chapitre de l'aortite, et qui sont sous la dépendance immédiate de l'état de rigidité de l'aorte ; à savoir : le pouls dit sénile, qui est brusque avec une fausse apparence de force, . et un tracé sphygmographique dans lequel on observe l'ascension verticale et saccadée de la ligne diastolique, un plateau horizontal occupant le sommet de la courbe et une ligne de descente dépourvue de rebondissements (Marey). Enfin on se rappellera, au point de vue du pronostic, tout ce que nous avons dit des conséquences du changement de structure subie par l'aorte, et que partagent ordinairement la plupart des autres artères. C'est alors qu'on voit survenir les ulcérations, les anévrysmes, les ruptures, etc., et la mort subite, si fréquente dans la vieillesse, compte parmi ses causes les plus habituelles les dégénérescences de l'aorte.
2" Dégénérescences athéromateiise et calcaire. — C'est dans l'aorte que se rencontrent le plus souvent ces amas de substance blanchâtre, plus ou moins sèche, quelquefois puriforme, d'autres fois de consistance plâtreuse, et auxquels on a, par extension, donné le* nom d'athérome. appliqué ordinairement aux kystes sébacés ou loupes du cuir chevelu. La dégénérescence athéromateusc de l'aorte se présente tantôt sous l'aspect de petits points blanchâtres, tantôt sous la forme de plaques larges, ou encore avec l^apparence pustuleuse ou vraiment kystique. C'est au contact de la tunique interne, et dans son épaisseur, que s'observe l'altération à son début {voy. Dégéinérescence sénile). Le tissu lui-même, encore sain ou préalablement malade, éprouve une sorte de fonte, d'où résulte une bouillie blanchâtre puriforme, contenant des tables rhomboidales de cholestérine, des globules granuleux et des granulations graisseuses libres ; enfin, souvent des fragments de tissu encore reconnaissablcs , quoique ramollie : c'est la structure de l'athérome cutané (Virchow). On voit là tous les indices d'une métamorphose régressive du tissu de l'artère elle-même, ou du néoplasme dont l'irritation a déterminé le développement.
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Le dernier lermo de cette dégénérescence, c'est l'élimination, par voie d'ulcération, du dépôt athéromatcux. Tantôt le foyer s'évacue par une simple tissure, tantôt par un large ulcère. Le sang alors a accès dans la cavité du kyste, décolle les tuniques de l'aorte par une sorte de dissection, pousse devant lui la tunique celluleuse et l'on voit se produire ou un anévrysnie disséquant, ou bien un anévrysme faux consécutif, ou souvent encore une rupture immédiatement mortelle.
D'autres fois, le suc atliéromateux se concrète et prend peu à peu la consistance plâtreuse ou même pierreuse, ce qui nous conduit insensiblementaux dégénérescences calcaire et crétacée, bien différentes delà véritable ossification. Crellius avait déjà observé que le pus desséché, il appelle ainsi l'atliérome concrété, formait les amas lophacés des artères ; Haller pensait que l'ossilication était la conséquence ultime des transformations successives de la matière atbéromateuse ; Morgagni, mieux inspiré, a groupé sous un môme titre les concrétions appelées pierreuses, tophacées, gypseuses, calculeuses, etc., et les a distinguées très-nettement de l'ossification vraie. On ne saurait méconnaître, dans tout ce qui précède, la grande analogie qui existe entre l'évolution de l'athérome artériel et celle des tubercules en général; et les kystes stéatomatenx de Stenzel, les tubercules de l'aorte dont parle Morgagni et les kystes producteurs d'anévrysmes de Corvisart appartiennent évidemment à cet ordre d'altérations.
5" Dégénérescences osseuse et carlikKjineuse. — L'ossification se préseilte dans l'aorte sous forme de plaques ou écailles plus ou moins larges, situées dans l'épaisseur de la tunique interne et au contact de la moyenne. Ces plaques sont habituellement fragmentées, et les bords tranchants qui en résultent se font sentir en saillie sous la membrane interne dont la lame la plus concentrique subsiste encore comme pour démontrer le véritable siège de l'altération; mais il suit de cette disposition que le mince feuillet membraneux qui a persisté est sonvenf atteint de coupures, de fissures, de déchirures, ce qui devient une cause active d'ulcération, de décollement des tuniques, d'anévrysinc, etc. Il arrive quelquefois que les écailles osseuses baignent dans un liquide pseudopurulent qui provient d'une fonte athéromateuse des parties, et particulièrement de la tunique moyenne que l'ossilication n'a pas encore envahie. Enfin, la présence de ces plaques fragmentées agissant comme corps étrangers détermine parfois une véritable aortite interstitielle à laquelle participe la tunique celluleuse, et du pus proprement dit prend alors naissance.
Laennec regardait cette ossification comme appartenant à la fôrme pétrée, c'est-à-dire incomplète. Morgagni, au contraire, croit à l'ossification réelle dans ce cas et la compare avec beaucoup de justesse aux os qui se forment dans le cœur et à la base de l'aorte chez les vieux cerfs et même chez le bœuf, et qui entraient dans les arcanes des anciens pharniacologues ; il la rapproche encore de l'ossification que Vieussens a vue envahir à la fois l'aorte et les anneaux des bronches et de celle qui se
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développe dans les membranes de l'encéphale. Un caractère important est invoqué par lui pour distinguer les lames osseuses des simples incrustations calcaires : c'est que celles-ci, soumises à la calcination, restent blanches et n'exhalent aucune odeur, tandis que les premiers noircissent et donnent une odeur fétide. Les recherches modernes ont confirmé ces observations sagaces faites par Morgagni. Les plaques qui occupent la paroi interne de l'aorte sont réellement osseuses; elles se forment aux dépens du tissu néo-plastique qui s'est produit dans la tunique interne du vaisseau et par incrustation de la substance conjonctive intermédiaire au sein de laquelle les cellules plasmatiijues restent ensevelies (Virchow). Ici la période cartilagineuse n'existe pas nécessairement comme dans Fossiiication par substitution et ce qu'on entend par dégénérescence cartilagineuse de l'aorte n'est point une lésion bien définie, mais une sorte d'état intermédiaire entre la dégénérescence osseuse et la dégénérescence athéromatcuse, alors que les parois du vaisseau présentent une résistance déjà plus grande qu'à l'état normal sans être entièrement osseuses.
Nous terminerons par une réflexion importante : c'est qu'on observe la véritable ossification de l'aorte de préférence à la simple incrustation calcaire des éléments primitifs du vaisseau ; celle-ci, au contraire, existe particulièrement dans les artères périphériques et occupe surtout la tunique moyenne (Virchow). Cette opposition est conforme à la caractéristique de l'une et de F au Ire altération.
4° Ulcères. — On rencontre assez fréquemment des ulcères dans l'aorte et particulièrement dans la crosse ; quelquefois toute la surface interne du vaisseau est comme criblée par ces ulcères (cas cité par Andral). Leur aspect est variable; rarement ils sont régulièrement arrondis; ils présentent des bords déchiquetés, décollés, parfois imbibés de sang et rougeàtres ; leurs dimensions varient depuis celles d'une simple fissure jusqu'à celles d'une pièce de cinq sous et plus. Ces ulcères coïncident presque toujours avec quelqu'une des altérations décrites plus haut. Il semble, dans certaines circonstances, qu'ils puissent appartenir à un étal aigu et être la conséquence d'un ramollissement pulpeux et inflammatoire des parois du vaisseau; il faut bien qu'il en soit ainsi dans ces cas d'endocardite valvulaire dans lesquels on voit des valvules érodées et comme détachées à leur base des parois du cœur ou de l'aorte. Mais le plus souvent ils résultent de l'évacuation d'un foyer athéromatcux ou d'une fissuration de la tunique interne de l'aorte produite par une écaille osseuse à bords tranchants. Morgagni, d'accord avec Lancisi, attribuait une bonne partie des ulcères de l'aorte, surtout quand ils ne sont pas liés à la présence des écailles osseuses, à l'action des parcelles corrosives qui circulent avec le sang et qui sont même sécrétées par les parois du vaisseau pour corroder les os comme dans le cas d'anévrysme; il rapporte en outre l'opinion de Sénac qui mettait la production des ulcères sur le compte de l'impulsion exagérée du sang dans les artères. Ces explications appartiennent à l'histoire et il n'est pas nécessaire d'insister longuement pour les réfuter.
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5" Végétations pohjpif ormes. — Les végétations de l'aorte sont beaucoup plus rares que celles des valvules du cœur; cependant elles ont été observées. Corvisart les considérait, de même que celles du cœur, comme pouvant être d'origine syphilitique. Leur nature est peu connue; souvent on a dû prendre pour des végétations véritables des dépôts iihrineux très-concrets et adhérant fortement aux parois de l'aorte. En dehors de cette circonstance, il faut attribuer ces productions à une sorte de bourgeonnement de la membrane interne dont les éléments hypertrophiés ont perforé la membrane épithéliale sur un point et fait saillie dans l'intérieur du vaisseau. Les végétations offrent cet inconvénient qu'elles peuvent devenir un point d'appel pour des dépôts fibrineux, former le noyau d'un thrombus et donner naissance à des caillots migrateurs ou embolies.
6" Tubercules. — Nous avons vu qu'on pouvait jusqu'à un certain point regarder la dégénérescence athéromateuse de l'aorte comme une forme de l'altération tuberculeuse. Mais quant au tubercule véritable, il n'existe guère dans l'aorte que par envahissement des tubercules des organes voisins et particulièrement des ganglions bronchiques ; et encore l'assimilation tuberculeuse n'a-t-elle pas le temps de s'accomplir ; car une perforation est bientôt la conséquence de cette altération.
7° Cancer. — Les mêmes réflexions sont applicables au cancer de l'aorte. Le cancer primitif y est excessivement rare. Laennec dit avoir quelquefois trouvé de petites productions cancéreuses dans l'aorle; et Broca rapporte un exemple de tumeur cancéreuse de l'origine de l'aorte, située dans l'épaisseur de ses parois et ayant amené sa perforation dans le péricarde. On sait, d'autre part, la résistance qu'oppose le système artériel à l'envahissement par le cancer ; néanmoins nous avons, dans le chapitre des perforations, signalé deux cas d'ulcération de l'aorte par un cancer épithélial de l'œsophage, mais sans que les parois du vaisscLUi aient participé à la dégénérescence.
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Rélrccâsscment et oblitération. — Nous n'aurons égard ici qu'aux rétrécissements et aux oblitérations dépendant d'une modification survenue dans l'état des parois de l'aorte, et nous renvoyons aux mots TniiOMiîus et Emdolie jiour les obstructions de ce vaisseau dues à la présence dans sa cavité de caillots gênant plus ou moins le cours du sang.
An.vtojue pathologique. — Le siège le plus habituel des rétrécisseirients de l'aorte est au point d'insertion du canal artériel ou du cordon
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ligamenteux qui le remplace, c'est-à-dire un peu au-dessous de rorigiiu' de la sous-cla\ière gauche; c'est ce qui s'observe particulièrement pour les rétrécissements congénilmix. Mais lorsque les rétrécissements sont acquis ou pathologiques, ils peuvent occuper des points indéterminés du vaisseau. Quelquefois ils sont étendus à la totalité de l'artère et constituent alors le vice de conformation que nous avons indiqué d'autre part sous le nom d'étroitesse congénitale, parce qu'il s'agit ici d'un défaut de développement qui remonte aux premiers moments de la vie. Sur un relevé de 16 cas de l'affection qui nous occupe, nous avons trouvé que le rétrécissement siégeait: au niveau de l'insertion du canal artériel, 7 fois; à l'origine de l'aorte, 1 fois; à un pouce au-dessous du canal artériel, 1 fois; sur l'aorte abdominale, 5 fois; dans 1 cas, le rétrécissement étail double, il occupait le lieu d'élection et l'espace compris entre le tronc brachio-céphalique et la carotide gauche; enfin, 5 fois il y avait étroitesse générale de l'aorte.
Le degré du rétrécissement varie depuis la simple c&nstriction du vaisseau jusqu'à V oblitération complète ; il n'a atteint dans notre relevé que deux fois celte limite extrême. Dans un cas, le rétrécissement offrait un millimètre de diamètre; dans les autres observations, il n'est indiqué qu'approximativenient. Dans les faits d'étroitesse congénitale, il est dil tantôt que l'aorte avait un diamètre moitié moindre que le diamètre normal, tantôt qu'elle permettait à peine l'introduction du petit doigt.
Lorsqu'il s'agit d'un rétrécissement local ou partiel, il inqiorte de rechercher la forme qu'il affecte. Tantôt c'est une sorte de froncement circulaire, comme celui qu'o])érerait une ligature; d'autrefois, le rétrécissement est ajlindriqiie ; mais la disposition la plus curieuse est celle dans laquelle le rétrécissement est dit valvulaire ; dans ce cas, dont Dumont- Pallier a rapporté un exemple, on trouve au niveau du point rétréci une sorte de cloison perforée tendue dans la lumière du vaisseau. Quelquefois enfin le rétrécissement semble résulter d'une déformation latérale de 1 aorte. Le cas de beaucoup le plus fréquent est celui que nous avons indiqué d'abord.
Dans les rétrécissements congénitaux, les parois de l'aorte ne paraissent pas malades; mais le plus ordinairement, dans les autres circonstances, on trouve une sorte de condensation des fibres circulaires du vaisseau comme dans certains rétrécissements des conduits muqueux; il n'est pas rare d'observer au même niveau des traces d'inflammation ou de dégénérescences diverses et particulièrement l'ossification.
Au point de vue de la physiologie pathologique des rétrécissements de l'aorte, il y a intérêt à insister un instant sur les causes organiques qui leur donnent naissance. Le rétrécissement congénital, par sa fréquence et par la constance de son siège, est évidemment lié à l'existence même du canal artériel et au travail d'oblitération qui s'empare de ce canal dès les premiers moments de la naissance ; et bien que dans cette variété de rétrécissement on n'observe pas d'altération apparente dans la structure du vaisseau, on est tenté d'admettre avec Reynaud, qui incline
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évitlemment vers cette su|jposition, que le rétrécissement tient à un travail inîïamniatoire qui remonte aux premiers moments de la vie exlrautérine. Dumonlpallier s'est attaché à défendre cette opinion en attribuant la coarctation à l'inflammation physiologique et normale qui produit l'oblilération du canal artériel et se continue par extension à la zone de l'aorte qui reçoit son insertion. Cette explication est plus plausible que celle de N. Chevers, qui attribue le rétrécissement à la constriction opérée par l'anse du récurrent gauche autour du canal artériel et de l'aorte au moment où le larynx s'élève par suite des premières inspirations.
Les rétrécissements accpiis ou d'origne pathologique se produisent le plus souvent sous l'influence d'une aortile partielle qui rnodifle les parois du vaisseau et en amène la rétraction consécutive ou l'épaississement concciitrique. Tiedemann, cité par Lcbort, considère comme un phénomène habituel de l'inflammation des artères une contraction vivante, un rétrécissement pour ainsi dire actif, surtout de la membrane moyenne, analogue à celui qu'on observe dans le tube digestif enflammé. II fait de cetie aptitude à se contracter une propriété distincte de l'élasticité et lui donne avec Parry le nom de touns; il regarde enfin le rétrécissement et l'oblitération de l'aorte comme étant liés à l'inflammation. Or, cette pro- |)riélé tonique n'est pas plus développée dans l'aorte que ses libres musculaires, et par conséquent il faut se contenter d'expliquer les coarctations de ce vaisseau par la rétraction qui s'empare de tout tissu profondément modilié par le travail inflammatoire.
D'autres fois les rétrécissements et les oblitérations dépendent des plaques.athéromateuses et des écailles osseuses qui, faisant saillie dans la cavité d<; l'aorte, diminuent son calibre et constituent des rétrécissements multiples et souvent fort étendus en longueur. Moutard-Martin a soutenu à la Société anatomique cette opinion qu'au delà de soixante-dix ans les cinq sixièmes des vieillards présentaient des ossifications et des rétrécissements de Taorte ventrale sans lésions concomittantes de l'aorte pectorale, et il attribue à cette circonstance une partie des cas de gangrène sénile et le refroidissement des extrémités qu'on observe chez les personnes âgées. Des végétations polypiformes, des tumeurs stéatomateuses (kystes athéromateux) produisent, des résultats analogues. Enfin, il faut mentionner ici les obstructions causées par des caillots autochthones ou migrateurs dont l'histoire appartient à un autre groupe d'idées.
Dans une catégorie à part, la diminution de calibre est opérée par une compression qui s'exerce de dehors en dedans, et il arrive que le rétrécissement finit par devenir permanent lorsque les parois de l'aorte ont été dénaturées par une pression prolongée, par l'inflammation ou par toute autre dégénérescence. Axenfeld signale un rétrécissement de l'aorte al)dominale chez un bossu, dépendant de la flexion du tronc à laquelle 1 artère avait participé; ses parois étaient amincies et friables. Quelquefois c'est une tumeur anévrysmale qui comprime l'aorte et surtout un anévrysme disséquant qui en rétrécit le calibre. Toute autre tumeur externe
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par rapport au vaisseau produirait le même effet; un cancer, comme dans le cas de Velpeau, pourrait très-bien avoir ce résultat.
La circonstance de Y oblitération complète demande quelques détails particuliers. D'après Andral, l'oblitération de l'aorte est opérée suivant trois procédés : ou bien l'aorte a disparu en partie et est remplacée par un cordon ligamenteux qui établit la continuité, ou bien le calibre est obstrué par des caillots adbérents et organisés, ou entin ce sont des concrétions ossiformes qui oblitèrent le vaisseau. Bouillaud admet que l'oblitération peut être occasionnée par l'adhérence directe des surfaces opposées et d'une façon immédiate. Mais ce doit être au moins exceptionnel, si l'on songe à ce qui a lieu lorsqu'on pratique la ligature des artères des membres ; l'oblitération semble exiger dans tous les cas l'interposition préalable d'un caillot, et ce n'est que très-tardivement que les parois arrivent en contact et se fusionnent.
Quelle que soit la nature du rétrécissement et de l'oblitération, les conséquences en sont les mêmes. On trouve ordinairement Vaorte dilatée au-dessus du rétrécissement, tandis que son calibre reste presque toujours diminué au-dessous. On cite encore la dilatation cmévrysmcde du cœur gauche; Corvisart regardait l'étroitesse congénitale de l'aorte comme une des causes les plus fréquentes de l'anévrysme passif du cœur. Mais il est plus ordinaire, surtout dans les rétrécissements d'origine pathologique, de rencontrer V hypertrophie vraie du ventricule gauche et, en raison de la dilatation de l'aorte au-dessus du point rétréci, quelquefois une insuffisance des valvules sigmoïdes.
Mais le fait le plus intéressant à signaler, c'est la manière dont s'opère la circulation dans ces diverses circonstances. On observe presque constamment une dilatation des artères qui constituent l'aorte ascendante et des branches qui en, naissent, telles que la cervicale transverse, la cervicale profonde, l'intercostale supérieure, la mammaire interne, à droite et à gauche; et alors, par l'intermédiaire de ces vaisseaux développés en proportion, le sang revient à l'aorte, soit immédiatement au-dessous du rétrécissement par les intercostales aortiques et par les lombaires, soit dans ses branches inférieures par l'abouchement des mammaires internes avec les épigastriques. A. Cooper, qui avait intérêt à démontrer la possibilité de cette circulation collatérale, a rapporté plusieurs cas oii elle est mise en évidence. Reynaud, dans sa remarquable observation, a jiarfaitcment indiqué ces anastomoses, et Barth, dans sa dissertation inaugurale, les a étudiées avec soin. On trouvera enfin, dans les recueils d'observations, des variétés nombreuses de rétrécissements et d'oblitérations de l'aorte avec le mode particulier qu'affectaient dans les différents cas les voies collatérales. •
Dans les cas de rétrécissement congénital, on mentionne souvent la perméabilité conservée du canal artériel; sur vingt et un faits de cette nature collationnés par Vidal, six fois le canal artériel était perméable, et suivant que l'abouchement du canal a lieu au-dessus du rétrécissement (quatre cas), ou bien au-dessous (deux cas), il doit en résulter des trou-
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blcs variables dans la circulation qu'il n'a pas été donné de bien apprécier jusqu'ici.
Sympiômes. — Le rétrécissement et même l'oblitération de l'aorte ne se révèlent souvent, durant la vie, par aucun symptôme apparent, et c'est à l'autopsie qu'on rencontre par basard ces lésions. Le développement de la circulation collatérale, qui est rendu facile par la marcbe lente et progressive de la coarctation, explique comment les fonctions ont pu s'exercer normalement dans ces circonstances où le mal passe inaperçu. Mais quelquefois ces affections sont accusées par des pbénomènes trèsappréciables, et le diagnostic en est possible durant la vie.
Barth indique comme signes : une douleur locale qui serait en rapport avec le siège du rétrécissement, de V anxiété, de l'oppression, des palpitations du cœur qu'augmentent les mouvements précipités. Dans certaines observations on signale des vertiges, des épistaxis, des liémoptysies. Ou peut entendre un bruit de souffle intermittent dans l'aorte et les carotides; le pouls est plein, dur, accéléré. Mais il y a des signes plus précis sur lesquels nous devons insister. C'est d'abord le développement des collatérales, qu'il est facile de constater pour des artères superficielles telles que la cervicale transverse, la mammaire interne et l'épigastrique ; on sent dans ces vaisseaux, à calibre plus considérable que de coutume, des battements forts et énergiques qui contrastent avec la faiblesse des pulsations dans les artères du membre inférieur. Bouillaiid avait indiqué la possibilité de tirer parti de ce signe ; et Reynaud, dans les réllexions dont il fait suivre son observation, appelle également l'attention sur ce caractère dédiiit de l'examen des collatérales. Il ajoute, comme conséquences, l'état de langueur des membres inférieurs, l'imminence des congestions cérébrales et pulmonaires, et enfin même la rupture de l'aorte, si les parois de ce vaisseau sont altérées.
Barth, insistant sur les suites d'une circulation affaiblie dans les membres inférieurs, a fait voir que lorsque l'affection avait eu une longue durée, ces membres devenaient grêles, froids et s'engourdissaient surtout après de grands mouvements. La possibilité de la gangrène n'est pas prouvée, même dans les cas d'oblitération absolue comme Barth en cite un exemple, la circulation collatérale suffisant encore pour la nutrition.
Du côté du cœur, on constate les signes d'une hypertrophie vraie. Le pouls supérieur, examiné avec le sphygmographe, a, suivant Marey, les caractères de la forte tension : ascension oblique, plateau au sommet, descente très-allongée, défaut de dicrotisme. Le pouls inférieur, pris à la pédieuseou à la tibiale postérieure, présente les caractères inverses et j)eut même n'être pas perceptible.
Le mode de terminaison des rétrécissements et des oblitérations de l'aorte est variable. Les ruptures ne sont pas rares dans le cours de ces affections ; tantôt c'est l'aorte elle-même qui se rompt au-dessus du rétrécissement, tantôt c'est l'un des ventricules, comme dans un fait rapporté par A. Cooper (ventricule droit). Le malade observé par Barth a succombé par apoplexie pulmonaire et œdème laryngien. Dans le cas de C. Lauwers,
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OÙ existait une obiitoration complète au niveau du canal artéricj, il s'est produit successivement un anévrysmc vrai, un anévrysme faux et un anévrysme disséquant. Mais chez le plus grand nombre des malades, la mort ne survient pas connue une conséquence forcée de l'afrection de l'aorte.
Diagnostic. — Nous avons vu, dans ce qui précède, que le diagnostic d'un rétrécissement aorlique n'est pas impossible durant la vie ; il serait fondé sur l'appréciation des signes physiques que nous avons indiqués avec soin et particulièrement sur le contraste qui existe entre la circulation observée dans les parties supérieures et dans les parties intérieures du corps. Le seul diagnostic différentiel qu'il y aurait intérêt à éta])!ir serait entre le rétrécissement organique et l'obstruction de l'aorte par des caillots. Dans le cas d'obstruction par caillots, il survient assez rapidement une paraplégie qu'on n'observe pas dans le rétrécissement organique, parce que dans cette circonstance l'affection se produit lentement et permet aux collatérales de se développer.
TiiAiTEMENT. — Daus le cas d'un rétrécissement ou d'une oblitération bien constatés, il y a des précautions particulières à recommander aux malades. 11 faut qu'ils évitent les grands mouvements, les fatigues, tout ce qui excite la circulation. Un combattra les congestions cérébrales ou pulmonaires par la saignée du bras et des applications de sangsues, la douleur par les narcotiques, les battements du cœur trop violents par des applications locales de glace. On favorisera la circulation dans les membres inférieurs par des frictions sèches et stimulantes, et par des pédiluves sinapisés,
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l>ilsiiaiBon. — A l'exemple de beaucoup d'auteurs recommandablcs, tels que Scarpa, Pelletan, Blakall, Ilope, Hodgson, Dalmas, etc., nous distinguerons, dans une étude à part, la dilatation de l'aorte qui, sou.-; un grand nombre de rapports, diffère de l'anévrysme proprement dit.
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Nous pensons que par ce moyen la discussion relative à l'exisLcnce de i'anévrysme vrai sera déjà en partie simpliiiée.
Le caractère essentiel de la dilatation, c'est que les membranes artérielles, malades ou non, entrent toutes trois dans la constitution des parois de l'aorte dilatée. De plus, la portion élargie, si la dilatation est partielle, se continue insensiblement avec les segments adjacerrts de l'aorte avant encore leur calibre normal ; en un mot, elle ne présente pas une ouverture rétrécie, ou collet, par laquelle elle s'ouvrirait dans la cavité du vaisseau, comme cela a lieu pour I'anévrysme; de telle sorte ({u'elle ne figure jamais un divcrticulum dans lequel le sang n'aurait ([u'un accès indirect, et qu'elle affecte plutôt dans son ensemble l'apparence fusiforme ou cylindrique. La dilatation occupe par conséquent et presque toujours la totalité de la circonférence du vaisseau ; mais elle peut aussi être latérale. C'est principalement sur la face antérieure de l'aorte et sur la convexité de sa crosse qu'elle existe dans ce cas, de préférence à la face postérieure qui, s'appuyant sur la colonne vertébrale, échappe à l'ampliation dans ce sens. Pour être partielle la dilatation ne perd pas ses caractères distinctifs et toujours son fond offre un diamètre moindre que son orifice de communication avec l'artère.
La dilatation simple s'observe presque toujours à l'origine de l'aorte, sur sa portion ascendante et sur sa crosse ; le développement sénile de cette région du vaisseau, connu sous le nom de çiraitd sinus, donne l'idée la plus exacte qu'on puisse se faire de la dilatation vraie. On rencontre aussi quelquefois la dilatation de l'aorte sur quelques autres parties de son trajet, et particulièrement dans les points d'où naissent de grosses artères collatérales et à sa bifurcation ; ordinairement les collatérales, près de leur origine, participent à la dilatation ; toutefois, Laennec fait une exception pour la sous-clavière gauche, en raison de son insertion à angle aigu.
Dans certains cas, l'aorte est dilatée dans toute sa longueur. W. llunter cite un fait où la dilatation portait sur toute l'étendue du vaisseau, (|ui en môme temps avait augmenté de longueur et était devenu sinueux. Cette disposition constituait une sorte de varice artérielle analogue à celle qui s'observe sur les artères des parois du crâne et des membres. On rencontre l'aorte dilatée en totalité chez beaucoup de vieillards ; mais c'est là un état presque normal que nous avons signalé d'autre part, page 717. Dans les conditions précédentes, le diamètre de l'aorte peut être doublé et même triplé ; Laennec a souvent vu chez des vieillards l'aorte présenter deux travers de doigt de diamètre, et Testa a observé des exemples où ces dimensions étaient dépassées. Lorsque la dilatation est partielle, elle peut parfois atteindre de grandes proportions, comme celles d'une tète de foetus à terme.
Les membranes de l'aorte, au niveau de la dilatation, n'offrent pas nécessairement des altérations évidentes ; mais le plus ordinairement, comme l'affection se montre chez des vieillards ou chez des individus qui ont eu anciennement une phlegmasie aortique, on trouve les parois de l'artère incrustées de plaques osseuses ou athéromateuses. Il y a presque
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toujours épais.sisscment des tuniques ; mais elles peuvent également être amincies, au point qu'une rupture est imminente et se produit même dans quelques cas. De ces altérations variables résulte un certain degré de confusion entre les éléments de l'aorte ; mais avec beaucoup d'attention on retrouve toujours les trois membranes fondamentales plus ou moins modifiées dans leur structure. On peut encore observer, au niveau de la dilatation des fissures, des ulcérations, des fractures des écailles osseuses, toutes lésions qui intéressent les tuniques interne et moyenne; mais sans que l'affection qui nous occupe perde pour cela ses caractères essentiels et puisse être confondue avec l'anévrysme. L'existence même de ces lésions multiples prouve que toutes les membranes de l'aorte prennent part à la dilatation ; et ici Ilodgson invoque avec à-propos cette loi de Bicbat, que « l'identité de maladie indique l'identité de structure. » On trouve un bel exemple de ces altérations complexes dans l'atlas d^A)Wtomie pathologique àe Lcbert, t. I, pl. lxx, fig, o.
Les dilatations ne présentent point dans leur cavité de ces couches stratifiées de fibrine qui offrent une particularité si remarquable dans l'histoire des anévrysmes proprement dits. On voit très-exceptionnellement un peu de fibrine se déposer au contact des plaques athéromateuses et osseuses qui font saillie à la surface de la dilatation et surtout dans les fissures qu'elles laissent entre elles. Il résulte de cette circonstance que les dilatations n'offrent aucune tendance à la guérison spontanée, analogue à celle que les stratifications fibrineuses, agissant comme intermédiaires, opèrent dans les anévrysmes. Disons enfin que ces dilatations n'exercent point sur les organes voisins ces effets de compression et d'usure occasionnés par les tumeurs anévrysmales.
Il est très-fréquent d'observer un anévrysme proprement dit enté sur une dilatation, beaucoup de ces tumeurs commencent de cette façon, et Scarpa lui-même s'empresse de le reconnaître : c'est ce qu'expliquent facilement les cassures de la paroi par les plaques athéromateuses et osseuses et la rupture possible de la dilatation elle-même.
Parmi les causes de la dilatation de l'aorte, il faut citer en première ligne un âge avancé; car chez les vieillards, c'est l'état presque normal; puis les maladies antérieures du vaisseau qui, agissant à peu près à la façon du progrès des années, lui font perdre son élasticité et ne lui permettent plus de résister aussi efficacement à la pression excentrique du sang. Pour les cas où les membranes de l'aorte n'ont pas paru malades, Hodgson admet la possibilité d'une sorte de paralysie de la membrane moyenne ou fibreuse ; cette explication, qu'on peut mettre en avant pour les artères pourvues de fibres musculaires, n'est guère applicable à l'aorte et on ne saurait admeltre ici la perte d'élasticité sans supposer une modification de structure de la tunique élastique et particulièrement la dégénérescence granulo-graisseuse.
La dilatation revêt quelques-uns des signes de l'anévrysme ; c'est ce qui fait qu'on confond souvent ces deux affections dans une même description. Lorsque la dilatation surmonte la crosse de l'aorte, il existe une
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sorte d(; luiiieur qui se manifeste par une augmentation dans la surface de matité de la région précordiale. Cette tumeur est le siège de pulsations d'autant plus nettes que sa cavité n'est pas, comme celle de Ja plupart des anévrysmes, encombrée de caillots. On peut y sentir un frémissement cataire et y entendre les bruits du cœur; ceux-ci sont un peu modifiés (juant à leur siège et à leur caractère : le premier bruit est ordinairement accompagné d'un souffle râpeux qui tient au frottement du sang contre des surfaces plus ou moins rugueuses ; le deuxième bruit est net si la dilatation n'empiète pas sur l'orifice aortique ; dans le cas conJraire, il y a insullisance et souftle au second temps (Bartli et Roger).
L'influence de la dilatation sur le pouls sera d'autant plus prononcée que celle-ci aura des parois plus souples et moins modiliées dans leur structure. Si la condition d'une parfaite élasticité se trouvait réalisée, l'absorption par la poche formant dilatation d'une grande quantité de la force diastolique des artères, donnerait un pouls affaibli et se traduisant, à l'aide du sphygmograpbe de Marey, par une ligne sinqilcment ondulée ; mais comme les parois de l'aorte dilatée participent toujours aux altérations presque constantes du vaisseau, dans ce cas le tracé prend plutôt les caractères du pouls sénile.
Le développement de la tumeur gène parfois les fonctions du cœur ou des poimions ; ce qui occasionne la suffocation et des symptômes d'asthme et î'angine de poitrine, et, en un mot, d'après llodgson, un groupe symptoniatiquc qui se confond avec celui qui déterminent la plupart des affections chroniques du cœur et des gros vaisseaux.
Les troubles fonctionnels que nous venons d'énumérer suffisent souvent pour amener la mort directement. Dans d'autres cas, la dilatation se complique d'un anévrysme qui alors se manifeste avec toutes ses conséquences. Enfin la terminaisofi par rupture de la poche n'est pas rare et occasionne une mort subite par hémorrhagie. llodgson rapporte deux observations où cette circonstances s'est produite, et rappelle que Pelletan a vu la rupture de ces dilatations dans les poumons, dans le péricarde et dans le médiastin postérieur. Parmi les faits nombreux de rupture de l'aorte que nous avons indiqués {voy. ci-dessus), souvent la dilatation avait précédé la rupture. Il résulte de ceci que le pronostic de l'affection qui nous occupe n'est guère moins redoutable que celui de l'anévrysme.
Le diagnostic entre l'anévrysme et la dilatation est, d'après Hodgson, toujours très-obscur, parce que le plus souvent l'anévrysme existe en même temps. On se fondera, pour l'établir, sur les caractères cliniques de la dilatation que nous venons de passer en revue et on les comparera à ceux de l'anévrysme, à l'occasion de quoi nous aurons à revenir sur ce sujet.
Le traitement de la dilatation de l'aorte ne peut guère être que palliatif. En présence des malaises et des accès de suffocation auxquels cette maladie parait donner lieu et en prévision d'une rupture possible, on diminuera l'action du cœur par la^saignée et la digitale et on rccomman-
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liera aux malades les mêmes précautions générales que pour l'anévrysme. {Voy. la bibliographie des anévrysmes de l'aorte).
AncTrysm«'«. — Historique. — Si l'histoire des anévrysmes extérieurs remonte jusqu'à l'antiquité, celle des anévrysmes de l'aorte ne commence guère que vers l'année 1557, époque on André Vésale reconnut le premier anévrysme de l'aorte qui ait été diagnostiqué sur le vivant, et constata par l'autopsie rexactiludc de son diagnostic. Avant cette date, la maladie parait avoir été entrevue par Fernel (1554), qui, du reste, n'est pas très-précis à cet égard. Depuis lors, et malgré les dissections confirinatives de Bâillon ('1575), les notions acquises au sujet de l'anévrysme (le l'aorte semblent se perdre peu à peu, au point que Silvaticus (1595) n'en fait pas même mention, que Riolan (1658) déclare que l'anévrysme ne peut guère affecter l'aorte en raison de l'épaisseur des parois de cette nrtère, et qu'enfin Elsner (1670), en parlant d'un anévrysme trouvé par Riva, intitule cette observation De paradoxico aneiirysmate aortx. Mais, à partir de ce moment, un grand nombre de faits bien observés viennent démontrer l'existence de l'affection qui nous occupe, et de plus, l)eaucoup de particularités intéressantes sont acquises sur cette question; de telle sorte qî'.e Malpighi (16'28 à 1694) put, avec une certaine apparence de raison, compter l'anévrysme de l'aorte parmi les connaissances de son siècle.
AvecMorgagni (1760) commence tnie seconde période pour l'anévrysme de l'aorte. Résumant les faits connus en son temps, commentant les observations d'hommes célèbres, tels que Valsalva, Lancisi, etc., et enrichissant la matière de son propre fonds, on peut dire que c'est lui qui a créé l'histoire dogmatique et clinique des anévrysmes de l'aorte. 11 a tout abordé : l'historique de la question, (pie nous venons nous-méme de mettre à profit ; la doctrine relative à la constitution et au mode de formation des tumeurs anévrysmales ; les altérations du vaisseau qui y prédisposent ; les phénomènes de compression qu'elles exercent sur les organes voisins; leurs terminaisons variées; et enfin, ce qui complète le tableau, il a eu la bonne fortune de pouvoir se faire l'interprète d'Albertini et de Valsalva, qui ont imaginé le traitement le plus efficace qu'on ait trouvé avant eux et depuis lors, pour combattre cette affection.
Après Morgagni, une nouvelle périocie pour l'anévrysme de l'aorte vient se personnifier dans Scarpa (1804), non-seulement à cause du soin avec lequel cet auteur a étudié les anévrysmes en général, mais surtout parce qu'il s'est fait le défenseur d'une doctrine qu'il a étendue des anévrysmes externes aux anévrysmes intérieurs, et particulièrement à ceux de l'aorte. C'est cette doctrine par laquelle, se mettant en opposition avec Fernel, qui regarde tout anévrysme comme résultant de la dilatation des trois tuniques des artères, il cherche à prouver, à la suite de Fabrice de Ililden et de Sennert, que les anévrysmes en général, et ceux de l'aorte en particulier, ne sont jamais que des anévrysmes faux, et dépendent toujours d'une lésion des parois de l'artère. Nous verrons bienhit que cette question si controversée de l'anévrysme faux et de l'anévrysme vrai n'est point encore, du moins pour l'aorte, à l'abri de toute contestation.
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Avec notre siècle commence la période contemporaine où, l'on s'applique surtout à diagnostiquer la maladie sur le vivant. Déjà Corvisart (1806) avait fait quelques tentatives pour arriver à ce but; mais ce n'est qu'à partir de Laennec que le diagnostic de l'anévrysme, fondé sur l'auscultation, prend une précision suffisante. Laennec (1819), qui nous a laissé une si excellente étude anatomo-pathologique et clinique de l'anévrysme de l'aorte, ne paraît pas toutefois avoir tiré de sa découverte tout le parti qu'elle pouvait donner, étant appliquée au diagnostic de cette maladie. Il appartenait à Bouillaud (1825) de marcher le premier dans la voie qui venait de s'ouvrir, et, depuis lors, il a été suivi par toute la nouvelle génération médicale.
Au même moment, la partie anatomique des anévrysmes, en général, était remaniée par llodgson (1815), qui, cherchant à démontrer le mécanisme de la guérison spontanée des tumeurs anévrysmales, rendait une nouvelle confiance dans le traitement médical de la maladie.
Un peu plus tard surgissait la notion des anévrysmes artérioso-veineux appliqués à l'aorte, et Thurnam (18i0), groupant tous les. faits connus sur ce sujet, démontrait que cette forme d'anévrysme, qui n'avait guère été observée que sur les artères externes, et à la suite de blessures, pouvait s'établir spontanément entre l'aorte et les diverses cavités veineuses avec lesquelles elle est en contact.
Enfin l'anatomie pathologique et l'étude des signes physiques des anévrysmes de l'aorte paraissaient à peine avoir reçu leur complément, que les cliniciens anglais et irlandais, et entre autres Stockes (1854), tendaient à rendre aux signes physiologiques de cette affection une valeur qu'on était disposé à leur contester en présence des perfectionnements que l'exploration physique avait acquis : et, en même temps, ils formulaient un traitement en opposition complète avec celui d'Albertini et de Valsai va.
Cet historique esquissé à grands traits ne nous montre que les hommes qui ont imprimé leur personnalité à tel ou tel aspect de la question ; mais l'intervalle compris entre ces périodes principales est rempli par des travaux importants et nombreux que nous invoquerons par la suite. Nous devons particulièrement signaler ici les descriptions de l'anévrysme de l'aorte que nous ont données les auteurs de nos traités classiques de pathologie interne et de nos anciens dictionnaires de médecine. Enfin, nous ne terminerons pas cette revue, sans mentionner la publication la plus considérable et la plus récente sur les anévrysmes, celle de Broca (1856), qui, embrassant la question dans son vaste ensemble, a mieux fait par cela même ressortir le contraste entre les progrès si évidents du traitement des anévrysmes chirurgicaux, et l'incertitude des moyens qu'on oppose encore aux anévrysmes internes.
Anatomie pathologique. — A. Des espèces d'anévrysmes qu'on rencontre sur l'aorte. — L'aorte présente la ])lupart des espèces d'anévrysmes admises pour les artères en général {voij. Ankvrysme, p. 201). Nous allons successivement les passer en revue.
Norv iiicT jiiri) r.T cnin, II. — '18
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1° Anévnjsme cylindroide. (Sauvages. Nos. meth.) — Ce n'est autre chose que la dilatation simple de l'aorte dont nous nous sommes occupé préccdeniuient (voy. Dilatation de f aorte).
T Anévnjsme vrai. — C'est l'ancvrysme vrai de l'aorte qui a plus particulièrement servi de texte aux discussions relatives à l'existence de cette forme d'anévrysme. Nous devons reconnaître que, par suite d'une réaction qui s'est opérée depuis Scar[)a, presque tous les auteurs admettent aujourd'hui sa réalité.
Il y a pourtant (juelques restrictions à faire à cet égard. Dans presque toutes les observations données comme des exemples d'anévrysme vrai, on voit que dès que l'anévrysme a acquis un volume un peu notable, ses parois sont altérées et malades ; de telle sorte qu'il est souvent bien diflicile d'y reconnaître les trois tuniques à leurs caractères normaux. D'ailleurs la fragilité de la tunique interne des artères ne lui permettrait pas de résister à une distension quelque peu forte, à moins que la structure ne soit modifiée par l'état morbide; la tunique moyenne, qui en vertu de son élasticité pourrait s'opposer à la pression excentrique du sang, ne saurait se prêter à une extension indéfinie qu'à la condition de participer à la dégénérescence. On arrive donc à cette conclusion, en quelque sorte paradoxale, que l'anévrysme vrai existe précisément dans ces cas où les parois de l'aorte ont subi les modifications les plus étendues, et qu'il n'a pu se produire qu'en vertu de ce travail hypertrophique qui préside au développement des organes creux, en dilatant leur cavité et en transformant leui's parois. On voit que ce mode de formation est bien difiérent de celui de l'anévrysme faux, mais il confond une fois de plus l'anévrysme vrai avec la dilatation simple.
5" Anévrysme mixte. — Il comprend deux variétés : l'anévrysme mixte interne et l'anévrysme mixte externe.
a. L'anévrysme mixte interne [anevrysma herniosuin) n'existe pas plus pour l'aorte que pour les autres artères ; et bien qu'il ait été décrit par Haller, et que A. Dubois et Dupuytren aient cru en avoir observe des exemples, nous n'aurons pas à nous en occuper ici.
b. L'anévrysme mixte externe se confond par nuances insensibles avec l'anévrysme faux consécutif, et nous le rattacherons à la description de celui-ci.
4" Anévrys7ne faux. — Il se subdivise en plusieurs variétés : l'anévrysme faux primitif, l'anévrysme faux consécutif, l'anévrysme diffus, l'anévrysme disséquant et l'anévrysme artérioso-veineux.
a. Anévrysine faux primitif. — Cette variété ne paraît guère pouvoir exister sur l'aorte, en raison de la situation de cette artère qui, dans tout son trajet, est en rapport avec des oi'ganes creux, dans lesquels le sang peut s'épancher en quantité énorme, et tout à coup, à la suite d'une plaie ou d'une déchirure du vaisseau. Nous en avons pourtant signalé un exen>ple, d'après Pelletan [voy. Plaies de l'aorte). Dans plusieurs faits de rupture et de perforation spontanées, nous avons vu que la mort n'était pas toujours immédiate, et qu'une infiltration sanguine pouvait s'o-
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pérer lentement et progressivement dans les organes parencliymateux ou cellulcux, de manière à faire supposer la possibilité d'un anévrysme faux primitif. Lorsque le sang s'épanche dans le péricarde, la perte de sang est limitée, et cette cavité séreuse joue pour un moment le rôle du sac anévrysmal.
b. Anévrysme faux consécutif. — C'est la variété la plus fréquemment observée sur l'aorte, comme sur toutes les autres artères, d'ailleurs. Dans un premier degré, le sac est constitué par la tunique celluleuse de l'aorte, et l'anévrysme est dit mixte externe ; mais, par les progrès incessants de la tumeur, les parois du sac s'assimilent insensiblement le tissu cellulaire et toutes les parties circonvoisines, alors l'anévrysme faux consécutif est définitivement établi. A cette forme d'anévrysme se rattachent la plupart des détails d'anatomie et de physiologie pathologiques qui sont relatés dans l'article anévrysme en général (page 268 et suivantes), et sur lesquels il est inutile que nous insistions.
c. Anévnjsme diffus. — L'anévrysme diffus, qui succède à la rupture d'un anévrysme circonscrit, s'observe, soit lorsqu'un anévrysme thoracique ayant perforé la poitrine, vient se rompre sous la peau et dans les muscles pectoraux, soit plus fréquemment dans le tissu cellulaire souspéritonéal, lorsque le même accident arrive à un anévrysme de l'aorte abdominale. Nous nous retrouvons alors dans les conditions qui existent pour les anévrysmes chirurgicaux.
d. Anévnjsme disséquant. — L'anévrysme faux peut, dans certains cas, prendre une disposition qui doit nous arrêter un instant, d'autant plus qu'elle est particulière à l'aorte. Il s'agit de Vanévrijsme disséquant^ sur lequel quelques détails ont déjà été donnés par Richet (art. Anévrysme, page 275); nous les compléterons en utilisant un excellent résumé de la question, publié par Leudet dans les bulletins de la Société anatomique.
L'anévrysme disséquant occupe presque exclusivement l'aorte, et surtout l'aorte ascendante : 25 fois sur 55 cas. A son début, il se montre sous la forme d'une simple ecchymose de la tunique moyenne ; plus tard cette tunique est disséquée dans une étendue plus ou moins grande, et il y a presque toujours retour du sang dans le vaisseau par un second orifice situé plus bas : 50 fois sur 58 cas. Lorsque la lésion est très-ancienne, les orifices prennent un aspect régulier et lisse; l'aorte semble cloisonnée, et cette disposition a pu être prise pour un état congénital (Pcacock, cité par Leudet. Voyez aussi page 274). Dans certains cas, le décollement peut être énorme ; tel est le fait de Rokitansky, où la dissection commençait au-dessus des valvules sigmoïdes, et s'étendait sur tout le trajet de l'aorte, sur une partie des iliaques primitives, sur le tronc brachio-céplialique, sur la carotide primitive et sur la sous-clavière droite, enfin sur la plupart des branches viscérales de l'aorte. Ordinairement le décollement n'occupe qu'une partie du vaisseau, et forme ainsi un canal latéral parallèle à l'aorte elle-même ; mais quelquefois il est circulaire, et il y a deux cylindres emboîtés l'un dans l'autre ; enfin il peut être disposé en spirale (fait de Laennec). La déchirure qui a été le point de départ de
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l'anévrysme disséquant est plus ou moins étendue ; elle peut intéresser le quart, la moitié et même les trois quarts de la circonférence du vaisseau; de sorte que les tuniques interne et moyenne ne tiennent plus à la tunique celluleuse (pie par une petite languette. Lebert, dans son grand ouvrage d'anatomie j)ûtJiolo(jique, a iiguré deux exemples d'anévrysme disséquant de l'aorte, avec déchirure considérable de la tunique interne; et notamment dans le cas de la planche XCIV, t. I, où il y avait en même temps inflammation de la tunique celluleuse.
e. Anévrysme arténoso-veineux. — Celte forme d'anévrysme, bien que n'étant qu'un mode particulier de terminaison d'un anévrysme ordinaire, offre une physionomie assez tranchée pour mériter d'être décrite à part (voij. p. 787).
B. Siège des anévrysmes de l'aorte. — Le plus grand nombre des anévrysmes de Faorte occupent l'origine de ce vaisseau, dans cette partie qui a reçu le nom d'aorte ascendante; les sinus de Valsalva en sont souvent le point de départ; puis, par ordre de fréquence, viennent les anévrysmes de la crosse, ceux de l'aorte thoracique et enfin ceux de l'aorte abdominale. On a tenté de préciser cette fréquence relative par des chiffres. Dans les tableaux de Crisp, on ne trouve mis en opposition que les anévrysmes de l'aorte thoracique et ceux de Faorte abdominale ; il y a 175 cas des premiers contre 59 cas des seconds, sur un total de 234 cas mentionnés. Dans un relevé que nous avons entrepris, nous comptons que sur un chiffre de 86 observations, l'anévrysme occupait la crosse de l'aorte 46 fois, l'aorte thoraci que 19 fois et l'aorte abdominale 21 fois.
C. Forme et volume. — Les anévrysmes de Faorte prennent les aspects les plus variables; mais, après avoir mis à part les anévrysmes dissé- (juants, artérioso-veineux et diffus, ils peuvent tous être rattachés aux trois types suivants : le fiisiforme, le cratériforme (Broca) et le sacciforme. La disposition la plus fréquente de toutes est celle de l'anévrysme sacciforme ; la tumeur est dans ce cas une sorte de diverticulum latéral de l'artère; le fond en est plus ou moins renflé, et l'orifice de communication avec le vaisseau est relativement très-étroit.
La tumeur anévrysmale est ordinairement arrondie et assez régulière, lorsqu'elle est encore petite; plus tard, à mesure qu'elle se développe, elle présente des inégalités et des bosselures; elle est parfois à plusieurs lobes ; en un mot, elle se façonne suivant les organes au milieu desquels elle se porte, et suivant que ceux-ci présentent plus ou moins de résistance à la destruction.
Il n'est pas rare de voir plusieurs des formes précédentes combinées ensemble. On rencontre très-souvent un anévrysme faux enté sur un anévrysme vrai ou sur une dilatation , c'est-à-dire, pour signaler le cas le plus ordinaire, un anévrysme sacciforme sur un anévrysme cratériforme ou fusiforme. Lorsque l'anévrysme faux a perforé la paroi thoracique, il arrive souvent qu'il prend un grand accroissement ; il perd ses parois propres et devient peu à peu diffus. Il arrive alors, comme dans un cas cité par Corvisart (obs. 53), qu'on trouve trois tumeurs superposées dans
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l'ordre suivant : i" une dilatation partielle de la crosse de l'aorte; 2" une tumeur sous-sternalc saccit'onne ; 5° et une tumeur estrathoracique à limites diffuses.
Les différents aspects qu'affectent les anévrysmes de l'aorte sont liés, jusqu'à un certain point, au volume acquis. Quelques anévrysmes ont peu de disposition à se développer, et nous verrons que ce ne sont pas ceux qui ont le moins d'inconvénients. Dans certains cas, la tumeur atteint des dimensions énormes. Morgagni parle d'un anévrysme qui formait, sous la clavicule droite, une tumeur du volume d'une tète d'adulte. Les anévrysmes de l'aorte abdominale ont surtout de la tendance à s'accroître dans de grandes proportions. Dans un fait cité par Pelletan la tumeur remplissait la cavité abdominale depuis la région lombaire et iliaque du côté droit jusque vers la région lombaire du côté gauche, et s'étendait du tronc cœliaque jusqu'à la division de l'aorte en iliaques primitives; la cavité de l'anévrvsme pouvait contenir cinq livres de sang.
D. Connexions^ effets de compression, d'érosion, etc. — Les connexions qu'affectent les anévrysmes de l'aorte sont très-importantes à étudier, parce que de ces rapports dérivent un grand nombre de phénomènes pathologiques qui, dans certains cas, conduisent au diagnostic, et parce que le danger est plus ou moins imminent suivant la nature de ces rapports. On conçoit comment ceux-ci doivent varier suivant le siège de l'anévrysme et suivant le volume qu'il a acquis.
Lorsque l'anévrysme occupe l'origine de l'aorte, il est en rapport avec le cœur lui-même ; il peut comprimer les oreillettes, l'artère pulmonaire, la veine cave supérieure ; un peu plus loin, il appuie sur la trachée, les bronches, l'œsophage, les nerfs pneumo-gastrique et récurrent gauche; puis, se développant davantage, il arrive en contact avec la paroi thoracique antérieure, la perfore et finit par apparaître au dehors ; d'autres fois, c'est dans le poumon qu'il se creuse un foyer ; s'il occupe l'extrémité gauche de la crosse, il se porte sur la colonne vertébrale, dont il produit l'érosion.
Vanévnjsme thoracique refoule quelquefois le cœur en avant ; mais c'est sur l'œsophage, sur le canal thoracique, sur la veine azygos, sur les poumons et sur la colonne vertébrale qu'il exerce particulièrement son action; il peut repousser le diaphragme vers l'abdomen, et gêner ainsi le jeu de la respiration.
Quant à Vanéurysme abdominal, il entre en rapport, en avant, avec l'estomac et le pancréas, qui transmettent ses battements à la paroi antérieure de l'abdomen ; en haut, il empêche le diaphragme de s'abaisser, et quelquefois le perfore pour pénétrer dans la poitrine; en arrière, il repose encore sur la colonne vertébrale ; enfin il affecte nécessairement des connexions avec la veine cave inférieure. Nous venons de voir que, moins gêné dans son développement que l'anévrysme thoracique, il pouvait prendre des proportions énormes et par conséquent multiplier ses rapports avec des points plus variés.
De ces connexions résultent ces remarquables phénomènes de compres-
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sion, d'usure, à'érosiou, iVuIcération, qui sont le triste privilège de certaines formes d'anévrysmes. Les os et parliculièrement le sternum, les côtes, les vertèbres, sont très-prom[)tenient atteints et détruits par un mécanisme qui n'est autre que celui de l'absorption, ainsi que l'ont démontré W. llunter, Scarpa et Ilodgson, et qui ne dépend nullement d'une usure produite par l'impulsion réitérée de l'anévrysme, comme le voulait Laennec, et encore moins de l'action d'une luimeur corrosivc sécrétée par la poche anévrysmale, ainsi que l'admettaient Morgagni et Lancisi. Il est assez habituel de rencontrer le tissu osseux mis à nu et baigné par le sang; quelquefois une fausse membrane tapisse les os érodés et remplace le périoste détruit; on lui a fait jouer le rôle de membrane absorbante; mais c'est à tort, car son existence est loin d'être constante, dans les cas même où l'érosion est portée au plus haut degré. Les cartilages, et particulièrement les disques inter-vertébraux, résistent plus longtemps que les os à l'action de l'anévrysme, parce que le travail de résorption est plus lent dans ces tissus que dans les organes vasculaires. On voit quelquefois les clavicules luxées à leur extrémité interne, et déjetées en dehors.
Les tissus mous éprouvent au contact de l'anévrysme une fonte rapide et disparaissent par absorption. Les nerfs, tels que les pneumo-gaslriques, les phréniques, le récurrent gauche, le grand sympathique, se perdent peu à peu sur les parois de la tumeur lorsqu'ils ont subi une compression suffisamment grande; la moelle épinière elle-même, lorsque l'anévrysme a pénétré dans le canal vertébral, a été trouvée comprimée et en partie détruite. Les muscles, tels que les pectoraux, lorsque la tumeur se montre sur la paroi thoracique antérieure, le diaphragme, lorsqu'elle existe aux limites du thorax et de l'abdomen, les psoas, lorsqu'elle descend vers le bassin et les fosses iliaques, se ramollissent et tombent dans une sorte de putrilage.
Il faut noter particulièrement ce qui se passe lorsque l'anévrysme a a longtemps comprimé une organe creux; il arrive fréquemment alors une rupture dont le mécanisme est différent suivant que la cavité dans laquelle s'ouvre l'anévrysme est tapissée par une séreuse ou par une muqueuse. Dans le premier cas, comme par exemple quand la rupture a lieu dans le péricarde, dans les plèvres ou dans le péritoine, la cloison qui sépare la cavité de l'anévrysme de celle de la séreuse s'amincit peu à peu et tout à coup se produit une véritable déchirure lorsque l'impulsion du sang se trouve accidentellement augmentée. Dans le cas où l'anévrysme se rompt dans une cavité viscérale revêtue d'une muqueuse, comme la trachée, les bronches, l'œsophage, l'intestin, c'est par suite d'une escharitication d'un point qui a subi une trop longue compression ou une distension trop forte; lorsque l'eschare a été produite, il suffit quelquefois du plus léger effort pour en opérer la séparation et par suite ])our amener la rupture de la poche anévrysmale. Les choses se passent de la même manière du côté du tégument externe et les anévrysmes qui se montrent au dehors ne se rompent qu'à la suite d'une gangrène de la
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peau qui recouvrait la lunicur. Lcbert a iiguré un exemple de cette dernière circonstance (t. I, pl. LXXIV, fig. 1 et 2).
Enfin, lorsque l'anévrysme se trouve en contact avec une cavité sanguine, comme les oreillettes, les ventricules, les veines caves, l'artère pulmonaire, il s'établit des communications que nous étudierons à part à l'occasion des anévrysmes artérioso-vcineux.
E. Particularités diverses. — Indépendamment de l'anévrysme, l'aorte présente presque toujours d'autres altérations qui permettent de comprendre quel a été le point de départ de la tumeur anévrysmale. La plupart de ces lésions sont les traces d'anciennes phlegmasies qui ont frappé l'aorte, et voilà comment l'anévrysme peut indirectement être rattaché à l'aortite et pourquoi Broussais a confondu dans une même ■description l'aortite et l'anévrysme de l'aorte, considérant celui-ci comme une conséquence immédiate de l'inflammation.
Il faut savoir que l'anévrysme lui-même peut devenir le siège d'une phleginasie acquise secondairement et qui se manifeste, durant la vie, par des symptômes que nous indiquerons par la suite, et, après la mort, soit par la présence du pus dans le sac anévrysmal ou dans le tissu cellulaire qui l'entoure, soit par des traces de gangrène dans les parties <jui recouvrent la tumeur, soit entin par une coagulation plus rapide opérée dans l'anévrysme, ce qui conduit quelquefois à la guérison spontanée.
On ne devra pas négliger d'examiner la manière dont se comportent les collatérales au voisinage de l'anévrysme ou lorsqu'elles prennent naissance sur la tumeur elle-même. Le plus souvent la collatérale reste entièrement perméable au sang, et on remarque dans ces cas que la tunique interne conserve son intégrité au point d'abouchement. Mais, dans plusieurs observations, on signale des rétrécissements et même des oblitérations des branches qui naissent au niveau de l'anévrysme. Ilope rapporte un fait où il y avait oblitération de la carotide et de la sous-clavière gauches. Dans un cas d'anévrysme de la crosse, cité par Déguise, il y avait obstruction du tronc brachio-cépbalique et de la sous-clavière gauche. Dans un autre fait, observé par Fritz, il y avait oblitération des deux carotides primitives et le malade avait succombé à un ramollissement cérébral. Des lésions correspondantes pourraient être observées dans •d'autres organes où se rendent de grosses branches viscérales, lorsique celles-ci sont implantées sur un anévrysmc de l'aorte.
On signale fréquemment des altérations concomitantes du côté du cœur, telles que des traces de phlegmasies anciennes sur l'endocarde et sur les valvules, des lésions d'orifice et surtout la dilatation passive ou l'hypertrophie vraie des ventricules, (^ette dernière affection n'est pas nécessairement primitive par rapport à l'anévrysme; elle peut jusqu'à un •certain point être sous la dépendance de l'anévrysme lui-même, en raison des obstacles que cette lésion apporte à la circulation. Lorsque l'anévrysme occupe l'origine de l'aorte, il amène bientôt l'élargissement de l'orifice aortique et l'insuflisance des valvules sigmoïdes, d'où résultent
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de nouveaux troubles circulatoires et une nouvelle cause d'hypertrophie ventriculaire.
Enfin, disons quelques mots du contenu des anévrysmes de l'aorte. Ici se rencontrent dans tout leur développement ces stratifications fibrineuses auxquelles on l'ait jouer un si grand rôle dans la guérison spontanée de la maladie. Elles offrent d'ailleurs tous les caractères généraux qui leur ont été assignés à l'article Anévbysme (page 275). C'est dans un anévrysme de l'aorte que J. Cloquet, cité par Broca, a trouvé une masse fibrineuse qui présentait, au contraire de ce qui a lieu habituellement, les couches les plus dures et les plus anciennes dans son centre, tandis que les couches les plus récentes occupaient la périphérie ; ce fait est donné comme un exemple d'un caillot fibrineux qui s'est détaché des parois de l'anévrysme, est devenu libre dans sa cavité et a continué à s'accroître par des additions successives extérieures par rapport au noyau primitif.
Lorsque ces dépôts de fibrine ont pris un grand développement, le sang cesse de pénétrer dans l'anévrysme ; celui-ci devient une tumeur complètement solide, et tout pourrait paraître terminé si cette tumeur n'en continuait pas moins à exercer des phénomènes de compression sur les parties voisines et même à les détruire à la façon d'un corps étranger dont l'évacuation est devenue nécessaire. Nous avons eu l'occasion d'observer un phénomène de cette nature : un petit anévrysme de la crosse de l'aorte, presque entièrement rempli de caillots lamelleux et dans lequel le sang n'avait plus accès, avait néanmoins comprimé, perforé la trachée-artère et fait périr la malade par suffocation, se comportant comme aurait pu le faire un ganglion bronchique devenu tuberculeux.
F. Gnérison spontanée des anévrysmes de Vaorte. — Nous venons de voir dans ce qui précède quelles conditions générales président à la guérison spontanée des tumeurs anévrysmales. Dans le chapitre de la physiologie pathologique des anévrysmes (page 279), on trouve tous les détails relatifs à cette question importante. Pour ce qui est des anévrysmes de l'aorte en particulier, on notera qu'il faut de toute nécessité que roblitération du sac ait lieu sans qu'il y ait obstruction complète du calibre de l'artère ; cette circonstance explique pourquoi la guérison spontanée, ou obtenue par le traitement médical, est si rare dans cette affection.
Il ne faut du reste envisager le rôle de ces coagulations fibrineuses que comme celui d'un intermédiaire obligé. Après l'oblitération du sac, il s'opère une absorption consécutive qui permet le retrait de la tumeur anévrysmale jusqu'à ne plus former qu'une callosité sur les parois de l'aorte. Yalsalva, qui avait guéri par sa méthode un homme noble atteint d'un anévrysme de l'aorte, put en faire l'autopsie dans la suite, lorsqu'il mourut d'une autre maladie; il trouva l'artère qui avait été le siège de l'anévrysme contractée de nouveau jusqu'à son état naturel, mais comme calleuse à cet endroit. C'est seulement dans ces conditions qu'on peut
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être assuré que l'anévrysmc ne recommencera pas à s'accroître et que la guérison peut être considérée comme définitive.
Causes. — A. Causes prédisposcmles. — La plupart des causes générales qui ont été invoquées pour les anévrysmes spontanés {voij. p. 265) sont applicables aux anévrysmes de l'aorte. Les différentes circonstances d'âge, de sexe et de constitution, certaines conditions physiologiques el pathologiques n'offrent rien qui soit spécial à notre cas, et nous pouvons nous borner aux quelques considérations suivantes.
De toutes les artères, l'aorte est celle qui est le plus souvent atteinte d'anévrysme. Dans les tableaux de Crisp, les anévrysmes de cette artère figurent pour le chiffre de 42 p. 100, tandis que ceux de la poplitée, qui viennent ensuite pour la fréquence, n'y sont que dans la proportion de 25 p. 100. Nous avons vu d'autre part comment ces anévrysmes se répartissent sur la longueur du tronc aortique. Il résulte de ces données une notion très-précise sur les conditions anatomiques et physiologiques qui favorisent la production des anévrysmes de l'aorte : c'est la proximité du cœur, c'est la pression excentrique du sang qui se fait sentir plus énergiquement au commencement de son parcours que dans les artères périphériques.
La fréquence des anévrysmes de l'aorte est surtout prononcée dans la période de cinquante à soixante ans, puis ensuite de trente à quarante ans. Dans le premier cas, ce sont les influences séniles qui commencent à faire sentir leur action; dans le second, ce sont les affections inflammatoires du vaisseau et surtout les efforts que nécessite l'âge du travail et de l'activité. Un anévrysme de la crosse de l'aorte a été observé sur une jeune fille de dix ans et demi ; cet exemple est cité par Breschet, dans sa traduction d'IIodgson. D'autre part, l'âge le plus avancé auquel cette affection ait été rencontrée ne dépasse guère quatre-vingts ans (Corvisart, obs. 48).
Les anévrysmes de l'aorte, comme ceux de toutes les artères en général, sont beaucoup plus fréquents chez l'homme que chez la femme ; mais la différence est ici moins tranchée qu'en tenant compte de la masse totale des anévrysmes. Dans les relevés généraux de Crisp, les femmes ne figurent que pour un quatorzième, tandis que leur proportion remonte à un cinquième lorsqu'on n'a égard qu'aux anévrysmes de l'aorte. Cette disproportion s'explique par l'éloignement chez les femmes des causes qui produisent les anévrysmes dans l'autre sexe, et particulièrement les violents efforts et les excès alcooliques; les maladies de l'aorte qui prédisposent aux anévrysmes ne sont pas, d'après Bizot, moins fréquentes chez la femme que chez l'homme.
Les conditions organiques et les diverses causes que nous venons d'indiquer ou que nous aurons à apprécier par la suite ne peuvent guère produire un anévrysme de toute pièce; il faut en outre que les parois de l'artère aient subi un certain degré d'altération. Nous avons vu quelle était la nature de ces lésions ; Scarpa a pu les invoquer à juste titre pour leur accorder toute l'influence qu'elles exercent réellement. Par consé-
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quent, les mêmes causes qui provoquent le développement des dégénérescences de l'aorte conduisent indirectement à l'anévrysme. l'armi ces causes, il n'y en a que deux qui méritent une mention spéciale : les excès alcooliques et la syphilis.
Chez les individus présentant les caractères de Valcoolisme cJironique {voij. ce mot), on trouve les artères, et particulièrement l'aorte, infiltrées de matière granulo-graisseuse, ramollies et offrant en un mot les traces les plus ordinaires d'anciennes artérites. Les faits cliniques, consultés au point de vue des anévrysmes de l'aorte, répondent à ces données anatomo-pathologiques. C'est, du reste, un fait d'observation ancienne; Lancisi affirme que sur cent anévrysmes développés spontanément, il en a vu plus de cinquante sur des goulus et sur des ivrognes.
L'action de la stjphilis est moins bien démontrée. Cependant, dans plusieurs cas, il est dit que l'individu atteint d'anévrysme avait été sy])hilitique. (Voy. à ce sujet un fait rapporté p. 267.)
A côté de ces causes particulières, il faut ranger les influences de races, de climats, la diathèse anévrysmale, etc.
On a signalé encore, comme étant plus ou moins directement lié à l'anévrysme de l'aorte, la phthisie pulmonaire, le rhumatisme articulaire aigu, la goutte, la suppression d'une hémorrhagie habituelle ou d'une dartre.
Enfin, nous indiquerons comme mieux démontrés dans leurs effets : l'hypertrophie du cœur, l'insuffisance aortique et surtout les rétrécissements et les oblitérations de l'aorte.
B. Causes occasionnelles. — S il est une influence incontestable dans la production des anévrysmes de l'aorte, c'est celle des mouvements violents et des efforts prolongés. Dans ces circonstances, la tension du système artériel se trouve brusquement augmentée jusqu'à un très-haut degré. Cette tension est d'autant plus grande que l'artère est plus rapprochée du cœur, d'où la fréquence relative des anévrysmes de l'aorte et surtout de la crosse aortique.
Nous avons vu comment ce mécanisme étiologique expliquait le nombre plus ou moins grand des anévrysmes, suivant les âges et suivant les sexes ; quant aux professions, elles n'ont d'action qu'autant qu'elles exposent aux mêmes inconvénients.
Morgagni déclare que lui et ses amis n'ont peut-être vu sur aucune classe d'hommes des anévrysmes de l'aorte plus fréquents que sur les postillons, sur les courriers et sur ceux qui sont presque continuellement à cheval. Chez Léonard Velser, ce malade observé par André Vésale, l'anévrysme eut pour cause les sauts et les secousses d'un cheval fougueux.
Lancisi a noté qu'il se forme assez souvent des anévrysmes sur les individus qui font des grands efforts de respiration pour sonner de la trompette ou pour jouer d'un instrument à vent; et Albertini avait tiré de ce genre de profession un indice qui, joint à d'autres, lui permettait de conjecturer l'existence d'un anévrysme encore latent (Morgagni). De même une toux violente et particulièrement la toux férine paraissent dans cer-
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tains cas avoir été la cause de l'anévrysme ; mais il ne faut pas oublier que l'anêvrysTne lui-même donne souvent lieu à une toux pénible. Les efforts de la respiration dans Vasthme sont aussi bien un effet qu'une cause d'anévrysme.
On trouve dans Corvisart (obs. 53), l'exemple d'un homme de trentehuit ans qui, à la suite de nombreux et violents efforts de vomissement qu'il provoquait lui-même, fut atteint d'un anévrysme de l'aorte.
J. Frank dit avoir observé un grand nombre d'anévrysmes à la suite de la grossesse et du travail de l'accouchement, et il s'étonne que cela n'ait pas lieu plus souvent.
Enfin, dans quelques observations, on signale des influences traumatiques d'un autre genre, telles qu'un coup reçu sur la poitrine, une chute d'un lieu élevé, un effort brusque pour éviter une chute ou un danger, etc. Dans deux cas, celui de Pelletan et celui de Guattani, l'anévrysme était le résultat d'une plaie de l'aorte ; nous avons cité ces faits d'autre part.
Sir.NEs. — A. Signes physiologiques. — 1" Douleur. — La douleur n'est pas une condition indispensable de l'existence d'un anévrysme de l'aorte ; il y a bon nombre d'observations où ce signe a fait défaut et où la maladie ne s'est révélée que par un accident imprévu, comme une rupture et une hémorrhagie mortelle. Dans ce cas, Gendrin pense qu'il faut plutôt admettre une dilatation ou un anévrysme vrai. Cette assertion est contredite par des exemples d'anévrysmes faux ayant produit de grandes destructions même sur les os et dans lesquels la douleur a manqué. Dans d'autres circonstances, la présence de l'anévrysme ne détermine que des malaises vagues qui peuvent appartenir aussi bien à toute autre maladie.
Mais il faut convenir que le plus souvent la douleur est très-intense et même caractéristique. Elle est parfois sourde, pongitive, accompagnée d'élancements aigus ; elle est térébrante dans certains faits d'anévrysme thoracique agissant sur la colonne vertébrale (Robert Law) ; elle est souvent pulsative en raison des battements anévrysmaux, qui sont parfois exagérés.
La douleur prend une intensité particulière dans les anévrysmes de l'aorte abdommale, et Stockes a fondé sur ce caractère une partie du diagnostic de l'anévrysme dans cette région.
Dans des cas rares, la douleur peut prendre des proportions inouïes et constituer, comme dans le fait de Beatty, un véritable martyre. La douleur occupait les lombes et l'abdomen ; elle venait par paroxysmes, et des doses énormes d'opium suffisaient à peine pour la calmer. Il s'agissait d'un anévrysme de l'aorte thoracique qui avait fini par pénétrer dans le canal vertébral.
Le siège de la douleur n'est pas en rapport nécessaire avec le lieu occupé par l'anévrysme. Cependant l'anévrysme de la crosse est ordinairement accusé par une douleur rétro-sternale ; une douleur térébrante dorsale indique le point de la colonne vertébrale sur lequel agit l'anévrysme. Mais une douleur lombaire peut tenir aussi bien à un anévrysme
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thoraciquc qu'à un anévrysme abdominal. Cette douleur, dans le cas d'un anévrvsme de la crosse un peu considérable, s'étend parfois au bras droit ou au bras gauche et au cou; et, ayant son foyer derrière le sternum, elle simule très-bien une angine de poitrine.
Du reste, on conçoit la mobilité de ce phénomène, l'anévrysme n'étant pas une maladie douloureuse par elle-même, mais par les effets de compression et de destruction qu'il exerce sur les cordons nerveux et sur les parties sensibles.
2" Troubles de la circulation. — On conçoit que la fonction qui se trouble en premier lieu, par suite de l'existence d'im anévrysme de l'aorte, soit la circulation. Les désordres qui surviennent dans cette fonction se montrent du côté du cœur lui-même et du côté des artères périphériques ; enlin certains phénomènes dépendent de la compression exercée par la tumeur anévrysmale sur l'artère pulmonaire, sur la veine cave supérieure ou sur la veine cave inférieure.
a. Les troubles de la circulation cardiaque tiennent à des lésions réelles du cœur qui ont précédé l'anévrysme ou qui en sont la conséquence : telles sont, dans ce dernier cas, l'hypertrophie sans lésion valvulaire, ou l'insuffisance des valvules sigmoïdes. Cette dernière affection paraît tantôt être sous la dépendance de l'anévrysme lui-même qui, agissant comme obstacle à la circulation, accroît la force du choc en retour contre les valvules semi-lunaires, et sans qu'il soit nécessaire, pour produire l'insuffisance, que l'anévrysme occupe l'origine rncme de l'aorte; tantôt il semble, au contraire, que 1 insuffisance donne naissance à l anévrysme par suite de l'impulsion violente qu'elle imprime à tout le système artériel.
h. Du côté des artères périphériques, on observe des phénomènes fort importants qui, en raison même de la si<;nification précise que quelquesuns d'entre eux peuvent recevoir, mériteraient d'être rangés parmi les signes physiques de l'anévrysme.
Il est plus rare de voir les pulsations artérielles augmentées qu'affaiblies par la présence d'un anévrysme sur le trajet de l'aorte. Popham cite un cas d'anévrysme thoraciquc où il y avait un battement exagéré de toutes les artères en général. J. Frank rapporte un exemple d'anévrysme de l'aorte qui s'accompagnait d'un battement violent des artères temporales et d'une vibration des carotides.
Mais le phénomène contraire est bien plus souvent observé. L'anévrysme tend, en général, à affaiblir et même à abolir les pulsations artérielles au delà du point qu'il occupe. Marey indique un fait d'anévrysme de l'origine de l'aorte qui avait anéanti le pouls dans toutes les artères à la fois.
Entre ces deux extrêmes en trouve encore, dans l'exploration du pouls en différentes régions, des indications précieuses pour la symptomalologie et le diagnostic. Dans un grand nombre d'observations, il est dit que le pouls comparé des deux radiales présentait de grandes différences ; ayant conservé ses caractères normaux du côté droit, il était du côté
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gauche, petit, inégal et même complètement aboli. Les premiers observateurs qui ont étudié les anévrysmes de l'aorte, et Morgagni particulièrement, ont noté cette circonstance. Les conséquences d'un pareil fait se devinent immédiatement; un anévrysme de l'origine de l'aorte exercera son influence sur toutes les artères de l'économie ; existe-t-il au delà du tronc brachio-céphalique et avant la naissance de la sous-clavière gauche? les pulsations seront normales et môme exagérées à la radiale droite, elles présenteront des modilications inverses à la radiale gauche et aux artères du membre inférieur ; cntin, quand Tanévrysme occupe l'aorte thoracique ou l'aorte abdominale, c'est un contraste frappant qui se manifeste entre les pulsations observées dans la moitié supérieure et dans la moitié inférieure du corps.
Mais ces différences, qui ne sont guère relatives qu'à la force des pulsations, ont moins de valeur que celles que Marey a déduites, à l'aide du sphygmographe, des modifications subies par le pouls dans sa forme et dans quelques-uns de ses autres caractères. En examinant les tracés sphygmographiques, figurés par Marey, et dont quelques-uns ont été reproduits, pages 512 et 515 de ce volume, on voit que les changements éprouvés par le pouls dans sa force, se traduisent par une ligne simplement ondulée ou par une amplitude moindre que sur un tracé pris sur une artère dont l'anévrysme ne pouvait modifier les pulsations. D'autres fois l'exagération du dicrotisme indique que l'anévrysme, jouant le rôle de cavité de réception, augmente par son élasticité propre les effets de la réaction aortique; l'anévrysme peut encore occasionner un retard de la pulsation, qui se manifeste par un défaut de concordance entre deux tracés pris concurrement dans des conditions opposées. On conçoit que ces signes n'aient réellement d'importance qu'autant qu'on peut comparer le pouls modifié par l'anévrysme avec le pouls qui ne saurait en recevoir l'influence, car le caractère que nous examinons n'a rien d'absolu, ni de pathognomonique. Aussi on prendra les tracés tantôt sur les deux radiales et tantôt sur l'une des radiales et sur l'artère pédieuse ou .sur l'artère tibiale postérieure, suivant le siège présumé de l'anévrysme.
Lorsque la tumeur anévrysmale est apparente à l'extérieur, on devra, le sphygmographe étant placé, observer ce qui résulte de la compression ([u'on fera subir à la tumeur et de son relâchement subit. Ordinairement la compression, dans le cas d'anévrysme, fait augmenter la tension artérielle et diminuer l'amplitude du pouls ; si on cesse de l'exercer, la tension faiblit de nouveau, et le tracé manifeste des oscillations plus étendues. Marey attache une grande importance à ce résultat qui est précieux pour le diagnostic, et des observations, faites postérieurement à la publication de son livre, lui permettent de le considérer comme une chose parfaitement acquise.
L'explication de ces signes tirés de l'examen du pouls est variable. Les premiers praticiens, qui ont constaté le pouls différent dans l'anévrysme de l'aorte, ont attribué cette circonstance à la compression exercée par la tumeur elle-même sur la partie adjacente du vaisseau, et dans beaucoup
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de cas il en est réellement ainsi. Dans d'autres conditions, il faut tenir compte de ces oblitérations de collatérales par caillots ou par rétraction inflammatoire, comme nous en avons signalé des exemples dans l'anatomie |)atliologique ; alors l'abolition ou la modification du pouls est toute partielle et ne correspond qu'à la distribution de l'artère oblitérée. Mais lorsque aucune de ces circonstances n'est réalisée, une autre explication devient nécessaire. Broca considère alors que l'anévrysme, dont les parois ont conservé une certaine élasticité et dont la cavité est librement parcourue par le sang, absorbe une lorte portion de l'impulsion diastolique, qui n'arrive alors qu'affaiblie à la péripliérie. Cette vue physiologique a reçu des expériences schématiques de Marey une consécration entière.
c. D'autres signes viennent nous apprendre que la tumeur anévrysmale comprime différents vaisseaux avec lesquels elle est en rapport, La compression exercée sur l'artère pulmonaire serait indiquée par une dilatation du cœur droit et un engorgement universel du système veineux avec œdème général. Dans la compression de la veine cave supérieure, les phénomènes de turgescence veineuse et l'œdème sont bornés à la tète, au cou et aux membres supérieurs ; si c''est la veine cave inférieure, les mêmes signes sont limités à la moitié sous-diaphragmatique du corps. Ces cas conduisent à l'anévrysme artérioso-veineux, et, à ce propos, nous aurons à établir un diagnostic différentiel.
5" Troubles de la respiration. — Les troubles de la respiration se rapportent exclusivement aux anévrysme's thoraciques, et particulièrement à ceux de la crosse de l'aorte. La dyspnée à différents degrés est un phénomène très-commun dans ces cas. Elle affecte différents types, le type laryngé, le type bronchique ou asthmatique et le type de l'angine de poitrine (Gairdner).
a. Dans le type larijmjé, la dyspnée s'accompagne d'un sifflement entendu à distance, phénomène très-significatif, que Chomel et Dalmas comparent au cornafje chez le cheval. Ce bruit est ordinairement plus marqué dans l'expiration que dans l'inspiration. La prédominance des accidents laryngés conduit, dans certains cas, à un diagnostic erroné et entraîne quelquefois à pratiquer la trachéotomie.
b. La forme bronchique ou asthmalique de la dyspnée est au moins aussi fréquente que le cas précédent. On trouve ici tous les signes d'un asthme bronchique ou de l'emphysème pulmonaire : dyspnée intermittente, râles sibilants perçus même à distance, expiration prolongée, etc., et la cause première de tous ces accidents, l'anévrysme, est souvent méconnue.
c. Le troisième type revêt tout à fait la forme de l'angine de poitrine : douleur poignante derrière le sternum, irradiations douloureuses vers les bras et vers le cou, oppression extrême. Morgagni rapporte qu'Antoine Ferrari, médecin de Modène, fut pris de toux férine et d'accès d'angoisses de poitrine tels, qu'il finit par succomber dans un accès; il était atteint d'un vaste anévrysme de la crosse de l'aorte. La maladie véritable n'avait point été diagnostiquée.
La dyspnée, en dehors des cas où elle est produite par une affection
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réelle des voies aériennes ou du cœur, est presque toujours dépendante d'une compression directe exercée par la tumeur anévrysmale sur l'arbre aérien, et particulièrement sur la trachée-artère et sur la bronche gauche, surtout lorsqu'elle occupe la face postérieure de la crosse. Quelquefois même la tumeur a perforé la trachée et fait saillie dans sa cavité. Dans cette circonstance, l'inspiration est encore facile, mais l'expiration est singulièrement gênée; elle devient prolongée et sifflante; un souffle bronchique retentit dans toute l'étendue du thorax. D'autres fois l'oppression dépend d'une compression des poumons eux-mêmes ou d'mie destruction partielle de ces organes par l'anévrysme ; ou bien encore d'une compression de l'artère pulmonaire : ce qui nous rapproche des cas d'oppression cardiaque.
Eniin, reste l'action de l'anévrysme sur les pneumo-gastriques ou sur les récurrents. Ici la dyspnée n'est point une conséquence forcée de la compression, à moins d'admettre une destruction des fdets nerveux qui vont concourir à la formation des plexus pulmonaires, et par suite, une paralysie des muscles bronchiques (J. Banks); ou bien encore des phénomènes d'irritation sur les récurrents qui vont provoquer un spasme du larynx. Une compression des phréniques donnerait lieu à une autre forme de dyspnée, la dyspnée diaphragmatique.
L'auscultation de la poitrine, pratiquée dans ces cas, révèle des signes variables : tantôt un affaiblissement général du murmure vésiculaire, lorsque la compression porte sur la trachée ou qu'il y a dyspnée laryngée ; tantôt un affaiblissement de la respiration d'un seul côté (Chomel), lorsque l'anévrysme comprime l'une des deux bronches, et l'on comprend que c'est presque toujours la bronche gauche qui subit .cette compression : dans ces cas, la sonorité du thorax reste normale. On constate encore d'autres phénomènes, tels que l'expiration prolongée, des sifflements emphysémateux, et un souffle bronchique en cas de tumeur faisant saillie dans la trachée, etc.
4° Toux. — La toux est un symptôme fréquemment observé dans les anévrysmes de la crosse de l'aorte. Le plus ordinairement, sans caractères tranchés, elle est parfois assez opiniâtre pour faire croire à une plithisie pulmonaire ou laryngée; ces erreurs ont été commises. D'ailleurs, quelques observateurs, et entre autres Stokes, signalent la coïncidence fréquente de l'anévrysme et de la tuberculisation pulmonaire. Souvent la toux affecte le caractère de la toux férine. Morgagni indique ce symptôme dans quelques-unes des observations qu'il rapporte; Corvisart le note également (obs. 55).
5" Expectoration. — L'expectoration ne prend de valeur, comme signe d'anévrysme thoracique, qu'autant qu'elle n'est pas simplement muqueuse ou purulente, et qu'elle devient sanguinolente. Alors elle annonce une transsudalion du sang dans les voies aériennes, et bientôt elle est suivie d'une hémoptysie foudroyante. Un simple crachement de sang indique quelquefois une congestion pulmonaire portée jusqu'à l'apoplexie, lorsque l'anévrysme fait obstacle à la circulation artérielle.
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6" Altérations de la voix. — Les modifications de la voix varient, depnis l'affaiblissement simple jnsqu'à l'aphonie la plus complète. On croît alors à une affection du larynx, surtout s'il s'y joint, comme dans un cas rapporté par Corvisart, de la dyspnée et la purulence des crachats.
Le simple affaiblissement de la voix, sans raucité, s'explique par la compression de la trachée opérée par la tumeur anévrysmale : ce qui diminue plus ou moins la force de la colonne d'air en circulation. Nous avons noté ce phénomène dans l'observation qui nous est propre, et que nous avons déjà citée à propos de l'anatomie pathologique.
Mais, le plus ordinairement, il y a rancité de la voix ou aphonie complète; alors ces svmptômes dépendent de la compression de l'un ou l'autre récurrent ou de tous les deux à la fois. Le récurrent gauche est plus souvent affecté que le droit; sur un total de neuf cas, où nous avons noté la compression ou la destruction des récurrents, le gauche a été affecté cinq fois; le droit, deux fois; tous deux ont été atteints ensemble deux Ibis. Parmi les conséquences tardives de cette compression, il faut ranger l'atrophie graisseuse des muscles du larynx du côté correspondant au nert comprimé. Dans un cas de compression du récurrent droit, Gairdner a constaté que les muscles internes du larynx du côté droit étaient légèrement atrophiés : Todd, cité par Gairdner, a fait la même observation.
Le laryngoscope a été appliqué dans ces circonstances. Traube a publié deux faits de cette nature, d'autant plus instructifs qu'on avait diagnostiqué l'anévrysme d'après d'autres symptômes. Dans l'un des cas, la voix n'était pas entièrement perdue, et la paralysie ne portait que sur le récurrent gauche ; la corde vocale gauche restait immobile lorsque le malade prononçait la lettre e. Dans l'autre fait, il y avait aphonie complète ; la glotte était largement dilatée ; la corde vocale gauche était tout à fait immobile, la droite se rapprochait lentement de la ligne médiane ; dans les inspirations profondes, les dimensions de la glotte ne variaient que d'une manière insensible.
Quelques-uns des signes que nous venons d'énumérer acquièrent une grande valeur, lorsqu'ils se groupent ensemble. La dyspnée, unie au siflïement laryngé ou à la respiration sifflante inférieure, à la toux férine, aux altérations de la voix, constitue une forte présomption d'anévrysme de la crosse de l'aorte agissant sur les nerfs des plexus pulmonaires, sur les pneumo-gastriques ou sur les récurrents.
7" Dysphagie et hématémèse. — La dysphagie dans les ànévrysmes de l'aorte résulte de la compression exercée sur l'œsophage par la tumeur anévrysmale. Ce phénomène coïncide avec d'autres signes de compression, et particulièrement du côté des voies respiratoires, surtout lorsque l'anévrysme occupe la crosse aortique ; il est plus indépendant et plus significatif lorsqu'il s'agit de l'aorle descendante. Ce symptôme a été on ne peut plus marqué chez l'un des malades du docteur Popliam. La déglutition des aliments solides était très-difficile et très-douloureuse; le bol alimentaire s'arrêtait à moitié route dans Lœsophage, et ne parvenait dans l'estomac qu'après un second effort de déglutition. L'anévrysme
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occupait l'origine de l'aorte descendante. Gomme complément do la dysphagie, Cliomel indique également la difficulté d'éructer.
A ce signe succède parfois un vomissement de sang abondant, lorscjue l'anévrysme s'est rompu dans l'œsophage, comme cela a eu lieu chez le malade de Popham, et la moit est instantanée. Quelquefois l'hémorrhagie se fait en plusieurs temps, et des malades ont pu survivre à une première liématémèse pendant 12 heures, 28 heures, 5 jours, et même 15 jours (Millard). Dans ces os, l'orifice de communication entre l'anévrysme cl l'œsophage était bouché par un caillot fibrineux disposé en valvule.
8° Troubles (h: côté de V abdomen. — Lorsque l'anévrysme occupe l'aorte abdominale, les symptômes sont très-variables. En somme, cet anévrysme agit moins par compression que ceux qui siègent dans le thorax ; il se révèle par des sensations douloureuses dont nous avons déjà parlé; puis par des signes physiques que nous étudierons plus loin; et enfin par des ruptures sur différents points, dans l'estomac, dans les intestins et dans le péritoine. Dans certains cas, le sang est rejeté par les garde-robes et exceptionnellement par vomissement. Parfois, enfin, les anévrysraes de l'abdomen perforent le diaphragme, et viennent, comme des anévrysmes thoraciques, se rompre dans les ])lèvres et dans les poumons, en donnant lieu à une hémoptysie successive ou foudroyante, et, par conséquent, en troublant d'abord la respiration.
9" Compression du canal thoracique*. — Le canal thoracique, en raison de ses rapports avec l'aorte dans le thorax, est quelquefois comprimé el détruit par des tumeurs anévrysmales. Morgagni, en parlant d'un énorme anévrysme qui s'étendait depuis le cœur jusqu'au diaphragme, et adhérait aux vertèbres*, dit que les chyiifères apparaissaient dilatés. Sans doute le canal thoracique était compris dans les effets de destruction opérés par l'anévrysme ; mais Morgagni ne relève pas cette circonstance. Turncr a publié deux observations d'oblitération du canal thoracique par des anévrysmes de l'aorte descendante ; et, n'ayant pas constaté d'amaigrissement durant la vie, il recherche quelles étaient les voies collatérales par lesquelles le chyle pouvait circuler; il attribue le principal rôle à la grande veine lymphatique, et il admet aussi d'autres communications entre le système lymphatique et les veines.
10" Compression de certains nerfs. — Nous avons déjà étudié les effets de la compression exercée par les anévrysmes de l'aorte sur les pneumogastriques, les récurrents et les phréniques. De même les douleurs multiples, auxquelles donne lieu parfois l'anévrysme tiennent à son action sur les nerfs intercostaux et lombaires, ou sur le tronc et les filets du grand svmpathique dont l'aorte est enveloppée. A ces phénomènes de douleur correspondent certainement des troubles fonctionnels qu'on ne peut pas toujours bien apprécier, et, le plus souvent, de la nature des paralysies vasculaires analogues à celles qui résultent de la section du grand sympathique au cou.
Quelques phénomènes très-insolites, et qui ne semblent pas pouvoir, au premier abord, être rattachés à l'existence d'un anévrysme, sont signalés
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dans certaines observations. C'est ainsi que, dans un fait rapporté par J. Banks, entre autres accidents occasionnés par un anévrysme de la crosse de l'aorte, l'auteur indique une contraction - permanente de la pupille (jauche. Ce même phénomène avait été déjà observé par Hare, en 1858, et par Gairdner, en 1854. Le docteur Williamson le constata également en 1857 ; cette fois c'était la pupille droite qui était contractée. Ce symptôme curieux doit être attribué à la paralysie des fibres radiés de l'iris, qui, elles-mêmes, sont sous la dépendance d'un lilet du grand sympathique prenant son origine dans une certaine région de la moelle, appelée rUio-spinale par Budge. Dans les observations précéaentes, il y avait compression du grand sympathique au cou.
14" Compression de la moelle épinière. — Quelquelois un anévrysme de l'aorte, après avoir usé les corps des vertèbres, envoie dans le canal rachidicn un prolongement qui va comprimer la moelle et peut même s'y rompre. Un affaiblissement des membres inférieurs, ou bien une véritable paraplégie, annoncent cette complication. Laenncc a rapporté un cas de cette nature, Andral en a signalé un autre dans une séance de l'Académie de médecine (1854); on en trouve encore deux autres exemples dans les Bulletins de la Société anatomique (années 1857 et 1841).
12" Symptômes divers. — Les verticjes^ la céphalalgie, V assoupissement, Vhémiplégie même, ont été observés dans le cours d'un anévrysme de l'aorte. Dans ce dernier cas, on put constater une oblitération des carotides et un ramollissement de l'un des hémisphères cérébraux. Quant aux autres symptômes physiologiques qu'on a signalés, et dont on trouvera la longue énumération dans J. Frank, ils sont si variables et si inconstants qu'on ne jieut en tirer aucun profit pour le diagnostic.
B. Signes physiques. — Ces signes sont de la nature de ceux que l'on constate sur les anévrysmes des autres parties du corps, et se déduisent de l'exploration physique de la tumeur anévrysmale. Seulement il faut distinguer ici le cas oîj la tumeur est encore renfermée dans le thorax, et celui où elle se manifeste à l'extérieur. Dans l'anévrysme abdominal, la tumeur est toujours plus ou moins accessible à l'examen direct.
1" cas : La tumeur est encore renfermée dans le thorax. — 1° Palpaticn. — On sent par le palper, en dehors de l'endroit où se perçoivent les pulsations du cœur, un second centre de battements ; et, comme le dit Stokcs, il send)lc qu'il y ait deux cœurs dans la poitrine. Le second centre d'impulsion se moaitrc soit au-dessous, soit à droite, soit à gauche de l'emplacement habituel du cœur. Lorsque la tumeur se place derrière le cœur, elle confond ses battements avec ceux de cet organe ; il y aurait alors, suivant Ilope, une double impulsion saccadée particulière à ce cas. Avec beaucoup d'attention, on peut constater un léger retard de la pulsation anévrysmale sur celle du cœur. Enfin, dans quelques cas, l'anévrysme présente un double battement; et ses pulsations peuvent être, dans certaines positions, perçues par la vue.
Une sensation s[)éciale s'ajoute souvent à celle du battement anévrysmal, c'est le frémissement vibratoire ou thrill.
AORTE. ANÉVRYSMES. -771
0-) Percussion. — La percussion permet de limiter une tumeur intra- Ihoracique qui est pltis ou moins in<lépendante du cœur ; le siège de la viatité correspond exactement au second centre de pulsation. Se confondant souvent avec la matitc cardiaque, elle auginente la surface de matité précordiale ; mais, d'autres fois, elle se fait remarquer à droite du sternum, ou sous l'une ou l'autre clavicule. Elle serait encore appréciable en arrière, contre la colonne vertébrale, pour l'aorte descendante, lorsque la tumeur a refoulé Tun ou l'autre poumon. Ce signe est invariable, quel <pie soit l'état intérieur de l'anévrysme.
5° Auscultation. — A rauscultation, l'oreille perçoit des bruits de pulsation ou des bruits de souffle, c'est-à-dire des bruits normaux et des bruits anormaux, comme pour le cœur (Stokcs).
a. Bruits normaux. — On cutcml quelquefois, dans les anévrysmes un peu l'approchés du cœur, deux bruits isochrones à ceux de cet organe et ayant à peu près les mêmes caractères, le premier sourd, le second clair; souvent ils offrent, surtout le premier, plus d'intensité et d'éclat que les bruits cardiaques eux-mêmes. A mesure que les anévrysmes s'éloignent du centre circulatoire, l'un des bruits disparaît : c'est toujours le second ; les anévrysmes des membres et ceux de l'aorte abdominale ne font presque jamais entendre qu'un seul bruit.
L'existence du premier bruit avait été reconnue par Lacnnec ; tous les auteurs qui l'ont suivi, Bouillaud, Chomel, etc., l'ont constaté avec lui. (Juant au second bruit, dont l'existence n'est pas constante, sa découverte est revendiquée par Stokes (1854) ; il a été indiqué et étudié également par Greene en 1836, par Gendrin en 18i5, par jjellingham en 1848 et <înfin par Lyons en 1850.
Sans entrer dans le détail des théories qui ont été proposées pour expliquer la cause de ces bruits, nous ferons remarquer, pour le premier liruit, que, pouvant être perçu dans des anévrysmes très-éloignés du cœur, il tient évidemment à la diastole aiiévrysmale et au claquement des parois de l'anévrysme ; c'est véritablement un bruit de pulsation. Quant au second bt'uit, l'influence évidente qu'exerce la proximité du cœur doit le faire considérer comme étant indépendant de l'anévrysme lui-môme et comme étant un bruit de transmission. Son existence n'est pas constante, parce les bruits de transmission ont besoin de certaines conditions p ysiques pour se produire.
Ces bruits sont d'autant plus nets que l'anévrysme est plus rempli par des concrétions fibrineuses; alors ils sont nécessairement tous les deux, même le premier, des bruits d(; transmission : ranévrysme fait roffice de ■ces tumeurs solides qui transmettent les bruits du cœur vers différents points de la paroi thoracique.
Lorsqu'au contraire, il s'agit d'un anévrysme dont la cavité n'est pas encombrée de caillots et particulièrement d'un anévrysme vrai, qui est habituellement dans ce cas, il semble que la seconde pulsation doive disparaître, et c'est ce qui a été reconnu par Gendrin lui-même. Mais alors cet auteur s'est mis en contradiction avec sa propre théorie du second
772 AORTE. — A^■ÉvRYSMES.
ballcment anévrysmal qxi'il attribue à une nouvelle diastole de l'anévrysme produite par la réaction des parois de l'aorte. Les conditions pour ce second choc ne sont jamais plus favorables que lorsque ranévrysme se rapproche le plus possible de la simple dilatation, et cependant les faits démontrent que c'est alors que le double battement fait le plus souvent défaut. D'ailleurs, s'il en était ainsi, la seconde pulsation serait toujours moins accusée dans les anévrysmes de l'aorte que dans ceux des membres; carMarey a démontré que le dicrotisme de l'aorte était beaucoup moins prononcé que celui des artères périphériques. Quant à invoquer le plus ou moins d'élasticité de la poche anévrysmale pour expliquer l'inconstance du second bruit de battement, c'est un effort illusoire, attendu que dans tout anévrysme les parois ont perdu cette élasticité qui est propre à l'artère saine.
Enlin, comme dernier argument, nous ferons remarquer que, dans les cas d'insuflisance aortiquc, le second bruit de battement est supprimé et qu'il est remplacé par un bruit de souffle (liarth et Roger).
b. Bruits anormaux. — Ces bruits anormaux consistent en souffles murmures, bruissements particuliers. Ils remplacent souvent les bruits de pulsation plutôt qu'ils ne s'ajoutent à eux. C'est le premier bruit qui est le plus ordinairement ainsi remplacé par un murmure; le second peut l'être également, mais dans des circonstances tout à fait différentes.
Ici les bruits cessent d'être des pliénomènes de transmission, ils sont /ocfffto;. C'est à l'orifice de communication de l'anévrysme avec le vaisseau qu'ils prennent naissance.
Le prejuier bruit de souffle a lieu au moment delà systole ventriculaire et de la diastole anévrysmale ; il est intermittent par conséquent ; il est d'autant plus prononcé que la tension est plus faible dans le système artériel, parce qu'alors la poche anévrysmale reste moins distendue pendant la période de relâchement. Il est doux si l'orifice est lisse et uni, râpeux si les parois adjacentes sont rugueuses ; il a pour effet, avons-nous dit, de masquer le premier bruit de pulsation et même de l'éteindre. , Le deuxième bruit de souffle est produit au moment de la systole de la poche anévrysmale et de la sortie du sang de sa cavité ; mais comme cette réaction est faible, le souffle qui lui correspond est plus inconstant et plus doux. Dans certains cas, il semble que ce murmure tienne à une seconde ondée qui pénétrerait dans l'anévrysme au moment de la pulsation dicrote. L'anévrysme joue alors le rôle d'un ventricule à valvules sigmoïdes insuffisantes. Amb. Tardieu s'est fondé sur cette comparaison pour expliquer un second bruit de souffle noté par Contour dans une observation d anévrysme de la crosse de Taorte. Marey, de son côté, a signalé un cas d'anévrysme disséquant où cette particularité s'était produite. Charcot et Vulpian ont également indiqué un fait de dilatation de l'aorte qui présentât la même circonstance. On la retrouve aussi, comme nous le verrons, dans quelques cas d'anévrysmes artérioso-veineux. Enfin la fréquente coïncidence de l'anévrysme avec l'insuffisance aortique peut encore permettre d'entendre un second bruit de souille dans la tumeur
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anévrysmale ; mais c'est alors un bruit de transmission qui va cns''atfaiblissant à mesure qu'on éloigne l'oreille de la base du cœur où il prend son origine.
2^cas. — La tumeur est apparente à l'extérieur. — A une certaine périod<' de son évolution la tumeur anévrysmale vient se montrer à l'extérieur de la poitrine, soit en sortant par l'orifice supérieur du thorax, soit en perforant sa paroi antérieure, soit enfin dans la région dorsale, en détruisanî parfois les vertèbres elles-mêmes. Le siétje occupé par cette tumeur csl, comme on le voit, assez variable. On peut en déduire quelquefois le segment de l'aorte où elle a pris naissance. Le plus souvent la tumeur apparaît au côté droit du sternum et sous la clavicule du même côté ; sur 55 cas de tumeur anévrysmale visible à l'extérieur de Ja poitrine, nous avons trouvé qu'elle existait 19 l'ois de ce côté. Ensuite, c'est à gauche et dans une situation correspondante qu'on la constate le plus fréquemment : G fois sur nos 55 cas ; puis sur la ligne médiane par la perforation du sternum, 4 fois; au cou, 2 fois, dont une fois à droite et une fois à gauche ; et enfin dans la région dorsale, soit contre la colonne vertébrale ; soit au niveau de l'angle inférieur de l'omoplate gauche, 5 fois. Quelquefois la tumeur est multiple ; dans ce cas, ou bien ce sont des prolongements du même anévrysme qui se sont portés dans des directions différentes, ou bien il y a réellement plusieurs anévrysmes.
Lorsque la tumeur anévrysmale s'est ainsi montrée à l'extérieur en perforant la cavité dans laquelle elle était renfermée, les malades accusent ordinairement un soulagement marqué dans leurs souffrances. La respiration surtout devient plus facile et l'oppression cpii tourmentait le malade cesse, pour ainsi dire, comme par enchantement.
En même temps les véritables caractères de la maladie sont plus facilement appréciables. Se manifestant d'abord sous forme d'une simple voussure, la tumeur prend pou à peu des proportions plus grandes et peut même acquérir des dimensions monstrueuses, comme dans un cas raj)porté par Morgagni, où la tumeur, située sous la clavicule droite, avait le volume de la tète do l'individu qui la portait. Ses limites sont souvent mal accusées, lorsqu'elle se montre au cou, par exemple, parce qu'elle s'accompagne ordinairement d'un développement des veines sous-cutanées et d un gonilemcnt œdémateux, élastique et rénitent du cou tout entier. D'autres fois il est tacile de circonscrire la tumeur et de sentir même autour de sa racine la perforation par où elle s'est échappée au dehors. Celte tumeur est ordinairement réd;:ctible, et c'est alors qu'en la comprimant on fait varier ces effets sur le pouls dont nous avons parlé plus haut. Lorsqu'elle est perméable au sang, elle est agitée de battements perceptibles à la main et quelquefois doubles; elle fait sentir un frémissement vibratoire et présente des mouvements d'expansion à chaque systole ventriculaire. Elle fait entendre un ou deux bruits de battement et le plus ordinairement un souille unique intermittent et plus ou moins doux ou râpeux. Mais rien n'est ])lus fréquent que de voir manquer ou varier l'un ou l'autre de ces signes ; ce qui tient aux conditions physiques si
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mobiles que présentent les anévrysmes, surtout quand ils sont apparents à l'extérieur; car alors ces vastes tumeurs ne sont le plus souvent que des (liverticulums d'anévrysme intra-thoraciquc qui ne communiquent parfois avec la cavité primitive qu'à l'aide d'un orifice plus ou moins rétréci et ([uelquefois même par un canal sinueux.
La peau qui recouvre la tumeur anévrysmale reste d'abord sans altération; mais bientôt elle s'amincit, rougit, s'enflamme et se gangrène, et à la cliute de l'eschare, une énorme effusion de sang emporte le ma- 1 ade. Il n'est pas rare, dans d'autres cas, de voir un abcès se développer entre l'anévrysme et la peau, et hâter ainsi la perforation; mais on trouve des observations où ces abcès ayant été ouverts, ainsi que la tumeur anévrysmale elle-même, il n'en est résulté aucun accident immédiat. Dans ces cas l'anévrysme avait les caractères de l'anévrysme diflUs^ et la communication avec l'aorte n'était que très-indirecle.
5" cas : Anévrysme abdominal. — Lorsque l'anévrysme siège sur l'aorte abdominale, les signes physiques en sont appréciables de bonne heure et avant même que la tumeur ait pris un grand développement. Sur le trajet de cette portion de l'aorte, et particulièrement dans la région épigastrique, on sent par le palper une tumeur agitée de pulsations systoliques, trèsrarement d'un frémissement vibratoire ; le bruit de pulsation y est ordinairement unique, bien qu'il puisse être double comme les battements eux-mêmes; on n'y entend qu'un seul bruit de souffle intermittent; dans aucune observation dont nous avons eu connaissance, il n'est dit qu'il y eut deux souffles : l'un diastolique, l'autre systolique. Mais ce bruit de souffle unique est plus constant que dans les anévrysmes thoraciques, parce que la tumeur est plus facile à explorer, et avant que la cavité (le l'anévrysme soit encore encombrée de couches fibrineuses. Le murmure, suivant Stokes, disparaît quelquefois dans la position verticale du malade.
Cet anévrysme qui, de l'aveu de Stokes, est presque toujours faux, est susceptible de migrations très-étendues. Nous avons cité, en effet, un anévrysme de l'aorte abdominale qui avait perforé le diaphragme, était venu former une tumeur intra-tlioracique, et même s'était rompu dans cette cavité. D'autres fois, la tumeur fait son apparition sur les parties latérales de la région lombaire, dans les hypochondrcs et jusque dans les fosses iliaques. Mais à mesure qu'elle s'éloigne de son point de départ, ses caractères propres s'affaiblissent, et l'erreur de diagnostic devient de plus on plus imminente.
Mahche. — Les anévrysmes de l'aorte ont en général une marche progressive. Le plus ordinairement on les voit, après de rares moments de ralentissement, envahir peu à peu les parties périphériques, adhérer aux organes qui leur sont conligus, se les assimiler pour les faire entrer dans la formation de leurs parois, perforer les os, tels que le sternum, les côtes, les vertèbres, luxer les clavicules, s'étendre au loin sous le péritoine, etc., et enlin manifester une tendance incessante à se montrer au dehors jusqu'à ce (pi'un événement inopiné, comme une perforation suivie d'une
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hémorrhagie foudropnte ou telle autre complication, vienne terminer les jours du malade.
Cette marche est plus ou moins rapide; parfois elle est pour ainsi dire aiguë, et en quebjues jours l'anévrysmc a parcouru toutes ses périodes. Certains anévrysmes reçoivent, au milieu d'un cours assez lent, une impulsion nouvelle qui hâte leur terminaison; à la suite d'un coup, d'une chute, d'un effort de vomissement, d'une toux pénible, d'un excès de table, la tumeur se développe avec une grande rapidité; il semble qu'un état aigu et une véritable phlegmasie président à cet accroissement ; en effet, l'affeclion devient douloureuse, les battements de la tumeur sont plus accusés, tous les phénomènes de compression s'exaspèrent, et souvent les émissions sanguines générales ou locales calment ces accidents comme pour tout autre état inflammatoire. Il n'est pas douteux que des anévrysmes latents ne se soient ainsi accrus tout à coup, et qu'on n'ait pu calculer leur durée qu'à partir du moment où ils ont donné lieu à de pareilles manifestations.
Durée. — Il résulte de ce qui précède qu'il est difficile de fixer la durée exacte d'un anévrysme. Lorsque l'affection succède évidemment à un accident, on peut seulement alors la préciser, et encore faut-il faire des restrictions à cet égard, d'après ce que nous venons de dire plus haut. En général, on trouve dans les observations que la maladie a eu une durée d'un an, de dix-huit mois et de deux ans.
Mais, en revanche, d'autres anévrysmes ont une marche très-lente et une durée plus grande; on cite le cas de cet infirmier de la Charité qui portait un anévrysme de la crosse de l'aorte depuis plus de sept ans, et pouvait vaquer à ses occupations. P. de Marchettis, dans la remarquable observation d'anévrysme de l'aorte qu'il rapporte, dit que le malade en était atteint depuis dix ans. Dans un autre fait, on parle d'accidents divers du côté de la poitrine qui ont précédé de quinze ans l'apparition de la tumeur anévrysmale. Entin, dans un dernier exemple, l'anévrysme s'est déclaré trente ans après une chute de cheval.
En supposant que tous ces cas puissent être interprétés en faveur d'une longue durée pour l'anévrysme, il faudrait les considérer comme prouvant que la maladie peut parfois rester stationnaire et offrir même une véritable tendance a la guérison.
Terminaison. — En dehors des cas où l'anévrysme de l'aorte se termine par une guérison plus ou moins durable, il occasionne presque toujours la mort par sa seule présence, soit d'une façon directe, soit indirectement.
La cause de mort de beaucoup la plus fréquente est Vasphyxie. C'est ce qui a lieu pour les anévrysmes de la crosse de l'aorte qui compriment les bronches ou la trachée, ou l'un ou l'autre des deux poumons. La compression de l'artère pulmonaire donne un résultat analogue.
A ient ensuite, par ordre de fréquence, la mort par hémorrhagie dépendant de la rupture de la poche anévrysmale dans des points variables. L'hémorrhagie est interne on externe; elle se fait d'une manière succès-
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sive et en plusieurs temps, ou bien elle est foudroyante. Les signes par lesquels se manifeste cette complication sont ceux de toute héinorrhagie grave : ils n'ont rien de particulier à l'anévrysme, si préalablement on n'a pas constaté cette affection par d'autres indices.
Le plus souvent la rupture se fait dans le péricarde en raison de la grande fréquence des anévrysmes de l'aorte ascendante ; la mort, dans ce cas, n'est pas nécessairement subite, car l'épanchement de sang se trouve lirriité par les dimensions de la cavité péricardique. Morgagni fait bien ressortir cette particularité ; et nous avons vu, dans le cbapitre des ruptures de l'aorte, ce qui se passait en pareil cas.
C'est dans la plèvre gauche et dans la plèvre droite que les anévrysmes se rompent ensuite le plus souvent ; non-seulement ceux de l'aorte thoracique, mais même, comme nous l'avons vu, quelques-uns provenant de l'abdomen.
Il faut ranger, à peu près sur la même ligne, les ruptures d'anévrysmes thoraciques dans la trachée, dans la bronche gauche, dans le parenchyme pulmonaire, dans l'œsophage, dans les oreillettes et dans les ventricules, dans lemédiastin, dans le canal vertébral et à l'extérieur; puis, pour l'abdomen, les ruptures dans la cavité du péritoine, dans l'estomac, dans le duodénum, dans l'intestin et dans le tissu cellulaire sous-péritonéal.
Les ruptures d'anévrysmes dans le système veineux à sang noir nous occuperont dans un chapitre spécial.
Enfin, la mort peut survenir dans le cours d'un anévrysme de l'aorte d'une façon plus indirecte, telle que l'inanition par compression de l'œsophage, la gangrène pulmonaire par compression des artères bronchiques (Stokes), une eschare au sacrum en cas de paraplégie par compression de la moelle, un ramollissement cérébral lorsque les carotides sont oblitérées, enfin la consomption.
Il est impossible de préciser par des chiffres la fréquence relative de ces divers modes de terminaison. On a vu tout ce qu'avait d'éventuel la marche de l'anévrysme et on doit se borner à des indications approximatives.
Diagnostic. — Nous avons exposé avec assez de soin chacun des signes physiques ou physiologiques des anévrysmes de l'aorte sous le rapport de sa valeur séméiologique, pour que nous puissions restreindre le diagnostic dans des limites relativement étroites, et nous borner aux différents cas qui vont suivre :
I" Diagnostic entre T anévrysme de 1 aorte et une affection douloureuse de la poitrine ou de l'abdomen. — Nous devons admettre ici que l'anévrysme ne s'est encore révélé par aucun signe physique et qu'il n'est annoncé que par les sensations douloureuses auxquelles il donne lieu parfois.
C'est en vain que Robert Law, Stokes, etc., ont voulu accorder une valeur presque décisive à la forme de la douleur pour déterminer le diagnostic d'un anévrysme de l'aorte, surtout lorsqu'il s'agit d'un anévrysme
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de l'abdomen. Jamais ce caractère n'est assez absolu pour conduire au delà d'un simple soupçon d'anévrysme. On peut affirmer, au contraire, que l'exagération même de ce symptôme, sa forme ordinairement paroxystique, donneront d'abord l'idée d'une tout autre maladie.
Dans certains anévrysmes de l'aorte, on a pu croire à un rhumatisme musculaire des épaules, du (los et des bras, instituer un traitement en conséquence, prescrire même des eaux minérales très-excitantes et reconnaître plus tard d'énormes anévrysmes qui avaient érodé la colonne vertébrale et détruit plusieurs nerfs intercostaux. D'autrefois, on croit à une affection des vertèbres ou à un lumbago.
Mais c'est surtout avec les affections douloureuses de l'abdomen que la confusion a été faite le plus souvent. Nous avons déjà cité la remarquable observation de Beatty; Stokes, par une vue rétrospective, pense que les étranges symptômes accusés par le malade forment un groupe qui ne peut appartenir qu'à l'anévrysme ; il est difficile de se ranger à son avis, et la lecture attentive de ce cas curieux ne doit faire songer qu'à une névrose intestinale, ainsi que l'avait admis Andral dans sa consultation. Quelquefois la forme de ce symptôme e( le siège de la douleur donneront l'idée d'une colique de plomb (Stokes), d'une maladie des reins (J. Frank), d'une névralgie du testicule (Trousseau, cité par Ricliet).
Une seule observation est applicable à toutes ces causes d'erreur, c'est qu'il n'y a que la constatation de l'un ou l'autre des signes physiques de l'ianévrysme qui puisse la faire éviter ; aussi devra-t-on s'attacher à explorer l'aorte avec soin lorsqu'on se trouvera en présence de ces phénomènes de douleur qu'on ne sait le plus souvent à (juoi attribuer.
2° Diagnostic entre fanévnjsme de l'aorte et une maladie du cœur. — Les anévrysmes de l'aorte thoracique seront très-facilement confondus avec une maladie du cœur, en raison de la proximité de l'anévrysme et de cet organe et de la similitude de la plupart des symptômes propres à chaque affection. Il faut ajouter à cela qu'elles coexistent très-fréquemment.
Il faudra, dans ces diverses circonstances, pour arriver au diagnostic, déterminer, par le palper et la percussion, la situation respective du cœur et de la tumeur anévrysmale, et ne pas oublier que le cœur a pu être déplacé par le développement de l'anévrysme. On arrivera ainsi à reconnaître dans la poitrine deux centres de pulsation ; on rapportera à chacun ce qui lui appartient en propre, d'après les données séméiologiques que nous avons exposées d'autre part.
Les caractères tirés du pouls auront ici une grande valeur. Lorsqu'il s'agit d'une maladie du cœur, l'influence sur la pulsation artérielle est générale; dans le cas d'anévrysme, à moins que celui-ci n'occupe l'origine de l'aorte, cette action peut n'être que partielle. L'amplitude de la pulsation n'est presque jamais augmentée par l'anévrysme ; certaines maladies du cœur, telles que l'insuffisance aortique et l'hypertrophie simple, exagèrent l'impulsion des artères. Les bruits de souflle qui se font entendre au niveau de l'anévrysme offrent toujours un léger retard sur les mouvements du cœur, avec lesquels ils sont en relation directe. Si le cœur est
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sain, on peut s'assurer que le bruit de souffle intermittent succède au premier bruit du cœur sans le masquer. Si le cœur est le siège de bruits de souffle, les points maxima sont différents dans les deux cas. Enfin, lorsque la tumeur commence à se montrer au dehors, c'est ordinairement à une certaine distance de la région où l'on observe les voussures dépendant d'un cœur hypertrophié ou d'un hydropéricarde.
Il ne faudra pas négliger, dans certains cas, d'explorer la région dorsale de la poitrine, sachant que lorsque l'anévrysme occupe l'extrémité gauclie de la crosse de l'aorte ou l'aorte thoracique, il entre plus spécialement en contact avec les parties latérales de la colonne vertébrale, et quelquefois l'mcerlitude résultant d'une exploration faite seulement sur la partie antérieure du thorax se trouvera ainsi dissipée.
7)" Diufjnostk entre l'anévrysme de V aorte et les maladies des organes respiratoires. ■ — Nous avons reconnu l'influence considérable que les anévrysmes de l'aorte exercent sur les organes de la respiration et comment ils se révèlent d'abord par une oppression continue ou intermittente, de la toux, une expectoration mucoso-purulente ou sanguinolente et des phénomènes de consomption, pouvant faire croire ainsi à une bronchite chronique, à l'emphysème et à la phthisic elle-même. En réalité, la présence de l'anévrysme donne lieu parfois à ces maladies. Dans d'autres cas, au contraire, l'anévrysme dissimule une affection du poumon existant préalablement; c'est ainsi qu'en comprimant la trachée ou l'une des bronches, il empêche la production des bruits normaux ou anormaux firopres à l'appareil pulmonaire. Cette dernière circonstance, surtout si elle coïncide avec une sonorité normale du thorax à la percussion, a une certaine valeur diagnostique au point de vue de l'anévrysme. Le diagnostic prendra encore une plus grande précision si, comme l'a observé Choniel, l'anévrysme, comprimant l'une des bronches, éteignait tout murmure dans le poumon correspondant sans qu'il y ait matité à la percussion.
4" Diagnostic entre Vanédrysme de l'aorte et V asthme. — La distinction entre l'anévrysme de l'aorte et l'asthme spasmodiquc ou toute autre dys])née à forme intermittente et à accès paroxystiques est très-difficileà établir ; il est même presque illusoire de chercher à la découvrir, car la présence de l'anévrysme donne lieu réellement à des accès d'asthme, et il n'y a aucun caractère qui puisse différencier d'une façon absolue l'asthme proprement dit et l'oppression spasmodique occa- sionnée par l'anévrysme. Il n'y a donc lieu, étant donné un groupe symptomatique de la forme de l'asthme, qu'à en rechercher la cause première, à songer qu'un anévrysme de l'aorte peut en être le point de àdépart, et explorer attentivement la poitrine à ce point (le vue.
5° Diagnostic entre l'anévrysme de l'aorte et Vangine de po'itrine. — Nous en dirons autant pour le cas où l'anévrysme simule l'angine de poitrine. La nature de cette dernière affection est si mal déterminée que, lorsqu'on en constate les symptômes, il faut s'attacher à en découvrir la
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cause dans une lésion matérielle du cœur ou des gros vaisseaux et particulièrement dans la présence d'un anévrysmc de l'aorte.
6" Diagnostic entre l'anévnjsme de l'aorte et une affection chronique du Uiripix. — La dyspnée à l'orme laryngée, le sifflement laryngo-trachéal, les altérations de la voix, peuvent très-bien faire croire à une maladie du larynx alors que ces accidents sont déterminés par un anévrysme de la crosse de l'aorte; c'est ainsi que l'on a été parfois conduit à admettre Texistence d'un œdème de la glotte, d'une phthisio laryngée ou d'un spasme du larynx, et même à pratiquer l'opération de la trachéotomie. On établira le diagnostic différentiel sur les données suivantes :
Dans les affections propres du larynx, lorsqu'il y a difficulté à respirer, c'est presque toujours l'inspiration qui paraît gênée, surtout s'il s'agit d'un œdème des replis aryténo-épiglottiques ; au contraire, c'est l'expiration qui est rendue difficile et ([ui se prolonge lorscpi'une tumeur anévrysmale vient appuyer sur la trachée et faire saillie dans sa cavité ; on a vu, dans un cas de cette nature, l'expiration durer jusqu'à 7 et 8 secondes. L'action des récurrents comprimés par l'anévrysme étant beaucoup plus souvent abolie qu excitée, les effets indirects de l'anévrysme sur le larynx seront plutôt de nature paralytique que spasmodique, et par conséquent le caractère que nous venons d'indiquer conserve toute sa valeur.
Les bruits de sifflement ou de stridulation ont également un caractère distinct dans les deux cas. La stridulation occupe, dans le cas d'anévrysmc, un point inférieur au larynx lui-même sur le trajet de la trachéeartère ; elle est également plus marquée dans l'expiration que dans l'inspiration ; l'auscultation de la trachée permet de préciser le point où se produit le bruit striduleux.
La voix est plutôt rauque qu"'aphone dans le cas d'anévrysme, parce que la compression des récurrents est ordinairement uni latérale. Toutefois, ce caractère a peu de valeur pour le diagnostic, car la compression peut s'exercer sur les deux récurrents à la fois, et d'ailleurs il est dit dans plusieurs observations d'anévrysme que le malade était tout à fait aphone. Le simple affaiblissement de la voix, sans raucité, lorsque la tumeur comprime la trachée, a une signilication plus précise.
Enfin l'exploration à l'aide du laryngoscope ne devra pas être négligée ; elle permettra de constater l'état d'intégrité ou de maladie de la cavité du larynx. La paralysii' de l'une des cordes vocales indiquerait une compression de récurrent correspondaiit.
7" Diagnostic de ranévnjsme delà crosse de V aorte formant tumeur sur la surface extérieure du thorax. — Lorsqu'un anévrysme de la crosse de l'aorte fait son apparition à l'extérieur, il peut être confondu avec diverses tumeurs affectant la même évolution que lui, comme un cancer encéphaloïde ou un abcès intra-thoracique. Les lumeurs de cette nature e1 se montrant dans ces conditions présentent, comme l'anévrysme, des battements isochrones avec ceux du cœur, parce qu'elles transmettent au dehors l'impulsion qu'elles en ont reçu; elles font entendre parfois à
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l'auscultation des bruits de souffle intermittent; enfin, elles peuvent être réductibles. Mais dans l'anévrysmc l'étendue et la force des battements sont proportionnelles aux dimensions de la tumeur et par conséquent toujours plus marquées que dans l'autre cas; la tumeur est agitée de mouvements à''expansion que ne possèdent pas les tumeurs qui ne communiquent pas avec la cavité de l'aorte. On aura surtout égard aux résultats obtenus sur le pouls radial par la compression exercée sur la tumeur qu'on chercbera à réduire. Nous avons vu qu'une compression faite dans ' le cas d'anévrysme avait pour effet «l'augmenter la tension dans le système artériel; tandis que s'il s'agissait d'une tumeur indépendante de l'aorte, on n'observerait aucune inodilication du pouls (Marey).
Dans le cas d'un empyème pulsatile, les éléments du diagnostic seraient les mêmes; et l'erreur serait encore moins fondée, car dans ce dernier cas on n'entend jamais de bruit de souffle ni de battement au niveau de la tumeur.
8" DjKjnostk entre T anévrxjsme de V aorte et V anévrysme de ses collatérales. — Les anévrysmes du tronc brachio-céphalique, de la carotide primitive et de la sous-clavière gauche ont beaucoup des caractères des anévrysmes de la crosse de l'aorte; de même ceux de l'iliaque primitive ressemblent sous quelques rapports aux anévrysmes de l'aorte à sa terminaison. Mais ici le diagnostic intéresse plus particulièrement la chirurgie, ot on devra se reporter à l'histoire de chacune de ces collatérales pour savoir sur quelles bases il repose.
Quant aux anévrysmies des grosses artères viscérales, telles que le tronc cœliaque, les rénales, les mésentériques, etc., ils présentent la plupart des symptômes des anévrysmes de l'aorte abdominale, et il n'y a presque aucun inlérct prati(|ue à les en distinguer. Le meilleur caractère distinctif serait tiré de l'exploration des artères du membre inférieur, dont les pulsations ne seraient modifiées que dans le seul cas de l'anévrysmc aortique.
9° Diagnostic spécial aux anévrysmes de l'aorte abdominale. — En dehors des circonstances qui précèdent, le diagnostic des anévrysmes de l'aorte abdominale présente encore d'autres diflicultés, et plusieurs tumeurs de l'abdomen ont pu faire croire à des anévrysmes qui n'existaient pas. Une tumeur cancéreuse de la tête du pancréas ou de l'épigastre, l'hypertrophie du lobe gauche du foie, un rein déplacé, etc., en transmettant d'une façon insolite les battements de l'aorte à la paroi abdominale et taisant même entendre un bruit de souffle intermittent, donnent immédiatement l'idée d'un anévrysme. Stokes a formulé très-nettement les éléments du diagnostic dans ce cas.
La tumeur non anévrysmale peut être mobile, l'anévrysme ne l'est pour ainsi dire jamais.
Quelques dégénérescences de l'abdomen s'accompagnent prompternent d'un état général de cachexie auquel l'anévrysme ne donne presque jamais lieu, si ce n'est très-tardivement.
L'état variqueux des parois abdominales, le frottement périlonéal,
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répanchement ascitique, n'appartiennent qu'aux tumeurs non anévrysmales.
Ces tumeurs présentent un soulèvement en masse à chaque pulsation aor tique, plutôt que les mouvements d'expansion de l'anévrysme ; elles ne donnent naissance qu'à des murmures douteux, qui contrastent avec le souffle intense de l'anévrysme.
Inversement, Stokes signale le fait d'un anévrysme qui, s'étant rompu dans le tissu cellulaire sous-péritonéal, aurait pu faire croire à l'existence de tumeurs cancéreuses; le diagnostic fut même incertain jusqu'au dernier moment de la vie du malade. Il ne pourrait guère être fondé que sur la persistance des signes propres de l'anévrysme perçus au niveau de l'aorte, car ces tumeurs en sont ordinairement plus ou moins éloignées.
Enfin, nous aurons à établir plus tard le diagnostic des anévrysmes de l'aorte abdominale avec les battements aortiques, si remarquables parfois dans cette même région.
Pronostic. — L'anévrysme de l'aorte est une affection d'une extrême gravité; l'individu qui le porte est sous le coup d'une mort imminente : une chute, un effort, un accès de toux, peuvent en provoquer la rupture; et si le malade a conscience du mal dont il est atteint, comme cela a été vu, sa vie se passe dans des angoisses continuelles.
Indépendamment de ce péril incessant, l'anévrysme est souvent par lui-même une cause de souffrances réelles et parfois intolérables ; il donne lieu aux troubles fonctionnels les plus pénibles, accès de suffocation, dysphagie, insomnie, etc. Ajoutons à cela que la thérapeutique est le plus ordinairement impuissante contre cette affection, et nous aurons un tableau assez sombre pour le pronostic.
Toutefois des cas de cure spontanée, ou obtenues par l'intervention de l'art, ne sont pas extrêmement rares ; nous en avons vu la preuve à propos de l'anatomie pathologique. De plus, il y a à distinguer entre les formes d'anévrysmes, sous le rapport de la gravité. Certains d'entre eux, et ce ne sont pas toujours les plus volumineux, ont une marche en quelque sorte pernicieuse, détruisant rapidement les organes, exerçant des phénomènes fâcheux de compression et amenant une rupture précoce. D'autres anévrysmes, au contraire, se développent sans éveiller de phénomènes douloureux ni de troubles fonctionnels appréciables. Ceux qui se rompent dans un parenchyme ou dans le tissu cellulaire souscutané ou sous-péritonéal, offrent un danger moins immédiat que ceux qui s'ouvrent dans une cavité séreuse ou à la surface des téguments.
Les anévrysmes de la crosse de l'aorte doivent être considérés comme plus fâcheux et menacent d'un péril plus prochain que ceux de l'aorte thoracique, et surtout que ceux de l'aorte abdominale.
Un anévrysme vrai passe pour moins dangereux qu'un anévrysme faux.
D'autres considérations doivent être tirées de la constitution de l'individu et de son état de santé habituel. Chez un phthisique, un emphysémateux, un asthmatique, etc., les secousses de la toux, les accès réitérés de suffocation, accélèrent la marche et la rupture de l'anévrysme. L'im-
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patience des malades, leurs habitudes d'intempérance, avec lesquelles ils ne veulent pas briser, sont autant de mauvaises chances à ajouter au danger qu'offre la maladie par elle-même.
TiiArrEMENT — 1" Traitement cVAlbertini et de Vctlsalva. — D'après Morgagni, l'idée première de ce traitement aurait été inspirée à Albcrtini et à Valsalva par un passage assez obscur d'ilippocrate, se rapportant à une maladie qu'il appelle les varices des veines internes ou du poumon. Il ne faut pas oublier cependant que les notions précises au sujet de l'anévrysme de l'aorte ne commencent guère qu'à l'époque où vivaient Albertini et Yalsalva, c'est-à-dire au dix-huitième siècle ; aussi peut-on laisser à ces deux grands praticiens tout l'honneur de la méthode qui porte leur nom.
C'est Albertini qui a publié les premières données sur ce sujet. Voici comment il s'exprime à cet égard : « La connaissance de la lésion qui constitue cette maladie nous conduisit, Valsalva et moi, à penser que le moyen le moins dangereux, le plus puissant, et peut-être le moyen unique à lui opposer, serait de faire garder le lit au malade pendant environ quarante jours, après lui avoir fait une ou deux saignées, et de le soumettre à une diète tellement sévère, qu'il ne prît d'à liments que juste autant quMl faut pour soutenir la vie. Encore ces aliments, pesés régulièrement, doivent-ils être partagés en trois ou quatre parties, atin qu'en si petite quantité, ils ne puissent donner lieu à aucune fièvre digestive ; par les mêmes motifs, l'abstinence du vin doit être absolue. »
Morgagni complète la description de ce traitement par des détails qui lui avaient été fournis, dès 1728, par Stancario de Bologne : « Après avoir tiré autant de sang qu'il f.illait, et avoir fait les autres choses qu'Albertini a décrites ensuite, Valsalva s'était accoutumé à diminuer chaque jour déplus en plus la, nourriture et laboisson, au point de ne donner le matin qu'une demi-livre de bouillie, et le soir moitié moins, sans rien autre chose, si ce n'est de l'eau (et encore dans une certaine mesure) qu'il préparait avec ce qu'il appelle la gelée de coing, ou avec la pierre ostéocoUe (carbonate de chaux des fontaines pétrifiantes) réduite en poudre très-fine. Dès qu'il avait assez amaigri le malade, par ce moyen, pour que celui-ci eût de la peine à soulever la main du lit où il était couché par son ordre dès le commencement, il augmentait insensiblement la nourriture chaque jour, jusqu'à ce que les forces nécessaires pour se lever lui fussent revenues. » Morgagni ajoute d'après Stancario, « que les pulsations reparaissent les premiers jours où ceux que l'on traite de cette manière commencent à se lever, mais qu'il ne faut point s'en effrayer, car elles ne persistent point jusqu'à ne pas se dissiper entièrement à la fin, et elles ne reviennent plus, à moins que, par hasard, les sujets ne veuillent pas s'en tenir aux lois d'un régime modéré. »
Valsalva eut l'occasion d'appliquer le premier la méthode dont il avait conçu l'idée avec Albertini, et il obtint une guérison complète. Il fut bientôt suivi dans cette voie, et Stancario guérit lui-même une jeune religieuse par cette méthode.
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Le même traitement fut employé depuis lors par un grand nombre de praticiens. Corvisart cite un cas où le soulagement opéré par la saignée et l'abstinence fut très-manifeste. PcUetan a surtout expérimenté cette méthode avec la plus grand persévérance, en ajoutant même à sa rigueur primitive. Il rapporte des guérisons définitives et dans tous les cas les malades ont éprouvé tout d'abord un grand soulagement. Hodgson, Laennec, Bouillaud, Chomcl, etc., se sont montrés favorables à ce mode de traitement, après l'avoir fréquemment mis en usage.
Le nombre des saignées à pratiquer doit varier suivant la force du su jet. Pelletan, allant beaucoup plus loin que Valsalva, faisait habituellement deux et même trois saignées par jour, et cela pendant plusieurs jours consécutifs. Tout en pratiquant aussi largement les saignées, on doit éviter cependant de produire la syncope. Pour cela Pelletan faisait ouvrir largement sla veine afin que le sang coulât seulement en nappe. Chomcl, au contraire, cherchait à provoquer cet accident en faisant saigner les malades debout, pensant ainsi favoriser la coagulation du sang dans Tanévrysme. Mais alors on n'obtient que la formation de caillots noirs et mous, et nullement ces dépôts fibrineux dont l'intervention paraît seule utile à la guérison. D'ailleurs, la saignée, poussée à ce point, peut entraîner la mort subite, et Morgagni avait déjà noté la possibilité d'un pareil événement. Aussi la saignée du pied, qui avait été spécialement recommandée dans le traitement de l'anévrysme, doit-elle être rejetée à cause de cela.
' Hope conseille des saignées de 180 à 220 grammes toutes les trois ou six semaines, et quelquefois à des intervalles plus éloignés. Par cette méthode, il aurait obtenu des résultats beaucoup plus satisfaisants que par le traitement d'Albcrtini et de Valsava, et le retour à la santé est plus complet lorsqu'on emploie ensuite un régime plus fortifiant.
Ce traitement si rigoureux que nous venons d'exposer n'est réellement efficace que lorsqu'il est appliqué de bonne heure, alors que la maladie ne paraît pas offrir de danger imminent et que le sujet est encore assez iort pour le supporter ; plus tard, dit Margagni, il accélère plutôt la marche du mal et précipite le moment de la rupture.
2° Traitement de Stokes. — En opposition avec la méthode d'Albertini et de Yalsalva nous mettrons le traitement auquel Stokes, et d'autres médecins anglais et irlandais ont donné la préférence et qui repose sur des préceptes précisément contraire à ceux dont nous venons de parler.
Sans condamner les émissions sanguines et même en y recourant parfois, à titre de moyen palliatif, Stokes recommande de mettre les malades atteints d'anévrysme à la diète réparatrice, et même à une diète généreuse ; c'est là la règle, ajoute-t-il. On doit même y joindre l'usage du vin et des autres stimulants. Des faits sont rapportés par lui à l'appui de sa manière de voir; il lui est arrivé souvent de faire cesser, chez le même malade, la stridulation, la toux et la dysphagie, rien qu'en prescrivant une diète généreuse et tonique. Cette opinion a paru rallier la plupart des auteurs qui ne voient la possibilité de la guérison des anévrysmes que dans la précipitation de la fibrine dans la cavité du sac anévrysmai et
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qui pensent que le régime réparateur a pour effet de rendre le sang plus plastique.
5" Traitement adjuvant. — Le traitement adjuvant consiste surtout en applications topiques que l'on fait au niveau de la tumeur anévrysmale, et bien qu'on doive le moins possible agir sur la tumeur elle-même, il faut reconnaître que quelques moyens de cette nature sont fort utiles. Nous citerons particulièrement les applications de glace, comme pouvant rendre de grands services. Pcllotan s'en servait accessoirement et avec avantage dans le traitement de l'anévrysme par la méthode de Valsalva. On utilise encore ce moyen de nos jours, et Guibout cite un anévrysme de la crosse de l'aorte sur lequel on appliqua de la glace pendant quarante-huit heures ; il y eut dans la tumeur un changement favorable qui persistait encore au bout de trois semaines. Toutefois, ce contact de la glace est souvent mal supporté par les malades, et il faut quelquefois y renoncer bientôt.
Des applications de sangsues faites au niveau de l'anévrysme, lorsqu'il est encore renfermé dans la poitrine, ou dans le voisinage de la tumeur lorsqu'elle est apparente à l'extérieur, peuvent être indiquées dans ces cas où la maladie semble affecter une marche aiguë dont nous avons indiqué plus haut les caractères; les pulsations exagérées et la douleur sont ordinairement modérées par l'emploi de ce moyen.
Nous ne mentionnerons que pour les proscrire toutes les autres applications topiques qui ont été conseillées : compresses d'eau blanche, cataplasmes vinaigrés, sachets de poudres astringentes, compression exercée sur la tumeur, etc.; ces divers moyens ne font qu'augmenter l'oppression et hâter la rupture de la tumeur lorsque celle-ci se montre au dehors.
Comme accessoire du traitement principal, Valsalva recommandait l'immersion des extrémités dans Teau chaude, et Morgagni cite les bons effets, au moment des paroxysmes, de lotions faites sur les mains et sur les bras avec de l'eau très-chaude ; il rapproche ce moyen de la pratique de Sénac, qui prescrivait des pédiluves et des frictions dans les palpitations du cœur. Broca conseille, dans le même but, l'emploi de la ventouse Junod.
Les exutoires ont paru, dans certains cas, avoir un effet très-avantageux. Stokes rapporte un fait où des cautères appliqués sur les parties latérales de la colonne vertébrale, par suite d'un diagnostic erroné, eurent uni heureux résultat, qu'on put même utiliser alors que la véritable nature de l'affection fut connue. L'abondance de la suppuration coïncidait toujours avec la suspension de presque tous les accidents, même de la dysphagie.
4" Traitement pharmaceutique. — Digitale. — Ce médicament doit être fréquemment employé comme moyen adjuvant, quelle que soit la méthode de traitement qu'on ait adoptée. Il a été recommandé en raison de son action sédative sur le cœur, et parce qu'il modère l'impulsion du sang dans les artères. Ilope lui accorde une très-grande confiance.
Acétate de plomb. — L'acétate de plomb était particulièrement employé en Allemagne, et J. Frank, comparant ses effets à ceux de la digi-
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talc, en recommande l'nsage à la dose de 1 ou 2 grains par jour. C'est le médicament que préférait Laennec pour le traitement interne de Fanévrysme. 11 avait remarqué que, chez les malades atteints d'affections saturnines, et qui avaient succombé, on trouvait une quantité de sang moindre dans tous les vaisseaux que celle qu'on rencontre d'habitude à Touverture des autres cadavres. Il le prescrivait à la dose de 5 ou 4 grains (15 à 20 centigr.) par jour, et continuait la médication pendant des mois entiers sans déterminer de coliques ni d'autres accidents saturnins ; « l'acétate de plomb, dit-il, m'a paru souvent utile, mais jamais je ne l'ai trouvé héroïque. » Dusol et Legroux ont rapporté des faits qui sont on faveur de cette médication.
Autres astringents. — La plupart des praticiens prescrivent des limonades minérales, l'eau de Rabel en potion ; Krcysig recommande le petitlait aluminé. Dans le même ordre d'idées, on pourrait employer le perchlorure de fer à l'intérieur.
Opium. — Les préparations d'opium n'ont point une utilité directe dans le traitement des anévrysmes de l'aorte; mais, dans certains cas où la douleur prend des proportions inaccoutumées, ce médicament rend d'incontestables services, soit qu'on l'emploie à l'intérieur, soit en applications externes (Stokes).Le malade de Beatty en était arrivé, vers la tin de sa vie, à prendre jusqu'à 285 gouttes noires dans une seule journée.
lodure de potassium. — Bouillaud aurait obtenu, par l'emploi de l'iodure de potassium, une disparition à peu près complète d'un anévrysme, dans un cas, et une amélioration sensible dans un autre. Chuckerbutty, de Calcutta, a publié plusieurs faits dans lesquels l'iodure de potassium aurait rendu de véritables services. C'est un moyen à essayer de nouveau.
Purgatifs. — llope recommande l'usage des purgatifs, et parmi ceux-ci, il place au premier rang Velateviiim., qu'il fait ligurer dans la formule suivante :
Pr. : Poudre de Capsicuni annuum 40 ccnligr,
Elateriuui 7)
Calomcl 20
F. s. A. 4 pilules, dont on prendra une par jour.
Une seule pilule produit cinq ou six selles liquides. On administre le médicament deux ou trois jours de suite, le matin, puis on laisse reposer le malade.
5° Traitement chirurgical. — La plupart des moyens chirurgicaux, dont on lira les détails dans l'article Anévrgsme en général (page 515 et suivantes), ont été mis en usage contre les anévrysmes de l'aorte, soit par erreur, soit avec connaissance de cause. C'est ainsi qu'ont été appliquées la méthode de Brasdor, la galvano-puncture et les injections coagulantes ; mais, dans aucun cas, on n'a obtenu des avantages réels. Il n'en est pas de même de la compression, s'il faut en croire un fait rapporté par \V. Murray, et dans lequel un anévrysme de l'aorte abdominale aurait été guéri parla compression de l'artère, faite immédiatement au-dessus de la
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tumeur. Cette observation, communiquée à la Société royale de médecine et de chirurgie de Londres, paraît entourée de toutes les garanties désirables de véracité.
6" Traitement de quelques cas d'nrqence. — Trachéotomie. — Les accidents qui se passent du côté du larynx dans le cours de certains anévrysmes de l'aorte ont conduit, mais par suite d'un diagnostic erroné, à pratiquer l'opération de la trachéotomie ; il en est résulté quelquefois un soulagement si marqué que, même avec la certitude de l'existence d'un anévrysme de l'aorte, certains praticiens ont été amenés à employer ce moyen extrême lorsque la suffocation du malade était imminente. Dans un fait rapporté par Gairdncr, l'opéré survécut 12 jours ; chez un autre malade, cité par Vallcix, la vie se prolongea 16 jours, bien que l'anévrysme se fût déjà rompu dans la trachée. Stokes est favorable à l'idée de cette opération, lorsque la stridulation laryngienne est très-prononcée et qu'il y a en même temps menace d'asphyxie ; c'est au moins un moyen de soulagement pour le malade.
Débridemeut de V anévrysme . — En ayant égard au répit qu'éprouve le malade dans ses souffrances, lorsque l'anévrysme qu'il porte vient à s'épanouir librement au dehors, Stokes se demande si, lorsque la tumeur exerce une pression très-forte sur la clavicule, on ne pourrait pas provoquer ce qui se passe parfois, c'est-à-dire la luxation de l'extrémité interne de cet os, en divisant les ligaments qui l'unissent au sternum.
Imminence de perforation extérieure. — Dans cette occurrence, et bien qu'on ne puisse guère compter sur un succès de longue durée, Morgagni conseille un surcroît de précautions, un repos absolu et une application agglutinative ; « entraîné par le désir de sauver un homme encore une petite heure, je me livre peut^tre à des futilités, ajoute-t-il. » Pelletan, dans une circonstance analogue, employa une lame de plomb par-dessus un morceau de flanelle; « le succès, dit-il, en fut admirable, et la malade, éminemment soulagée, souriait elle-même à l'idée de cette poitrine artificielle.
Il est inutile de résumer un traitement aussi varié. Parmi les méthodes si différentes que nous venons d'exposer, on choisira celle qui paraîtra la plus conforme à l'indication immédiate, à la constitution et à l'âge du sujet, et au degré auquel la maladie sera parvenue.
Il faut bien en convenir, la plupart du temps on en sera réduit à la médication palliative. On trouvera les éléments de cette médication, soit parmi les moyens adjuvants dont nous avons parlé, soit dans le traitement pharmaceutique. Mais, quelle que soit la méthode à laquelle on donne la préférence, il y a des précautions à prendre dont on ne devra jamais se départir. On recommandera au malade d'éviter tout ce qui peut augmenter le mouvement impulsif du sang, les efforts, les courses précipitées et les commotions morales ; il fera usage d'une alimentation légère, de facile digestion et habituellement froide ; et si on permet les boissons spiritueuscs dans une certaine mesure, ce n'est qu'en ayant égard aux résultats favorables de la méthode de Stokes et des médecins irlandais.
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AncTrysmes artérloso-vef neiix de l'aorle. — An.\tomie pathologique. — t'anévrysme arlérioso-veineu.x de l'aorte n'est autre chose au
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fond qu'un anévrysme ordinaire qui s'est rompu dans une cavité à sang noir ; mais cette forme de rupture, contrairement à la plupart des autres accidents du même genre, est compatible, pour un certain temps, avec la vie; elle donne lieu, d'autre part, à de nouveaux symptômes qui ont une phvsionomic tout à fait spéciale et motivent une description à part.
L'anévrysme artérioso-veineux de l'aorte est toujours spontané, tandis que les ancvrysmes de cette espèce qui se montrent sur les artères externes ont ordinairement une origine traumatique. On trouve, par l'examen cadavérique des sujets qui ont présenté cette affection, une poche anévrysmale émanée de l'aorte et communiquant, d'autre part, avec 1 une des cavités à sang noir avec lesquelles cette artère est en rapport. On a suivi pas à pas, pour ainsi dire, la marche de cette évolution. C'est ainsi que Monro montrait la préparation d'un anévrysme provenant de l'aorte, se portant vers l'artère pulmonaire et dont la rupture était imminente. Lenepveu signale une communication qui s'est établie au moment de l'autopsie.
Lorsque la perforation est récente, elle se présente sous T'aspect d'une déchirure à bords frangés et violacés ; quelquefois au voisinage de cette ouverture on voit, du côté de la veine, des ulcères qui permettent de croire que la rupture s'est faite au niveau d'un ulcère de cette sorte, dont l'anévrysme, par la compression qu'il exerçait, aurait déterminé la formation (Goupil). Plus tard, les bords de l'orilice de communication prennent un aspect lisse et régulier. L'ouverture veineuse est ordinairement beaucoup plus étroite que l'ouverture aortique.
On observe ici, comme pour les cas d'anévrysmes artérioso-veineux des membres, des modifications dans la structure des veines qui reçoivent le sang artériel ; leurs parois s'épaississent et sont douées d'une élasticité |)lus grande.
Les diverses variétés d'anévrysmes artérioso-veineux sont d'une fréquence très-inégale. Les communications d'un anévrysme de l'aorte avec l'artère pulmonaire sont celles qu'on observe le plus souvent, en raison des connexions intimes qu'affecte la crosse de l'aorte avec le tronc pulmonaire, et aussi à cause de la plus grande fréquence des anévrysmes de l'aorte dans cette région. C'est ainsi que sur dix-huit cas d'anévrysmes variqueux réunis par Thurnam, onze fois la perforation intéressait l'artère pulmonaire; et Sibson, cité par W. Wade, sur un relevé de vingtneuf observations relatives à cette affection, compte dix-sept communications du même genre.
Viennent ensuite par ordre de fréquence les anévrysmes artérioso-veineux établis entre l'aorte abdominale et la veine cave inférieure. îhurnam en mentionne trois exemples et Sibson sept.
La communication entre la veine cave supérieure et un anévrysme de la crosse de l'aorte ])araît moins commune. Goupil n'a pu réunir que quatre cas de cette espèce : celui qu'il a observé, deux qu'il a empruntés à Thurnam et un qui a été recueilli par Cossv. Deux fois la perforation s'était faite au-dessus de l'embouchure de la grande azygos et deux fois
AOIiTE. —
ANÉVRYSMES ARTÉRIOSO-VEI.NEUX.
au-dessous. 11 faut ajouter à ces faits celui de Mayne,'qui avait été diagnostiqué durant la vie.
Nous mentionnerons encore cinq cas de communication d'un anévrysnie de la crosse de l'aorte avec roreilletle droite : deux qui appartiennent à Thurnam, un qu'on doit à Beau, de Toulon, et deux cités par Valleix ; puis cinq autres exemples où la perforation intéressait le ventricule droit: Thurnam, Hope, Beck, Turnbull, Wade en ont observé chacun un cas.
Dans plusieurs observations, on signale une double communication. Chez le malade de Turnbull et de Wade, il y avait à la fois perforation du ventricule droit et de l'artère pulmonaire. Dans un cas rapporté par Thurnam, il y avait en même temps perforation de l'oreillette droite et de la veine cave supérieure. Enfin, chez le malade de Beck, indépendamment d'une rupture de l'anévrysme dans le ventricule droit, il y avait communication entre les deux ventricules par perforation de la cloison intervcntriculaire.
On peut juger par la revue que nous venons d'entreprendre que les anévrysmes artérioso-veineux de l'aorte ne sont pas très-fréquents. En effet, dans toute la collection des BuUelins de la Société anatomique, on ne trouve qu'un seul cas de cette affection, il est rapporté par Pierreson, et il existait entre l'aorte et l'artère pulmonaire,
, Signes communs aux divkiîs anévrysmes artérioso-veiiseux de l'aobte. — Le point dominant dans l'Iiistoire de cette espèce d'anévrysme, c'est le fait de la communication établie entre la poche anévrysmale qui existait préalablement et une cavité à sang noir. Quelquefois on avait reconnu la présence d'un anévrysme ordinaire à ses caractères habituels ; alors tout à coup, à la suite d'un effort, d'un accès de colère et même sans cause déterminée, il survient un étourdissement, de la pâleur, de la <!yspnée, souvent une syncope et une perte momentanée de connaissance. Après ces premiers accidents, qui marquent le début de la nouvelle complication, on observe d'autres symptômes non moins incommodes que ceux qui existaient d'abord et des signes physiques particuliers.
Le bruit que fait entendre l'auscultation pratiquée au niveau de l'anévrysme ainsi rompu est ordinairement un murmure continu avec des renforcements qui coïncident avec la systole ventriculaire ; c'est là le cas le plus habituel. Mais ce signe peut varier. Tantôt le souffle est intermittent (obs. de Cossy ), comme dans un anévrysme artériel : ce qui a été attribué par Goupil à la perte d'élasticité de l'aorte, dont la réaction faisait ainsi défaut pour produire le courant continu qui succède à l'impulsion saccadée. Tantôt enfin on a constaté deux bruits de souffle séparés par un silence (Goupil) : l'un coïncidant avec la systole ventriculaire et couvrant en partie le silence ; l'autre assez bref, à timbre sec et correspondant au second temps des mouvements du cœur. Ce dernier bruit est attribué par Goupil à la réaction veineuse qui fait repasser une partie de l'ondée reçue dans la cavité de l'anévrysme.
En même temps il se produit parfois un frémissement cataire (thrili),
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que l'on sent par le palper pratiqué au niveau de l'anévrysme. Comme les souffles, ce frémissement est continu, saccadé et présentant des renforcements. Il peut, dans certains cas, prendre des proportions considérables, se propager au loin dans tontes les parties du corps, être perçu même à distance, et tourmenter le malade au point d'empêcher son sommeil.
Le pouls présente la plupart des caractères du pouls de l'insuffisance aortique ; les conditions physiques sont à peu près les mêmes dans les deux maladies, car immédiatement après la systole \entriculaire, il se fait un affaissement instantané dans tout le système artériel. Le pouls est donc bondissant, saccadé, et il éprouve un retard marqué sur la pulsation cardiaque.
Le cœur, de son côté, éprouve un bondissement particulier; son impulsion est forte et il est le siège de palpitations.
Des troubles manifestes existent dans la circulation veineuse et sont en rapport avec le point du système à sang noir au niveau duquel la communication s'est établie. Ces troubles consistent dans l'engorgement partiel ou général des veines sous-cutanées, dans la cyanose et dans l'œdème des parties correspondantes.
Signes particuliers a chaque variété d'anévrysme artérioso-veineux. — 1" Anévnjames de la crosse de l'aorle ouverts dans V artère pulmonaire, dans l'oreillette ou dans le ventricule droits. — Ces trois cas se révèlent par des signes presque identiques : la turgescence veineuse, la cyanose et l'œdème occupent la totalité du corps ; il y a également gêne de la circulation pulmonaire, et par suite possibilité d'apoplexie et d'hémoptysie. Il n'est pas facile de distinguer entre elles ces trois variétés durant la vie. On a tenté de le faire en assignant au point où s'entend le maximum des bruits anormaux un siège différent pour les trois circonstances. Ce|point serait vers le cartilage de la troisième côte gauche, pour le cas où la communication s'est faite avec l'artère [pulmonaire; il serait un peu ])lus élevé et se montrerait soit vers la partie supérieure du sternum, soit dans le deuxième espace intercostal gauche, près du sternum, lorsque la perforation a eu lieu dans l'oreillette droite ; enfin il s'abaisserait jusqu'au niveau de la quatrième côte gauche, lorsqu'elle s'est produite dans le ventricule droit.
Le docteurWillougbyWade a i)ublié une remarquable observation d'anévrysme artérioso-veineux faisant communiquer l'aorte avec l'artère pulmonaire et ayant été diagnostiqué durant la vie. Le diagnostic fut fondé sur l'existence d'un souffle prolongé qui remplaçait le second bruit à la base du cœur. Ce bruit de souffle ne pouvait pas tenir à une insuffisance des valvules sigmoïdes, car il cessait de se faire entendre à la pointe du cœur et cependant il était très-intense. Cette communication s'était faite à la suite d'un mouvement brusque ; elle fut indiquée par une lipothymie subite. Plus tard, après une fatigue, accès d'oppression et d'anxiété précordiale, frémissement cataire et bruit de souffle continu à double courant, dans toute l'étendue de la région cardiaque. Le malade succombe
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à la suite d'hémorrhagics rectales très-abondantes. Il y avait un anévrysme de l'aorte qui s'était ouvert successivoment dans l'artère pulmonaire et dans le ventricule droit. Le docteur Wade cite un cas analogue au sien^ qui a été rapporté par H. Bennet.
2° Anévrysme de l'aorte ouvert dans la veine cave supérieure. — Ici les faits ont été observés avec im soin tout particulier, et, grâce à l'excellente thèse de Goupil, nous avons des données assez précises à enregistrer.
L'accident arrive brusquement, le malade éprouve un étourdissement violent et une perte de connaissance. Il se manifeste un gonflement rapide, avec œdème et coloration violacée, de la face, du cou, des membres thoraciques et de la moitié supérieure de la poitrine ; ce qui contraste avec l'amaigrissement relatif de toute la moitié inférieure du corps. Lcsveines du front sont variqueuses et, lorsqu'on vient à les sectionner, elles donnent un jet saccadé de sang ayant l'apparence du sang artériel ; les veines jugulaires présentent un frémissement particulier; la langue est gonflée et il se produit de fréquentes épistaxis. La cavité encéphalique échappe jusqu'à un certain point à cette congestion veineuse, par suite des anastomoses qui existent entre le système de la veine cave supérieure et celui de la veine cave inférieure par l'intermédiaire des plexus rachidiens. On observe, même dans certains cas, une tendance à la dilatation de ces voies collatérales. Malgré cela, Goupil a noté, dans un cas, du délire, du coma et la perte de la mémoire.
Les bruits de souffle avec leurs nuances présentent leur maximum audessous de l'extrémité interne de la clavicule, sur le bord droit du sternum, et se prolongent dans le sens de la carotide droite.
Toute tumeur comprimant la veine cave supérieure pourrait simuler la plupart de ces symptômes. Goupil fonde le diagnostic surtout sur le fait de l'apparition brusque des accidents en cas d'anévrysme artérioso-veineux. Les caractères tirés du pouls et de la nature du sang qui circule dans les veines frontales auraient également une grande valeur.
5° Anévrysme de Paorte ouvert dans la veine cave inférieure. — La tumeur occupait l'abdomen ; elle devient le siège d'un bourdonnement continu qu'on entend à une grande distance de son point d'origine et que le malade peut lui-même percevoir. L'œdème n'occupe que la moitié inférieure du corps. Syme a signalé un fait de communication de l'aorte avec la veine cave inférieure sans qu'il y eût anévrysme intermédiaire ; c'est tout exceptionnel pour l'aorte.
Terminaison et phonostic. — La conqjlication que nous étudions compromet moins immédiatement la vie que tout autre mode de rupture des anévrysmes de l'aorte, car l'effusion de sang est prévenue par la nature même de l'accident. Néanmoins, l'existence ne se prolonge pas bien longtemps après le début de la communication artérioso-veineuse. La durée de l'affection, dans les observations recueillies a été, suivant Valleix, de quinze jours à dix mois. La mort survient par les progrès de la gêne de la circulation et de la respiration ; une seule fois elle a été produite par hémorrhagie (cas de Wado).
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TiiAiTEMEKT. — Lc traitement ne peut guère être que palliatif; il n'y a pas à compter ici sur une guérison spontanée ni artificielle. On se bornera à des émissions sanguines locales ou générales pour opérer un dégorgement, lorsque la turgescence veineuse est trop prononcée. On pourra saigner particulièrement les veines frontales lorsque l'anévrysme s'est rompu dans la veine cave supérieure et même les ranines (Goupil) lorsque la langue est i>ar trop tuméliéc. 11 faut savoir, d'après Martin-Solon, que l'écoulement du sang est souvent diflicile à arrêter dans ces circonstances. On obtiendra aussi une déplétion d'un emploi plus facile à renouveler à l'aide des diurétiques, des purgatifs hydragogucs et surtout des pilules de llope, dont nous avons donné la formule. On emploiera également la digitale pour modérer l'impulsion du cœur; enfin le malade gardera un repos absolu, car les mouvements ne lont qu'exaspérer les accidents et surtout la dyspnée,
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leattcmcnts aortiqiac«. — Les battements aortiques, désignés encore sous les noms de battcmmts nerveux de l'aorte, de palpitations cœliaques., d'aitévnjsme simulé, consistent en pulsations violentes, que l'on- rencontre chez certains sujets, sur le trajet de l'aorte, et particulièrement sur l'aorte abdominale, sans qu'il existe réellement de lésions matérielles du vaisseau.
On observe ces battements chez les individus hypochondriaques et dyspeptiques, chez les hystériques, au moment des règles et dans le cours de la grossesse, et, en mot, dans les différents états maladifs qui s'accompagnent d'un certain degré de chloro-anémie.
Les pulsations aortiques exagér'ées sont habituellement perçues par le malade lui-même, chez lequel elles éveillent une vive préoccupation ; mais le palper les fait encore mieux reconnaître. C'est dans la région épigastrique qu'on les découvre le plus ordinairement ; en déprimant la paroi abdomuialc, on sent nette:nent, sur le trajet de l'aorte, une pul-
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sation violente, saccadée, brusque, dessinant assez bien la forme longitudinale du vaisseau. On éprouve parfois la sensation d'une ondulation ascendante, par conséquent marchant en sens inverse du courant sanguin, et n'étant pas exactement synchrone avec le pouls véritable. Ces battements offrent une certaine mobilité ; on les sent mieux lorsque le malade est couché que lorsfju'il est debout ; une éructation gazeuse produit un soulagement marqué et la fait quelquefois cesser. Ils s'accompagnent parfois d'un frémissement vibratoire.
Par un examen attentif, on ne découvre le plus souvent aucune tumeur occupant le même siège que ces pulsations. Quelquefois cependant une anse intestinale, distendue par des gaz, a pu donner le change ; mais ces fausses tumeurs sont sonores à la percussion et présentent une grande mobilité.
Le stéthoscope, appliqué au môme niveau, est fortement soulevé et transmet à l'oreille un choc violent jusqu'à en être pénible pour l'observateur; en exerçant une ])ression suflisante, on fait naître un bruit de souftle intermittent, qui, d'ailleurs, n'existe qu'à cette condition. ' Ces phénomènes, ordinairement limités à la région épigastrique, depuis l'ombilic jusqu'à l'appendice xyphoïde, se montrent quelquefois plus bas en descendant vers l'hypogastre et même vers les fosses iliaques ; on les retrouve encore plus haut, en explorant l'aorte dans la région dorsale. , On conçoit comment ces pulsations ont pu, dans certains cas, donner lieu à un diagnostic erroné et faire croire à des anévrysmes qui n'existaient pas. Laennec avoue avoir commis avec Bayle une erreur de cette nature; mais, instruit par cet exemple, il a su par la suite se mettre à l'abri de toute illusion, et il nous a laissé une étude intéressante du phénomène qui nous occupe.
La constitution du sujet, la mobilité des accidents, l'absence de toute tumeur, permettent ordinairement de poser un diagnostic précis.
Mais il peut se présenter des cas plus compliqués qui font croire à des battements nerveux, alors qu'il s'agit de toute autre chose. L'impulsion cardiaque qui, dans le cas d'hypertrophie, se transmet d'une façon inaccoutumée au creux de l'estomac, les adhérences du péricarde au cœur, qui provoquent à chaque systole un soulèvement de l'épigastre, la maigreur de certains sujets, les tumeurs du petit épi|)loon, de Testomac et du pancréas, qui servent de conducteurs aux battements de l'aorte, les pulsations de l'aortite, l'anévrysme lui-même, etc., toutes ces circonstancës sont venues grossir le contingent des faits de battements aortiques. Enoncer ces cas si variés, c'est en même temps prémunir contre l'erreur; car les véritables battements aortiques, en dehors de la pulsation elle-même, n'ont que des caractères négatifs.
L'insuffisance aortique demande une mention spéciale. Les pulsations de l'aorte sont augmentées comme celles de tout le système artériel ; mais la généralité de ce phénomène, et l'existence d'un bruit de souffle au second temps sont trop caractéristiques pour permettre un doute quelconque et faire croire à un spasme des artères.
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Le traitement des battements aoitiques ne peut guère être direct. Il faudra agir sur l'affection principale : dyspepsie, hystérie, chloro-anémie, dysménorrhée, etc. ; c'est-à-dire employer les toni(pies, les ferrugineux, les poudres absorbantes, les substances qui provo(juent les éructations, les purgatifs légers et les antispasmodiques.
La connaissance de ces pulsations occupant la poitrine, Tabdomcn ou les hypochondres, est fort ancienne, llippocrate cite l'observation du fils d'Ératolas, qui, à la suite d'une dysenterie, présenta ces pulsations anormales au plus haut degré : « Quand on mettait la main sur le milieu de son nombril et sur l'hypochondre, on sentait un battement tel qu'on n'en a point de si fort au cœur, ni après la course, ni dans un effroi. » Baillou connaissait mieux ces palpitations idiopathiques que l'anévrysme lui-même ; c'est ce qui lui fit commettre cette erreur fameuse sur la personne de J. Formagée. Morgagni, à propos du pouls contre nature, rapporte des faits de battements aortiques fort concluants. Il considère ces battements comme une phase de ranévrysme, et, avec Lancisi, il emploie à leur sujet le nom d' anévrysme bâtard. Toutefois il ajoute que ces pulsations dépendent aussi des nerfs, parce qu'il n'existe pas de symptômes d'autres maladies. Enfin il se demande comment un cœur flasque peut par lui-même produire un pouls qui ne soit pas faible. Laennec a donné une bonne description de Ft/n/iu/sio^i artérielle aufimentée, et depuis lors on a bien connu au point de vue clinique la question qui nous occupe.
L'explication des battements aortiques a éveillé la sagacité des observateurs. En mettant de côté les différents cas dont nous avons parlé à propos du diagnostic et que nous avons rapprochés avec intention, il ne reste que des interprétations souvent contestables sur la nature des palpitations artérielles. Laennec reconnaît que les artères ont une activité propre, indépendante de celle du cœur, et que par suite elles ont leurs palpitations comme le cœur lui-même. Il compare ce qui se passe dans ce cas. à ce qui a lieu lorsqu'il existe un panaris ; alors que les artères des doigts et de tout le membre correspondant présentent des pulsations exagérées, en vertu d'une sorte d'action vitale spontanée.
La démonstration définitive de la nature musculaire de la tunique moyenne des artères et l'existence bien constatée des nerfs vaso-moteurs ont dissipé les derniers doutes sur l'activité propre du système artériel, agissant en totalité ou par sections indépendantes. A cela on a bientôt ajouté l'influence des actions réflexes ; et certaines affections viscérales, et ])articulièrement celles de l'abdomen, ont paru avoir un effet indirect sur les battements spéciaux à l'aorte ventrale (Stokes).
En n'ayant égard qu'aux battements aortiques, on ne saurait invoquer cette activité propre de la part d'un vaisseau qui renferme à peine quelques éléments contractiles. Pour les expliquer, on remarquera d'abord que le phénomène est accusé par des malades à sensibilité exaltée ; puis, que les pulsations sont mieux transmises à la main, soit par un estomac distendu par des gaz, soit à cause de l'amaigrissement qui existe chez certains dyspeptiques réduits au marasme. Par-dessus tout cela viennent s'a-
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jouter un état anémique et toutes ses conséquences : faible tension artérielle, amplitude de la pulsation, pouls bref, saccadé, ondulant, et présentant un retard marqué sur la systole ventriculaire ; et tandis que la plupart des artères peuvent, jusqu'à un certain point, adapter leur calibre à la quantité de sang qui les traverse, l'aorte n'étant pas contractile offre une ttacidité relative qui exagère encore l'amplitude de la pulsation : ce (jui est loin de constituer une activité propre ou un spasme.
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