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MÉDECINEJI m CHIRURGIE
LYCOPODB. — Sous le nom de Lifcopode, on désigne habituellement la.poussière jaune, impalpable, qui s'échappe des capsultts du Lyeopodium clavatum, plante cryptogame de la famille des Lycopodiacées.
Le lycopodium clavatum croit surtout en Suisse et en Allemagne; ses racines sont desGbres grosses et ligneuses. Sa tige, très-longue, rampe et couvre le sol à de grandes distances, jetant de calé et d'autre des rameaux qui se subdivisent eux-mêmes en nombreux rejetons couverts de petites feuilles rudes et éti oilcs. De part en paît, sur ces ramifications, s'élèvent des pédoncules longs de 15 à 20 centimètres, portant à leurs extrémités deux petits épis cylindriques, géminés, ayant la forme et l'apparence de petites massues, comme le représente la figure 1, Ces épis sont composés d'une multitude de capsules réniformes, sessiles, à deux valves ; et c'est dans ces capsules que se trouve contenue la poussière jaune à laquelle s'applique plus particulièrement le nom de Lycopode. On a cru trouver .quelque ressemblance entre les rameaux de cette plante et les pieds d'un loup, et c'est de là que vient le nom de lycopodium (Xuxci;, loup, -:y;, pîed).
Le lycopode des pharmacies est une poudre très-fine, de couleur jauue pâte, dépourvue d'odeur et de saveur, inaltérable à l'air sec ou humide, brûlant avec une rapidité extrême, quand on la projette à travers ta Qamnie d'nne bougie. Un lui a donné, en raison de celte circonstance, le nom de soufre végétal.
Le lycopode n'est mouillé que trés-dilficilement par l'eau froide ; quiind on le mêle à ce liquide, il remonte à sa surface, et s'y maintient en totalité. Si on cbaufle l'eau de manière à la porter graduellement jusqu'à l'ébullition, la poudre ne tarde pas ii être pénétrée ; elle tombe alors au Wd du vase, et le liquide acquiert une saveur cireuiie, en même temps ^u'il devient susceptible de se prendre en gelée par refioidissenirnl .
LYCOPODE
Au contact de l'alcool, le lycopode est immédiatement mouillé, même à froid. Il cède à ce dissolvant une petite quantité de matière résineuse, et forme une teinture qui lilanchit par l'addition ds l'eau. ,
L'cther versé sur le lycopode se colore en jaune verdâtre; et, pour peu qu'on étende d'alcool et d'eau la solution éthérée qui s'est produite, on voit se former un dépAt qui présente l'apparence et les caractères de la cire.
Le lycopode, épuisé successivement par ces trois menstrues, a perdu le dixième environ de son poids. Son apparence et ses caractères extérieurs sont restés à peu près les mêmes. Une grande partie de ce résidu est
[^copode unicînal.
constituée par un principe organique azoté qui dégage de l'ammoniaque par la potasse caustique, et auquel on a donné le nom de pollénine. Cv n'est point un principe dclini. Ducom a pu en extraire directement de la cire et du sucre.
Lors(|u'on humecte le lycopode avec quelques gouttes d'alcool, et qu'on le soumet à l'examen microscopique, on trouve qu'il est essentiellement forme de granules ayant la forme de tétraèdres à base convexe, et représentant des sections de splières, dont les plans seraient dirigés vers le centre. Celte forme polyédrique parait due à la pres.><ion que subissent les sporulcs dans la loge capsulaire qui les contient. La forme est d'ailleurs quelque peu variable, coimiie le montre la ligure S.Maisonpcut constater, comme caractère cousliint, que la meuibraiie extéri'ïurc des spores présente des élévations réticulùis. sépaiées par des dépressions. Tous les grains sont munis, dans l'intervalle des cellules, de tiès-petils poils ou apjiendices terminés en massue.
Lc^ c.'n<\î'ii:s niicroicopiqncs dn lycopode sont si nets et si faciles à
LYGOPODE.
constater qu'ils constituent le moyen le plus sûr de discerner les falsificalions qu'on fait subir à cette substance.
Les matières que Ton a signalées jusqu'ici comme ayant été mêlées au lycopode, sont : le talc, le sable fin, la craie, les sulfates de ehatix et de
FiG. 2. — Lycopode vu au microscope.
baryte, le chromate de plomb j la fécule, la dexlrine, la poudre de bois, la fleur de soufre^ le pollen des pins, des sapins, du cèdre, des typhas, etc.
Les six premières substances peuvent être séparées par l'une ou l'autre des deux opérations suivantes :
1^ On délaye la poudre suspecte dans l'eau froide, et on verse le mélange dans un vase profond. Le lycopode remonte à la surface du liquide, tandis que les matières étrangères gagnent le fond du vase ; on les recueille, on les sèche, et on en constate la nature.
2^ On soumet la poudre suspecte à une calcination ménagée : le lycopode^ quand il est pur, laisse au maximum 2 centièmes de cendres; tandis que, lorsqu'il est frelaté par les matières minérales précédemment citées, le résidu laissé par l'incinération s'élève à 6, 8, 10 et même jusqu'à 20 centièmes du poids de la poudre essayée.
La fécule se reconnaît au moyen de l'iode, qui colore en bleu Teau dans laquelle on a fait bouillir le lycopode. Il faut avoir soin de ne verser l'iode que dans la solution refroidie.
L'addition de la dextrine au lycopode le rend hygrométrique, et lui donne la propriété de s'agglutiner par Tbumidilé. Si on délaye la poudre dans une petite quantité d'eau froide, on obtient, après filtration, un liquide incolore qui présente le triple caractère : 1° de précipiter par l'alcool ; T de se colorer en violet par l'eau iodée ; 3^ de dévier fortement vers la droite le plan de polarisation de la lumière.
La poudre de bois, quelle que soit sa ténuité, n'a jamais le degré de finesse du lycopode. Aussi, suffit-il, comme l'a observé Mouchon, d'effectuer le tamisage à travers un tissu de soie très-serré, pour obtenir la séparation directe des deux poudres.
La fleur de soufre se reconnaît, soit à l'odeur d'acide sulfureux qu'elle développe par la combustion, soit à la propriété qu'elle communique au lycopode de former un sulfure alcalin, lorsqu'on le traite par une solution de potasse caustique à chaud.
Quant à la sophistication par le pollen des conifères ou d'autres plantes analogues, bien qu'on l'ait considérée comme peu vraisemblable, en raison du prix élevé de ce pollen, comparé à celui du lycopode, elle n'en a pas moins été pratiquée dans plusieurs circonstances ; et tout récemment encore Cazeneuve en a signalé un nouveau cas dans le commerce de la droguerie, à Lyon. Les caractères physiques ^bien tranchés du lycopode pur
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permettent de distinguer la fraude par le seul eiamen microacopique. Guibourta donné des dessins représentant la lomie et l'apparence des di vers pollens dapin (fig. 3), du cidre (Gg. 4) et du typha (Hg. 5).
Fh. s. — Pollen du Ijpbi.
Le lycopode a peu d'emploi dans les usages médicaux. A une certaine époque, on l'a ranlè contre l'épilepsie. Plus récemment, on lui a attribué des propriétés sédatives et diurétiques ; mais aucune observation précise n'est venue confirmer ces prétendus avantages. En réalité, le lycopode u'est guère usité que comme absorbant où dc^siccati^. On en saupoudre (a surface de la peau, dans les cas d'excoriations survenues à la suite d'eczéma, d'herpès, d'érysipèlc, etc., ou déterminées par le contact prolongé de liquiiles irritants, comme dans l'intcrtrigo des enfants ou des personnes
En pharmacie , le lycopode est d'un usage fréquent pour rouler les pilules, et empêcher leur adhérence. Son extrême iinesse, et surtout son inaltérabilité, le rendent préférable aux poudres ordinaires de réglisse ou de guimauve qui se grumelleat très-souvent par l'absorption de l'humidité de l'air.
Henri Buigmh'.
LYMPHATIQUE (Système). (AU. tumpltgefwise ; angl. IgmphaUc; ital. et esp., Unfatiro.) — l'histoire du système tympiialique ddte à peine de la découverte des chylifères |iar Aselli en 162'2. En vain Érjsistrate et liérophilc avaient-ils signalé l'eiistenctt de certains vaisseaux blancs vus par eux chez des chevreaux. En vain, bien des années plus lard. Eustachi avait-il reconnu chez ie cheval, à côté des artères et de.< veines du
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niêdiastÎQ postérieur, un autre vaisseau rempli d'un liquide lactescent. Le sysième lymphatique n'eut sa place dans Tanatomie du corps humain qu'après que Pecquet eut relié les chylirères au canal thoracique, par la découverte du confluent connu depuis lors sous le nom de citerne de Pecquetj et qu'Olaûs Rudbeck eut démontré qu'il existait dans d'autres régions du corps des vaisseaux analogues aux chylifères. Alors seulement Tévidence triompha des résistances dont Harvey lui-même avait donné le signal.
A partir de la fin du dix-septième siècle, Yesling, Rudbeck, Bartholin, Ruyscb, Niick, Richard Haie, F. Meckel, Hevi^son, etc.. agrandirent singulièrement, par leurs importantes découvertes, le champ du système lymphatique. Mascagni et Hunter, reprenant en sous-main l'œuvre de leurs devanciers, enrichirent à leur tour la science des nombreux résultats de leurs recherches. Le côté anatomique de la question un instant négligé, alors que Ilunter cherchait à démontrer la prédominance des vaisseaux blancs dans tous les phénomènes relatifs à Tabsorption, retrouva plus tard l'importance qu'il avait perdue, à la suite des recherches de Panizza, Fohmaon, Lauth, Cruveilhier, Sappey.
Aux méthodes d'investigation un peu élémentaires employées jusquelà, on avait ajouté les injections de mercure. Maniées avec une habileté consommée, elles permirent de poursuivre les lymphatiques jusqu'aux ré seaux d'où ils partent et d'étudier la disposition de ces réseaux eux-mêmes dans les différents organes. Elles devinrent ainsi, entre les mains des anatomistes qui en avaient tiré le meilleur-parti, une sorte de critérium tellement absolu et tellement digne de confiance à leurs yeux, qu'ils montrèrent une certaine répugnance à admettre la supériorité de moyens d'étude nouveaux et capables de trancher des doutes que la méthode des injections avait laissé subsister.
Il faut pourtant reconnaître que l'intervention du microscope, aidé d'une technique qui se perfectionne tous les jours, a été d'une, utilité incontestable. Rappeler au lecteur tous les progrès accomplis, exposer dans ses détails la vaste question que comporte le titre de ce chapitre, serait une tâche intéressante à remplir ; mais la nature de cet article s'oppose à d'aussi grands développements.
ANATOMTE.
Nous résumerons, en quelques pages aussi condensées que possible, l'état actuel de la science, en ce qui concerne les principaux points en litige.
Les questions dont la solution importe le plus, sont les suivantes :
1^ Le système lymphatique est-il fermé du côté de ses origines?
2* Quel est le mode suivant lequel il prend naissance, et quelles sont !^ connexions avec les autres systèmes de l'organisme ?
5* Quelle est la structure des ganglions lymphatiques ? Y a-t-il entre eux et le tissu dit lymphoïde, réparti dans bon nombre de points de Téco* nomie, une identité véritable ?
PAPM. — > IMP. SmOR RAÇOR RT COUP., Rl'B d'BRFURTR, 1.
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Recklinghausen admet celte dernière opinion, mais il place les corpus* cules du tissu con jonctif dans ces lacunes.
Nous ajouterons que les capillaires lymphatiques formant les réseaux situés entre les origines du système et les vaisseaux plus volumineux, sont dotés d'une paroi propre par Teichmann, Kôlliker, Krause, Auerbach d'une part, de l'autre par Recklinghausen et His; mais avec cette différence que pour les quatre premiers de ces anatomistes cette paroi est formée d'une membrane isolable, tandis que selon les deux derniers une simple couche d'épitliélium la constituerait. Enfin Frey, Ludwig et Tomsa leur refusent toute paroi. C'est la seconde de ces opinions qui rallie aujourd'hui le plus de partisans.
Pour ce qui est dès ganglions, les divergences d'opinions ont été tout*^ aussi grandes. Cependant il faut reconnaître que, dégagées de certaines interprétations qui varient beaucoup d'un auteur à l'autre, les descriptions se touchent en plus d'un point. Les ganglions ne peuvent plus être considérés comme un simple pelotonnement de vaisseaux lymphatiques plus ou moins enchâssés les uns dans les autres. D'après le type le plus généralement admis aujourd'hui, ils comprennent :
1"^ Une substance fondamentale.
2* Un système de canaux appelés sinus j servant d'intermédiaires entre les lymphatiques aiïérenls et les effcrents.
La substance fondamentale reproduit les caractères du tissu dit adénoïde, qui existerait non-seulement dans les organes renfermant des follicules clos et dans les glandes vasculaires sanguines (glande pituitaire, corps thyroïde, thymus, rate, capsules surrénales, glandes de Peyer, follicules intestinaux), mais encore dans l'épaisseur du derme des muqueuses et de la peau (His), dans le bassin sur les côtés du cxiccyx, entre les deux carotides (Luschka) et sous la muqueuse du larynx (Coyne).
Or, dans quelque point qu'on le trouve, ce tissu se compose essentiellement : l"" d'une trame particulière ; 2'^ de corpuscules compris dans la trame. Celle-ci est formée d'un lacis de trabécules anastomosées, plus ou moins ténues et pleines. Dans les points de rencontre de ces trabécules, on constate généralement un noyau. Les mailles du lacis sont de dimensions variables suivant les organes et les différentes parties d'un même organe.
La substance fondamentale est constituée par l'accumulation et la juxtaposition d'un grand nombre de corpuscules arrondis, dans lesquels bon nombre d'auteurs reconnaissent des leucocytes formés ou en voie de formation. Quelques-uns cependant, et des plus compétents (C. Robin), leur refusent cette qualité et les considèrent comme des éléments d'épitbélium nucléaire.
La substance fondamentale des ganglions rappelle en plus d'un point la structure élémentaire de ce tissu adénoïde. L'arrivée au milieu de cette substance d'un grand nombre de vaisseaux lymphatiques, qui les parcourent après s'être divisés et considérablement modifiés dans leur structure, complique singulièrement l'anatomie de ces organes.
Tout ganglion est enveloppé d'une coque fibreuse ; le passage d'un
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nombre considérable de vaisseaux lymphatiques et sanguins convertit cette coque en un véritable crible. De sa face profonde se détachent des cloisons incomplètes qui circonscrivent des alvéoles spacieux, étalés à la périphérie deTorgane, parallèlement à sa surface (follicules clos), étroits profondément, et allongés dans le sens des rayons partant du centre (conduits folliculaires). De ces cloisons se détachent les trabécules fines qui sillonnent la substance fondamentale ; elles se rattachent manifestement au tissu conjonctif par leur aspect fusiforme et étoile, et par la présence de noyaux dans leur épaisseur (Robin), noyaux niés récemment par Cornil et Ranvier.
Les corpuscules de la substance fondamentale sont de forme sphérique. Us ont de 0°^,006 à 0°"°,009. Ils sont pâles ou grisâtres, transparents ou granuleux, et n'ont de nucléole qu'à l'état d'hypertrophie. Parfois on y découvre une membrane celluleuse presque accolée au noyau. D'après le plus grand nombre des histologistes, ces corpuscules mériteraient par leurs caractères spéciaux le nom Ae corpuscules lymphatiques qu'on leur donne; d'après Charles Robin, ils représenteraient diverses formes évolutives de l'épithélinm nucléaire.
Comme les cloisons celluleuses et les trabécules affectent partout la forme fibrillaire, la substance fondamentale est partout continue à ellemême, et les vésicules closes n'existent pas (Robin). Le plus grand nombre des histologistes admet encore aujourd'hui l'existence de ces vésicules.
Reste à savoir maintenant comment se comportent les vaisseaux lymphatiques au milieu de ce tissu. Les afférents à peine arrivés sous la capsule fibreuse se divisent rapidement en un réseau de capillaires réduits à leur couche épithéliale doublée d'une mince paroi de tissu lamineux (Reeklinghausen). Dé ce réseau partent les conduits spéciaux appelés ^ntM, qui pénètrent dans la profondeur, en affectant des rapports tout particuliers avec les vaisseaux sanguins d'une part, avec la substance fondamentale de l'autre.
Les vaisseaux sanguins s'accolent aux tractus de tissu lamineux qui se détachent de la caprtule. Vaisseaux et tractus sont complètement entourés par un cylindre dont ils occupent le centre. Ce cylindre, c'est le sinus. Sa face interne est reliée à la face externe du vaisseau et du tractus fibreux par de fines trabécules ; de sa face externe s'en détachent d'autres, destinées à la substance fondamentale au milieu de laquelle il est plongé. Les vaisseaux sanguins, ainsi que les tractus lamineux sur lesquels ilss'ap« puient, occupent donc l'axe du sinus ; la coupe perpendiculaire de ce dernier a la forme d'un anneau complet. La lymphe circule dans le sinus entre l'axe central et la paroi. Toutes les surfaces qui sont en contact avec elles (face externe du vaisseau et de l'axe fibreux central, facç interne de la paroi des sinus, trabécules reliant celle-ci à l'axe) sont recouvertes d'un épithéliumà cellules allongées dans le sens de la surface. Le même épithélium revêt les trabécules de la substance fondamentale.
Vers le tiers de l'épaisseur du ganglion, les sinus se jettent dans un autre réseau analogue à celui de la/ace profonde de la capsule; dans ce ré-
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seau prennent naissance les lymphatiques efférents. Ceux-ci n^affecteni plus les mêmes rapports avec les vaisseaux sanguins et les tractus fibreux.
Les capillaires sanguins les plus fins circulent dans Fépaisseur de la substance fondamentale et ne sont pas en rapport avec les sinus*
Telle est, dans ses traits les plus saillants, la structure des ganglions lymphatiques. Veut-on pénétrer plus avant dans celle question délicate d'anatomie, on ne rencontre plus qu'incertitude et confusion. Pour les uns, les sinus ne communiquent pas avec la substance fondamentale (Robin); pour les autres cette communication serait facile à démontrer au moyen de l'injection de corpuscules colorés dans les lymphatiques a(férents. On retrouverait ces corpuscules non-seulement dans les sinus et dans les cellules épithéliales qui les revêtent, mais encore dans les cellules épithéliales des trabécules de la substance fondamentale. A vrai dire cette expérience ne prouve pas grand'chose; car la présence des corpuscules colorés dans l'épithélium des sinus nepouvants'expliquerquepar une pénétration mécanique, on peut apssi bien penser que Tinfillration de l'épithélium des trabécules de la substance fondamentale est consécutive au passage des corpuscules à travers la paroi du sinus, et ne se rattache en aucune façon à la circulation de la lymphe dans la substance fondamentale elle-même. Aucun histologiste n'est» du reste, en état de fournir une autre preuve de cette circulation.
Nous croyons devoir renvoyer le lecteur aux traités généraux et spéciaux d'anatomie normale et d'histologie, pour tout ce qui a rapport au mode de distribution des ganglions et des vaisseaux lymphatiques dans les diverses régions du corps, à la structure de ces derniers, à leur nombre variable suivant les points, à la disposition de leurs valvules. Nous nous contenterons de rappeler :
1* Que les réseaux les plus riches se voient à la surface de certaines muqueuses (muqueuses intestinale, stomacale, linguale, etc.), autour des orifices naturels, dans la région mammaire de la femme, aux points de jonction des deux moitiés du corps, aux extrémités des membres, etc.
2"* Que les vaisseaux d'une certaine importance suivent de préférence les faces interne et postérieure des membres, en se plaçant du côté des plis de flexion.
5^ Que pas un vaisseau lymphatique n'arrive aux veines sous-clavières sans avoir traversé au moins un ganglion.
4® Que le canal thoracique est Taboutissant de tous les vaisseaux du tronc, des membres inférieurs, du bras gauche et de la partie, gauche du cou et de la tête, tandis que la grande veine lymphatique reçoit ceux du du *bras droit et de !a moitié droite du cou et de la tête.
5^ Que tous les vaisseaux sont munis de valvules disposées par paires et très-rapprochées les unes des autres (distance variant de 2 à 8 millimètres).
6* Qu'au point de vue de leur structure, les lymphatiques sont composés : a d'une tunique externe, • mélange de tissu lamineux et de fibres élastiques étroitement entrelacées, et affectant pour la plupart une direction longi-
LYMPHATIQUE (sTâr&MB). — ànatomie et physiologie. Il
tudinale ; b d'une tunique moyenne, formée de fibres élastiques et musculaires lisses disposées transversalement; c d'une tunique interne, comprenant deux couches, une élastique et une épithéliale, dont les cellules seraient dépourvues de noyau, et allongées parallèlement à l'axe. Des différences assez notables existent entre les vaisseaux dont le calibre n'est pas le même.
V Les vaisseaux lymphatiques sont pourvus de vasa-vasortitriy remarquables surtout sur ceux des viscères et particulièrement du poumon.
Telles sont les attributions purement anatomiques du système lympha* tique, envisagées dans ce qu'elles ont de plus général et de plus saillant en même temps. Il reste à jeter un coup d'œil sur sa destination physiologique, à déterminer quel rôle jouent les vaisseaux d'une part, les ganglions de l'autre dans les actes si variés et si complexes de la nutrition»
PHYSIOLOGIE
Au point de vue de l'absorption, les vaisseaux lymphatiques se partagent en deux groupes, les chylifères et les lymphatiques ordinaires. On peut dire des premiers qu'ils ne diffèrent des autres qu'en ce qu'ils sont adaptés à une fonction spéciale, qui représente elle-même un des actes fondamentaux de la digestion. L'absorption des matières grasses leur est dévolue d'une façon presque exclusive, relativement aux autres produits destinés à passer dans le sang ; et ils possèdent à cet effet un appareil particulier d'absorption qu'on a mis bien du temps à découvrir.
En dehors des moments où s'exerce cette fonction, ils redeviennent de simples vaisseaux lymphatiques analogues physiologiquement au second des deux groupes établis plus haut. Ils ne sont plus que les organes annexés à l'absorption envisagée par un de ses côtés les plus im|K)rtant8; aussi bien dans l'intestin que dans toutes les parties du colps, ils représentent les canaux vecteurs de la lymphe.
Qu'est-co donc que la lymphe ? Quelles en sont les propriétés chimiques et physiques? Où se forme-elle et aux dépens de quels éléments? Il suffit de jeter les yeux sur le tableau suivant, emprunté à Ch. Robin, pour se faire une idée du rôle que joue ce liquide dans l'économie :
LTMPIU. CHTLE.
Eaa 920 à 965 900 à 969
Chlorure sodique. ...«.«..'...... 486 5à7
— poUssique non dosé non dosé
* ) Carbonate de soude . 1 à 2 non dosé
sr\ — de potasse non dosé non dosé
M DK ~i /' "t*"" ■ ; 1 •.■ I 0,50 à 2 0.80 à 3
I Phosphates calcaires et alcalins ) '
Sulfates de poUsse et de soude 0,23 à 0,50 non dosés
»o 1 Principes cristallins d'origine organique \
p j l'réc 0,16 à 0,21 (Wûrtz) 3à8 5à9
S ] Glycose 1,09 à 2,66 (Poiseuille et Gobley. . . . )
S f Corps gras 2à9 lOàSO
Cl [ Aibamtne et plasmine 33 à 60 30 a 40
g j Fibrine et leucocytes làb 0,73 à 4
S ] Peptone ou albuminose 3 à 4.50 6 i 8
^ I Hémaphéine ou hématosine . 0,06 0,06
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11 est admis par tous les physiologistes que non-seulement les vaisseaux lymphatiques puisent dans l'intimité des tissus les résidus des combustions nutritives, mais encore qu'ils donnent immédiatement accès au se. rum sanguin échappé des capillaires. A cet égard, ils représentent donc une sorte de déversoir par rapport aux vaisseaux sanguins, et un vaste canal de dérivation destiné i faire rentrer dans le courant sanguin les éléments qui contribuent normalement à la constitution de la partie liquide du sang. La pénétration de ces éléments dans les lymphatiques se fait en vertu de la force, aujourd'hui assez bien connue, qu*on a désignée depuis longtemps sous le nom d'cndosmo-exosmose.
Ainsi, d'une part, absorption dans Tintimité des tissus des produits du double mouvement de composition el de décomposition dans lequel se ré« sume la nutrition générale, d'autre part résorption immédiate d'une partie du sérum échappé des vaisseaux sanguins, et absorption à la surface des muqueuses des liquides qui les baignent, qu'il s'agisse des produits naturels de leur sécrétion ou de substances élaborées par les sucs digestifs : telles sont les fonctions auxquelles président les vaisseaux lymphatiques proprement dits et les chylileres. Mais il est de toute nécessité de faire intervenir dans ces divers actes un élément dont on n'a pas toujours assez tenu compte, c*est la force mécanique qui fait pénétrer les globules de graisse à travers l'épithélium de l'intestin, et grâce à laquelle les leucocytes sortis des capillaires sanguins pénétrent dans les lymphatiques et contribuent à la constitution de la lymphe à partir des premières origines du système. D'autre part, ces corpuscules, qui sont en nombre appréciable en deçà des ganglions, occupent une place bien plus importante dans la constitution de la lymphe, après qu'elle a traversé ces organes ; si bien qu'on a pu dire qu'ils s'y formaient à peu près exclusivement. Nous renvoyons à l'article Ledcocythémie où l'on trouvera cette intéressante question traitée avec les développements qu'elle mérite. Contentons-nous de dire que, pour beaucoup d'anatomistes et de physiologistes, le rôle des ganglions et du tissu adénoïde, où qu'il se trouve, consisterait à former incessamment des leucocytes; ceux-ci« représentés primitivement par les éléments nucléaires constatés dans la substance fondamentale, seraient versés directement dans la lymphe à son passage au travers des sinus. Pour quelques-uns, à la tète desquels marche Robin, les éléments globulaires des ganglions seraient de nature épilhéliale et les leucocytes naîtraient de toute pièce dans la lymphe.
Il nous est impossible de nous étendre davantage sur ce sujet encore plein de controverses. Nous sommes obligés de nous borner à cet aperçu général et de laisser dans l'ombre tout ce qui concerne la circulation de la lymphe et du chyle, ainsi que le développement du système lymphatique.
Nous terminerons en résumant les opinions émises récemment par le professeur Sappey, sur les origines et quelques-unes des attributions du système lymphatique.
1* Les vaisseaux lymphatiques naissent d'un système de capillicules et de lacunes qui se réunissent pour former des capillaires, puis des troncs.
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Les lacunes sont des espaces étoiles, dont les pointes s'anastomosent avec les pointes des lacunes voisines. Les capillicules sont les petits conduits anastomotiques qui relient les lacunes les unes aux autres.
V Les vaisseaux lymphatiques à leur origine communiquent avec les capillaires sanguins. La communication a lieu par des capillaires sanguins, qui s'anastomosent en formant des anses avec les capillicules. Le diamètre de ces derniers est de 0"^,002, ce qui fait que le sérum sanguin peut seul les parcourir.
3* Le système lymphatique a pour usage, non-seulement de concourir à l'absorption, mais encore de former les particules solides du sang. Les lacunes étoilées sont remplies de granulations très-fines, qui sont les premiers rudiments des futures cellules lymphatiques ou globules blancs. Les capillaires charrient ces granulations et la lymphe.
4® Les organes possédant des lymphatiques sont : la peau, les muqueuses, le tissu musculaire, les glandes, et un certain nombre de viscères.
5^ Certains tissus et certains organes en sont totalement dépourvus ; tels sont le tissu conjonclif et tous ses dérivés, le système nerveux central et périphérique, les membranes séreuses et synoviales, les os, les cartilages et certains autres organes. Les prétendus stomates n'existent pas.
Que l'on compare ces conclusions avec quelques-unes des propositions émises çà et là dans ce chapitre, et Ton se convaincra sans peine du profond désaccord qui divise les anatomistes. On peut se demander, non sans raison, quel temps verra la vérité se dégager de ces ténèbres. Est-elle tout entière dans les conclusions de tel ou tel des auteurs cités plus haut? Est-elle éparse dans les opinions de tous, et à un état de dissémination qui la rend stérile? C'est ce que nul ne peut dire à l'heure actuelle.
L'anatomie normale étant la base inconstestée de l'anatomie pathologique et de la pathologie, il est aisé au lecteur de pressentir les difficultés sans nombre que nous rencontrerons sous nos pas, dans la partie de cet article, où nous allons essayer d'exposer les maladies du système lymphatique. Nous espérons que son indulgence nous est acquise par avance, et qu'il voudra bien mettre parfois sur le compte de l'inconnu le vague qui pèsera sur quelques-unes de nos descriptions.
PATHOLOGIE
Les maladies du système' lymphatique se divisent naturellement en deux groupes principaux, correspondant aux deux groupes anatomiques représenta par les vaisseaux et par les ganglions.
Parmi les vaisseaux, il eii est un qui, par ses dimensions, par son rôle de collecteur de la lymphe de la plus grande partie du corps, et aussi par la rareté de ses maladies, mérite d'être séparé des vaisseaux proprement dits : c'est le canal ihoracique. Nous ferons donc un petit chapitre spécial de tout ce qui concerne ce dernier, et nous le placerons en télé de ce travail. Nous passerons ensuite aux maladies des vaisseaux autres que le canal thoracique, et nous rejetterons à la fin le groupe si important des maladies des ganglions.
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Slaladies du csanal thoracique. — Les maladies du canal thoracique n'offrent qu'un intérél tout à fait secondaire au point de vue pratique. Leur rareté et la dilTicullé de leur diagnostic les placent parmi les curiosités pathologiques, plutôt que parmi les altérations inatérielles ou fonctionnelles, auxquelles le médecin peut être appelé à remédier. On peut les ranger sous les chefs suivants : plaies, inflammations, dégénérescences diverses de nature inflammatoire ou néoplasique, avec ou sans oblitération.
Plaies. — Toute plaie intéressant le médiastin peut atteindre le canal thoracique, en même temps que les autres organes qui y sont contenus. La gravité ordinaire de ces sortes de blessures et les désordres qui les accompagnent, expliquent le silence qui règne dans les auteurs sur les lésions propres au canal. Bonnet cite un cas où il semble avoir été blessé isolément ; et van Swieten, s*appuyant sur le seul fait d'un écoulement blanchâtre qui se faisait par la plaie cutanée, par intermittence, admet le diagnostic de ce chirurgien. Cette conclusion parait à Nélatonpeu admissible, ou du moins fondée sur un signe peu démonstratif.
Inflammation. — L'inflammation du canal a été récemment l'objet d'une étude intéressante. Chouppe a réuni tous les cas connus jusqu'à ce jour, et donné la relation de deux autres qu'il a observés à son tour. Dans plusieurs d'entre eux, la maladie avait été manifestement causée par l'extension au canal d'une phlegmasie suppurative d'un organe éloigné. C'est ainsi que chez la malade de Velpeau la mort avait été causée par une métrite suppurée, que chez celle de Gendrin il y avait eu primitivement une péritonite, chez celle d'Andral une néphrite chronique purulente. Ce dernier auteur parle encore d'un enfant du service de Guersant, qui mourut d'une laryngite diphthéritique compliquée de pleuro-pneumonie, et chez qui l'on trouva le canal thoracique rouge et friable. Mais cette observation me parait fort attaquable ; car rien ne prouve que ces deux caractères n'étaient pas dus tout simplement à Timbibition cadavérique.
Restent les cas de William Adams, deWorms et de Chouppe. Le premier ne manque pas d'intérêt : chez un homme de quarante ans, qui mourut en 1850, à Saint-Thomas's Hospital, après avoir présenté comme symptômes une fatigue générale, des douleurs abdominales, de la soif, de Tinsomnie, du subdelirium, une inflammation érythémateuse occupant les deux bras, et des frissons, on trouva à l'autopsie, outre une hydrocèle vaginale ordinaire, du pus dans les ganglions iliaques et lombaires et dans le canal thoracique, des plaques congestives et des flocons fibrineux dans plusieurs points du péritoine et de la sérosité dans la cavité de la séreuse. Cette observation mérite peut-être plus d'attention que ne lui en a accordé Chouppe; car on peut fort bien se demander si ce n'est pas un exemple d'inflammation primitive du canal, ayant déterminé ultérieurement la suppuration des glandes iliaques et lombaires, et la péritonite. A cette façon de l'interpréter, on peut objecter, il est vrai, que dans le système lymphatique, l'inflammation marche des vaisseaux vers les ganglions situés audessus. Aussi me parait-il prudent de ne rien affirmer sur la marche des plicnomcnes.
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Dans les faits publiés par Worois d'abord, puis par Ghouppe, Tinflammalion pouvait avoir débuté par. le canal thoracique. Le premier est relatif à uQ militaire qui entra à l'hôpital pour des douleurs abdominales TÎves, sUrradiant à droite et à gauche. Il présenta comme autres symptômes de la fièvre, des douleurs dans diiférents points des membres supé« rieurs et inférieurs, une sécheresse très-marquée de la langue, de l'ictère. A Tantopsie, on trouva du pus dans toute l'étendue du canal. Celui-ci était épaissi, adhérent aux tissus voisins, plus large dans ses deux tiers inférieurs que dans le tiers le plus voisin de son embouchure. <c La surface interne était tout entière privée de son épithélium, et présentait à des espaces rapprochés de petites plaques ecchymotiques (Worms). x) Un volumineux caillot, manifestement ancien, occupait la sous-clavière gauche jusqu'à Tembouchure de la jugulaire interne. Les cavités gauches du cœur étaient également remplies d'un coagulum, dont les ramifications s'enfonçaient dans les divisions de l'artère pulmonaire. Il n'y avait d'abcès dans aucun viscère.
Dans l'observation de Chouppe, les symptômes furent aussi peu caractéristiques ; il y eut des douleurs profondes au niveau de l'appendice xiphoîde, exaspérées par les efforts d'inspiration, de la tympanite abdominale, des douleurs articulaires avec gonflement et rougeur, du tremblement des lèvres, de la sécheresse de la langue, des signes manifestes de pleurésie à droite, une élévation considérable de la température.
A l'autopsie, on trouva du pus dans tout le canal thoracique et dans plusieurs des points où la malade avait- éprouve de vives douleurs. Elle paraissait avoir succombé a une septicémie franche. Aucun des viscères ne présentait d'abcès métastatiques. Sur une femme âgée de 64 ans, Armand Després a trouvé du pus bien lié dans le canal thoracique. La malade avait succombé à un érysipèle généralisé et avait eu un glaucome suppuré dans le cours de son érysipèle. (Després, communication orale.)
Nous résumerons comme Chouppe cette question encore bien obscure, en disant que l'inflammation primitive du canal thoracique est possible, que le plus souvent sans doute elle est consécutive a une lymphangite abdominale, qu'enfin dans l'état actuel de la science on ne peut que soupçonner cette maladie.
Ajoutons qu'au point de/Jvue de l'anatomie pathologique, il y a une grande analogie entre cette maladie et l'angioleucite. Elle est caractérisée par les mêmes lésions (rougeur, épaississement, friabilité, oblitération du canal dans certains points par du pus épaissi. Les valvules peuvent être infiltrées de sérosité purulente). La tunique interne porte de nombreuses arborisations vasculaires.
On a même admis une forme chronique d'inflammation du canal, dans laquelle les valvules seraient gonflées, adhérentes entre elles, ce qui doit amener infailliblement un rétrécissement du calibre du vaisseau.
DÉGÉHÉRESGe.Nccs. — Cette adhérence des valvules par leurs bords peut être accompagnée d'une transformation fibreuse du canal, avec oblitération complète (Potain). Portai, Ma^cagni, Cruikshaiik, Sœmmerring, ont cité
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des cas d'épaississement fibreux de la paroi, sans oblitération ; on a trouvé dans le vaisseau des dépôts crétacés ou calcaires. Sherb y a vu de vrais calculs.
Dans tous les cas où le canal est imperméable, soit par suite des dégénérescences que je viens de citer, soit à cause du voisinage d'une tumeur qui le comprime, rien n'indique une gène réelle dans le cours de la lymphe ; cela tient sans doute à ce qu*il s'établit une circulation supplémentaire par les lymphatiques qui côtoient le canal et s'y abouchent par leurs deux extrémités.
Assalini a rapporté plusieurs cas d'ossification (musée de Londres) . Rokitansky y a rencontré une matière blanche, grasse, savonneuse.
Enfin, chez une femme morte d'un cancer de l'utérus, Andral a constaté que la paroi interne du vaisseau était parsemée d'un grand nombre de petits corps blanchâtres, gros comme des lentilles et probablement de nature cancéreuse.
Là s'arrêtent nos connaissances sur les lésions et les maladies diverses du canal thoracique. Elles offrent à vrai dire un intérêt plutôt scientifique que pratique, et garderont ce caractère, tant que le côté clinique ié leur histoire sera enveloppé d'une profonde obscurité.
Maladies des iralaaeaux lymphatiques. — Elles se divisent, suivant leur point de départ réel, en deux classes, en maladies primitives et secondaires. On serait tenté de prendre cette division comme base de leur description; mais dans l'état actuel de la science, on s'exposerait, en voulant serrer de trop près la logique, à commettre des erreurs. Il est bien certain qu'une plaie est toujours une lésion primitive. En est-ii de même de Tinflammalion par exemple? Non, sans doute. S'il y a des inflammations primitives, il y en a de secondaires, et, en ce qui concerne les lymphatiques, il y aurait de graves inconvénients à scinder l'étude des unes et des autres.
Mous croyons donc préférable de reproduire la classification adoptée généralement dans les livres classiques. Chacun des groupes suivants constituera un chapitre :
I. Maladies traumatiques et leurs conséquences : plaies, fistules, lymphorrhagie ;
II. Maladies qu'on pourrait appeler vitales
A. Varices, pouvant comme les plaies donner lieu aux fistules, à la lymphorrhagie et à l'inflammation ;
B. Inflammation aiguë et chronique;
c. Dégénérescences de diverses sortes, primitives ou secondaires.
1. Plaies et fistules ; Lymphorrhagie. — Sans être fréquentes, les plaies des vaisseaux lymphatiques se sont plus d'une fois présentées à l'observation des chirurgiens. Bien que les fistules et la lymphorrhagie, qui en sont parfois la conséquence, puissent se produire autrement que par un traumatisme, par exemple, à la suite d'une rupture spontanée de vaisseaux lymphatiques atteints de varices, ou après certaines lymphangites, il nous parait rationnel de rattacher leur histoire à celle des plaies, à cause de
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rencbainement fréquent de ces deux sortes d'accidents. Nous y reviendrons forcément à propos des varices lymphatiques.
Le premier exemple de lymphorrhagie ou écoulement de lymphe qui ait été signalé, est dû à Ruysch; mais comme il s'était produit à la suite de rincision d'un bubon par un médecin autre que Ruysch, ce cas doit être rangé parmi les plaies des ganglions, et non parmi celles des vaisseaux. L'histoire de ce genre de lésions repose à peu près entièrement sur les faits rapportés par Muys, Stalpart van dcr Wiel, van Swieten, Haller, Assalini, Mûller, Marchand et Colberg, Michel (de Strasbourg), Monod cité par Binet. Ces plaies résultent tantôt de l'action du bistouri, tantôt d^un traumatisme accidentel. Les vaisseaux lymphatiques sont si généralement répandus à la surface du corps, qu'il est impossible qu'il n'y en ait point quelques-uns d'intéressés, chaque fois que les téguments subissent une solution de continuité.
Mais tant que celle-ci ne portera que sur des capillaires lymphatiques ou sur des branches d'un volume insignifiant, rien n'indiquera que le système lymphatique est intéressé ; tandis que des symptômes particuliers se montreront lorsque la plaie aura interrompu la continuité d'un vaisseau d*un calibre considérable. Ce ne seront donc pas., en général, les plaies des extrémités (main, pied), qui se compliqueront de lésions des lymphatiques, mais celles de la continuité des membres, du cou et de certaines parties du tronc. On les a observées jusqu'ici principalement dans le voisinage des articulations, par suite d'une saignée (van Swieten), au coude* pied (Mûller), à la malléole externe (Muys).
Le symptôme qui attire le premier l'attention est l'écoulement d'un liquide limpide, parfois un peu blanchâtre, même rosé. A ces caractères extérieurs se joignent des caractères chimiques, qui permettent d'y reconnaître la lymphe tantôt anomale, tantôt légèrement modifiée par un certain degré d'inflammation ou par son mélange avec un peu de sang.
L'écoulement est intermittent ou continu, transitoire ou permanent, sans aucune tendance à se tarir. Dans ce dernier cas, l'on est en présence d'une fistule. Sa dusée peut être éphémère ; mais, à vrai dire, il a plus de tendance à persister, qu'à disparaître spontanément, lorsqu'il est d'emblée d'une certaine importance.
Il cesse lors(|u'on exerce une compression entre l'extrémité du membre et la plaie; il augmente en abondance quand on fait cheminer rapidement le doigt le long du lymphatique lésé, de bas en haut jusqu'à la plaie, et peut mèmcjilors se faire sous forme de jet, ainsi que cela se voyait dans le cas de Monod.
L'abondance de cet écoulement atteint quelquefois des proportions invraisemblables, telles que cinq livres de lymphe en trois jours (Patek, cité par Âssalini), 125 grammes par heure pendant deux jours (Desjardins). On comprend que Téconomie pâtisse d'une pareille déperdition d'un liquide, qui n'est pas seulement de l'eau, mais qui renferme en outre des leucocytes, des matériaux organiques non figurés et des sels.
A côté de ces faits, où il ne peut y avoir de doute sur l'existence d'une
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plaie d'un vaisseau lymphatique, il y en a où cette lésion ne peut être que soupçonnée. Par exemple, si à la levée d'un pansement de saignée, on s'aperçoit que les pièces en sont mouillées par un liquide incolore, et que la surface des téguments soit recouverte de croules blanchâtres, on est en droit de supposer qu'un lymphatique a été blessé (Follin). De même encore certsiincs plaies laissent suinter une quantité sensible d'un liquide séreux ou séro-muqueux (Assalini). Il est juste d'ajouter que dans ces deux derniers cas le pronostic est moins sérieux, et la guérison, même spontanée, beaucoup plus probable.
Ces plaies donnent souvent lieu, comme nous l'avons dit plus haut, à une fistule. Cette terminaison serait due, suivant Sœmmerring, à la minceur des téguments dans le voisinage des articulations (peut-être serait-il plus rationnel de les attribuer aux mouvements nombreux, dont les régions articulaires sont le siège). Binet fait intervenir de préférence le peu de tendance des parois lymphatiques à se réunir par inflammation adhésive, l'absence d'anastomoses au niveau de la blessure, ou la disposition défavorable des valvules dans les vaisseaux collatéraux.
Nous croyons, pour notre compte, que la véritable explication réside dans la nature du liquide qui baigne incessamment les lèvres de la plaie, et qui, lui-même, n'a qu'une faible tendance à la coagulation. Il en est des fistules lymphatiques comme des fistules salivaires, avec cette différence que, la salive étant encore plus fluide que la lymphe, les plaies des conduits salivaires ont encore plus de dispositions que celles des lymphatiques à se convertir en fistules.
Il y a une autre variété de fistules des vaisseaux lymphatiques dont l'origine est toute différente, ce sont celles qui succèdent à l'inflammation, et qui laissent écouler, non plus de la lymphe, mais du pus. Potain n'en parle pas dans son article du dictionnaire encyclopédique ; il en est de même de Follin dans son ouvrage de pathologie, et de Velpeau. Nous avons eu l'occasion de l'observer deux fois ; une première fois chez un jeune homme d'environ vingt ans, auquel l'un de nous a donné des soins à la maison de santé Dubois, l'autre fois à l'hôpital du Midi (Le Dentu). Dans le premier cas, il existait le long du raphé de la verge une sorte de cordon aplati, violacé, qui laissait suinter du pus par deux petits orifices. Un stylet do Méjean introduit par ces orifices cheminait librement au centre de ce cordon, parallèlement au raphé. 11 me semble impossible de se rendre compte de ce fait, à moins d'admettre que le stylet s'introduisait dans un vaisseau lymphatique.
Dans le deuxième cas, la lésion occupait la muqueuse du sillon glandopréputial, et l'introduction du stylet ne pouvait se faire que dans l'étendue de quatre ou cinq millimètres.
Dans les deux cas,' le traitement consista à ouvrir le vaisseau fistuleux dans toute son étendue, et à cautériser la cavité avec un crayon de nitrate d'argent.
Nous reviendrons sur ces faits à propos de l'angioleucite et de ses terminaisons.
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fl 7 a des ulcères produits par le contact incessant de la lymphe qui s'éooule d'une fistule (Sappey). Il y en a d'autres qui semblent résulter de Bstules multiples et capillaires; Tabondance de la sécrélion, sa nature, son augmentation par la compression de bas en haut, entre l'ulcère et la périphérie du membre, la difGculté de la cicatrisation, seraient, d'après fiinet, des signes suffisants pour les reconnaître. Nous n'avons pas de raisons plausibles pour nier l'existence de ces sortes d'ulcères; mais nous ferons remarquer que pas un des caractères donnés par Binet n'est à Tabri d'une objection sérieuse, pas même les résultats de la compression de bas en haut de l'extrémité du membre vers l'ulcère, attendu qu'audessous des ulcères, il y a presque toujours un peu d'infiltration séreuse, et que le liquide que l'on refoule peut être aussi bien de la sérosité pure et simple que de la lymphe.
Par ce qui précède, oo voit que le diagnostic des plaies et Gstules lymphatiques n'est pas toujours exempt de difficultés, et que, sauf les cas oii I écoulement de lymphe présente tous les caractères topiques énumérés plus haut, on pourrait éprouver un certain embarras à se prononcer catégoriquement.
Sans être grave, le pronostic est sérieux, puisque toute plaie expose à ane fistule, et que la fistule une fois établie n'a pas de tendance à se tarir spontanément. A cette considération il faut ajouter que la lymphangite peut être la conséquence d*un traumatisme intéressant les vaisseaux lymphatiques.
Les diverses méthodes de traitement recommandées jusqu'à ce jour contre les plaies sont les suivantes :
1* La compression au-dessous de la plaie sur le trajet des vafsseaux (Ruysch, Muys, Assalini) ;
2^ La ligature des vaisseaux lésés (B. Bell), moyen généralement rejeté comme exposant plus qu'aucun autre à une réaction inOammatoire ;
3*^ La cautérisation avec le nitrate d'argent ou des caustiques plus énergiques (fer rouge, caustiques chimiques).
Le premier moyen doit suffire dans le plus grand nombre des circonstances. En cas d'insuccès, on pourrait l'associer aux caustiques faibles.
Follin recommande un procédé appliqué par Yelpeau aux plaies des artères du cuir chevelu, à savoir l'introduction sous le vaisseau lymphatique d'une épingle qui traverse la peau, d'abord de dehors en dedans, puis de dedans en dehors, et par-dessus laquelle on établit un fil, comme dans la suture entortillée.
Cette pratique pourrait réussir encore contre les fistules. Il en est de même de la ligature de Bell ; mais les caustiques énergiques seuls ou associés à la compression trouvent alors une excellente application.
Monod a conseillé, comme traitement des ulcères lymphatiques, de pratiquer au-dessus et au-dessous deux incisions courbes destinées à intercepter la circulation lymphatique et à détruire toute communication entre elle et l'ulcère.
Je rappellerai enfin que le vrai traitement des fistules purulentes con-^
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sistc à fendre dans toute sa longueur le vaisseau fistuleux, et a cautériser rintérieur avec du nitrate d'argent. Celte pratique nous a parfaitement réussi.
II. A. Varices des vaisseaux lymphatiques. — Les premiers exemples sont déjà anciens ; mais ils ne comptaient guère que comme des raretés pathologiques, jusqu'au jour où Breschet, réunissant dans une thèse les documents relatifs aux maladies de tout le système, leur donna une place bien définie à côté des autres lésions décrites jusqu'alors. Des faits nouveaux, mieux et plus complètement observés, ont considérablement accru Timportance de ce chapitre. C'est sur eux principalement qu'est basée la description de tous les auteurs modernes qui ont écrit sur ce sujet.
En 1860, la question entra dans une nouvelle phase. Jusque-là on n'avait parlé que des varices des réseaux et des troncs, y compris le canal thoracique; Nclaton, le premier, observa un jeune homme qui portait aux aines des tumeurs formées de cordons multiples, enchevêtrés en une masse pâteuse et diffuse. La mort ayant eu lieu d'une façon sur laquelle j'aurai à revenir, et l'autopsie ayant été pratiquée, Nélaton reconnut que ces tumeurs étaient dues à une sorte de transformation érectile des ganglions. Plusieurs cas de cette nature ont été signalés depuis cette époque. Th. Anger en a fait le sujet d'un très-intéressant travail.
Entre la lymphangiectasie proprement dite et cette dégénération spé* ciale des glandes lymphatiques, se place une autre forme pathologique, qui représente une transition de l'une de ces maladies à l'autre : c'est Vectasie circonscrite d'un groupe de vaisseaux, sous la forme d'une tumeur qui peut exister seule ou coïncider avec un état analogue des ganglions. Malgré tout notre désir de rester fidèle à notre classification, il nous parait nécessaire, à divers titres, de réunir ces deux espèces de tumeurs dans une description commune, sous le titre de lymphangiome. On trouvera plus loin le chapitre où il eu sera question.
La dilatation variqueuse simple porte tantôt sur les réseaux, tantôt sur les troncs ; dans ce dernier cas, il y a une distinction à établir entre les troncs profonds et les superficiels, la maladie pouvant envahir les uns et les autres.
Demarquay, Desjardins, Thilesen, Fetzer, Michel (de Strasbourg), ont observé les varices des réseaux. Les régions oii on les a vues sont .la face interne des cuisses et la partie latérale du ventre (Fetzer). La maladie est caractérisée par une série de petites clevures serrées les unes contre les autres, papuleuses au début, vésiculcuses à une période plus avancée, et présentant alors, suivant certains auteurs, l'aspect de grains.de sagou cuit (Desjardins). Les vésicules sont translucides et manifestement remplies d'un liquide limpide ; elles se laissent vider par la compression. Elles sont disposées en séries régulières, ou en groupes à la répartition desquels le hasard seul semble avoir présidé.
il arrive parfois qu'une ou plusieurs vésicules se rompent, et alors il s'établit un écoulement de lymphe pouvant atteindre des proportions énormes. Cet écoulement peut cesser de lui-même, après une durée variable.
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Les varices des troncs sont plus fréquentes. Comme les Tarices veineuses, elles sont ampuUaires ou cylindroïdes. On les a observées à la caisse (face interne), au pli du coude, au jarret, au prépuce (Ricord). Uépithète de cylindroïde n'est pas très-exacte, en ce sens que les.vaisseaux deviennent plutôt moniliformes, la dilatation portant surtout sur les points intermédiaires aux valvules. De distance en distance elle Ta jusqu'à la formation d*une ampoule, ce qui donne lieu à une forme mixte, qu'on pourrait appeler ampullo-cylindrique.
D'antres fois les ampoules existent seules, sans que les tissus aient subi dans leur ensemble une dilatation digne de mention. Il peut même n'y avoir qu'une ampoule ou un très-petit nombre, ce qui rend le diagnostic ditBcile.
Les petites tumeurs formées par ces ampoules sont molles, fluctuantes, indolentes, mobiles sous la peau. Elles pourraient devenir adhérentes à la suite d'un développement considérable. Parfois un œdème, peu étendu du reste, existe au-dessous des points occupés par les varices, sans doute par suite de Toblitération des vaisseaux.
Les lésions des lymphatiques atteints de cette dégénérescence sont encore mal connues; c'est une lacune à combler dans Tanatomie pathologique de la question. Tout ce qu'on sait, c'est que les vaisseaux dilatés s'amincissent à la longue ; mais il serait important de savoir s'ils subissent répaississement qui caractérise la deuxième phase du développement des varices veineuses.
On est encore moins avancé en ce qui concerne les varices des lymphatiques profonds. La science n'a encore enregistré i cet égard que des notions incomplètes. On adniet assez volontiers, d'après Yirchow et Billroth, que la macroglossie reconnaît pour cause la dilatation des lymphatiques profonds de la langue (Billroth, Ranvier et Cornil, Rindfleisch).
On pourrait interpréter de la même façon les cas de dilatation des lymphatiques du prépuce observés par Billroth ; il est bon néanmoins de faire observer de suite que, dans ces faits, il s'agit plutôt d'une maladie complexe, portant, non-seulement sur les lymphatiques, mais encore sur le tissu conjonctif, et présentant plus d'une analogie avec l'éléphantiasis. Nous reviendrons sur ces considérations à propos du lymphangiome.
La Ijmphangiectasie expose à un accident assez sérieux dans ses conséquences; je veux parler de l'écoulement de la lymphe par une plaie spontanée ou accidentelle des vaisseaux. Les varices des réseaux exposent beaucoup plus que les dilatations ampullaires à une rupture, celles-ci bien plus encore que les cylindriques. On ne connaît même pas d'exemples de rupture d'une varice de cette dernière catégorie. Cet écoulement de lymphe est désigné, ainsi que nous l'ayons vu, sous le nom de lymphorrhagie. Il en a déjà été question tout à l'heure, à propos des plaies des lymphatiques.
L'inflammation est encore une des conséquences possibles de ces ruptures. Bile peut même survenir sans rupture, soit spontanément, soit à la suite d'un traumatisme insignifiant ; ainsi succomba le malade d'Amussat, C'est à dessein que nous l'avons presque passé sous silence dans ce cha-
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pitre, n nous parait logique, comme à Anger, de rapprocher ce fait des cas d'adénolympliocèle qui ont été signalés depuis lors. Néanmoins, il est indispensable d'en faire mention ici, parce que lesTaisseaux delà par* tie supérieure des cuisses formaient un lacis inextricable, qui se continuait avec les ganglions inguinaux , pelviens et lombaires, et formait avec les sinus dilatés et les troncs intermédiaires aux ganglions une chaîne non interrompue qui s^étendait jusqu'au canal thoracique; ce dernier participait aussi à la dégénérescence.
Deux notions d'une certaine netteté se dégagent seules des nombreuses causes invoquées pour expliquer Tapparition des varices lymphatiques, rinfluence de l'âge et celle des climats. On a invoqué, mais sans preuves sufGsantes, la compression permanente d'un membre, Toblitéralion des ganglions, l'abus du coït pour les varices du prépuce ; tout ce que Ton sait d*un peu précis consiste en ceci, qu'on a plusieurs fois observé les varices lymphatiques chez les sujets nés dans des pays chauds (Brésil, lies Maurice et de la Réunion), et qu'en général elles ne se montrent que sur des jeunes gens, rarement sur des adultes.
Le diagnostic de cette singulière maladie ne peut offrir de difficultés sérieuses, lorsque les particularités indiquées plus haut se présentent avec les caractères précis qui en établissent la nature, et surtout lorsqu'elle occupe des réseaux et des troncs superficiels. L'embarras peut être grand au contraire, si Ton a affaire à des dilatations multiples des vaisseaux profonds. Nous reviendrons sur ce point, à propos de la dilatation érectile des ganglions.
Follin fait rentrer dans l'histoire des varices lymphatiques et delalymphorrhai^ie, certains cas de tumeur laiteuse et d'écoulement de lait rapportés par Yidal, Lebert, Zamini. Le cas de Vidal, resté jusqu'ici unique dans son genre, a été contesté par plusieurs chirurgiens. Le liquide blanc extrait des deux tuniques vaginales ne serait, d'après Follin entre autres, que de la lymphe. Dans l'observation de Lebert, on retrouve les caractères des varices ampullaires des réseaux, puisqu'il y est rapporté que, de temps à autre, il se formait sur le scrotum et sur la cuisse d'un jeune homme do vingt et un ans de petites ampoules qui se rompaient, et que le liquide qui en sortait ressemblait tantôt à du petit lait, tantôt à du lait véritable. Dans le fait de Zamini, il s'écoulait par la cuisse d'une femme un liquide blanc que cet auteur a considéré comme étant du lait.
Le pronostic des varices lymphatiques acquiert de la gravité par les accidents auxquels elles exposent : ruptures, lymphorrhagie, inOammation. En elles-mêmes, elles représentent une maladie bénigne, mais incurable.
Le traitement est en effet nul, tant qu'il ne survient pas une complication quelconque. On a vu plus haut quels sont les moyens que l'on doit opposer à la lymphorrhagie.
Seules les varices du prépuce peuvent être attaquées par des moyens chirurgicaux, à cause de leur localisation dans une région bien limitée. Beau conseillait de placer dans le vaisseau lui-même un petit selon; dans ces conditions, il doit se développer une inflammation suffisante pour en
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amener roblitéralion. Ricord en recommande l'excision pure ci simple. Par ce dernier procédé, la guérison doit être pins rapide que par le précédent,
A défaut d*un traitement vraiment curatif, on pourra toujours recourir à la compression , comme dans le cas de varices veineuses, pour arrêter la marche de la maladie.'
B. liympluuiiifite. — L'inflammation des vaisseaux lymphatiques désignée sous les noms d'angioleucite^ de lymphangite^ dehjmphitey est sans contredit une des maladies les plus curieuses et les plus intéressantes à étudier. La répartition dans tout l'organisme du système anatomique qui en est le siège explique la grande variété de ses formes syitiptomatiques ; d'autre part, la facilité avec laquelle ce système se laisse envahir par les phlegmasies des autres tissus, son extrême susceptibilité à l'égard de toutes les causes d*irritation, rendent compte de sa fréquence extraordinaire. Aussi, y a-t il lieu de s'étonner que son histoire soit de date aus^si fraîche. La fin du dernier siècle assista à l'enfantement de toute une pathologie qui avait pour base le système lymphatique, tant avait été grand Tengouement provoqué par les découvertes anatomiques de Ilewson, de Cruikshank et de Mascagni pour tout ce qui tenait de près ou de loin aux vaisseaux blancs.
Mais comme ce n'est pas avec l'imagination qu'on fait la science, une indifférence générale succéda à cette trop vive ardeur d'invention. Aussi les travaux d'Alard, en 1821 et 1824, et surtout ceux de Yel peau, donnèrentils le signal d'une véritable renaissance. Bien d'autres suivirent la voie où l'illustre chirurgien français s'était engagé, avec l'espoir de faire connaître dans tons ses détails ce point important de la chirurgie. Ses nombreuses publications sur la matière témoignent de la persistance avec laquelle il poursuivait son but. L'article Angioledcite du Dictionnaire encyclopédique marque la dernière de ses étapes, et représente le résumé de quarante années de patientes recherches sur un immense champ d'observation. Velpeau s'y élève à une hauteur de vues bien canable assurément de frapper le lecteur et de lui faire partager ses convictions, relativement à l'importance considérable des phlegmasies de l'appareil lymphatique, des vaisseaux surtout, envisagées en elles-mêmes ou dans leurs rapports avec les maladies des autres systèmes. Velpeau, en effet, entrevoit dans l'avenir de la question loul un horizon de fertiles découvertes. « L'inflammation des vaisseaux lymphatiques, dit-il, est une maladie qui doit jouer dorénavant un grand rôle en chirurgie. Peut-être, en effet, n'y en a-t-il aucune qui, à des degrés difers, soit plus fréquente, plus variée, plus complexe. » Il y aurait, en effet, témérité, aujourd'hui que les limites et les origines du système sont encore incomplètement connues, à resserrer la description de l'angioleu* cite dans un cadre hermétiquement clos, sans la moindre lacune par laquelle les esprits qui n'arrêtent pas le pro^^rès à leur époque, puissent &ire une échappée vers l'avenir. L'anatomie qui, dans toute nosologie, constitue la base fondamentale des études cliniques, représente, en ce qui touche le système lymphatique, un terrain trop mobile pour que le pied le plus hardi s'y aventure en toute sécurité. 11 y a vingt ans, on en était
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encore aux réseaux accessibles aux injections mercurielles. Aujourd'hui nous en sommes aux lacunes du tissu cellulaire, aux cellules anastomosées, aux canalicules d'une infinie ténuité, auprès desquels les réseaux naguère considérés comme l'extrême limite des vaisseaux blancs représentent un lacis de volumineux conduits, auxquels Tépithète de capillaires convient à peine. Qui sait si demain un anatomiste ne démontrera pas; au moyen d'un nouveau réactif, que la science actuelle n'a fait qu'avancer la question sans la résoudre? et alors quel bouleversement dans les idées admises ! Sans même porter ses regards jusqu'à cette période, dont personne ne peut, à coup sûr, ni afiirmer, ni nier la venue, est-il seule- Hicnt possible, à Theure actuelle, de trancher à l'aide de preuves irréfutables certaines difficultés inhérentes à l'élude de la lymphangite des réseaux? Sans parler de Térysipèle, et des considérations, réflexions et discussions sans cesse renaissantes qu'a enfantées le désir d'en connaître la nature et le siège véritables, qui pourrait nier que les diverses formes de l'éryllième, que certains œdèmes dits inflammatoires ne soient au fond des angioleuciles limitées aux lacunes primordiales, aux réseaux originels? Il n'y a qu'à voir dans quelles obscurités se traîne la description de la lymphangite dite réticulaire, dans quel vague se perd parfois le diagnostic différentiel des formes anomales ou simplement irrégulières de la lymphangite, de Térysipèle et du phlegmon diffus, pour se convaincre qu'en dehors des cas où la présence sur la peau d'une ou de plusieurs traînées rouges suivant le trajet des lymphatiques , indique, à n'en pas douter, que les troncs sont le siège d'une inflammation franche, l'histoire de Tangioleucite comporte encore des difficultés insurmontables dans l'état actuel de la science.
Malgré les efforts de deux ou trois générations de chirurgiens et d'anatomistes, cet intéressant sujet pourra fournir pendant bien longtemps encore aux esprits chercheurs de nombreux matériaux de travail. Pour bien s'en convaincre, il suffit de se reporter au remarquable article de Velpeau, auquel il a été fait allusion plus haut. Qu'y trouve-t-on en réalité? Une excellente étude de Tangioleucitc des troncs lymphatiques superficiels, et, à côté de ce tableau tracé de main de maître, une description incomplète et souvent confuse de Tinflammation des réseaux et des vaisseaux sous-aponévrotiques ; puis, en ce qui concerne les angioleuciles viscérales, des aspirations vers l'inconnu, et comme une prescience des découvertes à venir.
La question a donc assez peu marché depuis les premiers progrès bien accusés auxquels Yelpeau, entre autres, a participé dans une large mesure. L'histoire de la lymphangite réticulaire et de la lymphangite profonde en est encore à sa première phase ; quant à celle des lymphangites viscérales, elle s'cdt enrichie de quelques faits dont il ne faut pas s'exagérer l'importance, à cause de certaines obscurités qu'on y relève. Il n'y a de vraiment connue aujourd'hui que la lymphangite utérine ; on n'en pourrait dire autant de la lymphangite pulmonaire, malgré les travaux assez importants dont elle a été récemment l'objet. Qu'est-ce en effet qu'une angio-
LYMPHATIQUE (sTSTftNR). — pathologir. — vaisseaux, ltnphangitb. 25
leacite qui, huit fois sur dix cas, se développe chez des sujets atteints de cancer de l'estomac (Raynaud) ?
Aussi nous parait-il difficile de comprendre dans une description commune tontes les Yariétés que comporte cette maladie. Malgré tous ses efforts pour étendre le cadre de la question, Yelpeau retombe toujours malgré lui dans l'angioleucile des membres, la plus commune de toutes et la moins difGcile à établir cliniquement.
Comme il nous serait au moins aussi impossible qu'à cet éminent chi* rurgien d* éviter Técueil, nous croyons sage d'adopter à l'avance une méthode plus analytique, et de déclarer, une fois pour toutes, que les considérations et les détails que nous présenterons ici s'appliqueront généralement, sauf indication expresse, à 1* inflammation des vaisseaux lymphatiques des troncs et des membres.
ËnoLOGiE. — Les causes de l'angioleucite aiguë sont susceptibles d'être classées en plusieurs catégories. On peut d'abord nommer les causes internes, en suivant l'exemple de Velpeau, et faire intervenir en second lieu les causes externes, les plus nombreuses, les plus faciles à constater, les moins discutables de toutes. Laissons de côté pour le moment l'étude détaillée de toutes ces influences morbifiques; hâtons-nous de mettre de suite eu relief ce fait important, que la lymphangite est peut-être toujours une maladie secondaire, et que, même dans les cas où elle semble être sous la dépendance d'une cause interne, elle prend en réalité sa source dans une lésion matérielle, superBcielle ou profonde. Cette proposition, vraie dans l'immense majorité des cas, lorsqu'il s'agit de l'adénite, peut être émise d'une façon encore plus rigoureuse à l'endroit de l'inflammation des vaisseaux blancs. Les angioleucites même de cause spécifique (angioleucite syphilitique), ne font généralement que confirmer cette règle, tandis que les adénites qui relèvent de certaines diathèses (scrofule), sont plutôt de nature à l'infirmer. On en jugera par l'exposé suivant.
Causes externes. — Commençons par les causes externes ; Velpeau les range sous trois chefs.
a. Propagation aux vaisseaux lymphatiques de l'inflammation des régions où ils prennent naissance et qu'ils traversent, cette inflammation résultant d'ailleurs d'une plaie, d'un traumatisme avec solution de continuité des téguments.
b. Propagation de l'inflammation siégeant dans les points par où passent des lymphatiques, sans qu'il y ait cependant de plaie aux parties molles extérieures.
c. Pénétration dans les lymphatiques de matières irritantes ou septiques douées ou non de propriétés toxiques.
De l'angioleucite développée par propagation d'une inflammation voisine, on peut rapprocher celle qui paraît se rattacher à l'obstruction des vaisseaux blancs d'une région et à la distension de tous ceux qui sont en amont du point obstrué. Celte obstruction peut du reste dépendre ou d'un commencement de phlegmasie primitivement localisée, ou de la compression seule exercée par des tissus malades (Velpeau).
26 LYMPHATIQUE (sTsrftvB). — pàthologib. — YAissRAint. i.TiiraAif6iTB.
Selon nous, les grandes divisions à établir dans l'étiologiederangioleucite doivent correspondre aux questions suivantes.
Existe-t-il ou non une solution de continuité des téguments?
S*il y a une solution de continuité des téguments Ja maladie reconnaitelle pour cause Tabsorption de matières ou irritantes ou septiques? ou bien n'est-clle due qu'à la propagation d*une inflammation franche?
La lymphangite peut se développer dans une région où il n'y a point de solution de continuité aux téguments (Yelpeau) ; une violente contusion suivie d*inflammationy un phlegmon simple, un érysipèle, un phlegmon diffus, une arthrite purulente, peuvent en être la cause. Il en sera de même d'une tumeur de nature quelconque (gomme syphilitique, sarcome encéphaloïde, etc.) à condition, toutefois, qu'elle ait .une marche trèsrapide, et surtout qu'elle envahisse les téguments, les irrite, et donne naissance par leur tendance à l'ulcération, à des altérations très-voisines de l'inflammation ou de nature identique. Nous avons dit plus haut qu'en pareil cas la lymphangite peut reconnaître pour cause l'obstruction d'un groupe de troncs importants et la distension des vaisseaux situés entre le point oblitéré et les racines du groupe. Mais c'est là un' fait exceptionnel que pour notre part, nous n'avons pas encore observé.
liien plus fréquent est le mode de production dans lequel l'obstruction n'entre pour rien. Ici l'irritation propagée de proche en proche, peutêtre même l'absorption par la paroi des vaisseaux d'un certain calibre, ou par leurs radicules originelles, occupe la première place, et alors le pus représenté par son sérum ou môme par ses éléments solides, auxquels on prête aujourd'hui une facilité de migration vraiment extraordinaire, constituerait Tagent irritant, et en quelque sorte la pièce à conviction.
Beaucoup de chirurgiens affirment aujourd'hui que la lymphangite ne se développe jamais sans qu'il y ait préalablement une solution de continuité aux téguments. Cette assertion est peut-être rigoureusement vraie à l'endroit des lymphangites aiguës franches, mais nous ne la croyons pas applicable à toutes les variétés de la maladie.
Tant qu'on s'en tient à la première explication, tant que l'on se borne a invàquer la propagation d'une phlegmasie, surtout d'une phlegmasie accompagnée de suppuration, l'esprit le plus difficile à satisfaire doit se trouver à court d'objections sérieuses. Au surplus, peu importe ce que dit l'anatomie des origines du système. On aura beau reculer aussi loin que possible les limites de son domaine, on pourra toujours admettre sans scrupule et sans arrière-pensée qu'une inflammation quelconque est capable de se transmettre aussi bien aux radicules des vaisseaux qu'aux troncs une fois constitués. Mais la question s'embrouille singulièrement, lorsqu'on se demande, d'une part, si l'inflammation des réseaux originels affecte toujours des caractères cliniques suffisants pour la faire reconnaître comme maladie indépendante ; d'autre part, s'il est possible de concevoir une inflajfnmation quelconque des téguments (et l'on pourrait ajouter d'un point quelconque du corps), dans laquelle l'inflammation des radicules lymphatiques n'entre pas pour une certaine part. L'anatomie moderne nous
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apprend que les vaisseaux blancs sont répandus à profusion dans tout l'organisme ; elle nous les montre formant dans toutes les mcmbrames, et particulièrement dans les muqueuses et les séreuses, des réseaux d'une richesse inouïe, puisant dans les cellules étoilées du tissu conjonctif ou dans des lacunes sans paroi propre, dont le nombre est absolument incalculable, même avec une approximation de plusieurs milliards, en un mot, prenant une part immense à la constitution de la trame fondamentale de l'organisme. Comment admettre, après cela, que ce système de radicules originelles n'est jamais atteint par les irritations multiples et par les inflammations de forme diverse dont les tissus nous offrent tant d'exemples? Comment croire que, dans une seule de ces maladies inflammatoires, les capillaires lymphatiques puissent rester absolument étrangers aux phénomènes, dont leurs très-proches voisins, les capillaires sanguins, seraient le siège exclusif? Comment concevoir que, même'dans un phlegmon simple, alors que le tissu conjonctif, le tissu graisseux, le derme et tous les éléments de la peau et des couches sous-cutanées sont infiltrés, d'abord de sérosité, puis de leucocytes et de pus, les vaisseaux lymphatiques restent en dehors de ces modifications multiples et profondes?
Nous sommes amenés par ces considérations à affirmer que toute inflammation, quels qu'en soient le siège et la nature, amène des altérations concomitantes du système lymphatique radiculaire, et que les phénomènes que le microscope a permis d'étudier dans les capillaires sanguins ont très-probablement leurs analogues dans les réseaux originels des vaisseaux blancs. On comprend donc, sans peine, que cette idée ait été émise depuis longtemps en ce qui concerne Térysipcle, et que, sauf les restrictions nécessitées par l'analyse rigoureuse des diverses formes de celte maladie toute spéciale, elle ait fini par prendre place définitivement dans la science. Pour les autres maladies inflammatoires de la peau, la question esta peine posée; néanmoins il n'y a pas à désespérer de lavoir résoudre dans un avenir peu éloigné. N'est-il pas déjà reconnu que les poussées inflammatoires qui servent en quelque sorte de préambule à i'éléphantiasiset affectent les apparences d'un érysipèle bâtard, consistent, en réalité, en une sorte de lymphangite tout à fait assimilable à ce qui a été décrit sous les noms de leucophlegmasie, d'œdème lymphatique? C'est en s'appuyant sur une analogie facile à établir, que l'un de nous a tout récemment attiré l'attention de la société de chirurgie sur une forme peu commune d'engorgement de la mamelle, remarquable par la rougeur et l'induration des téguments, par la consistance sclérémateuse et en même temps élastique des tissus sous-cutanés, par l'engorgement concomitant de la glande mammaire et des ganglions axillaires, enfin par la marche lente et la curabilité du mal, toutes circonstances qui justifient, ce nous semble, assez bien la dénomination de sclérème phlegmasique temporaire, sous laquelle l'auteur du travail auquel il est fait allusion ici, a cru pouvoir décrire les faits de ce genre (Le Dentu). On trouvera aux articles Ertsipèle, ÉiIphantiasis, les considérations relatives à ce point de doctrine. Nous ne pouvons nous y arrêter plus longtemps ; mais, nous le répétons, est-il
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possible dans Pëtat actuel de la science, de nier la participation du système lymphatique aux diverses plilegmasies superficielles ou profondes du système tégumen taire? Ce qu'on peut du moins affirmer c'est que, daas ces différents cas, les altérations des capillaires lymphatiques sont généralement secondaires, et n'ont point de tendance à se propager jusqu'aux vaisseaux d'une certaine importance. En un mot, nous sommes convaincus que, dans un avenir peut-être assez proche, on décrira une lymphangite capillaire, et que l'angioleucite réticulaire actuelle représente la même maladie, siégeant dans les points du système intermédiaires aux radicules et aux troncs.
Nous serions même tentés d'établir, dès à présent, les trois variétés suivantes, dont la première et la seconde sont seules pour le moment susceptibles de description : l'angioleucite tronculaire ou des troncs ; la réticu-laire ou des réseaux ; la radiculaire ou des racines.
Cette longue digression nous a entraînés loin de Tcxamen des causes de l'angioleucite. Il est temps d'y revenir. Nous avons cherché à débrouiller au milieu de bien des circonstances accessoires la part des inflammations voisines des vaisseaux lymphatiques, quel qu'en soit le volume. Il s'agit de déterminer maintenant le rôle des divers processus irrilatifs simples ou spécifiques qui prennent naissance dans une plaie, une excoriation, une pustule, un foyer purulent ouvert à la surface de la peau.
Toute solution de continuité des téguments, la plus petite comme la plus grande, l'excoriation la plus insignifiante en apparence, aussi bien et mieux qu'une large plaie, peut devenir le point de départ d'une lymphangite ; il en sera de même des ulcères superficiels ou fistuleux, et de toute maladie herpétique, scrofuleusc, syphilitique ou scorbutique, ayant amené la suppuration ou l'ulcération du derme, sous forme de pustules, vésicules, tubercules ou ulcérations avec perte de substance ou sans perte de substance. En un mot, les lésions anciennes des téguments muqueux et cutanés ne sont pas plus que les récentes à l'abri de cette complication. Hais nous nous hâtons d'ajouter que sa fréquence est loin d'être en rapport avec l'étendue de la lésion initiale, et que, tout au contraire, il y aurait plutôt un rapport inverse à établir à cet égard. La vérité serait plutôt encore dans cette autre proposition qui résulte de Tobservation vulgaire, à savoir que, parmi les circonstances locales prédisposantes, le siège de la lésion prime toutes les autres. Personne n'ignore qu'une simple écorchure située dans une région riche en lymphatiques (jambe, pieds, téguments périarticulaires), orifices des fosses nasales, expose beaucoup plus à la lymphangite, qu'une lésion étendue ou une excoriation siégeant partout ailleurs. A ce point de vue, la pénétration d'une simple écharde sous un ongle de la main est beaucoup plus à redouter qu'une large plaie de la cuisse.
Mais quelle est la cause intime de l'angioleucite qui se développe dans ces conditions ? Pour répondre à cette question, il faut tenir compte : 1^ des corps qui ont produit la lésion, et des principes irritants, septiques ou virulents, auxquels ils ont pu servir de véhicule ; 2^ de l'état
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de la plaie ou de la lésion tégumentaire au moment du développement de la maladie ; 3*^ de l'état général du sujet et du milieu dans lequel il est * plongé.
Ce troisième groupe de conditions sera étudié à propos des causes internes.
Le corps vulnérant qui a produit la lésion est- il chargé de principes irritants ou septiques, ou virulents, la lymphangite est le résultat d'une intoxication véritable, et la gravité des accidents dépend de la nature de ces principes, à moins que Torganisme ne soit sous l'influence d'une imminence morbide capable de donner le change sur l'importance de la lésion première. Le bistouri chargé de pus septique, le scalpel recouvert de Tirus cadavérique, sont des véhicules de principes spécifiques qui, par suite de leur inoculation, peuvent donner naissance aux accidents les plus formidables. Au contraire, une simple écorchure produite par un petit morceau de bois non imprégné de substances nuisibles, sera fort innocente par elle-même, si la déchirure des tissus et leur contusion n'amène paâ secondairement un certain degré d'inflammation de la petite plaie.
Cette dernière restriction permet donc d'établir, parmi les lymphangites de cause traumatique, deux catégories : les lymphangites par inflammation de la plaie, les lymphangites par inoculation de principes irritants de nature quelconque, et de principes septiques ou virulents (pus altéré, ^rus cadavérique).
Lorsque les lésions primitives se sont développées spontanément, la cause de la lymphangite réside ou dans l'inflammation pure et simple que bien des circonstances peuvent déterminer (contusion, frottements, marche prolongée ou intempestive, etc.), ou dans Taltération des liquides sécrétés par les surfaces suppurantes. Dans ce dernier cas, la sérosité ou le pus peuvent acquérir des propriétés irritantes ou septiques. Toutes les causes qui déterminent l'altération des liquides dans les foyers purulents représentent donc autant de causes prédisposant à Tangioleucite.
Celle-ci sera donc, en pareil cas, le résultat de la propagation de l'inflammation ou le résultat du transport par les lymphatiques eux-mêmes de molécules irritantes, ou de principes septiques émanant de la plaie ou du foyer purulent.
Causes internes. — Un très-grand nombre d'angioleucites s'expliquent par les différentes conditions de développement que nous venons d'indiquer; mais il ne faut pas perdre de vue qu'il y en a un certain nombre qui relèvent de conditions générales. Celles-ci représentent, dans Tétiologiede cette maladie, le groupe des causes internes, lesquelles, sous leur apparente obscurité, nous semblent tout à fait indéniables. Nous avouons nous étonner un peu que Yelpeau n'ait pas cherché à tirer au clair ce côté de la question. Le petit paragraphe qu'il consacre aux causes internes ne présente, en effet, au lecteur qu'une idée vague, sorte de reflet indécis de la doctrine de l'irritation, appliquée à l'angioleucite viscérale : «( Toute lésion, dit-il, prise dans un point quelconque de l'organisme, altère plus ou moins, par cela seul qu'elle existe, les molécules constituantes, soit
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liquides, soit solides^ de l'organe alTecté. » D*où inflammation des vaisseaux lymphatiques par pénétration, absorption de ces molécules altérées.
N*y a-t-il que cela à dire sur Tiniluence des causes internes? Nous ue le pensons pas.
Que doit-on entendre, en pathologie générale, sous le nom de causes internes? D'abord, les influences résultant des états constitutionnels et dialhésiques ; en second lieu les maladies qui créent par elles-mêmes une prédisposition à telle ou telle autre maladie ; en troisième lieu, les perturbations de l'organisme qui se rattachent aux constitutions médicales et aux conditions de milieux.
L'angioleucite peut-elle être parfois une manifestation de Therpétisme, de Tarthritisme ou de la scrofule? En ce qui touche les deux premières maladies constitutionnelles, il n'y a jusqu'ici absolument rien à dire; mais la scrofule est-elle dans le même cas? 11 est généralement admis que bien des maladies de l'appareil lymphatique sont en connexion intime avec cet état diathésique, et si Yelpeau n'en a pas parlé, c'est qu'il se montre fort disposé à contester cette connexion même pour les maladies des ganglions. A vrai dire, rien dans l'histoire de l'angioleucite aiguë n* est capable de la faire admettre pour les vaisseaux. Elle peut se développer à la suite de lésions scrofuleuses de la peau, comme à la suite de toute solution de continuité, quelle qu'en soit la nature ; mais la phlegmasie n'affecte alors aucun caractère spécifique. Elle reste une lymphangite simple, et se laisse peu modifier dans sa marche par l'état constitu- Uonnel des sujets. Peut-être cependant aurait-elle, en pareil cas, une certaine tendance à passer à l'état chronique.
En revanche, le développement de granulations tuberculeuses dans les vaisseaux lymphatiques ne laisse guère de place au doute. Nous verrons plus tard ce qu'il enfant penser, lorsque nous nous occuperons de la dégénérescence tuberculeuse des vaisseaux blancs.
Quant à la syphilis, on n'ignore pas qu'elle ne les épargne pas, et que la lymphangite dite syphylitique forme une des variétés de cette maladie, il en sera question plus tard ; mais nous ferons remarquer dès à présent qu'elle n'est pas toujours comparable aux formes franches, dans lesquelles l'inflammation occupe la première place. On en peut dire autant de la lymphangite canc&euse. La maladie décrite sous ce nom, n'est, à vrai dire, que le fait de la propagation de proche en proche de la néoplasie ou de l'infection générale de l'économie, et ne saurait être rangée parmi les angioleucites simples. En effet, les recherches publiées récemment par Raynaud et Troisier sur la lymphangite pulmonaire, ont mis en rehef une particularité digne d'attention, c'est que dans la généralité des cas connus jusqu'à ce jour, les sujets atteints de cette variété très-rare portaient en même temps un cancer de l'estomac. A défaut d'une corrélation basée sur une explication toute mécanique, on pouirait toujours se demander si la cachexie n'est pas capable, par elle seule, de développer une inflammation assez franche du côté des lymphatiques pulmonaires. Nous chercherons à élucider cette question un peu plus tard.
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Dans le decond groupe dQs causes internes, on trouve, en première ligne, les maladies dans lesquelles Taltération du sang constitue une prédisposition aux phlegmasies, et parmi celles-là le diabète s'impose tout d*abord à Tattcntion ; non pas que la lymphangite diabétique ail été souvent observée, elle ne Ggure même pas parmi les complications décrites de la glycosurie. Nous pouvons toujours affirmer Tavoir vue une fois se développer chez un sujet diabétique qui fut atteint successivement de ' panaris gangreneux, de phlegmon diffus du dos de la main, de synovite tendineuse gangreneuse de l'index, d*abcès sphacélique de la partie inférieure de Tavant-bras. Une lymphangite manifeste vint s'ajouter à cet état déjà si grave : des traînées rouges montaient le long du bras jusqu'au voi^ sinage de l'aisselle; mais elles disparurent rapidement sans avoir causé ni suppuration ni gangrène dans les points envahis.
Quant à la lymphangite primitive d'origine diabétique, nous ne croyons pas qu'elle ait encore été décrite.
Parmi les autres états du sang et des tissus dont peut relever Tinflammation des lymphatiques, nous croyons que l'alcoolisme constitue une prédisposition incontestable et un élément de pronostic des plus dignes d'attention.
On pourrait placer ici l'état cachectique en général, non pas que son influence soit directe, mais parce qu^il place les sujets dans des conditions de réceptivité qui favorisent singulièrement l'action des causes dont il nous res>te à parler.
Nous avons avancé que les constitutions médicales et les conditions de milieux devaient nécessairement être responsables d'un certain nombre d'angioleucites, et cette proposition nous semble assez facile à démontrer. Tous les chirurgiens chargés d'un service d'hôpital assistent, de temps à autre, au développement simultané et en quelque sorte à l'explosion d'un certain nombre de complications des plaies, telles que rérysipèle,le phlegmon diffus, la pourriture d*hôpital, la septicémie, la pyohémie. A cette liste il faut ajouter langioleucite, soit qu'elle affecte dès son début une indépendance absolue, soit qu'elle se développe sur le même sujet, concurremment avec quelqu'une des autres maladies ci-dessus énumérées.
Or, pour nous, toutes ces complications représentent des expressions symptomatiques d'un état général auquel on peut appliquer, en attendant que des recherches ultérieures introduisent plus de précision dans les termes, la dénomination d* intoxication chirurgicale. Nous avons fait la part très-large aux angioleucites de cause exclusivement locale ; mais il nous semble extrêmement important de mettre en pleine lumière les faits où l'influence d'une cause interne, d'une intoxication, occupe la première place dans les circonstances éiiologiques. Qu'on n'objecte point que les angioleucites septiques ont toujours leur origine dans l'altération des liquides qui baignent la surface des plaies. Dans beaucoup de cas, nous ei) convenons, c'est ainsi que les choses se passent : l'intoxication a lieu par absorption des matières septiques puisées par les lymphatiques dans les foyers putrides. Mais il est parfois impossible d'invoquer ce mécanisme ;
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c'est lorsqu^on Yoit apparaître une lymphangite dans une région où Ton ne peut découvrir ni une plaie, ni même une excoriation. Alors même qu'à force de recherches, on parviendrait à trouver une petite écorchure recouverte ou non d'une croûte, ne suppurant pas ou suppurant à peine, cette circonstance fournirait-elle toujours une explication sullisanle de ces lymphangites subites, presque foudroyantes, qui se développent au moment où l'érysipèle, le phlegmon diffus et la septicémie exercent leurs ravages dans un service de chirurgie ? Non, évidemment. On est conduit malgré soi, par une analyse rigoureuse des cas de cette nature, à faire intervenir, pour les expliquer, une infection préalable du sang et de tout Torganisme par la Yoie pulmonaire. Chez les sujets ainsi imprégnés, la circonstance la plus insignifiante, le traumatisme le plus léger peuvent provoquer l'explosion d^une maladie qui n'attendait qu'une occasion pour se produire. Parfois même elle se passe en quelque sorte de cette circonstance déterminante d*origine extérieure ; elle se développe spontanément, elle affecte les apparences d'une inflammation idiopathique ; mais en réalité cette spontanéité comporte un élément de pronostic des plus graves. Nous avons observé plus d'un fait de ce genre pendant la guerre, alors que toutes les conditions capables d'engendrer la septicémie et ses diverses manifestations à leur plus haut degré se réalisaient et chaque instant dans des proportions vraiment effrayantes.
Nous avons constaté également que l'action de l'air extérieur pouvait à elle seule servir de cause déterminante chez des malades qui, pour la première fois, sortaient de la salle où ils avaient séjourné jusque-là impunément. A moins d'invoquer une coïncidence, ce qui est toujours facile, il nous parait difficile de nier cette influence, aussi bien pour Tangioleucite que pour Térysipèle.
Lorsqu'elle se fait sentir au bout de quelques heures, peut-on dire que Tangioleucite se rattache à l'irritation de la plaie ou à l'altération presque subite des liquides qui la baignent? N'est-il pas plus rationnel de penser que l'organisme portait déjà les germes d'une, maladie infectieuse, et que l'action brusque de l'air est analogue, dans ces cas, à ce que pourrait être un traumatisme léger (contusion, exploration de la plaie avec des instruments divers, incisions nouvelles)? La même explication nous parait applicable aux érysipèles presque subits, que Yerneuil a vus se déclarer quelques heures après la simple exploration d'une fistule, et sur lesquels un de ses élèves, Dehenne, a fait récemment un travail.
Ici s'arrêtent les considérations étiologiques dont nous avons cru devoir faire précéder la description des diverses formes de l'aiigioleucite.
Chemin faisant, il nous arrivera de combler les lacuncis que présente certainement ce chapitre.
Anatosiie pathologique. — Nous devons nous boraer à l'exposé fidèle 4e la maladie, telle qu'elle se montre dans ses formes communes, et des lésions qu'elle occasionne, soit dans les vaisseaux primitivement atteints, soit dans les organes auxquels ils appartiennent.
Les recherches des hislologistcs ont porté surtout sur les lymphatiques
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des séreuses envahies par la phlegmasie, dans le cours des méningo-encépbaliies, des pleurésies, des péricardites, des péritonites. Sur les coupes portant sur la séreuse et les couches d' exsudât qui les recouvrent, on voit ks vaisseaux béants et ayant la forme d'une étoile irrégulière plutôt que dun cylindre parfait, caractère déjà suffisant pour les faire distinguer des capillaires sanguins.
Ils sont dilatés et renferment une substance semblable à Texsudat de la séreuse, soit du pus franc, soit de la fibrine englobant des leucocytes en quantité plus ou moins grande.
L'épithélium est gonflé, desquamé; il est le siège d'une prolifération abondante ; la paroi tout entière est infiltrée d'éléments nouveaux et de globules purulents.
Les globules granuleux des gaines lymphatiques du cerveau représenteraient un produit inflammatoire dans le cas d'encéphalite, de ramollissement et d'hémorragie cérébrale. On constate en outre une prolifératiou de l'épilhélium accompagnée de desquamation, ainsi que l'apparition de cristaux d'hématoïdine, de granulations et de masses pigmentaires résultant de petites ruptures vasculaires.
Des léMons analogues, mais plus accentuées, se montrent dans le cas de maladies chroniques de l'encéphale et des méninges; elles caractériseraient la forme chronique de Tangioleucite (Cornil et Ranvier).
En attendant que de nouvelles recherches étendent le champ de l'investigation microscopique, on peut présumer que des lésions analogues se montrent partout où les vaisseaux lymphatiques sont le siège d'une inflammation primitive ou secondaire.
On savait déjà que la paroi subit des altérations rapides et profondes. Outre la rougeur qui en occupe tous les points et qu'on a observée trèsnettement sur la face interne des lymphatiques d'un certain volume, on a constaté, dès le début, un épaississement tel que les vaisseaux peuvent être sentis et suivis à travers les téguments, sous forme de cordons moins volumineux que ceux qui représt^nient des veines enflammées, mais beaucoup plus gros qu'on ne pourrait le supposer a priori. La paroi devient friable, infiltrée qu'elle est de nombreux leucocytes. Il peut s*y développer de petits abcès superficiels. Les lésions sont généralement plus prononcées dans les points où existent des valvules (Velpeau).
Les parties intermédiaires ont une tendance remarquable à se dilater, même dans les formes aiguës ; cette particularité atteint son summum d'évidence dans la lymphangite utérine. Elle donne lieu à la formation de véritables lacs purulents, limités par une paroi dont les caractères ne peuvent laisser aucun doute sur sa nature réelle (Andral, Cruveilhier, Lucas Championnière). Quand les points occupés par les valvules résistent à cette tendance, le vaisseau prend une forme spéciale, celle d^un chapelet dont les grains correspondraient aux ventres de dilatation. On désigne cette particularité par Tépithète moniliforme.
Chose étrange, le contenu qu'on s'attendrait à toujours trouver coagulé, De l'est pas constamment. Yelpeau a vu parfois s'écouler une lymphe très*:
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peu'allérce de vaisseaux manirestement enflammés. Mais le plus souvent les oblitérations nombreuses résultant de l'inflammation, et qui peuvent être considérées comme étant la cause des dilatations multiples signalées plus haut, amènent dans les qualités du contenu un trouble rapide et profond. C'est tantôt une simple coagulation, tantôt une suppuration évidente, soit circonscrite sous forme d'abcès intra-VHSCulaires, soit étendue jusqu'aux gros troncs situés au-dessus de la région où siège TinDammation.
C'est dans des cas de ce genre que l'infection purulente devient possible, alors que le pus, arrivé jusqu'à la citerne de Pecquet ou aux troncs des deux grandes veines lymphatiques, a franchi toutes les barrières ganglionnaires. L'histoire de la lymphangite utérine puerpérale offre plus d'un fait de cette nature, mais l'interprétation en est toujours difficile, à cause de la possibilité des phlébites concomitantes.
L'inflammation n'est pas longue à gagner les tissus dans lesquels cheminent les lymphatiques atteints. Cette propagation est ft peu près inévitable en ce qui concerne le tissu conjonctir. La gaine dont il enveloppe les vaisseaux s'indure, s'épaissit, devient douloureuse et peut suppurer à son tour. Si l'inflammation dépasse ces limites, la maladie change de caractère. Elle devient phlegmon simple dans certains points, sous la forme d*une^ tumeur rouge, douloureuse, d'un développement et d'une consistance uniformes, globuleuse ou aplatie en plaque peu mobile ; elle peut encore prendre les allures d'un phlegmon diffus, soit dans son ensemble, soit dans certains endroits ; alors, chacune de ces deux maladies se développe avec les caractères anatomiques qu'on lui connaît, d'où résultent les abcès, la suppuration diffuse et le sphacèle. Pour être complet dans l'énoncé des complications possibles de la lymphangite, il ne faut oublier, ni l'érysipèle, ni la phlébite, ni les adénites dont il sera question plus tard avec tous les détails que comporte le sujet.
Ce qu'il importe de bien déterminer dans ce moment, ce sont les divers aspects que présente la suppuration dans l'angioleucite. Elle peut n'être qu'intra-vasculaire, et alors, sauf dans le cas de lymphangite des gros troncs (canal thoracique, lymphatiques de Tutérus) la collection purulente ne mérite guère le nom d* abcès. Partout où le chirurgien est appelé à intervenir, il s'agit de suppurations extra-vasculaires. Maison a noté depuis longtemps que les abcès de Tangioleucitesont placés sur le trajet des vaisseaux malades, et cela indique qu'ils se développent ou dans leurs parois, ou dans la couche de tissu conjonctif qui leur est immédiatement accolée. Ils sont généralement petits, ce qui confirme bien l'idée qu'on se fait de leur siège primitif. Généralement il en sort une quantité de pus plus considérable que leur volume .apparent ne permettrait de s'y attendre. Il arrive aussi qu'ils sont volumineux, et qu'ils résultent bien plutôt d'un phlegmon secondaire que de ran|j;ioleucite qui Ta causé.
On peut ajouter que leur nombre est souvent en raison inverse de leur volume, et que les troncs enflammés peuvent en être couverts k de courts intervalles. En revanche, il n'est nullement rare de voir une ou plusieurs collections considérables à côté de noyaux inflammatoires multiples; ce
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qui prouve que la proposition émise au commencement de ce paragraphe n*a rien d'absolu.
La lymphangite se complique-trelle des maladies indiquées plus haut, la région atteinte présente toutes les lésions qui leur sont propres. Il n'est pas jnsqu*aux viscères et au sang qui ne puissent fournir quelques éléments à cette étude anatomo-pathologique, lorsque la mort survient.
Velpeau a noté a que le sang est habituellement chargé de sérum très- Suide, de teinte un peu rousse plutôt que franchement noire », que les artères renferment des concrétions peu homogènes, friables, et des gruneaax de nuances diverses, variant Si jaune et du roux au bleu et au noir.
On peut rencontrer dans les poumons et dans le foie des abcès raétaslatiquea a plus remarquables par leur nombre que par leur volume » (Velpeau), c et encore, ajoute ce chirurgien, peul-il y avoir phlébite concotnitante. »
Si la mort paraît se rattacher à une influence septicémique, il faut s'attendre à trouver dans les cavités séreuses des épanehements séreux ou séro^pnmlents, dans les organes la diffluence et les hypérémies très-accosées qui se raltachent d'une flacon générale aux états typhoïdes, quelle qu'en soit la cause primitive.
Tout ce qui précède ne s'applique guère qu'à Tangioleucite aiguë des troncs. Que dirons»nou8 maintenant de l'inflammation des réseaux, des radicule» et des espaces lacuneux?
l'an^oleucite réticulaire dont Chassaignac a ébauché la description doit donner lieu k tontes les lésions étudiées dans les lignes précédentes. Il n'est même pas douteux que les recherches microscopiques dont Cornil et Ranvier nous donnent le résumé, aient porté en grande partie sur des vaisseaux de très-petit calibre rampant à la surface des séreuses, et y formant les réseaux qu'ont révélés depuis longtemps les injections mercnrielles. 11 serait donc inexact de rejeter l'histoire anatomo-pathologique de ces réseaux dans le groupe encore trop nombreux des inconnues de la question.
En est-il de même en ce qui a trait à l'angioleucite radiculaire? Celle-là n'est que soupçonnée ; elle est imposée à l'esprit bien plus par le raisonnement que par l'observation. Toute la question étant dans les rapports de cette variété avec les affections inflammatoires de la peau et des tissus sous-cutanés (rapports qui ne sont nullement établis jusqu'ici), elle nous semble se soustraire pour le moment à tout examen sérieux.
On trouvera plus loin, à l'article Utérus, tout ce qui concerne l'anatomie patholf^que de la lymphangite utérine; qu'il nous suffise dédire que, selon nous, il ne peut plus y avoir de doute aujourd'hui sur sa réalité et que, dans le cadre des roétrites puerpérales, elle marche de pair avec la phlébite des sinus utérins et des veines des ligaments larges.
L'article Poumons renfermera l'histoire de la lymphangite de cet organe. Nous ne pouvons, néanmoins, nous dispenser de reproduire ici quelques- Qoesdes particularités les plus importantes consignées dans le mémoire de lUyoaud et dans la thèse de Troisier.
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Dans les faits qui serTent de base à ces travaux, on a trouvé la surface des poumons sillonnée de vaisseaux lymphatiques dilatés et tortueux, les uns de un à deux millimètres de diamètre, les autres bien inférieurs en volume, et circonscrivant des mailles correspondant aux limites des lobules. On fait sortir de ces vaisseaux, par expression, des cylindres de matière molle comparable aux produits de sécrétion des glandes sébacées, formés, d après l'analyse microscopique, de deux sortes d^éléments, de leucocytes nombreux qui en occupent le centre et qui sont agglutinés les uns aux autres, et de cellules beaucoup plus volumineuses, ayant de 0°"°,026 à 0°'^,OoO de diamètre, de forme irrégulière. Au milieu de ces dernières, on voit de véritables plaques à noyaux multiples de 0°*°*,04.
Les poumons sont volumineux, comme à l'étroit dans la cage thoracique, bien qu'il n'y ait pas d'emphysène concomitant. Ils sont œdématiés. Beau* coup de lobules portent des traces évidentes d'inflammation.
Des observations analogues ont été publiées par Raynaud, Troisier, Fcréol, Andral, Cruveilhier, E. Wagner (de Leipsig), Moxon (de Londres). Il est à remarquer que, dans plusieurs de ces cas, les malades étaient sous rinfluence de la diathèse cancéreuse. Plusieurs étaient atteints de cancer de Testomac ; d'autres avaient de petits noyaux cancéreux dans les poumons. Les cas de Raynaud, de Féréol, de Troisier et Tun des quatre de Wa^'uer étaient seuls exempts de [cette complication. Néanmoins, vu la coïncidence à peu près constante de cette maladie toute particulière des lymphatiques pulmonaires avec un cancer viscéral, il nous parait impossible d*y voir une angioleucite franche, et nous serions fort disposés a nous rallier à l'opinion de E. Wagner, qui les considère comme des exem- |ilesdecancersdes vaisseaux lymphatiques, cancers secondaires ayant pour cause immédiate Tarrivée dans le réseau capillaire des poumons d*embolies cancéreuses détachées des masses primitives. De nouveaux faits viendront sans doute bientôt éclairer ce côté de la question.
Restent les fotmes chroniques de Tangioleucite, si mal connues, si difti* ciles à séparer des affections complexes dont elles représentent souvent un des éléments les plus importants, que Velpeau n'en fait mention que d'une façon très-vague et peu propre à satisfaire l'esprit. Tout ce que nous savons, c'est que rintlammation à marche lente qui parfois atteint les vaisseaux lymphatiques, détermine l'épaississement et l'induration de leurs parois, leur rétrécissement et leur oblitération partielle. A l'appui de ces assertions, on peut citer Taugmenlation de volume et l'induration, avec nodosités dans les points correspondants aux valvules, des lymphatiques du cordon, chez un sujet atteint d'orchite chronique, dont parle A. Coopcr. Des lésions semblables peuvent être observées à la suite d'ulcérations intestinales chez les phthisiques (Andral). Quant au cas cité par Ilallé, d'une femme morte dans le marasme, dont les vaisseaux lymphatiques même inguinaux étaient réduits à l'état de Glaments secs et fibreux, il ne saurait être, selon nous, considéré comme un exemple de lymphan>;ite chronique ancienne, et ne peut s'expliquer que par une atrophie généralisée des vaisseaux blancs.
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Alard, dans son travail publié en 1821, avait présenté la question sous an tout autre aspect, en faisant de l'angioleucitc chronique la lésion fondamentale de Téléphantiasis. Admise et rejetée tour à tour, cette opinion, peutélre trop exclusive, est loin d'être généralement acceptée. Tout ce qu'on peut dire de la nature réelle de Téléphantiasis, c'est qu'au début ]es régions qui en sont le siège présentent, pendant les poussées ioflammatoires qui sont le prélude de la maladie, des symptômes d'angioleucite, tout autant que d'crysipèle; de plus, Texamen anatomique révèle do côté de l'appareil lymphatique des lésions incontestables, telles que Fépaississement des parois et la dilatation des conduits portée au point de donner naissance à des cavités fusiformes ou ampullaires, de dimensions parfois considérables. Il arrive souvent que le réseau tout entier participe à cette dilatation, et qu'elle affecte toutes les apparences de varices très-développées (voy. Eléphantiasis, t. XII, p. 565). Des constatations analogues ont été faites dans des maladies qui ont avec l'éléphantiasis des relations assez étroites. Telles sont les différentes formes d'cedème, et particulièrement les chroniques, avec tendance à l'hypertrophie et à la transformation sclérémateuse du tissu conjonctif. Mais, dans ces cas encore, la question est complexe ; car, les lésions du côté des lymphatiques paraissent avoir été précédées par une dermite accompagnée d'inflammation du tissu adipeux et d'irritation des ganglions lymphatiques. On trouvera à Particle Œdème les développements que mérite ce point important d'anatomie pathologique.
Nous ne pouvons terminer ce chapitre, sans signaler les altérations des ganglions qui accompagnent toujours l'angioleucite à des degrés variables. Il en sera question dans les parties cliniques de ce travail, et à propos des adénites.
Stmptomatologie. — Il nous parait indispensable, sans risquer d'apporter, dans le sujet, une grande confusion, d'étudier isolément les variétés et les formes cliniques de l'angioleucite. Comment comprendre, en effet, dans une description commune l'inflammation des lymphatiques superficiels et celle des lymphatiques profonds et viscéraux ? Nous commencerons par la première, son histoire étant beaucoup plus avancée que celle de toutes les autres.
Angioleuciteaiguè superficielle. — Elle comprend deux variétés importantes, selon que la phlegmasie occupe les réseaux ou les troncs ; bien que les uns et les autres soient souvent envahis simultanément ou successivement, nous croyons devoir suivre l'exemple donné par Chassaignac, en décrivant séparément : a Yangioleucite réticulaire et b Vangioleucite des troncs»
a. La première se développe à la suite des causes occasionnelles énoncées plus haut, contusions des extrémités, frottements des chaussures associés au défaut des soins de propreté les plus élémentaires, excoriations et déchirures de Tépiderme autour des ongles, piqûres, plaies diverses compliquées ou non d'inoculation de substances septiques, etc.
Elle peut être le prélude d'une inflammation des troncs ou garder jus-
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qu'à la fin les caractères qui lui sont propres. Elle se déTeloppe le plos souvent au voisinage immédiat de la région qui a subi le traumatisme ; mais elle peut exceplionnellement apparaître à une certaine distance, sans que l'on puisse rien observer d*anomal dans les points intermédiaires (Chassaignac). Elle est absolument indépendante de Térysipèle, et s*en distingue cliniquement par plus d'une particularité.
Les régions du corps où l'anatomie montre des réseaux injectables aa mercure, sont celles où on Tabserve (tête, mains, pieds, partie médiane du tronc, voisinage des orifices naturels , régions articulaires du côté de l'extension, coude, genou). Lorsqu'elle est limitée à de petites surfaces, par exemple, 'la troisième phalange, elle est caractérisée par une rougeur uniforme, de teinte rose clair ou rouge ardent, accompagnée de gonflement, de douleur et de chaleur ; les ganglions correspondants sont douloureux dès le début.
Le mal gagne-t-il en surface, occupe-t-il une partie ou la totalité du dos de la main ou du pied, la rougeur se présente d'abord sous forme de lignes ondulées d'un rose vif, très-peu écartées les unes des autres, parfois si peu distinctes, qu'il faut beaucoup d'attention pour les reconnaître. Ces lignes ondulées se confondent bientôt; alors la rougeur devient uniforme (Chassaignac).
Dans beaucoup de cas, celte fusion des lignes ondulées n'est pas égale sur toute la surface envahie. H en résulte un certain nombre de plaques bien limitées dans certaines parties de leur circonférence, un peu diffuses dans d autres, offrant une grande variété dans leur groupement, dans leurs dimensions et dans leurs rapports respectifs*
Un gonflement médiocre, parfois osdématcui, une sensation de tension et de brûlure et une vive sensibilité au toucher, se montrent en même temps que la rougeur.
Dans les points voisins de la peau saine, les bords des plaques font une légère saillie. Il n'y a là rien de semblable au bourrelet de l'érysipèle. Néanmoins ce caractère peut se montrer quelquefois dans l'angioleucile réticulaire ; mais c'est toujours dans des peints limités, et à un degré bien moindre que dans l'érysipèle.
Lorsqu'elle se complique d'angioleucite des troncs (ce qui n'est'pas constant), on voit partir des parties primitivement envahies des tratnées rouges, ascendantes, offrant les caractères qui seront décrits plus loin.
Elle peut, suivant Chassaignac, donner lieu à des abcès qui se trouvent dans le tissu cellulaire sous-réticulaire.
Ces divers symptômes présentent une mobilité remarquable. Souvent, d'un jour à l'autre, la maladie change d*aspect avec une rapidité qui surprend, suivant qu'elle a de la tendance à gagner ou à rétrograder.
Sa durée peut être très-courte, et sa guérison est quelquefois obtenue très-vite par un traitement simple ; mais il est des cas où elle olfre une ténacité extraordinaire. Elle passe a l'état chronique et ne disparaît qu'après plusieurs semaines.
La plus curieuse de ces former lentes et persistantes est celle que Chas-
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saignac nomme angioleucite réticulaire oscillante des anatomistes. Elle occupe le dos de la main et procède par poussées successives, signalées par Tapparilion de plaques multiples réunies par des lignes ondulées. Chaque fois apparaissent de nouveau une sensibilité remarquable des L^meots et un gonflement œdémateux de moyenne intensité. 11 peut se {lire que les troncs lymphatiques de l'avant-bras s'enflamment secondairement, et que les ganglions correspondants, au lieu d*être simplement engorgés, deviennent le siège d'une inflammation franche.
La maladie se développe souvent à la suite d'une piqûre anatomique ou simplement par le contact répété de la main avec des matières septiques, Il ne nous est pas prouvé que l'existence préalable d'une ou plusieurs excoriations du derme soit absolument indispensable.
L'un de nous a pu suivre de près la marche de cette forme curieuse d'aogioleucite réticulaire sur un de ses amis actuellement chirurgien des hôpitaux.
Telle est, sauf quelques additions qui émanent de nous, la description que donne Chassaignac de la lymphangite réticulaire. Ce chirurgien se demande si certaines lésions de la peau décrites jusqu'à ce jour comme des maladies spéciales, ne devraient pas lui être rattachées ; telles sont, par exemple, les engelures. On pourrait se poser la même question relativement aux engorgements de la lèvre que l'on observe si souvent chez les ficrofuleux, et aux plaques rouges, douloureuses qui, fréquemment chez les enfants scrofuleuxou lymphatiques, apparaissent autour des points oc* copés par des éruptions eczémateuses (nez, lèvres, oreilles).
Mais dans cet ordre d'idées, il est impossible de rien affirmer, tant rébauche de description qui précède nous parait rudimentaire et incom* plète,
La lymphangite réticulaire donne lieu à quelques symptômes généraux, alors même qu elle ne se complique pas d'angioleucite des troncs, excepté dans les cas où elle est très-limitée, et affecte des allures lentes. Lorsqu'elle occupe une certaine étendue des téguments, que son début a été brusque el que sa marche est aiguë, on voit se produire un état fébrile passablement accentué dans quelques cas, accompagné d'inappétence, d'état gastri'iue et de malaise général.
Dans la forme chronique, appelée par Chassaignac angioleucite réticu* laire oscillante des anatomistes, l'état général subit pendant toute sa durée l'influence du mal local. L'état fébrile, peu prononcé d'ailleurs, offre des exacerbations vespérines, et suit les oscillations de la phieg* masie. Il y a un malaise continuel, une inappétence très -prononcée, une grande tendance à la constipation. Le teint devient jaunâtre; le visage re- Oète fidèlement cet état de souffrance continuelle, remarquable par sa ténacité. On voit que l'organisme entier est sous la puissance du poison septique, dont labsorption et le passage dans le torrent circulatoire, par la voie des lymphatiques, a causé et entretient jusqu'à son élimination complète les accidents locaux et généraux.
b. L'inflammation angioleucitique des troncs lymphatiques, appelée par
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Chassaignac trajective ou ascendante est beaucoup mieux connue que la variété précédente, à cause du volume relativement considérable des vaisseaux qui en sont le siège. Elle peut se montrer sur toute la surface du corps, mais elle se développe de préférence .sur les membres, et principalement au bras. Théoriquement, elle peut occuper la tête, la îace et le cou ; mais nous devons avouer que jamais nous n*avons eu Toccasion de la constater dans ces points, et que jamais nous n'avons entendu aucun de nos maîtres prononcer le mot d'angioleucite, en présence d'une affection inflammatoire de ces régions. Velpeau n*en dit pas un mot ; Chassaignac, au contraire, en parle comme d'une chose connue, et il affirme qu'elle se montre dans le segment postérieur de la région crânienne, plutôt que dans le segment antérieur. En fouillant bien dans nos souvenirs, nous ne retrouvons qu'un cas qui pourrait, jusqu'à un certain point, être présenté comme un exemple d'angioleucite de la face, et encore, nous reconnaissons qu'il est passible de plus d'une objection.
11 y avait, cette année, à Tinfirmerie de la Salpétrière, une femme d'environ soixante-huit ans, qui était atteinte d'une affection cancéreuse de la peau de Tavant-bras et des ganglions axillaires du côté correspondant. Un jour elle présenta les symptômes de l'affection désignée généralement sous le nom de blépharite érysipélateuse, laquelle est caractérisée par l'œdème des paupières, avec une teinte légèrement rosée de la peau. Les paupières du côté droit furent atteintes d'abord, puis, peu après, celles du côté gauche; et nous vîmes se développer, le long des sillons naso-géniens et nasolabiaux, des traînées rouges qui se perdaient aux environs du bord inférieur du maxillaire inférieur. En même temps, presque toute la face devint le siège d'un œdème dur, qui se montrait par poussées successives ; mais il n'y avait de rougeur que dans les points sus-indiqués. Il est à noter que le trajet des troncs lymphatiques, peu nombreux d'ailleurs, qui partent de la racine et des lobes latéraux du nez, ainsi que de la lèvre supérieure, correspond assez exactement aux sillons principaux de la face. Les ganglions sous-maxillaires étaient un peu engorgés.
Outre les particularités déjà énoncées, ce fait se signale encore à notre attention par le peu de mobilité des manifestations inflammatoires, et par leur durée, qui fut au moins de cinq à six semaines. Pendant un moment le cuir chevelu participa à l'inflammation.
Ainsi, la maladie commença par une blépharile dite érysipélateuse (affection qui, en réalité, ne présente pas le moindre rapport ayec l'érysipèle franc, et qui pourrait bien n'être au fond qu'une angioleucite à frigore du réseau palpébral) ; et elle se comporta par la suite tout autrement qu'un érysipèle ordinaire.
Nous n'oserions pas affirmer que nous étions en présence d'une lymphangite faciale à marche subaiguë; mais la singularité du fait nous semble au moins de nature à justifier nos doutes, et à soulever cette question.
Les angioleucites céphaliques latentes, celles qui ne s^. révèlent que par les adénites aiguës ou chroniques si souvent observées dans l'enfance, sont, au contraire, d'une extrême fréquence. Nous aurons à en parler plus
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loin à propos des maladies des ganglions, et à nous demander si, en pareil cas, il s'agit bien d'angioleucites ou de simples phénomènes irritatifs.
Etudiée au tronc, et surtout aux membres, la lymphangite tronculaire est plus facile à décrire. Sous l'influence d'une des causes énumérées plus bxut, et souTcnt, sans quil se produise la moindre modification dans rexcoriation, Tulcéralion ou la plaie qui en est le point de départ, on voit apparaître une ou plusieurs traînées rouges, qui se dirigent vers le groupe de ganglions auxquels aboutissent les lymphatiques de la région. A ce moment, la maladie est déclarée ; mais dans Timmense majorité des cas, cette manifestation locale est précédée, ou d'une incubation véritable, ou de prodromes plus ou moins accusés.
On devine qu'il ne peut être question d*incubation que pour les lymphangites septiques, et que les lymphangites irritatives ne peuvent, à ce point de vue spécial, être placées dans le même cadre. L'imprégnation de l'organisme par les organismes inférieurs, qui, selon nous, marche souvent de pair avec l'infection directe par altération des liquides qui baignent la surface d*une plaie, petit ne s'annoncer par aucune manifestation ; mais parfois une inappétence accompagnée ou non d'état gastrique , un malaise général, difiicile à définir, indiquent que le malade est sous le coup d'une maladie infectieuse. Alors, des borripilations répétées, souvent aussi un frisson unique, violent, pouvant durer plus d'une heure, d'autres fois des frissons irréguliers moins intenses, annoncent Texplosiod de la maladie. La fièvre s'allume, le pouls devient fréquent, la peau du corps entier sèche et brûlante. Le thermomètre accuse une température comprise entre 39** et 40^,5 en moyenne.
Mais il faut bien savoir qu'au moment où les frissons se déclarent, les symptômes locaux de la lymphangite peuvent manquer encore complètement, ce qui ne laisse pas que de créer une difficulté de plus pour le diagnostic de la maladie à son début, surtout lorsque le frisson est unique et violent. Ce n'est que quelque heures après qu'apparaissent les traînées caractéristiques, ou la rougeur très-circonscrite qui les précède, dans un certain nombre de cas, et se déireloppe autour de la lésion primitive.
Revenons maintenant à Tétude analytique des symptômes locaux.
La lymphangite des troncs est assez souvent précédée d'une lymphangite réticulaire. Si l'inflammation a sa source dans une plaie, dans un ulcère, il se développe alentour une rougeur diffuse, qui gagne peu à peu en étendue, en prenant les caractères que nous avons assignés à l'inflammation des réseaux, ou en affectant de prime abord les allures de Tangioleucite tronculaire.
11 arrive bien souvent que les choses se passent tout différemment. Du côté de la plaie, surtout lorsqu'elle est très-petite, et que le malade ne porte qu'une simple excoriation, on n'observe rien d'anomal, si ce n'est parfois un peu de dessiccation révélée par la présence de croûtes solides. Les téguments voisins ne présentent rien d'anomal, et la rougeur se montre à une distance parfois considérable, à l'avant-bras, par exemple, bien que l'excoriation soit placée à l'extrémité d'un doigt.
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La rougeur apparaît sous forme de tratnées onduleuses, ayant dans leur ensemble une direction parallèle i celle du membre, anastomosées entre elles par des branches obliques ou transversales, formant avec cea dernières des mailles fort irrègulières, comme forme et comme dimensions, suivant le nombre des vaisseaux enflammés. Les téguments oom* pris dans ces mailles sont sains au début, et semblent ne prendre aucune part à rinflammation. La largeur des traînées peut atteindre cinq à six millimètres ou même davantage, quand elles correspondent à un tronc important; elles ont à peine un à deux millimètres, lorsqne le vaisseau atteint est de petites dimensions. Si les mailles sont très-étrottes, il en résulte une sorte de striation analogue à celle qui signale le début de l'angioleucite réticulaire.
Dans certaines angioleucites, on ne constate qu'une seule traînée rouge, il n'y a qu*un vaisseau atteint. Certains autres sont remarquables par la multiplicifé des lymphatiques envahis dès l'abord par Tinflammation»
A côté de la lymphangite caractérisée par les tratnées rouges, il y a celle qu'on pourrait appeler la lymphangite en plaques; ces deux formes sont du reste très-souvent confondues. On voit apparaître de distance en distance sur la région malade des plaques rouges au contour iirégulier, parfois même frangées, isolées les unes des autres ou reliées entre elles par des traînées faciles k constater. Il y a des cas, au contraire, où elles se montrent avec les caractères de l'érythème et du phlegmon, si bien que selon nous, on doit les interpréter de deux manières, et les considérer tantôt comme des angioleucites réticulaires greffées en quelque sorte snr Tangioleucile tronculaire, tantôt comme des phlegmasies situées en dehors du système lymphatique, s'attaquant au réseau capillaire sanguin de la peau (érylhème) ou au tissu cellulaire périvasculaire (phlegmon).
Il arrive quelquefois, ains^i que le fait remarquer judicieusement Yelpeau, que le malade semble atteint de phlegmons multiples, tant sont difficiles à suivre les ti aînées rouges qui relient les divers foyers de Tinflammation.
La rougeur des tratnées et des plaques offre des teintes excessivement variées : c'est tantôt un rose presque tendre, tantôt une nuance vineuse très-accusée. Il nous a semblé que, dans ce dernier cas, la transformation de la maladie en phlegmon diffus, ou tout au moins la tendance à la snp* puration était plus à redouter.
Le gonflement peut manquer entièrement. Quand il existe, il est dû, on à l'infiltration séreuse de toute la région, ou à l'induration des troncs en* flammés. Dans le premier cas, il donne lieu, ou à de l'empâtement pur et simple, ou à un œdème vrai ; dans le second, on a la sensation de cordons durs, rigides, parfois de la grosseur d'une plume de corbeau, correspondant aux tratnées rouges. C'est surtout au niveau du pli du coude qu'on les sent ai.<ément. On les voit même se dessiner sous forme de cordes, qui soulèvent les téguments, et s'opposent à l'extension complète du bras. Les lymphatiques ainsi indurés, ont, en effet, une tendance marquée i se raccourcir (Chassaiguac). Nous devons à l'obligeance du professeur Richet
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communication d'un cas où il pratiqua la section sons-cutanée d'une corde de cette nature, pour rendre au bras la liberté de ses mouvements.
La partie supérieure de la cuisse est un des points où Ton rencontre le plus souTent ces cordons, et où ils sont le plus faciles à sentir, à cause du folume considérable des yaisseaux de cotte région.
Quant à l*(Bdème, il est rare qu'il prenne un grand développement, lorsque l'angioleucite reste simple. Velpeau le définit en ces termes : « Au débats les régions tuméfiées conseryent une certaine souplesse, malgré le gonflement et la rougeur; plus tard, la tension augmente, tout en conser- Tant un reste de spongiosité, A la pression, le doigt constate un certain degré d'œdématie; de ^infiltration inflammatoire ne tarde pas à s'y joindre; de sorte que ce n'est ni une tension franche, élastique, régulière et égale, ni Tempâtement aigu du phlegmon et quelquefois de Térythème. »
La douleur est âpre et cuisante; la sensation de brûlure domine toutes les autres. Elle est réveillée au plus haut point par les frottements et les ittoachements des doigts : a Elle n'est ni pulsative, ni pongitive, ni lanci* liante (Teipeau) ; » sauf, bien entendu le cas de complications.
Il va sans dire que le thermomètre révèle l'augmentation de température que la main perçoit.
Telle est l'angioleucite à son début ; nous avons mis d'autant plus de soin à la décrire, que ses caractères se modifient tres>rapidement et de plusieurs façons. Il n'est pas, dans toute la pathologie, de maladie qui ait plus de peine à garder son type primitif, à rester elle-même, et à parcourir ses phases sans devenir presque méconnaissable. Il en est d'elle comme de certains corps remarquables par leur instabilité. A peine une synthèse savamment préparée, ou une laborieuse analyse leur a-t-elle donné le jour, que déjà ils ont de la tendance à perdre leur individualité, par une rapide décomposition. De même, l'angioleucite, entité inflam« matoire parfaitement définie par son siège, se transforme dans un très-* grand nombre de cas en une des maladies suivantes : érythème, phlegmon simple, phlegmon diffus, érysipèle simple ou gangreneux. Telle est la fréquence de ces transformations, que pour rester dans la vérité cli* nique, on doit les considérer bien plutôt comme des terminaisons de la maladie primitive que comme des complications.
Justifions d'abord le mot « transformation » appliqué à ces sortes de dégénérations de l'angioleucite. C'est un fait d*observation bien établi que, là où elle se complique de Tune des maladies sus-énoncées,elle perd rapidement ses caractères propres. C'est donc une substitution véritable qui s'opère au profit de la maladie nouvelle et au détriment de la maladie primitive ; celle-ci disparait et s'absorbe pour ainsi dire dans l'autre.
La transformation en phlegmon simple est le plus souvent partielle. Elle ne s'opère que dans certains points en nombre variable, dans le voisinage immédiat des traînées rouges. Elle s'annonce par l'apparition de noyaux rouges, durs, douloureux, d'une consistance ferme et élastique, surmontés d'une rougeur uniforme^ de teinte moyennement sombre, sur les confina
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de laquelle se confondent les lignes ondulées et rouges de rangioleucite.
Ces phlegmons secondaires, très-nombreux dans cerlains cas, échelonnés de distance en distance sur toute la longueur d*un membre, sont quelquefois réduits au nombre de deux ou trois. On les voit acquérir des dimensions considérables, et si Ton ne recherchait avec la plus grande attention les vestiges de Tangioleucite qui les a précédés et déterminés, on se méprendrait aisément sur leur véritable signification. Ils se développent, tantôt superficiellement, tantôt entre les lymphatiques et l'aponévrose. La suppuration y est fréquente ; elle accompagne ou précède celle qui se montre dans les ganglions ou dans le tissu cellulaire qui les enveloppe. Elle a lieu quelquefois par poussées successives à la suite de phlegmons multiples apparus les uns après les autres, avec une ténacité qui rappelle les éruptions furonculeuses enchaînées les unes aux .autres par séries ininterrompues. La suppuration d'un de ces phlegmons entraîne généralement celle des autres.
On a vu plus haut que les plaques delà lymphangite offrent quelquefois tous les caractères de Térythème. Il n'est pas rare non plus de voir se développer, au nr^lieu des stries et des traînées, ou sur leurs confins, des plaques franchement érysipélateuses, limitées du côté des parties saines par un bourrelet saillant^ perceptible à l'œil et au doigt. Elles existent dans certains cas dès le début ; mais il nous a semblé qu'elles représentaient le plus généralement un phénomène secondaire, une transformation de l'angioleucite en érysipèle vrai. On les voit s'étendre en surface, couvrir les régions saines, et englober les traînées lymphatiques dans leur rougeur uniforme.
De Térysipèle simple à Térysipèle gangreneux, il n'y a qu'un pas, et il est souvent franchi. La peau prend une teinte sombre, disposée quelquefois par veines plus ou moins distinctes. Un œdème considérable, donnant lieu à une sensation d'empâtement diffus, envahit la région jusqu'à une grande profondeur. Les téguments se mortifient sur de larges surfaces ; le sphacèle frappe également le tissu cellulaire sous-cutané comme dans le phlegmon diffus. Une infiltration purulente sans limites précises complète l'analogie.
Alors rangioleucite est bien loin; c'est à peine si, de distance en distance, quelques traînées rouges rappellent au chirurgien la nature primitive du mal.
Ce phlegmon diffus secondaire peut survenir sans avoir été précédé par Térysipèle. La rougeur sombre, étendue sur une large surface, l'empâtement œdémateux, l'infiltration purulente et le sphacèle, se montrent d'emblée avec les caractères qu'ils offrent dans cette terrible maladie. Dans ce cas encore, la lymphangite disparaît devant ces phénomènes d'un autre ordre. La substitution est incontestable.
La gangrène peut se montrer sous une forme différente, par plaques disséminées sur les régions envahies. Dans ces cas dont Yolpeau cite de remarquables exemples, il s'agit d'une complication véritable, et, ce qu'il y a de particulier à certains d'entre eux, c'est que la mortification des
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tissus ne semble pas toujours se rattacher à un mauvais état général en* gendre par une diathèse, par une maladie antérieure, par une hygiène défectueuse ou par la misère.
On peut citer encore, à titre de complication, la phlébite. Celle-ci peut «^ajouter à Tangioleucite, surtout dans les formes graves ; d*où la possibi* lité de la pyohémie.
Fort heureusement, la lymphangite n'aboutit pas infailliblement à Tune des terminaisons que nous venons d'étudier. Il en est une qu'on voit survenir fréquemment après un traitement bien dirigé, c'est la résolution. La maladie peut s'arrêter dès sa première phase, et rétrograder rapidement. Elle peut aussi passer à l'état chronique, et amener dans les vaisseaux atteints une induration difficile a faire disparaître. Nous reviendrons sur ce point à propos de l'angioleucite chronique.
Symptômes généraux. — Il va de soi que les symptômes locaux ne marchent pas sans un trouble de l'organisme proportionné à la gravité de la maladie. Dans les cas les plus bénins, il y a de la fièvre, de la céphalalgie au début, de l'inappétence, accompagnée souvent d'une soif vive et d'un état nauséeux qui peut aller jusqu'aux vomissements.
La chaleur monte rapidement, avant même l'apparition des symptômes locaux. Elle atteint 39^, 39,5, 40"" et plus haut encore. Le maximum ne s'observe guère que quand ils ont acquis leur plus grand développement, seulement dans les jours qui suivent de près le début, à Tinverse de ce qui se passe en général dans les fièvres exanthématiques. Elle présente, comme dans toutes les aiîections inflammatoires franches, une rémittence assez marquée avec augmentation survenant entre midi et minuit, et diminution entre minuit et neuf heures du matin.
L'état fébrile reflète d'ailleurs fidèlement la marche et les allures de l'in^ flammation, sauf dans quelques cas exceptionnels. Celle-ci marche-t-elle rapidement vers la résolution, la chaleur diminue de même; passe-t-elle à l'état chronique, elle se prolonge en petits accès irréguliers, qui reviennent le soir, tout en perdant beaucoup de son intensité première. La lymphangite subit-elle une des transformations étudiées plus haut, l'état fébrile se modifie en conséquence. Une poussée d'érysipèle donne lieu à une exaeerbation marquée; il en sera de même de l'apparition d'un ou de plusieurs phlegmons, ou de l'aggravation de la maladie sous forme de phlegmon difTus. Il en résulte que la fièvre, dans la lymphangite, est loin d oifrir un type bien défini ; elle procède comme cette dernière par poussées irrégulières, qui échappent à toute loi autre que la corrélation entre les phénomènes généraux et les symptômes locaux.
Lorsque la gangrène se met de la partie, qu'elle se produise par pla* ques ou qu'elle soit diffuse, l'état fébrile présente le type propre aux affections adynamiques; il reste continu, rémittent, mats les oscillations quotidiennes sont très-irrégulières.
Tant que la phlegmasie est tranche, le pouls est fort, résistant, et d'une fréquence proportionnelle à l'intensité de la fièvre. Mais si la maladie se prolonge, si surtout des complications graves se déclarent, il offre les ca*
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ractère^t qui révèlent TaUération du sang par des matières septiquea ; il e^t mou, dicrote, dépressible, ondulant 9 en même temps que rapide; c'est le pouls de la septicémie.
Au début, la langue est rouge ou bilieuse. Dans les formes très-graTOs, elle se dessèche rapidement, surtout vers sa pointe, parfois dans toute son étendue. Des fuliginosités apparaissent sur les dents et les gencives. Les autres symptAmes observés du cAté du tube digestif sont variables. Il y a assez souvent de la constipation au début. Nous avons noté les nausées et les vomissements. La diarrhée n'appartient guère qu'aux formes gangreneuses, et encore nW-elle pas constante, même lorsque la septicémie n'est pas douteuse.
Le faciès, fébrile, animé an début, s^altère par la suite en proportion de la gravité de la maladie. Dans les formes graves, la teinte générale du visage s'entremêle de tons jaunâtres ou terreux, qui impriment à la physionomie le cachet des affections adynamiqnes et septiques.
Du cAlé du système nerveux, il peut se produire des désordres graves. Le plus souvent Tintelligence reste intacte ; mais quelquefois un délire plus ou moins intense se déclare, soit au début, au moment où la Gèvre sévit avec le plus de violence, soit plus tard, lorsque Tétat typhoïde succède aux phénomènes inflammatoires de la période du début. Il va sans dire que le délire peut être sous la dépendance de Talcoolisme.
Yelpeau ne fait qu'une allusion très-indirecte è ces accidents, en disant que Tangioleucite « donne lieu a un ensemble de caractères qui en imposeraient plus facilement pour une fièvre ataxique d'autrefois, que pour une fièvre purement adynamique ou typhoïde d'aujourd'hui. »
La brusquerie avec laquelle apparaissent parl'ois ces accidents imprime à certaines formes d'angioleucites un cachet tout particulier. Oapeut alors, sans exagération, lea appeler foudroyantes. On en jugera par Texemple suivant :
a Un homme d'enriron cinquante ans entre à THAtel-Dieu, en 4871, dans le service du professeur Laugler^ suppléé alors par l'un de nous. Il est atteint d'une nécrose partielle du premier métatarsien. Le séquestre étant entièrement mobilisé, est extirpé sans difficulté & la suite d'une simple incision à la face plantaire du pied. Au bout de quelques jours, le ma* lade va se promener hors de la salle, malgré la défense qui lui a été faite de quitter son lit. Le même jour, il a un frisson intense, à la suite duquel il tombe dans un coma profond. Le lendemain ^ à la vissite^ nous constatons l'apparition d*une angioleucite rapide < dont les réseaux couvrent déjà toute la jambe. Le coma continue. H est impossible d'arracher une réponse au malade. Il succombe au bout de peu de jours. » (Le Dcntu.)
bepuia cette époque, hous avons eu l'occasion d'observer plusieurs cas de cette nature; mais jamais nous n'avons vu le coma survenir plus brus* quement et avec plus d'intensité.
Ces quelques considérations suffisent pour montrer que, dans l'angioleucite, les symptômes généraux ont une importance de premier ordre, et sont d'un grand poids au point de vue du pronostic.
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La marche de la maladie, dont nous venons de faire une longue description, eat soumise à des variations, remarquables. Les cas bénins et les cas très-graves ont entre eux certaine analogie par leur uniformité. Les cas intermédiaires sont signalés par une succession plus ou moins rapide de poussées, dont Tétat général subit le coutre^coup. Aussi, est-il impossible de rien préciser relativement à la durée de la maladie. Telle •Dgioleucite peut disparaître en deux jours ; telle autre durera dans sa période aiguë deux ou trois semaines, et sa durée pourra être singulièrement augmentée par les transformations graves et les complications dont nous avons admis la possibilité, sans compter le passage à l'état chronique. Abstraction faite de ces deux extrêmes, on doit dire qu'une lym^ phangtte bien caractérisée se prolonge toujours au moins quinze jours, alors même que la résolution de Tinflammation commencerait de bonne heure.
Lymphangite profonde. — Laissant de côté, pour le moment, les lymphangites viscérales, nous ne comprenons sous celte dénomination que rinDammation des vaisseaux lymplialiques sous-aponcvrotiques. Velpeau en donne une description, d'après laquelle on serait tenté de penser qu'il l'a observée souvent, ce qui n'aurait d'ailleurs rien d'extraordinaire, étant donnée Tattention toute particulière que ce chirurgien accordait à tout ce qui concernait les maladies du système lymphatique. Il n'en est pas moins vrai que la lymphangite sous-aponévrotique est rare, très-rare même, ou très-peu connue, si l'on tient compte de la pénurie de documents relatifs à ce sujet.
Cela se comprend, du reste, le siège profond de la maladie supprimant ce qu^il y a de plus caractéristique dans ses symptômes, à savoir la disposition toute spéciale de la rougeur à la surface des téguments.
La douleur est pongitive ou lancinante; elle est disséminée par foyers multiples, remarquables par leur fixité. A ces foyers de douleur corres*pondent généralement des indurations d'étendue variable, qui n*ont guère de tendance h se confondre les unes avec les autres, alors même que le gonflement s'est généralisé. Celui-ci envahit d'abord la profondeur de la région; ce n'est que secondairement qu'il atteint les couches sous-cutanées. Dans son ensemble, il évoque Tidée plutôt d'un œdème phlegma-* sique que d'une angioleucite (Velpeau). Il pei^t apparaître ou un peu plus tard, ou en même temps que la douleur.
Quant k la rougeur, elle ne se montre que lorsque le gonflement a franchi les limites de Taponévrose. Elle peut ne pas être tout à fait uniforme) mais elle ne se dispose jamais sous forme de plaques érythémateuse^ analogues à celles de la lymphangite superficielle ; sa teinte est plutôt pâle ; la peau offre un aspect luisant, qui rappelle les érysipèles bâtards entés sur 1 œdème. Les ganglions profonds sont les premiers affectés ; les superficiels sont envahis secondairement, de même que le plan des lymphatiques superficiels peut s'enflammer après les profonds. La maladie reprend alors ses allures ordinaires.
La suppuration est une terminaison fréquente de l'angioleucite pro-
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fonde ; peut-être même un certain nombre des phlegmons sous-aponévrotiques ne sont-ils que des lymphangites, dont la nature reste ignorée a cause du peu de netteté des symptômes de la première période.
Quant aux complications et aux symptômes généraux, ils peuvent être les mêmes que nous avons décrits à propos de l'angioleucite superficielle.
Lî/mphangUes viscérales. — Ce que nous en avons dit dans le chapitre consacré à Tanatomie pathologique nous dispensera d'entrer ici dans de nouveaux détails sur cette question pleine d'obscurité. Sauf de très-rares exceptions, l'histoire clinique de ces variétés est tout à faire. La lymphangite utérine elle-même, la mieux connue de toutes, ne se distingue en rien des métrites septiques des accouchées. En dehors de Tétat puerpéral, on ne sait absolument rien d'elle. Dire qu'elle pourrait bien donner le change en prenant toutes les apparences d'un phlegmon du ligament large, serait avancer un fait probable, mais que l'anatomie pathologique n'a pas encore suffisamment prouvé.
Que sera-ce, s'il s*agit des lymphangites des autres organes abdominaux ou thoraciques?Chez les sujets morts de péricardite, de pleurésie ou de péritonite, on peut bien trouver çà et là quelques lymphatiques des séreuses malades atteints d*aUérations inflammatoires; mais là s'arrêtent nos connaissances. Quant aux lymphangites du poumo^, s'il est vrai qu'elles commencent à sortir de leurs limbes, grâce aux recherches de quelques histologistes, il est juste d'ajouter que jusqu'ici elles n'ont donné lieu à aucun symptôme caractéristique. C'est donc assez de les avoir signalées à l'attention du lecteur.
Lymphangites vénériennes. — Cette espèce mérite une place à part, pas seulement à cause de sa nature, mais aussi eu égard à ses symptômes particuliers. Elle comprend deux variétés, la lymphangite simple et la lymphangite spécifique ou virulente.
La première se rattache à la blennorrhagie balano-préputiale ou uréthrale, ou au chancre simple. Tant que le virus chancreux n'a pas pénétré dans les lymphatiques par voie d'absorption, la maladie reste d'ori«;ine irritative ; elle n'est que la propagation aux lymphatiques de l'inflammation locale, causée par la présence d'un chancre. Au contraire, lorsque le virus chancreux est absorbé, elle afl'ecle des allures spéciales, et se présente avec des symptômes tout différents. En un mot, on retrouve ici la distinction établie dans l'histoire du bubon qui accompagne le chancre non infectant. La lymphangite est tantôt dénature inflammatoire, tantôt de la même nature que le chancre.
Dans les deux cas, ainsi que dans celui de blennorrhagie ou de balanoposthite, elle se caractérise de la manière suivante.
Une induration de direction parallèle à l'axe de la verge, et occupant le dos de cet organe, part des alentours du chancre, et aboutit d'autre part à sa racine. Souvent elle se prolonge, à partir de ce point, à droite et à gauche, jusqu'aux ganglions inguinaux. Souvent la propagation se fait d'un seul côté, quelquefois du côté opposé à celui où siège la lésion initiale. On sent généralement un cordon unique correspondant à l'intervalle des
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deux corps caverneux, mais placé sous les téguments. L'exploration donne la sensation d*un corps du volume d'une plume d'oie en moyenne. La peau est tout à fait normale comme couleur, ou d*une rougeur diffuse et pâle, jamais disposée en bandes ou stries accusées comme dans la lymphangite ordinaire, sans doute parce que là les vaisseaux sont relativement profonds. Elle est le siège d'une infiltration œdémateuse, et néanmoins d'une consistance assez ferme, comme les tissus sous-jacents. Il n'y a que le prépuce qui soit franchement œdématié, surtout dans sa partie déclive.
Ces symptômes se développent rapidement. Ils sont accompagnés de sensations vaguement douloureuses, plutôt que de douleurs vives. Ces sensations se prolongent jusqu'aux aines.
Lorsque la lymphangite n'est pas chancreuse,elle a fort peu de tendance à suppurer ; elle se termine généralement par résolution après une période d^induration quelquefois assez longue.
Quand elle est chancreusc, le cordon enflammé porte de distance en distance des nodosités. En un temps souvent fort court, trois ou quatre jours, ces nodosités se ramollissent et suppurent, la peau amincie, soulevée en ampoule, s'ulcère et laisse échapper du pus tantôt phlegmoneux, tantôt sanieux, grisâtre ou sanguinolent. Le foyer se déterge, et le fond apparaît bientôt avec tous les caractères du chancre primitif.
On trouvera aux articles Bubon et Chancre les détails que nous omettons à dessein ici. Nous ajouterons néanmoins que la lymphangite chancreuse ne s^observe guère qu*à la verge.
A côté des lymphangites phlegmoneuses et chancreuses*, nous devons placer celles qui se développent à la suite d'un chancre infectant. Elles apparaissent, dans certains cas, avant les engorgements ganglionnaires, le plus souvent en même temps ou après.
Elles consistent généralement plutôt en un engorgement des vaisseaux qu'en une inflammation réelle, et ont une marche chronique. Les lymphatiques forment un ou plusieurs cordons à peine douloureux, même au toucher, reliant le chancre aux ganglions. La peau n'est pas altérée ; il y a de l'œdème préputial concomitant.
L'induration est souvent noueuse. Les nodosités sont parfois olivaires, parfois arrondies, assez rapprochées. Les parois ont subi une infiltration plastique, qui n'est peut-être pas toujours de nature spécifique.
La fréquence de cet accident est assez grande. Bassereau l'a constaté quarante-trois fois sur deux cent vingt-deux cas d'adénite indurée, soit environ dans un cinquième des cas.
Souvent les symptômes en sont si peu marqués, que le malade ne s'en apercevrait même pas. A peine son attention est-elle parfois fixée par des tiraillements douloureux aux aines, et par une douleur sourde aboutissant aux mêmes points. Il peut arriver cependant que rinilammation soit assez vive pour amener la suppuration.
La résolution est la terminaison ordinaire ; mais, au lieu de survenir après trois ou quatre semaines, elle peut se faire attendre quatre ou six moiâ(Rollet).
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Cornil a fait connaître récemment une variété de lymphangite pulmonaire, qui se rattacherait à la syphilis. Il en a observé un exemple chez un sujet mort de cachexie syphilitique, et qui, entre autres lésions, portait des altérations trèb-accusées des ganglions du médiastin et des bronches» Les lymphatiques pulmonaires, examinés au microscope, présentaient comme lésions une prolifération abondante des cellules de Tendothélium et une accumulation à leur centre d'un nombre considérable de leucocytes inGltrés de graisse, en un mot, les lésions constatées par les auteurs qui se sont occupés de la lymphangite pulmonaire cancéreuse. Mais il est en divergence d'opinion avec eux sur Tinlerprétation à donnera ces faits. Loin d'y voir des lymphangites spéciGques, il pense qu'il ne peut être établi de distinction entre elles <x que par leur cause, par les particules liquides ou solidci^, inconnues dans leur composition, qui sont les agents de rinfection, et par leur etfet, qui consiste dans la production à distance d'altérations semblables à la lésion initiale. »
Nous aurions encore, pour être complet, à parler des lymphangites tuberculeuses et cancéreuses, développées ailleurs que dans le poumon ; mais il nous parait préférable de rejeter cette question au moment où nous nous occuperons des dégénérescences des vaisseaux lympha* tiques.
Diagnostic. — Les longs détails dans lesquels nous sommes entres, dans la partie descriptive de cet article, nous dispenseront de nous étendre beaucoup sur Je diagnostic de la lymphangite. Nous, ne reviendrons ni sur les caractères de la douleur et de la rougeur, ni sur les différentes formes de la maladie ; nous nous bornerons à indiquer la physionomie de celles qui sont le plus capables d'induire en erreur. Nous laisserons de côté, dans cet examen comparatif, la lymphangite radiculaire, dontrhistoire n'e^t pas même ébauchée , et nous ne nous occuperons que des deux autres formes que nous avons essayé de décrire aussi complètement que le permet Tétat actuel de la science.
Les maladies qui se rapprochent le plus de la lymphangite sont : le phlegmon simple, le phlegmon diffus, l'érythème, Térysipèle et la phlébite.
Le diagnostic de la Iymp|iangite des troncs superficiels reposant sur la simple constatation des traînées caractéru^tiques, les considénitions qui vont suivre s'ap|)liquoront de préférence à la lymphangite réticulaire.
Les différentes variétés de Vérythème méritent une attention toute particulière. Outre que Tengorgement ganglionnaire fait défaut, il y a dans la distribution et la configuration des parties rouges, ainsi que dans la mar* clic de la maladie, certaines particularités de la plus haute importance. En ce qui concerne l'érythème vcsico-pustuleux, Térytlième intertrigo, l'érythème papuleux, Térytlième copahique, le doute n'est guère possible.
L'érythème simple se rattache généralement à une cause bien manifeste d'irritation (frictions sèches, emplâtres, contact de matières acres quelconques). La rougeur en est uniforme et disparait peu à peu par des dégradations de teintes successives.
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Dans l'érythème noueux, lorsque les plaques indurées offrent une certaine étendue, on trouve quelque analogie avec les plaques de Tangioleucite; mais il faut bien reconnailre que cette analogie est passait lement âoignée. Les plaques de l'angioleucite sont moins bien limitées, moins régulières, moins saillantes; elles ne reposent pas sur une base aussi profondément indurée, et n'ont pas la teinte violacée propre aux manifestations cutanées arthritiques. Elles ne siègent pas dans des points de prédilection, tels que la face antérieure des membres inférieurs, les bras et les avant-bras. Il est rare, d'ailleurs, que les plaques de l'angioleucite réliculaire ne se montrent pas en même temps que quelques traînées partant de leur pourtour. Il est bon de rappeler que des douleurs articulaires accompagnent généralement rérythème noueux. L'érythème scarlatiniforme se distingue par ses plaques multiples, d*un rouge piqueté uniforme, siégeant de préférence sur la poitrine et sur le cou, parfois aux membres.
Quant aux variétés qui suivent : crythème lisse développé sur les parties œdématiées et se terminant parfois par la gangrène, érythème paratrimme ou des régions comprimées, érythème pernion ou engelure, nous avouons ne pas être certains qu'elles ne se rattachent pas à l'angioleucite, et particulièrement à l'angioleucite radiculaire. Néanmoins, dans l'état actuel de la science, il n'est pas encore permis d'afGrmer la similitude de siège et de nature de ces deux groupes de maladies.
Dans l'érythème développé sur un œdème, la rougeur a une teinte pelure d'oignon régulièrement répartie sur toute la surface mahde. L'érythème paratrimme natt dans les régions saillantes (sacrum, malléoles, saillies condyliennes du genou, grand trochanter), surtout chez les sujets cachectiques ; il est souvent précédé, accompagné ou suivi d'éruptions pustuleuses discrètes. L'érythème pernion ou engelure, occupe les doigts, les orteils, le talon, les bords interne et externe du pied, le nez, le menton, les oreilles. Il reste cantonné dans ces points, et' ne se complique d'an- ^oleucite que lorsqu'il donne lieu à la formation de crevasses profondes, capables, comme les excoriations de toute nature, de devenir le point de départ d'une inflammation des lymphatiques correspondants.
Vérysipèlese place tout naturellement à côté de l'érythème. Nous rappellerons, comme caractères propres à le distinguer de l'angioleucite, la rougeur à peu près uniforme des plaques, sauf à la limite où elle est généralement un peu plus foncée, leur bord saillant et un peu festonné, leur délimitation très-nette, enfin leur évolution spéciale d'une durée Tixe de quatre à cinq jours, commençant par la congestion intense de la peaii, se terminant par sa Bétrissure et par sa desquamation. II n'y a de difficulté réelle dans ce diagnostic que lorsque Térysipèle affecte des allures anomales, OQ qu'il vient compliquer la lymphangite. Nous avons longuement insisté plus haut sur ces formes compliquées qui, selon nous, doivent être considérées comme de véritables transformations de la maladie primitive.
Quant aux érysipèles anomaux dans leur marche et dans leur aspect, qui procèdent par plaques isolées séparées par des intervalles de peau sainCf
52 LYMPHATIQUE (système). — pathologie. — vaisseaux, lymphangite.
ils ne peuvent guère prêter au doute que quand ils siègent à la tète. La dispersion ide la rougeur sur plusieurs points Je gonOement considérable qui raccompagne^ Tabsence du liséré caractéristique, Tengorgement des ganglions, sont autant de particularités qui permettraient de considérer la maladie aussi bien comme une lymphangite que comme un crysipèle (Yelpeau), et montrent les relations étroites qui relient ces deux maladies Tune à Tautre.
Le phlegmon diffus se distingue par l'envahissement simultané d'une vaste étendue de la peau et des tissus sous-jacents, par la teinte sombre de la rougeur, par la délimitation vague du mal, par la rapidité de son extension. Une fois la période du début écoulée, les caractères sent trop nets pour qu'il y ait seulement lieu d'en discuter la nature. Le phlegmon diffus peut d'ailleurs, comme Térysipèle, naître de la lymphangite: alors, comme dans Tautre cas, il y a transformation de la maladie primitive ; celle-ci perd ses caractères, sauf en quelques points où elle conserve son individualité.
Le plus souvent le diagnostic du phlegmon simple est facile. La rougeur moins sombre que celle du phlegmon diffus, plus intense au centre qu'à la périphérie, Tunité de son siège, sa tendance à la fixité, son développement excentrique, sans tendance à l'extension rapide, sauf dans les cas où il y a diffusion^ suivant Fexpression de Chassaignac, tels sont les traits qui lui appartiennent. Il reste à mentionner Tinduration globuleuse des tissus, suivant la profondeur ; nous rappelons à part ce caractère, parce que c*est celui qui permet le mieux de distinguer le phlegmon simple de certaines formes d'angioleucite réticulaire. ^
Citons un exemple pour mieux fixer les idées. L'un de nous a vu récemment un malade couché salle Sainte-Vierge , à l'hôpital de la Charité. C'était un jeune homme qui avait reçu, quelques jours auparavant, sur le pied droit, un outil pesant. Il en était résulté une petite plaie contuse; les frottements de la chaussure avaient irrité cette plaie, et forcé ce jeune homme à suspendre son travail. Au moment où nous le vîmes, tout le dos du pied était le siège d'une tuméfaction considérable. Tout autour de la blessure, il y avait une rougeur vive, d'une teinte sombre dans son voisinage immédiat, franchement rouge autour de cette zone centrale. Sur les confins de la rougeur, on apercevait très-vaguement quelques petits îlots rosés, quelques traînées ondulantes qui remontaient vers la jambe, en se perdant rapidement dans la couleur normale des téguments sains. La pression dans le creux poplité et à l'aine provoquait un peu de douleur. Malgré cette dernière particularité, il n'était vraiment pas facile, au premier abord, d'établir la nature de la rougeur siégeant sur le pied. Les deux caractères suivants nous semblèrent favorables i l'opinion qu'il s'agissait là d'une lymphangite réticulaire.
D'abord la douleur était très* superficielle; le moindre frottement la réveillait. Or, dans le phlegmon simple, il faut exercer une certaine pression vers la profondeur des tis^sus malades pour la provoquer. En second lieu, cette rougeur reposait non pas sur une base indurée et résistante.
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mais sur un œdème mollasse et mal limité, s'étendnnt jusqu'au-dessus des malléoles.
Oq objectera peut-être que les inflammations de nature quelconque de la (kce dorsale du pied et de la main, produisent toujours un œdème diffus semblable à celui que nous avons décrit. Soit, mais Pœdème du phlegmon offre une dureté réelle, et ne se laisse pas déprimer par le doigt avec one aussi grande facilité que celui qui résulte d'une inflammation superficielle, telle qu'une lymphangite réticulaire. Nous persistons donc à considérer le cas cité plus haut comme un type de cette dernière maladie, et nous nous sentons appuyés dans notre opinion par l'engorgement des ganglions inguinaux et poplitésî que révélaient les pressions dans les régions correspondantes.
11 nous reste à dire quelques mots de la phlébite. Pour ce qui concerne les rapports de Tangioleucite avec la phlegmatia alba dolens, nous renToyons à cette dernière maladie. La question de doctrine que soulève ce rapprochement ne peutétre abordée ici. Contentons-nous de dire que la phlébite a moins de tendance à envahir plusieurs troncs ; qu'elle reste souvent circonscrite dans un petit compartiment du système veineux, alors même qu'elle envahit tout un groupe de veines ; que les vaisseaux enflammés sont moins superficiels, et beaucoup plus volumineux que les lymphatiques; qu'ils forment des cordons rectilignes ou peu tortueux, sauf dans le cas de varices ; que l'induration des tissus voisins enflammés par propagation, est mieux limitée et plus résistante au doigt ; que la rougeur est généralement eu rapport avec l'étendue de l'induration ; que la suppuration, quand elle a lieu, se fait plutôt dans un foyer unique allongé dans le sens de la veine, et non par points multiples, disséminés le long d*un membre ; qu'enfin l'ouverture du foyer donne issue à une quantité de pus mélangé de sang moins considérable que celle que semble annoncer la fluctuation, tandis que, dans le cas d'angiolbucile, c'est le contraire qui aurait lieu (Yelpeau).
En outre, l'état fébrile serait plus franc au début dans la lymphangite et l'invasion du mal plus brusque. Quant aux symptômes dus à la pyohémie, qui est si souvent la conséquence de la phlébite , ils seraient tout à fait caractéristiques, pour ceux qui ne croient pas à la possibilité de cette complication dans le cas de lymphangite. A vrai dire, la question en est encore au point où Ta laissée Yelpeau, les affirmations favorables à son opinion étant jusqu'ici restées sans preuve irréfutable.
Pour notre compte, nous n'avons pas encore eu l'occasion de fixer nos idées sur ce sujet.
Prokostic. — 11 est pour la lymphangite d'une variabilité qu'on ne retrouve ni dans le phlegmon simple, ni dans le phlegmon diffus ; le premier est généralement bénin, le second toujours grave. Comme l'érysipèle, la lymphangite peut être aussi dangereuse qu'elle est peu redoutable dans certains cas. On peut dire que toutes les lymphangites qui se développent dans un moment où la septicémie et la pyohémie font de nombreuses victimes, peuvent revêtir, dès leur début, les caractères de la
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malignité. Toutes celles qui reconnaissent pour cause Tabsorption de matières septiques nées dans une plaie ou introduites par inoculation dans les radicules des vaisseaux blancs, peuvent se terminer rapidement ou en peu de jours par la mort. La forme sidérante, soudaine, foudroyante, est une des plus redoutables. Elle pardonne rarement. Toutes celles qui se compliquent d'érysipèle ou de phlegmon diffus, comportent également un grand danger. Les phénomènes généraux doivent inQuf'r considérablement sur l'opinion du chirurgien. Une vive réaction inflammatoire caractérisée par Félévation rapide de la température, l'accélération du pouls, la ce* phalalgie,les frissons et même les vomissements, n'implique pas une gra* vite très-^^rande du mal, lorsque ces divers phénomènes ne se prolongent pas au delà du cinquième ou du sixième jour, par suite de l'extension de l'inflammation ou de sa transformation. Il n'en est pas de même d'un état gastrique très-accusé, avec apparition rapide de l'état typhoïde. Lorsque le pouls devient rapidement mou, ondulant, déprcssible, et que l'ady* namie se révèle par les signes habituels, le pronostic est très-grave.
En revanche, il y a des cas d'une bénignité remarquable; cette bénignité ne se montre guère que lorsque la maladie est d'origine simplement irri« tative, et qu'elle ne coïncide pas avec une des formes connues de l'intoxication chirurgicale. Le traitement le plus simple sufiit alors souvent à l'enrayer rapidement.
Sauf d'assez nombreuses exceptions, les phénomènes généraux sont en rapport d'intensité avec les symptômes locaux.
indépendamment des éléments du pronostic qui résident dans la divers site des causes de la lymphangite et des conditions de milieux que l'on reconnaît capables de l'influencer, il en est qu'on tire de circonstances secondaires d'une manière générale, mais importantes pour chaque indi* vidu envisagé isolément. Telles sont les habitudes de sobriété ou d'intein^ pérance, l'état de bien-être ou de misère, de santé ou de maladie ; tel est encore l'âge des sujets. Chez les vieillards la lymphangite la plus insigni** fiante peut être suivie de mort; l'un de nous a vu succomber à la Salpôtrière une vieille femme de près de quatre-vingts ans, qui portait une petite écorchure au doigt. De cette écorchure partait une seule traînée rou* geàtre, diflicile à suivre au delà de la partie moyenne de Tavant-bras. Le ganglion épitrochléen était un peu engorgé. Cette malade tomba rapidement dans l'adynamie, et succomba au bout de sept à huit jours*. L'au« topsie, faite avec le plus grand soin, ne révéla aucune lésion capable d'expliquer autrement la mort. (Le Dentu.)
Dans un cas de ce genre, l'état local n'est rien; l'état général domine tout le reste. La disproportion entre l'un et l'autre déroulerait complètement l'observateur qui chercherait à établir, entre la lésion locale et l'aU teinte portée à l'économie tout entière, un rapport de causalité basée exclusivement sur la succession naturelle des phénomènes, s'il n'avait présente à l'esprit cette vérité facile à vériiier dans les hôpitaux de vieillards, à savoir que les organismes ruinés par l'âge résistent très-mal aux affections inflammatoires, qu'il s'agisse d'qne affection viscérale ou d'une
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deg phlegroasiefi propres à la peau, aux tissus sous-cutanés et aux vaisseaui de divers ordres qui les parcourent ou en font partie intégrante.
TRAiTBiiEifT. — Dans le traitement de Tangioleucite, la distinction des formes, sur laquelle nous avons beaucoup insisté plus haut, prend une importance capitale, les moyens utiles en cas de lymphangite simple, Ihnchement inflammatoire, pouvant devenir dangereux ou pernicieux, s il s'agit d*ane lymphangite septique. Il est donc indispensable, avant de s occuper de Tétat local, d'être bien au courant des conditions dans les* quelles la maladie a pris naissance et s'est développée. Ici, comme dans la plupart des maladies inflammatoires, Tétat général doit être surveillé de près, et il doit être satisfait aux indications variées qu'il peut pré*senter.
La médication antiphlogistique trouve sa place dans le plus grand nombre des angioleucites , tantôt sous forme d'émissions sanguines, tantôt sous forme d emollients. Les émissions sanguines doivent être proscrites chez les sujets d'une constitution très-délicate , affaiblis par l'âge, par la misère ou par des maladies antérieures; elles doivent être rejetées a priori^ même chez les sujets vigoureux, lorsqu'il est ou certain ou présumable que la maladie est d'origine infectieuse, et qu'elle a pris naissance dans un milieu où règne la septicémie ou la pyohémie. En revanche, elles peuvent être fort utiles quand le sujet est vigoureux et que la maladie afiecle dès son début des allures franchement inflammatoires.
Les indications de la saignée et des applications de sangsues n'étant pas les mêmes, ces deux moyens doivent être envisagés séparément.
Là saignée convient aux individus vigoureux, quand la fièvre est forte, le pouls dur, quand il y a de la céphalalgie, et que le début n'est pas signalé par un état gastrique très-accusé ; dans ce dernier cas, il vaudrait mieux commencer par un éméto-cathartique, quitte à avoir recours ensuite, après un délai de vingt-quatre heures, à la phlébotomie.
La quantité de sang tirée de la veine doit être proportionnée à l'intensité de la réaction inflammatoire générale et locale. 11 pourrait devenir nécessaire de recourir de nouveau à ce moyen, si la maladie suivait son cours avec la même physionomie ; mais on peut dire qu'en général la saignée n'a quelque efficacité qu'au début, et qu'elle ne peut être qu'inutile ou nuisible passé ce moment.
Les applications de sangsues sont contre-indiquées dans les mêmes cas que la saignée générale, avec cette restriction qu'elles sont mieux supportées par les sujets d*une constitution moyenne, et qu'à ce point de vue leur champ d'application est peut-être un peu plus étendu. Néanmoins elles ne nous semblent utiles que lorsque Tangioleucite complique une phlegmasie bien localisée (panaris, phlegmon de la main ou du pied), lorsque des plaques phlegmoneuscs apparaissent rapidement sur le trajet ou au voisinage des lymphatiques, ou que l'angioleucite tend à gagner le tronc. Des sangsues appliquées sur les plaques ou à la racine des membres, au niveau des ganglions correspondant aux vaisseaux enflammés, peuvent arrêter la marche envahissante de la phlegmasie (Velperj).
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Comme les saignées, les applications de sangsues ne sont efficaces qu'à condition d'être laites sans retard.
Les émollienis sont employés sous forme de bains généraux ou locaux, et de topiques liquides ou mous. Les bains généraux d eau pure ou mélangée de son, pris à 35^ centigrade, à des intervalles d'un ou deux jours suivant la période du mal et l'état des forces du sujet, d'une demi-heure à une heure de durée , convieiment merveilleusement aux formes d'intensité moyenne ou faible, auxquelles ne sont applicables ni les saignées, ni les sangsues. Ils sont bien supérieurs aux bains locaux, par la détente générale qui en est le résultat ordinaire, sauf le cas où on les jugerait dangereux par raffaiblissement qu'ils amènent.
Les bains locaux sont utiles dès que les bains généraux sont impraticables par suite de la faiblesse du sujet ou de la nature septique de la maladie. Encore pensons-nous qu'il faut y renoncer lorsqu'à la rougeur se joint un empâtement œdémateux diffus, avec tendance rapide à la suppuration. Les topiques non émollients nous semblent préférables en pareil cas.
Les cataplasmes, les décoctions ou infusions de plantes mucilagineuses ou émollientes, sont d'un usage journalier (compresses d'eau de guimauve, de laitue, de sureau, de pavot, quand la douleur est vive, etc.). Nous n'aurions garde de nous élever contre leur emploi; mais l'abus qu*on en fait parfois est certainement nuisible. Il n'est pas indiiïérent de maintenir en permanence autour d'une région malade de l'humidité et de la chaJQur. Au début, c'est un très-bon moyen de diminuer la douleur, de favoriser la circulation du sang et la résorption des liquides extravasés ; mais à partir du moment où la suppuration est établie, et où l'inflammation franche a fait place à l'induration phlegmasique, les émollients ne peuvent qu'augmenter la suppuration. Il faut les remplacer par les topiques astringents et en même temps stimulants, tels que l'alcool plus ou moins mélangé d'eau, ou mieux encore par le vin aromatique pur.
Les évacuants^ vomitifs, purgatifs, éméto-calhartiques, doivent être employés dans le plus grand nombre des cas, lorsqu'on n'a pas eu recours d'emblée à une saignée. Us se concilient fort bien avec des applications de sangsues. Dans le cours du traitement, les laxatifs conviennent généralement. Appliqués au début, les moyens de cet ordre peuvent agir comme dérivatifs; mais nous comptons plutôt sur eux pour rétablir les fonctions du tube digestif, et le mettre en état d'absorber les médicaments et les aliments que l'on croira convenable de donner.
Nous arrivons à un groupe de moyens thérapeutiques qui représente, en ce qui concerne rangioleucite,la médication résolutive par excellence. Sans doute, les antiphlogistiques, émissions sanguines et émollients, ainsi que les dérivatifs, ont pour but d'arrêter la marche de l'inflammation, de la résoudre en un mot ; mais ils y arrivent, soit indirectement, soit en s'adrcssant plus particulièrement à un de ses éléments, la congestion inflammatoire. Les résolutifs proprement dits ont quelque chose de plus direct et de plus spécial dans leur action. Ils arrêtent le mal en l'atta-
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quant dans son ensemble, plutôt qu'en prenant à partie tel ou tel de ses éléments. Or, parmi eux, les uns sont efHcaces, les autres vivent ou plutôt ont vécu sur une vieille réputation parfois usurpée. Le seul parmi eux tous auquel nous accordions une confiance réelle, est l'onguent napolitain. Il nous paraît bien prouvé qu'il peut, employé au début, arrêter très-vite et faire rétrograder de même des angioleucites bénignes ou moyennes. Il doit donc être utile également dans les formes graves.
Grand partisan du mercure, Velpeau fait peu de fonds sur ses rivaux, les iodures de potassium et de plomb, et les laisse bien loin en arrière. Nous n avons aucune raison pour chercher à les réhabiliter, et nous pensons qu'ils ne devront être mis en usage que si, pour cause de salivation exceptionnellement rapide ou d^éruptions hydrargyriques confluentes, l'on* guent napolitain devenait d'un emploi difficile ou impossible.
Après ces moyens qui constituent le groupe des résolutifs proprement dits, nous devons placer la compression recommandée jadis par Velpeau , Vindsion et le vésicatoire.
Nous n'avons pas eu jusqu'ici assez de confiance dans la compression méthodique appliquée dans la première période, pour en essayer l'emploi dans le but d'arrêter le mal; mais dans la période de suppuration, et surtout un peu plus tard, elle est souveraine là comme ailleurs, pour dissiper les engorgements tardifs, l'œdème et toutes les indurations limitées ou étendues que comporte Tangioleucite. Elle diminue certainement l'abondance de la suppuration, elle marche ainsi de pair avec les topiques liquides astringents, et peut être employée concurremment.
L'incision prématurée doit être réservée à certains cas particuliers. Par exemple, sauf celui où l'angioleucite est accompagnée d'un œdème considérable d'apparence inflammatoire, elle ne convient guère qu'aux phlegmons qui compliquent l'inflammation des vaisseaux. Que le chirurgien se contente de ponctions ou d'incisions étendues, les unes et les autres peuvent être franchement résolutives, et à ce titre elles peuvent être prati* quées chez les malades qui ne redoutent pas la douleur.
Par contre, l'incision devient indispensable, lorsque la peau est tendue par l'inflammation, qu'il y a menace de gangrène par étranglement, et que l'angioleucite tend à se transformer en phlegmon diffus.
Bien entendu, la fluctuation appelle toujours le bistouri partout où elle se montre.
Le vésicatoire dans l'angioleucite ne saurait être considéré comme révulsif, mais comme agent perturbateur local. Comme abortif, il est peu employé aujourd'hui. C'est plutôt une pierre de touche excellente dans les formes dont la terminaison est douteuse ou se fait attendre, pour hâter la suppuration ou amener la résolution par l'afflux de sang et de sérosité qu'il détermine. C'est le remède des formes subaiguês ou chroniques, de nature franchement inflammatoire, et bien localisées.
Nous ne parlons que pour mémoire de l'irrigation continue, et nous bornons là les moyens auxquels nous reconnaissons une réelle utilité. Mais il est tout un côté du traitement que nous avons laissé dans l'om-
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bre jusqu'ici, c'est la médkaUon générale. C'est elle qui doit s'inspirer surtout de toutes les circonstances de la maladie, à son début ou pendant son évolution.
Nous avons déjà parlé des évacuants et de la saignée» Les tisanes rafrai* chissantes (limonade citrique, tartrique, etc.) sont les meilleures. Dès que l'adynamie se montre, avant méme^ chez les sujets faibles et âgés, ainsi que dans les formes septiques, Teau rougie comme boisson ordinaire, et les toniques (extrait de quinquina en potion, avec 40 ou 60 grammes de rhum ou de cognac) doivent être administrés. Pour varier, on pdurra re-* courir à toutes les préparations de quinquina et aux toniques de toute sorte. Le sulfate de quinine, pris quotidiennement à la dose de 75 centigr. à 1 gramme, est peuti^tre efficace en cas de septicémie bien neUe. Les agents ordinaires de la médication stimulante, alcoolat de mélisse, esprit de Mindererus, éther ammoniacal, seront utiles dans les angioleucites comateuses, et dans tous les cas où Thyposthénie est très-accentuée.
Si le délire apparaît, les préparations opiacées sont utiles, mais alors à dose assez élevée, comme dans Térysipèle (soit de 10 à 25 ou 30 ccntigranunes d'extrait tbébaîque en 24 heures). L'ataxie sera combattue par les antispasmodiques.
L'alimentation peut jouer un rôle important. Réduite aux bouillons et aux potages très-légers dans les premiers jours, elle sera augmentée i mesure que les forces du malade déclineront, et que l'état typhoïde sera plus prononcé ; elle devra cependant toujours rester en rapport avec Tétat de l'appareil digestif.
Les complications exigent qn trsiteroent particulier. L'alcoolisme sera attaqué par le vin et l'opium à haute dose.
La diarrhée ne doit pas toujours élre combattue énergiquement. D'abord lorsqu'elle tient à l'état septique du sang, on ne parvient guère à l'arrêter complètement ; ensuite, dans une certaine mesure, elle peut être considérée comme un moyen d'élimination pour les éléments de l'infection et, à ce titre, combattue seulement dans son excès.
Telles sont pour nous les règles à appliquer dans le traitement de l'angioleucite aiguë superficielle. Il resterait à indiquer la marche à suivre dans l'angioleucile profonde et dans l'angioleucite chronique, s'il était possible d'en tracer de bien précises dans l'état actuel de la science. Si Ton diagnostiquait ou soupçonnait une inflammation des lymphatiques profonds, c'est dans les catégories étudiées plus haut qu'il faudrait choisir ses moyens d'action. Nous insisterons seulement sur la nécessité de donner issue au pus le plus tAt possible, surtout lorsqu'il a de la tendance à se collecter en grands foyers.
Quant à la lymphangite chronique, on ne peut lui consacrer ici qu'une simple mention. Il faudrait d'abord savoir ce qu'elle est. Tout ce qu'on peut dire, c'est que, développée aux membres et révélée par les symptômes de la forme aiguë simplement modifiés par la marche spéciale et la durée de la maladie, elle doit être traitée par des moyens analogues, et parmi ceux-ci, par ceux qui semblent les plus propres a amener la rèso*
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lotion, les friclions mercurielles et les vésicatoires, si la région s'y prête bien. C^est dans ces cas qu^un changement d'air, qu'un séjour de quelque temps à la campagne, peut amener une modification rapide et heureuse dans une situation qui ne Teut pas se dénouer,
Bétgéméremeiencem des vaiauMiaax lymphi^tiqoei». — Sous cette dénomination, un peu vague peut-être, nous désignons d'abord les dégéné** rescencea qraiwme et calcaiTe^ ensuite renvahissemeni des ?aisseau]( par le tubercaU et le cancer.
Les lésions du premier groupe ont été déjà signalées à propos des ma« bdies du canal ihoracique. Elles paraissent être plus rares dans les vais* seaux, même de gros calibre ; Potain parle surtout de dégénérescences d^ la lymphe ellemémet consistant dans son épaississement et sa transfor-» roation en molécules graisseuses, sous TinOuence de la stagnation. Tels sont les bits qu'il emprunte à Rokitansky, à Yulpiaa et Bastien, k Wagner.
ie processus qui donne naissance aux transformations graisseuse et calcaire des parois, semble être de même nature que celui qui produit les athéromes artériels.
Dans un cas de carie du bassin, rapporté par Lauth, on trouva lès lym* phatiques correspondants remplis de matière osseuse.
Les dégénérescences tuberculeuse et cancéreuse des lymphatiques mé-» ritent de nous arrêter plus longtemps.
Depuis déjà longtemps, on a remarqué que des lymphatiques partant de points envahis par des tubercules, présentaient des altérations spéciales. En pareil cas, on les trouve noueux, tortus, indurés par places, augmentés de volume. Leur paroi peut être infiltrée de noyaux tuberculeux à difTérentes périodes de leur évolution, depuis la granulation grise jusqu à la caséification. Au lieu de lymphe, le contenu est formé par une matière granuleuse, d*aspect caséeux, provenant de la transformation de la lymphe.
11 peut se faire que la seule stagnation de ce liquide produise sa dégé^ nérescence graisseuse, sans que la tuberculose y soit pour rien. £n pareil cas, il est bien difficile d*être fixé sur la nature de l'altération que présente le vaisseau. Le doute peut venir aussi de ce que la granulation tuberculeuse a disparu, envahie par la graisse. Quoi qu'il en soit, il n'y a pas lien d'hésiter sur la réalité de la dégénérescence tuberculeuse des lymphatiques. lie plus souvent les vaisseaux atteints sont en rapport direct, par leurs racines, avec un organe primitivement malade ; pas toujours, cependant, au dire de Cruveilhier. Cet auteur cite, en effet, un cas où, à côté de vaisseaux tuberci|leux, dont les racines plongeaient dans des ulcérations tuberculeuses de Tintestin , il y en avait d'autres atteints des mêmes lésions, mais en rapport avec des points de l'intestin exempts de tonte altération.
U se peut que la dégénérescence caséiforme ne soit pas due à la transformation de granulations tuberculeuses vraies; même lorsqu'elle se montre dans des vaisseaux qui communiquent avec des ulcères tubercu-
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leux*, elle peut être le résultat d^une sorte de lymphangite chronique caséeuse, de nature purement irritative.
La dégénérescence tuberculeuse des vaisseaux est extrêmement rare aux membres; mais elle se montre, au contraire, fréquemment sur les lymphatiques des parenchymes en général, du système cérébro-spinal surtout (tubercules du cerveau et des méninges) et sur ceux du mésentçre. Les récentes recherches de Liouville ont démontré ce fait (voy. Tdbebgdle),
Quant à la dégénérescence cancéreuse, elle se présente sous deux, formes. Tantôt la matière cancéreuse se retrouve avec ses éléments caractéristiques dans l'intérieur des vaisseaux, leur paroi restant intacte; tantôt la paroi est envahie par le cancer (Andral, Rokitansky, Cruveilhicr). On trouvera, à l'article Cancer, tous les détails relatifs à la propagation des tumeurs malignes dans le système lymphatique. L'envahissement de cet ordre de vaisseaux est bien loin d'être rare ; mais il est encore d'une extrême rareté relativement aux cas dans lesquels la dégénérescence cancéreuse envahit secondairement les ganglions, sans qu'il soit possible à Fexamen des vaisseaux d'y constater rien d'anomal.
Debove a considéré récemment la question des dégénérescences cancéreuses des lymphatiques sous un jour nouveau. Selon lui, les éléments cellulaires qui infiltrent la paroi ties vaisseaux, ou qui remplissent leur cavité, ne sont point de nature cancéreuse. Ils résulteraient de la prolifération de Tendothelium des lymphatiques sous l'inSuence de l'irritation partie de l'organe malade. On aurait donc affaire, dans beaucoup de ces cas, non plus à des dégénérescences cancéreuses, mais à des lymphangites spéciales, qu^on peut appeler cancéreuses pour rappeler plutôt lenr point de départ que leur nature.
Cette conclusion doit être rapprochée de ce que nous avons dit plus haut des lymphangites pulmonaires chez les cancéreux (Raynaud, Troîsier), et chez les sujets syphilitiques (Cornil).
Maladies deii i^ii|^lion«. — Nous aurons à décrire dans ce chapitre important un grand nombre de maladies, sur lesquelles pèsent encore bien des doutes. Après les lésions traumatiques^ auxquelles on n*a consacré jusqu'ici que peu d'attention, viendra l'inflammation aiguë et chronique sous ses différentes formes (adénites simples, scroftdeuses^ tuberculeuses). L'adénite syphilitique a déjà été étudiée à l'article Bubon; nous n'y reviendrons pas. Nous aurons encore à parler des dégénères^ cetices de diverse nature, et des tumeurs dont les ganglions peuvent être le siège ; mais après l'article Lecgoctthémie, il nous restera peu de chose à dire de tout un groupe de maladies, dont les manifestations ganglion* naires, trop semblables pour ne pas constituer un caractère d'unité nosologique, se prêteraient mal à une division systématique.
I. Lésions traumatiques. — Comme partout, elles consistent en contusions, broiements, dilacérations, sections simples. De petits cpanchements de sang interstitiels, des ruptures, des écoulements de lymphe temporaires ou persistants, peuvent être la suite immédiate ou éloignée de ces accidents. L'attrition et le sphacèle consécutif pourraient s'observer
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dans le cas de désorganisation immédiate ou secondaire des tissus voisins. La conséquence la plus fréquente des traumatismes est l'inflammation a des degrés divers, provoquée généralement par le défaut des précautions les plas élémentaires ; néanmoins, c'est une chose notable que les glandes lymphatiques n*ont qu'une médiocre tendance à réagir contre les influences extérieures, même de quelque violence, tandis qu'elles se montrent d'une sensibilité exagérée à toutes les irritations qui atteignent directement leur tissu par la voie des vaisseaux lymphatiques.
Le plus souvent les choses se passent très-simplement. Si la contusion
a été d'intensité moyenne, l'engorgement inflammatoire peut manquer ou
* s'arrêter rapidement. S'il y a eu déchirure des téguments et altrition des
glandes, la réaction inflammatoire a beaucoup de chances de se produire.
Lorsqu'un ganglion a été sectionné par un instrument tranchant, la lymphorrhagie est une conséquence possible de l'accident. Elle ne présente, du reste, dans ce cas, aucun caractère spécial digne de mention.
La contusion indique l'emploi du repos et des résolutifs. En cas de plaie étendue ou non, intéressant en même temps la peau et les ganghons, le repos sera plus nécessaire encore, et le fait de la blessure d'une glande lymphatique ne comporterait aucune indication spéciale, sauf dans le cas de lymphorrhagie. Pour tout ce qui concerne cette complication, nous renvoyons au chapitre Pluies des vaisseaux lymphatiques.
U. AoÉKiTE. — Sous ce nom, auquel nous préférerions lymphadénite si le premier n'avait été consacré par l'usage , nous comprenons toutes les formes de l'inflammation des ganglions lymphatiques. Nous décrirons la lymphadénite aiguë, et la lymphadénite chronique, et, dans cette dernière, nous établirons les divisions suivantes : lymphadénite chronique simple, lymphadénite scrofuleuse, lymphadénite tuberculeuse.
A. Adékite aiguë. — Les causes en sont multiples; mais avant d'en donner le détail, nous devons chercher à résoudre la question suivante. Existe-t-il une adénite spontanée? On se rappelle avec quelle insistance Yelpeau est revenu sur cette notion, qu'il a mis tous ses efforts à faire passer dans la pratique, à savoir que l'adénite, sauf le cas de traumatisme, est toujours secondaire ; si, dans certains cas, il est impossible de trouver la lésion initiale, c'est qu'elle aurait déjà disparu, ou qu'on la chercherait mal.
Malgré toute l'autorité du nom de Yelpeau, nous croyons pour notre compte cette assertion un peu trop rigoureuse, et tout en reconnaissant qu'elle est le plus souvent exacte, nous pensons avoir observé des faits assez nets pour jeter tout au moins le doute dans notre esprit. Plusieurs fois il nous est arrivé de chercher en vain, chez certains malades atteints d adéiîite, une lésion quelconque, quelque petite qu'elle fût, qui pût être reconnue comme le point de départ de la maladie. Bien souvent, d'ailleurs, la lésion, quand elle existe, est tout à fait insignifiante, si'bien qu'on est en droit de contester son influence, ou du moins de l'amoindrir beaucoup, lorsque l'adénite se développe chez un sujet manifestement prédisposé à toutes les maladies qui relèvent de la scrofule.
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Mais, dira4-on, vous admettez d'emblée les influences diatbésiques si contestées par un certain nombre d'auteurs, par Velpeau entre autres ; vous négligez de tenir compte du développement exagéré du système lymphatique chez certains individus, de la misère, d'une mauvaise hygiène, toutes causes capables de créer dt*s prédispositions, sans qu'il soit besoin de voir derrière elles une diathèse toujours prête à se révéler, dès que l'occasion s'en présente. A cela nous répondrons que nous reconnaissons volontiers les influences individuelles et de milieux ; mais que vouloir les mettre toujours en avant, c'est peut-être opposer une 6n de non recevoir un peu systématique à toutes les assertions favorables à la doctrine cod'* traire. Nous voulons bien que, chez un sujet placé dans des conditions très-défavorables comme hygiène, la circonstance la plus insignifiante soit suffisante pour amener une adénite, sans que la scrofule héréditaire y soit pour rien ; mais quand nous voyons un homme jeune, entouré de toutes les conditions d'une existence confortable, appartenant à une famille où la phtbisie a fait de grands ravages, être atteint d'adénites aiguës ou subaiguês dans différents points du corps, sans cause apparente^ il nous est bien difficile de ne pas nous sentir entraînés vers la conviction qu'une influence générale diathésique est le point de départ réel du mal. En un mot, nous croyons à l'adénite spontanée, ou du moins nous admettons, jusqu'à nouvel ordre, que toutes les adénites ne se rattachent pas à une lésion primitive; mais nous pensons aussi qu'un bon nombre d'adénites relèvent de la scrofule, et que, parmi ceUes<>là, le plus grand nombre succède à une cause occasionnelle, souvent insignifiante, et que quelques-unes peuvent se montrer d'emblée. Nous trouvons là une sorte de pendant, à ce qui se passe chez les individus atteints de syphilis constitutionnelle : chez eux l'engorgement ganglionnaire spécifique, l'adé* nite syphilitique, est bien loin d*étre toujours en rapport avec des acci* dents locaux.
Après ces considérations, qui s'appliquent encore mieux aux adénites chroniques qu'aux formes aiguës, nous dirons en guise de conclusion :
1*^ Les adénites simples sont le plus souvent secondaires (sauf, bien entendu, le cas de traumatisme) ;
2* Les adénites diatbésiques peuvent seules survenir d'emblée sans cause occasionnelle apparente.
Êtiologie. — En conséquence de ce qui précède, nous pouvons grouper les causes de l'adénite en générales et locales. Les premières, que nons n'avons plus qu'à énoncer, sont la misère, les privations, le tempérament lymphatique, la scrofule. Il est bien entendu que nous laissons de côté la peste, la scarlatine, la syphilis, en un mot toutes les maladies à manifestations ganglionnaires. L'article Bubon renferme tous les renseignements désirables sur l'adénite vénérienne.
Les causes locales sont multiplesi Paritli elles, on peut placer le froid. Plus d'une adénite cervicale, donnant lieu à des abcès profonds, se rat* tache^ selon nous, à Inaction d'un courant d'air. Ce (jui prouve que c'est l'action du froid qui intervient alors, c'est que l'on ne voit guère d'adé-
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miea se produire sous la même influence, dans les régions protégées par les fétements.
Les autres causes directes sont les contusions et les plaies des ganglions. Mais celles qui déterminent la maladie dans le plus grand nombre des cas, sont indirectes. Yelpeau les classe en trois groupes : il admet des adénites, ff, par continuité ; b^ par migration de molécules irritantes; c, par voisinage d'an foyer inflammatoire.
Les adénites par continuité de tissu sont celles qui accompagnent ou suiyent Tapparition et révolution d'une lymphangite. Nous avons vu que toute lymphangite détermine Tengorgemenl des glandes lymphatiques correspondantes; l'inflammation, au lieu de rester au premier degré, passe souvent au second et s'accuse nettement.
Les adénites par migration de molécules irritantes sont de beaucoup les plus fréquentes. Qu'il s'agisse d'une écorchure enflammée, d'une plaie mise en contact avec des matières septiques, d'une excoriation ou d'une ulcération d'origine variable, d'une fissure, d'une éruption vésiculeuse ou pustuleuse, d'une altération des gencives et du périoste alvéolo-dentaire, les ganglions correspondants au point malade peuvent, non-seulement s'engorger, mais aussi suppurer. A celle nomenclature incomplète, nous pouvons ajouter, comme causes indirectes d'adénite simple : certaines altérations cutanées sans plaies, telles que l'érysipèle, les fractures compliquées, les maladies des articulations (tumeurs blanches ulcérées ou non ulcérées); les affections cancéreuses (celles-ci déterminent souvent une inflammation des ganglions correspondants à l'organe malade, sans qu'il y ait trace d'infection ganglionnaire) ; les affections tuberculeuses ; les phlegmasies et altérations diverses des muqueuses (angines, entérites, etc.).
Toutes les fois que l'adénile est franche, il est permis de la rapporter tout entière à l'action de la cause irritante ; mais dans les formés lenles et insidieuses de la maladie, il nous parait difficile de dénier à la conslilulion du malade aux conditions de milieu et de régime, une part importante d'influence ; alors les causes invoquées plus haut doivent être considérées plulôt comme occasionnelles que comme déterminantes. Ces réserres ne peuvent s'appliquer, bien entendu^ qu'aux cas où l'irritation par migration de molécules étrangères à la lymphe normale, ne suffit pas a fournir à l'esprit une explication satisfaisante des phénomènes.
Au troisième groupe correspondent les adénites qui naissent d'un phlegmon simple ou diffus, d'un loyer de suppuration quelconque, et qui sont dues au voisinage très-proche ou immédiat des glandes et du foyer.
En se plaçant à un autre point de vue, on peut diviser les adénites en titernes et inteiiies .L^^ premières nous sont connues, les secondes peuvent se pressentir : elles accompagnent les maladies des bronches et des poumons (adénites des ganglions bronchiques), celles de certaines maladies à localisation intestinale (fièvre typhoïde, dysenterie). Il y a des abcès du petit bassin qui nous paraissent se rattacher à des adénites pelviennesi 11 ne s'agit plus alors d'adénites viscérales (car ces adénites succèdent géuéralcment à des maladies des membres inférieurs), mais d'adénited
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profondes échappant à l'exploration directe. Nous aurons Toccasion, chemin faisant, de parler de ces diverses variétés.
Anatonie pathologique. — La division en trois degrés des lésions de l'adénite «niguê, établie par Yelpeau, a été conservée par plusieurs histologistes.
Dans la période, dite d'indura/ton, le fait dominant est la congestion avec augmentation de densité du tissu et du volume du ganglion. Ce dernier reste mobile sur les tissus voisins. Il prend une teinte violacée et rougeâtre, visible surtout sur une coupe. Des points plus rouges, de petits épanchements sanguins se détachent sur le fond d'un rouge foncé ou vineux.
Le microscope permet de constater que la congestion porte surtout sur le système caverneux du ganglion. Ce n'est que dans le deuxième degré que son tissu se montre considérablement modifié par les altérations portant sur les éléments cellulaires (épithélium et corpuscules lymphatiques).
La deuxième période est caractérisée en outre par le ramollissemefity par la splénisation du ganglion. Celui-ci devient friable, sa couleur est plus foncée. C'est alors que la distinction des deux substances devient impossible au microscope, et que le raclage fait sourdre un suc abondant, au milieu duquel nagent des cellules lymphatiques en grand nombre et des cellules épithéliales à un ou plusieurs noyaux , ressemblant à des myéloplaxes (Cornil et Ranvier). Ce travail de prolifération des noyaux commence déjà dans la première période, en même temps que les fibres trabéculaires des sinus se tuméfient, deviennent fibrillaires et granuleuses, et cinq à dix fois plus volumineuses que dans l'état normal.
Les ceHules gigantesques à noyaux multiples, nommées plus haut, sont citées également par Rindfleisch et par Kôlliker. Les corpuscules lymphatiques, dont les uns attribuent la multiplication au passage des leucocytes à travers les parois des capillaires sanguins, les autres à la division des corpuscules préexistants, d'autres à la nAigralion des globules blancs à partir du foyer primitif de Tirritation d*où nait l'adénite, se disposent en masses arrondies, volumineuses.
Enfin, dans la troisième période, le pus se montre dans de petits foyers multiples, parfois dans un seul foyer qui gagne peu à peu en étendue, et qui finit par envahir et par détruire la masse entière du tissu ganglionnaire, y compris les fibrilles. Au début, on voit des traînées de leucocytes qui s'infiltrent dans le tissu conjonctif entourant les vaisseaux.
Bientôt la coque du ganglion cède en un ou plusieurs points, la suppuration franchit ses premières limites, et une collection purulente se forme en dehors de la glande. L'inflammation peut d'ailleurs envahir le tissu conjonctif péri-ganglionnaire, avant que la suppuration s*y développe, et donne lieu à des adhérences précoces. Nous reviendrons sur ce fait à propos de la symptomatologie.
Des lésions analogues se montrent dans les glandes lymphatiques qui sont en corrélation avec les viscères et les organes profondément situés ; mais autant la suppuration est fréquente dans l'adénite externe, 'autant
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elle est rare dans Tadénite interne. On la signale comme possible, mais exceptionnelle, à la suite de la pneumonie ou des affections intestinales (dysenterie, fièvre typhoïde). Les mêmes épaississements des trabécules,la même prolifération des corpuscules lymphatiques et des cellules épilhéliales s'observent alors. Seulement, dans la fièvre typhoïde, les lésions prendraient, suivant certains auteurs, un caractère quasi-spécifique, et il y aurait lieu de décrire, outre les altérations déjà connues, des cellules typhiques^ différant des corpuscules lymphatiques par une plus grande quantité de protoplasma, et offrant de grandes analogies avec des cellules épithéliales complètes, dont elles représenteraient comme le premier de« gré(Rindflcisch). La régression et Tatrophie sont, ainsi qu'on le sait, les résultats ordinaires, immédiats et médiats, de ces altérations.
Stnptomatologie, marche, terminaisons. — Nous prendrons pour type de notre description l'inflammation des ganglions les plus superficiels, des ganglions inguinaux, par exemple. Le gonflement, la douleur sont les deux signes qui attirent les pjemicrs l'attention. On sent un corps ovoïde, qui soulève un peu les téguments, qui roule sous le doigt et se déplace assez facilement, tant que le tissu conjonctif qui l'entoure n^est pas envahi par l'inflammation.
La douleur peut être assez faible au début pour n'être éveillée que par la pression ou par les mouvements ; c'est ce qui a lieu dans beaucoup d'érysipèles et de lymphangites. Mais, si l'inflammation prend dès Tabord un caractère aigu, elle est spontanée, contusive et pongitive.
La chaleur locale peut avoir augmenté avant que Tinflammation ait franchi les limites du ganglion, tandis que la rougeur indique à coup sûr cette dernière particularité. Alors la mobilité de la glande disparaît, le tissu cellulaire s'empâte, le gonflement s'étale tout alentour ; en un mot, tous les signes d'un phlegmon superposé à l'adénite se montrent successivement. Alors, au point culminant de la tuméfaction, on perçoit une sensation de ramollissement et de fluctuation assez nette pour faire croire à la présence du pus. Et pourtant, il n'est pas rare que cette sorte de ramollissement disparaisse spontanément, et que la masse enflammée reprenne une certaine fermeté. Plusieurs fois déjà nous avons observé ce iait. Doit-on penser que la fluctuation, en pareil cas, est due à un commencement de suppuration, ou à une exsudation séro-plastique qui précède la suppuration, sans la rendre inévitable ? Nous penchons vers cette dernière interprétation ; elle nous parait justifiée par celte considération, que si le pus des abcès froids est susceptible de résorption, on ne peut guère attribuer la même propriété au pus phlegmoneux.
L'état général subit le contre-coup des accidents locaux. La fièvre, la céphalalgie, l'inappétence sont en proportion avec l'acuité de l'adénite.
L'adénite peut présenter toutes les terminaisons connues de Tinflamnation ; mais il est remarquable que sa marche, souvent un peu lente, laisse peser assez longtemps sur le pronostic une certaine indécision. La résolution et la suppuration sont, dans beaucoup de cas, aussi probables l'une que l'autre, et le chirurgien qui serait mis en demeure de se pro-
MOT. DICT. H<D. BT CBIB. XXI. » 5
66 LYMPHATIQUE (système). — pàthologib. — gahglions. adénite.
Qoncer sur la probabilité plus grande de l'une de ces deux terminaisons, courrait souvent grand risque de se tromper. On peut dire que, sauf quelques exceptions assez rares, l'inflammation dans les ganglions lymphatiques marche moins vite que dans le tissu cellulaire, et qu'entre les formes aiguës et les formes franchement chroniques, il y a toute une gamme de formes intermédiaires, ni aiguës, ni chroniques, plus fréquentes sans contredit que les premières, moins fréquentes que les dernières, et se rattachant souvent à une influence constitutionnelle.
La résolution s'annonce par la diminution d'intensité de tous les symptômes indiqués plus haut. Elle est rare, lorsque l'inflammation a gagné le tissu cellulaire sous-cutané, que les ganglions sont adhérents entre eux, adhérents aux couches qui les entourent, que la peau est rouge, tendue, luisante, empalée par suite d'un commencement d^œdème. Elle est toujours lente à se produire, lente à s'accuser nettement, et elle laisse toujours après elle un certain degré d'induration, qui peut persister indéfiniment ou aboutir peu à peu à l'atrophie.
Lorsque la suppuration doit avoir lieu, elle s'annonce par l'exacerbation des symptômes locaux et généraux : fièvre plus intense, frissonnements, agitation, douleurs lancinantes, augmentation de volume, oedème de toute la région, enfin fluctuation. Dans les formes moins nettes, la suppuration se produit souvent insidieusement, sans augmentation de volume très-évidente, sans exagération des douleurs. C'est à peine si quelques petits frissons et un état fébrile rémittent, à exacerbations vespérines, annoncent cette terminaison.
La suppuration peut rester localisée dans le ganglion, et alors elle est difficile à reconnaître à travers une couche de tissu cellulaire empâté, qui fuit devant les doigts, et permet à peine de sentir la fluctuation. Le plus souvent elle se montre ou successivement, ou en même temps, dans le ganglion et dans le tissu cellulaire. Enfin, elle peut exister seulement dans ce dernier, et respecter le ganglion ; s'il s'y forme un foyer, c'est secondairement et par une sorte de transposition dans Tordre naturel des choses. Dans ces deux derniers cas, la fluctuation est plus facile à sentir, mais il est assez rare qu'elle soit tout à fait évidente avant le septième ou le huitième jour.
Si la maladie est abandonnée à sa marche naturelle, la suppuration a des conséquences très-fâcheuses. C'est alors qu'on observe l'amincissement, le décollement des téguments, la fonte totale des ganglions, la for^ motion de clapiers multiples, de fistules, de fongosités.
Si l'adénite aiguë n'aboutit ni à la résolution, ni à la suppuration, elle est le point de départ d'une des formes chroniques qui seront étudiées plus loin : induration chronique sclérémateuse, adénites fongueuse et scrofuleuse, parfois même adénite tuberculeuse.
La terminaison par gangrène, sans être impossible, est infiniment rare.
Telle est l'adénite, envisagée dans ses traits principaux ; mais son histoire ne saurait être complète que si on l'étudié séparément dans les di-
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verses régions du corps. A ce point de vue, on doit la partager en deux sections : dans l'une seront placées les adénites des ganglions accessibles à Tobservation directe, ou superfidekj dans l'autre celle des ganglions VTofonds.
La première classe admettrait fort bien certaines subdivisions ; mais la crainte de faire autant de variétés de simples nuances dans les attributs symptomatiques de la maladie, doit nous prévenir contre une classification trop minutieuse. Il n'en est pas moins vrai que l'adénite inguinale ne ressemble pas beaucoup aux adénites cervicales profondes. On peut dire que, dans certaines régions, et lorsqu'un phlegmon complique la phlegmasie ganglionnaire, le phlegmon absorbe et prime l'adénite, tandis que, dans l'autre, l'adénite garde assez bien ses caractères au milieu de l'inflammation du tissu conjonclif voisin. Dans la première catégorie nous placerons les régions sus-hyoïdienne, parotidienne, sterno- mastoïdienne, sus-claviculaire, axillaire, poplilée, et nous expliquerons cette particularité par ce fait que là les ganglions sont profonds, recouverts par des aponévroses ou des muscles, et que le tissu cellulaire y est très-disposé aux inflammations diffuses ; tandis que dans l'aine, dans les régions sus-épitrochléenne, sub-maxillaire, axillaire chez les sujets maigres, et parfois aussi sus-claviculaire, les ganglions restent assez longtemps distincts, malgré le développement d'un phlegmon.
Nous sommes convaincus que la difficulté ou l'impossibilité de sentir distinctement les ganglions enflammés a fait souvent donner une fausse interprétation à certains phlegmons simples en apparence. Combien de prétendues parotidites, d'abcès profonds du cou, d'abcès rétro-pharyngiens aips, sont en réalité des adénites méconnues ! N'en pourrait-on pas dire autant de certains abcès du médiastin et du petit bassin, que l'on voit succéder à des adénites plus superficielles du cou ou de l'aine? N'y a-t-il pas des suppurations de là fosse iliaque qui ont leur point de départ dans une adénite de la même région ?
Ces formes moitié externes, moitié internes, auxquelles le^siége profond des ganglions atteints donne une physionomie spéciale, forment en quelque sorte une transition entre les lymphadénites superficielles, externes, chirurgicales, et les profondes, internes, médicales. Ces dernières seraient très-difficiles à reconnaître, si leur sort n'était aussi étroitement lié à celui de plusieurs maladies capables de les engendrer. Ainsi, on sait que la fièvre typhoïde, la dysenterie intense, les affections pulmonaires aiguës sont toujours ou très-souvent accompagnées d'inflammation des ganglions correspondants; mais comme cette inflammation est souvent peu intense et se termine tout à fait exceptionnellement par la suppuration, sa symptomatologie reste généralement très-obscure et se confond avec celle de la maladie principale; de telle sorte qu'on a bien rarement à s'occuper de l'adénite aiguë des ganglions bronchiques, méscntériqucs et lombo-aortiques, dans Tune des maladies précitées. Les maladies chroniques de ces divers groupes ont une importance clinique bien plus considérable.
Diagnostic. — Sauf les Jiffictiltcs d'interprétation dont il vient d'être ques-
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tion, le diagnostic de l'adénite est généralement assez simple. Dans tous les ganglions superficiels, la constatation est facile, quand on voit le malade au début. 11 en sera de même pour beaucoup d^ adénites des régions profondes. Si, au contraire, il y a déjà un phlegmon superposé aux ganglions inflammés, on pourra se trouver embarrassé. Mais alors il faut se rappeler que tout phlegmon développé dans une région où il y a seulement un ganglion, est très-suspect ; si en outre on trouve sur le malade une cause palpable et matérielle d'adénite (excoriations, plaies enflammées, éruption quelconque, etc.), et que les gangUons affectés correspondent à la région malade, le doute n'est pas permis. Il n'est pas indifférent d'être fixé ; car un phlegmon soppuré compliqué d'adénite est beaucoup plus sérieux qu'un phlegmon simple de même étendue apparente.
La détermination de la cause est donc du plus grand intérêt et exige de la part du chirurgien un examen très-minutieux.
Pronostic. — D'une manière générale, il est sérieux. La suppuration à peu près inévitable dans les formes très-aiguës, la lenteur de la maladie dans les formes subaiguës, lors même que la résolution doit survenir, les décollements des téguments et la fonte des ganglions, lorsque le chirurgein n'intervient pas de bonne heure, la facilité avec laquelle l'inflammation passe à Tétai chronique, la formation fréquente defongosités rebelles et de fistules intarissables, font de l'adénite une maladie souvent fâcheuse par les entraves qu'elle apporte aux occupations des malades, parfois même d'une gravité réelle, lorsqu'elle se complique de l'un des accidents énumérés plus haut.
Bon nombre de ces complications se rattachent manifestement à un état constitutionnel (lymphalisme et scrofule), circonstance dont on doit tenir grand compte dans ses prévisions.
Traitement. — Nous nous inspirerons beaucoup pour ce chapitre de ce que nous avons dit plus haut à propos du traitement de la lymphangite aiguë. Les antiphlogistiques (émissions sanguines et émoUients), les résolutifs de diverses sortes, trouvent leur application dans l'inflammation des ganglions comme dans celle des vaisseaux. Donc, au début, les bains généraux et locaux, les sangsues, rarement la saignée, les frictions mercurielles ou iod urées, peuvent rendre de grands services, avec le repos absolu, qui est la base du traitement. Une diète en rapport avec l'état général viendra en aide aux autres moyens.
La résolution tarde-t-elle, les vésicatoires ont pour résultat de la provoquer ou de décider la suppuration. Comme moyens résolutifs on a encore recommandé les ponctions et les incisions ; ils ne pourraient être employés que dans les régions où il n'y a pas grand intérêt a éviter les cicatrices, si petites qu'elles soient.
Lorsque la présence du pus n'est plus douteuse, on a à choisir entre les divers procédés recommandés jusqu'ici.
Y a-t-il un abcès en avant ou en arrière du ganglion, il faut opter entre le drainage et Tincision simple, mais largement pratiquée. A la face, le séton filiforme peut convenir parfois, même dans les formes aiguës; le
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drainage doit être rejeté toutes les fois que le foyer n'a pas de grandes dimensions.
Lorsque la suppuration n'occupe que le ganglion, les ponctions étroites et multiples (Yelpeaù), la ponction unique, suivie de pressions énergiques (Broca), peuvent trouver leur application.
La règle est de donner issue au pus le plus tôt possible et dès qu'on est autorisé à en affirmer la présence, même en petite quantité.
Les émollients continuent à être utiles pendant un certain temps; mais, ici plus que jamais, il est indispensable de n*en pas abuser. La compression a lé tort de n'être applicable qu'à un petit nombre d'adénites ; elle est en outre douloureuse et en somme peu efficace dans les cas aigus.
On a recommandé, dans les formes subaiguês, les sétons multiples (Levannier, Bonnafont, Guersant). Quant à la galvano-puncture, à Télectricité, au broiement, il en sera question à propos de Tadénite chronique.
Les décollements exigent les larges débridements, les drainages, souvent l'excision de la peau amincie et privée de vitalité. C'est la seule manière d'obtenir la cicatrisation chez bon nombre de sujets débilités par la maladie, et incapables de lutter par les seules forces d'un organisme vitace contre les mauvaises conditions matérielles d'un foyer de suppuration étendu.
ÂDÉNrrE CHBONiQUE siBiPLE. — L'adéuitc chronique est l'inflammation chronique des ganglions lymphatiques. Cet état morbide peut succéder à leur inflammation aiguë, ou naître d'emblée, sans avoir été précédé de phénomènes inflammatoires proprement dits.
Dans le premier cas, les mêmes causes peuvent être invoquées pour les deux modes d'altération. Lorsqu'au contraire Tadénite chronique arrive sans avoir passé par une période d'inflammation aiguë, elle reconnaît un certain nombre de causes que l'on peut ranger sous deux chefs principaux :
l"" Le ganglion est malade, sans que les vaisseaux lymphatiques afférents soient eux-mêmes malades ;
2* Le ganglion devient malade par propagation d'une lésion affectant les origines ou les réseaux des vaisseaux lymphatiques afférents.
Dans le premier groupe viennent se placer les inflammations chroniques dues à des irritations mécaniques insensibles, comme on les rencontre, par exemple, dans les cas d'adénites cervicales observées chez les soldats, adénites que les chirurgiens militaires attribuent à la pression répétée de certaines pièces de vêtement trop rigides ; les adénites chroniques dues à l'impression constante de courants d'air froid sur des régions découvertes ; les adénites chroniques attribuées à ce que Ton appelle le tempérament lymphatique, etc.
Dans la seconde classe rentrent toutes les causes d'irritation chronique siégeant sur les origines ou les troncs desvaisseaux lymphatiques afférents, quel que soit leur éloignement des centres ganglionnaires : excoriations traumatiques, ulcérations invétérées du derme et de la peau, maladies
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chroniques du tissu osseux, périostites ou ostéites, tumeurs blanches des articulations, inflammations lentes ou souvent répétées des viscères ou de leurs enveloppes.
Les adénites syphilitiques, strumeuses, tuberculeuses, cancéreuses, forment des catégories à part qui doivent être étudiées dans des chapitres spéciaux.
Les inflammations chroniques des ganglions lymphatiques n'ont point de sièges de prédilection bien arrêtés, en dehors des sièges anatomiques. Tous les groupes sont indifféremment atteints, quelle que soit la cause pri* mordiale de la lésion, ce qui revient à dire qu'aucun groupe n*est plus particulièrement prédisposé à être affecté d*induration chronique.
Anatomib pathologique. -^ Les lésions anatomiques qui caractérisent l'adénite chronique sont à peu près toujours les mêmes, quels que soient le ganglion affecté et la cause de l'affection. Dans tous les cas, on trouve les altérations suivantes :
A Tœil nu, on voit que le]ganglion est augmenté de volume ; il est plus dur ; le tissu cellulaire qui l'entoure est plus dense, et dans quelques circonstances il adhère tellement à la tunique extérieure de la glande qu'il semble faire corps avec elle. Sa couleur est blanchâtre, tirant sur le gris. A sa périphérie, on peut facilement reconnaître les vaisseaux lymphatiques tant efféronts qu'afférents, dont le diamètre et la consislance sont presque toujours très-augmentés.
Quand on vient à couper un ganglion ainsi modifié, on sent que le scalpel éprouve une résistance semblable à celle que donnent les organes parenchymateux atteints de sclérose. La couleur de la substance intra-capsulaire mise à nu est tantôt grisâtre, tantôt d'un rouge analogue à celui de la chair musculaire lavée, et alors le tissu est très-friable. Cette différence d'aspect est tout simplement due à ce que tantôt la lésion consiste en une hypertrophie du tissu conjonctif qui entre dans la constitution de la glande, et que tantôt elle porte sur la substance cellulaire et les vaisseaux.
L'hypertrophie du tissu conjonctif peut être portée à un tel degré que la glande est transformée en une masse de tissu fibreux, dans laquelle il est impossible de reconnaître les trabécules et les cellules de la lymphe qui s*y rencontrent à Téta t normal.
Les cellules lymphatiques et les follicules clos ont subi presque constamment la dégénérescence granulo-graisseuse et sont atrophiés.
L'enveloppe du ganglion est le siège constant d'une hypertrophie portant sur \ei éléments de son tissu fibreux.
Les vaisseaux intra-ganglionnaires ne subissent pas d'altération ou bien sont sclérosés ou étouffés par la prolifération des éléments du tissu fibreux.
Parfois les vacuoles sont remplies de pus; dans quelques cas, les trabé* cules ayant disparu, la glande est transformée en une sorte de poche d*abcès froid.
Symptômes. — Les symptômes par lesquels se traduit l'adénite chronique sont presque tous des symptômes objectifs.
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Dans les régions où existent normalement des glandes lymphatiques, on voit se dessiner sous la peau des saillies en nombre variable : chaque glande peut demeurer séparée de celles qui Tentourent et former une tumeur à part, ou bien toutes les glandes peuvent être réunies en une seule masse. Ces tumeurs sont plus ou moins grosses ; leur volume égale celui dune noisette ou acquiert celui d'une tète de fœtus à terme, en passant par tous les intermédiaires. Lorsqu'elles sont isolées, elles sont, en général, mobiles au-devant des tissus sous-jacents et roulent sous la peau ; mais quelquefois, surtout quand elles se confondent, leur masse devient adhérente aux organes environnants et principalement à la face profonde du derme. Ordinairement elles sont très-dures ; cependant leur tissu peut se ramollir, et alors le doigt qui les touche perçoit une sensation de fluctuation plus ou moins nette.
Réunies, elles constituent une masse irrégulière, bosselée, offrant des portions dures et d'autres manifestement ramollies.
La difformité qui résulte de l'induration chronique des ganglions est en raison du volume de ces ganglions et de leur siège : dans quelques régions, au cou, autour de la mâchoire inférieure, par exemple, chez les femmes, elle peut être assez grande pour nécessiter des opérations radicales.
Enfin, par leur volume et leur densité, ces ganglions peuvent comprimer des organes essentiels à la vie, les détruire même, et devenir ainsi une source de fâcheux accidents. .
La douleur est à peu près nulle dans Ta^énite chronique ; elle ne sur. vient guère qu'à Toccasion des complications dues à la compression.
L'inflammation chronique des ganglions profondément situés dans la cavité abdominale, dans la cage thoracique, se révèle par des signes communs à toutes les tumeurs siégeant aux mêmes endroits : il n'y a donc rien de particulier à en dire ici (voy, Médiastin, abdomen).
Marche et terminaisons. — La marche de la maladie n'est pas la même dans tous les cas. Lorsque l'adénite aiguë précède l'adénite chronique, on voit les symptômes rougeur, chaleur et douleur s*amender peu à peu et finalement disparaître ; il ne reste que le symptôme tumeur. Puis, quand l'état chronique est définitivement constitué, trois choses peuvent se passer: ou bien les ganglions demeurent indéfiniment stationnaires dans leur induration, ou bien ils suppurent, ou enfin ils diminuent progressivement et disparaissent. Cette terminaison par la guérison spontanée est assez rare ; elle ne s'observe guère que chez les jeunes sujets, qui, ayant des ganglions engorgés dans leur première enfance, s'en débarrassent à l'époque de la puberté.
La terminaison par suppuration est, au contraire, un fait assez fréquent. Sous Tinfluence d'un léger traumatisme, de l'action de l'air froid, d'une simple inflammation, les ganglions naguère si durs se ramollissent du centre à la périphérie, et le pus formé dans leur intérieur se fraye une voie au dehors, soit en ulcérant la peau, soit en détruisant les parois d'organes creux voisins (trachée, bronches, oesophage, etc.). La glande est alors transformée en une poche purulente qui se comporte comme tous les abcès.
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avec cette différence pourtant que les cicatrices consécutives à Pépuisement de la suppuration sont en général très-profondes, fort disgracieuses et surtout indélébiles. La formation de fongosités après l'ouverture des ganglions, est une circonstance fâcheuse, à cause de leur tendance à repulluler malgré un traitement énergique. On peut en dire autant des fistules, à cause de leur résistance ordinaire au traitement.
Enfin Tadénite chronique peut rester stationnaire : les ganglions s'indurent et leur tissu modifié ne subit plus aucune transformation, si ce n'est la transformation hypertrophique que Ton observe quelquefois.
En tout cas, la marche de l'adénite chronique est toujours très-lente.
Diagnostic. — Le diagnostic comprend deux questions. A-t-on affaire à une adénite chronique? Quelle est la cause de cette adénite?
La première queistion n'est pas aussi simple à résoudre qu'elle parait l'être tout d'abord. Il est toujours assez facile, à la vérité, de savoir que la tumeur dont on cherche à connaître la nature est un ganglion malade, parce que les ganglions ne se rencontrent qu'en des régions parfaitement connues et bien déterminées, et que leur état pathologique se traduit par des symptômes à peu près constants, dont la valeur est presque certaine ; mais autre chose est de pouvoir affirmer que Taltération consiste en une simple inflammation chronique, ou bien en une dégénérescence strumeuse, ou tuberculeuse, ou cancéreuse. Comme il n'a pas été question jusquMci de ces dégénérescences, il nous semble que nous ne pouvons en faire utilement le diagnostic qu'après avoir indiqué les principaux traits qui permettent de les reconnaître. Nous renvoyons donc l'étude du diagnostic différentiel aux chapitres suivants.
Quant au diagnostic étiologique de Padénite chronique, s'il a une trèsgrande importance au point de vue du pronostic et du traitement, le plus ordinairement il n'est pas difficile.
Dans la très-grande majorité des cas, en efTet, l'adénite chronique n*cst, pour ainsi dire, qu'un phénomène secondaire, et alors les commémoratifs et un examen minutieux de tous les organes d'où partent les vaisseaux lymphatiques qui se rendent au ganglion malade, suffisent généralement pour conduire le praticien à la source du mal.
Pronostic. — Le pronostic de l'adénite chronique est toujours grave, parce que la guérison spontanée arrive très-rarement, parce que la suppuration, que Pon voit plus fréquemment, expose les malades à tous les accidents ordinaires qu'entraînent la production et la présence du pus dans l'économie, parce que la durée en est indéfinie, si Pinduration plastique se confirme.
Il se complique encore] de la question du siège de Padcnite. Au pourtour des grandes articulations , une tuméfaction même considérable des ganglions présente des inconvénients en somme peu graves ; h part la compression, la gène des mouvements et la difformité, il n'y a pas beaucoup d'accidents sérieux à redouter. Mais si la tumeur se développe au voisinage de certains organes profondément situés, la carotide au cou, la trachée, l'œsophage, l'aorte, les nerfs pneumogastriques dans la
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poitrine, on comprend aisément que le pronostic doit être très-réservé; carie malade se trouve continuellement sous le coup de la compression ou de la destruction qui peuvent toujours survenir plus ou moins rapidement en pareille occurrence.
TRAfrEMEirr. — ^ Le traitement de l'adénite chronique est évidemment soumis à la connaissance de la cause.
La première chose dont le praticien devra s'occuper sera de lutter, autant que possible, contre les lésions voisines ou éloignées qui sont le point de départ des accidents inflammatoires, puis d'instituer une médication en sue défaire disparaître la lésion ganglionnaire elle-même.
Lorsque ce sont les ganglions jn^ofondsj intra-thoraciques ou intra-abdominaux, qui sont malades, il est évident qu'il est impossible d'agir directement sur eux ; il faudra s'adresser alors à la thérapeutique générale, malgré son impuissance ordinaire dans ces cas malheureux ; les toniques, les reconstituants sont indiqués.
Qudnd, au contraire, les ganglions superficiels sont pris, l'action médicatrice est plus énergique et plus sûre pour combattre leurs altérations. Dans les périodes inflammatoires, primitive ou secondaire, dans les exacerbations aiguës, et lorsque des phénomènes douloureux se manifestent, on doit employer les antiphlogistiques : des applications de sangsues ou de ventouses scariBées, des cataplasmes émollients, de petits vésicatoires. Puis, si ces moyens échouent, on aura recours aux résolutifs : frictions avec la teinture d'iode, avec la pommade à l'iodure de plomb ou à l'iodure de potassium ioduré, avec Tonguent napolitain simple ou belladone, emplâtre de Yigo cum mercurio^ emplâtre de diachylon. Lorsque la régmn le permettra, on pourra aussi user de la compression méthodique. Dans ces derniers temps, on a préconisé l'électricité pour favoriser la résolution des tuméfactions ganglionnaires : on la pratique on plaçant les deux pôles d^une pile à courant continu aux extrémités opposées des tumeurs; la durée du passage de l'électricité ne doit pas dépasser 30 minutes.
Mais si ces moyens ne produisent pas l'effet attendu, et surtout si la maladie est passée tout à fait à l'état chronique, il ne reste plus à prati* quer que le traitement chirurgical.
L'indication est de faire disparaître les tumeurs. Pour cela plusieurs méthodes peuvedt être employées, qui sont : Véerasement, le broiementy Vextirf/ation..
Véarasement des ganglions ne peut pas se pratiquer sur tous les points du corps et dans toutes les circonstances; il faut que la tumeur soit située au-devant d'un plan résistant et capable de supporter une pression énergique, ou qu'elle soit parfaitement mobile et saisissable entre les doigts. Dans ces conditions, à l'aide du pouce ou d'un cachet, on presse sur le ganglion lentement, progressivement, maià avec force, jusqu'à ce que sa tunique externe se rompe : la pulpe se déchire alors facilement, sort par l'ouverture nouvelle et va se loger dans le tissu cellulaire ambiant où elle se résorbe peu à peu. Cette méthode douloureuse ne donne pas de bons résultats.
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Le broiement est une opération d'un usage jusqu'à présent assez restreint ; on l'exécute par la méthode sous-cutanée. Un bistouri ténotome est introduit obliquement sous la peau jusque dans la tumeu^ ; le chirurgien imprime à la lame des mouvements en tous sens et fractionne autant que possible la substance ganglionnaire, afin d'en faciliter la résorption. Cette pratique est peu avantageuse et offre certains inconvénients qui Tempe* chent d'être employée souvent.
Aussi, de tous les modes de traitement des adénites chroniques, est-ce bien Vextirpation qui est mise le plus fréquemment en usage et qui donne les meilleurs résultats. On procède comme pour toutes les tumeurs ; il n'y a pas de règles particulières à signaler. L'hémorrhagie n'est presque jamais à redouter, sauf dans le cas d* adénite fongueuse.
Il est possible d'enlever les ganglions durs et les ganglions ramollis ; pour ce dernier cas, cependant, il existe d'autres modes de traitements importants à connaître.
Il a été dit plus haut que les cicatrices consécutives à Touverlure spontanée des abcès ganglionnaires étaient très^disgracieuses et indélébiles. Pour éviter ces inconvénients, il est de règle que ces collections puni* lentes doivent être ouvertes d'assez bonne heure ; mais il est plusieurs manières de donner issue au pus. On peut fendre largement la peau et créer ainsi une large porte de sortie ; malheureusement la cicatrice de la plaie faite avec le bistouri n'est pas à l'abri des inconvénients signalés. C'est pour cela que Levannier et Bonnafont ont imaginé de traiter l'abcès ganglionnaire par le séton dit filiforme. On traverse la tumeur de part en part avec une grosse aiguille courbe entraînant à sa suite un fil un peu fort, et on noue les deux bouts du fil en formant ainsi un anneau continu. Le pus s'écoule par les deux petits orifices d*enlrée et de sortie du fil, orifices que l'on débouche plusieurs fois par jour en changeant la position du séton, lorsqu'il y a obstacle à l'écoulement du liquide, soit par obstruction, soit par dessiccation.
Quand la poche est vidée, les parois se rétractent et s'accolent, et il ne reste, après l'ablation du fil, que deux points cicatriciels presque imperceptibles.
Cette méthode doit toujours être employée de préférence, à moins de contre-indication formelle, lorsque le chirurgien s'adresse à l'adénite suppuréc siégeant dans des régions découvertes, chez les femmes et les enfants surtout. Elle peut l'être, même dans le cas d'adénite non suppurée.
A ces différents moyens, nous ajouterons l'application d'iode métallique dans une petite feuille d'ouate, les cataplasmes arrosés de teinture d'iode, les sétons multiples de fils de soie (Perrocbaud), enduits ou non de pommade épispastique, les injections interstitielles de teinture d'iode pure (Lu ton), moyen qui ne peut guère convenir que lorsque l'inflammation est très-franchement chronique et n'a pas de tendance à la suppuration.
Quand on se décide à ouvrir un ganglion converti en poche suppurante, il est bon de modifier la paroi par une cautérisation, pour laquelle on se
LTMPHATIQDE (système). — pathologie. — ganguons. adénite. 75
seirira ou du nitrate d'argent solide, ou du fer rouge, ou d'un caustique chimique puissant, tel que le chlorure de zinc.
Dans le cas de fongosités, la pâte de Canquoin rendra de grands sertices. Ce moyen est bien préférable à l'extirpation ou à l'abrasion ; ces deux derniers exposent, en effet, à de très-graves hémorrhagies secondaires.
Les fistules seront combattues par des débridenients suivis de cautérisations énergiques, ou simplement par des injeclions irritantes, que Toif fera de manière à faire pénétrer le liquide jusqu'au fond des clapiers et des trajets.
Â]>ÉniTE TUBERCULEUSE. — DÉGÉNÉRESCENCE TUBERCULEUSE. — PaS pluS
que tous les autres organes de l'économie, les ganglions lymphatiques ne sauraient échapper à la tuberculisation ; mais le processus pathologique se développe chez eux de plusieurs façons, en raison de leurs dispositions anatomiques, et surtout de leurs attributions physiologiques. Les ganglions, en effet, peuvent être considérés, ou bien comme des organes premiers, indépendants du système auquel ils se rattachent, ou bien comme des filtres placés sur le passage de la lymphe, qai de la périphérie doit aller se mélanger au sang des veines sous-cla* vières droite et gauche ; de là vient que, tantôt ils sont atteints primitivement, et que tantôt, au contraire, ils sont malades secondairement, les appareils d'oii partent leurs vaisseaux lymphatiques afférents étant euxmêmes, tout d'abord, en puissance de lésions tuberculeuses. Mais, il faut bien dire que la première forme, ou dégénérescence primitive, est extré* mement rare.
Les médecins anciens, dépourvus des puissants moyens d'investigation qui ont fait accomplir de nos jours tant de progrès à l'anatomie pathologique, enseignaient que souvent la tuberculisation ganglionnaire se manifeste d'emblée, chez les jeunes enfants principalement, sous la forme d'adénopathies mésçnlériques ou médiastines. Pour eux, le carreau, par exemple, n'était autre chose que l'infiltration tuberculeuse primitive des ganglions du mésentère, donnant lieu à tous les symptômes habitueU de celte maladie. Mais, aujourd'hui, tout le monde s'accorde à dire que ces lésions tuberculeuses des ganglions du mésentère s'accompagnent toujours d*anc lésion homologue du tube intestinal lui-même ou de la séreuse péritonéale, et que l'adénite doit être considérée seulement comme une complication ou une infection secondaire. Il en est de même pour les adénopathies médiastines tuberculeuses, qui s'accompagnent toujours de lésions pulmonaires. Celles-ci sont parfois, il est vrai, peu évidentes ; leur existence n'en est pas moins certaine et constante. Les quelques exemples contraires, cités par les auteurs, ne sont que de rares exceptions à la loi de Louis.
Ce qui aussi a contribué beaucoup à obscurcir cette question, c'est la difficulté que l'on éprouve à dilTérencier d'une façon absolue la tuberculose de la scrofulose ganglionnaire. Les symptômes sont à peu près les mêmes pour les deux affections, les altérations microscopiques sont sem
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blables (à la période de congestion et de ramollissement, au moins), de sorte qu^il est aisé de comprendre pourquoi certains auteurs, prenant pour tubercule ce qui était scrofule, et confondant dès lors ces deux lésions, ont donné le nom de primitive à une maladie presque exclusivement consécutive.
Ces distinctions, qui ont une certaine raison d'être maintenues , au point de vue de Tétiologie, du pronostic et du traitement, doivent être mises de côté dans I étude anatomo-pathologique de la dégénérescence tuberculeuse des ganglions. Qu'il soit, en effet, primitif ou secondaire, le tubercule des ganglions se rencontre sous ses formes habituelles de granulation grise, de tubercule caséeux, etc. 11 n'y a qu'une seule différence à établir, k ce point de vue, entre les ganglions lymphatiques et les autres organes de l'économie, la différence de terrain.
1"* Granulation grise. — Au dire de beaucoup d'auteurs, la granulation grise type, se rencontrerait rarement dans les glandes lymphatiques ; Rilliet et Barthez, entre autres, ne l'ont vue que 16 fois sur 249 sujets ayant des ganglions tuberculeux ; et, en vérité, si Ton se contentait d'un examen à l'œil nu, il serait difficile de ne pas partager cette opinion. Mais, si on examine les glandes malades à l'aide du microscope, on reconnaît bien vite qu'il y a là une erreur, due évidemment à une insuffisance des moyens d'investigation. La granulation grise est au contraire très-fréquente; dans chaque ganglion on la trouve répandue le plus souvent comme à profusion. Ses caractères histologiques sont, du reste, identiquement les mêmes que partout ailleurs ; point n'est donc besoin de la décrire ici. Nous nous contenterons d'indiquer les modifications que sa présence fait subir à la substance ganglionnaire.
La granulation grise siège ordinairement le long des vaisseaux, qu'elle entoure et dont elle détermine rapidement l'altération ; en effet , leur contenu se coagule, leur couche endothéliale se gonfle, prolifère, et forme alors une sorte d'anneau cellulaire, entourant le coagulum, constitué par un amas de fibrine granuleuse (Thaon) .
Les travées du tissu conjonctii, dont l'ensemble forme le système caverneux, disparaissent, et sont pour ainsi dire remplacées par une accumulation de cellules lymphatiques plus petites qu'à Tétat normal. Ces cellules lymphatiques elles-mêmes participent à l'altération générale, en passant par la dégénérescence granulo-graisseuse, laquelle est plus considérable et plus complète pour les cellules les plus rapprochées du centre du tubercule.
Tout autour de la granulation, dans la zone dite de congestion, on rencontre les cellules épithéliales qui tapissent les travées, très*volumineuses ; elles contiennent un grand nombre de noyaux (Ranvier).
Ces lésions se rencontrent tout aussi bien dans la substance folliculaire que dans la substance trabéculaire.
S"" Tubercule caséeux. — Lorsque les glandes lymphatiques contiennent un grand nombre de tubercules à l'état de granulations grises, toutes les portions du tissu sain qui séparent les ilôts malades, ne tardent pas h
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sabir la dégénérescence graisseuse. Le fait est facile à comprendre, puisque le premier effet du développement des tubercules est de coaguler le contenu des vaisseaux, et par conséquent d'y arrêter la circulation : rapport de matériaux nutritifs étant suspendu, il est évident que les éléments doivent mourir. Il résulte de cette dégénérescence que tout le tissu glandulaire devient promptement caséeux. C'est là la deuxième manière d'être de l'affection tuberculeuse, c'est là le tubercule caséeux.
Arrivée à cette période ou plutôt à cet état de caséification, l'altération tuberculeuse ne peut plus être différenciée, même anatomiquement, de raltération scrofuleuse. Toutes les deux, en effet, se manifestent de la même façon.
Les ganglions sont transformés en une sorte de poche à paroi en^ flammée, plus ou moins résistante, suivant qu'elle est hypertrophiée ou amincie, contenant une matière demi*solide, jaunâtre, striée de raies noires, parfois grumeleuse, que Ton a comparée au fromage de Roquefort, dont elle partage la consistance et la striation colorée.
Cette matière se présente d'abord sous la forme d'ilôts cireux dissé^ minés; puis elle se transforme en masse caséeuse, quand la totalité du ganglion est envahie. Elle est alors composée uniquement^d'éléments cellulaires : cellules épitbéliales trabéculaires gonflées, multinucléaires et granuleuses, cellules lymphatiques dégénérées, leucocytes en grande quantité, granulations graisseuses plus ou moins Gnes. Tous ces éléments sont réunis dans des espaces libres, ou bien ils sont enfermés dans des espaces limités et cloisonnés par des travées caverneuses qui n'ont pas encore disparu.
Le plus souvent , sous l'influence d une inflammation plus ou moins vive, les ganglions tuberculeux arrivés à cette période de caséification se vident par rupture de la tunique externe, et ils se comportent alors comme de simples abcès ; mais, quelquefois, leur paroi résiste, et le contenu su-, bit des transformations qui lui permettent de demeurer indéfiniment au sein des tissus. Dans ces circonstances, tantôt la niatière graisseuse est résorbée, les éléments du tissu conjonctif prolifèrent, et les ganglions deviennent des masses fibreuses ; tantôt la matière caséeuse se dessèche, et reste constamment telle, sans subir aucune autre transformation ; tantôt enfin elle devient dure, s'infiltre de sels calcaires, et devient une de ces sortes de productions pierreuses que Ton rencontre si souvent, par exemple, dans les adénopathies médiastines des vieillards. On considère généralement cette dernière transformation comme un mode de guérison des tubercules.
Lorsqu'on examine dans certaines régions les ganglions lymphatiques atteints de dégénérescence tuberculeuse, on constate qu'ils sont le plus habituellement réunis en masses de volume variable, et qu'ils adhèrent aux organes avec lesquels ils sont en rapport immédiat. Ces adhérences, qui s'expUquent naturellement par l'inflammation propagée de la coque ganglionnaire au tissu cellulaire ambiant, sont la cause d'un certain nombre de complications importantes à connaître. Les lésions qui en résultent
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consistent en des modifications de forme (compression), et des modi6calions de structure (inflammation, uicération). Dans un travail récent et remarquable à plusieurs points de vue, Baréty a fait une étude complète de ces altérations secondaires, se rattachant spécialement aux ganglions du médiastin; nous y renvoyons le lecteur (voy, aussi le chapitre précé*
dent).
Les symptômes par lesquels se manifeste la dégénérescence tubercu^ leuse ne peuvent être que des symptômes rationnels, lorsque ce sont les ganglions profonds qui en sont atteints. Sur le vivant, en effet, on pourra toujours dire qu'une tumeur est formée par des ganglions malades; mais on ne sera véritablement en droit d'affirmer que ces ganglions sont tubercn* leux que si les organes d'où partent les vaisseaux lymphatiques afférents sont tuberculeux eux-mêmes (poumon ou plèvre pour les ganglions thoraciques, testitule ou péritoine pour les ganglions abdominaux, par exemple). Dans la plupart des cas le diagnostic certain ne peut être porté qu'à l'autopsie.
On a cité cependant quelques observations qui font exception à la règle; elles ont trait à des malades qui rendaient au milieu de leurs crachats des portions de ganglions tuberculeux, portions assez volumineuses pour être reconnues à l'œil nu ou à Taide du microscope. Il est évident qu'en telle circonstance, le doute lie serait pas permis; mais ces faits sont exceptionnels, et ne suffisent pas pour infirmer cette assertion, qu*il n'y a pas de signe certain qui puisse faire reconnaître la tuberculisalion des organes profonds.
Les ganglions superficiels tuberculeux se développent lentement, sans douleur, comme dans l'adénite chronique simple. Au début, ils forment une tumeur bien circonscrite, non adhérente à la peau, offrant la consistance et l'aspect extérieur des kystes sébacés.
Ils peuvent rester longtemps ainsi ; mais ordinairement ils passent par des phases dMnilammation et de suppuration, après lesquelles ils dispa* raissent ou se transforment.
Sous Tinfluence de l'inflammation, tous les ganglions d'une même région se réunissent et constituent une masse de volume variable qui adhère à la peau : mais chacun d'eux peut suppurer séparément, de soiie, qu'en général l'écoulement du pus nécessite l'ouverture de plusieurs peiîuis.
La suppuration arrive parfois lentement, et sans être précédée d'une poussée aiguë : dans ces cas, les ganglions se conduisent à la manière des abcès froids.
La marche de l'adénite tuberculeuse est très-lente dans la période d'in* dolence qui, chez les jeunes sujets, peut durer des années. Mais si l'inflammation arrive, la suppuration se produit au contraire assez rapidement. La maladie se termine, soit par une fonte complète du ganglion, soit par la transformation calcaire de la matière tuberculeuse, ou bien elle dure indéfiniment.
Les deux sexes sont aussi disposés l'un que l'autre à la tubcrculisation ganglionnaire, l'âge n'entre pour rien dans sa fréquence; on peut dire.
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cependant, que les ganglions superficiels sont plus souvent atteints chez les sujets jeunes •
D a été dit plus haut que le diagnostic de la dégénérescence tuberculeuse des gangtions profonds, ne pouvait élre absolu, et qu'on ne pouvait I anÎTer que par la voie du raisonnement et de Texclusion : diagnostiquer riltération tuberculeuse des ganglions superficiels est peut-être plus facile.
On peut confondre radénit& tuberculeuse avec Thypertrophie ganglionnaire simple, Tadénite chronique ou aiguë, Tadénite cancéreuse , les kystes sébacés. Quant à l'adénite scrofuleuse, nous la laissons de côté, car elle se rapproche trop de Tadénite tuberculeuse; d'ailleurs le traitement étant le même dans les deux cas, il n'y a jamais préjudice à confondre ces deux affections.
L'hypertrophie simple se distingue de l'adénite tuberculeuse par la lenteur de sa marche, la consistance de la tuméfaction qui la constitue, l'absence dUnflammation et de suppuration.
L'adénite aiguë ou chronique simple reconnaît toujours des causes ma* térielles qui, à elles seules, suffisent pour établir le diagnostic.
Quant aux kystes sébacés, il ont pour caractère d'être uniques , d'être relativement fort rares dans les régions où se développe le plus' habituellement l'adénite tuberculeuse; enfin, ils ne sont pas liés à des lésions organiques généralisées, comme l'est l'altération ganglionnaire.
Nous traiterons du diagnostic d'avec la dégénérescence cancéreuse au chapitre suivant.
Le pronostic de la dégénérescence tuberculeuse est en général grave, à cause des complications, dont est toujours menacé le malade qui en est atteint (adénopathie bronchique). Mais il est moins fâcheux, si la lésion occupe les régions superficielles.
Le trmtement est le même que celui de l'adénite chronique. Seulement il faut insister ici sur les médicaments reconstituants qui s'adressent à Tétat général.
Il est bien entendu que l'intervention chirurgicale est absolument impuissante contre Tadénite tuberculeuse profonde.
Lorsque les ganglions sont accessibles, on peut les enlever dans les cas où, par leur présence, ils comprimeraient ou tendraient à détruire des organes importants. Le cou et la région sous-maxillaire sont les régions où il est, à la rigueur, permis d'opérer.
Adénite scropuleuse. -^ Vu l'analogie des lésions anatomiques, et la conformité des symptômes que présentent la dégénérescence tuberculeuse et la dégénérescence scrofuleuse des ganglions lymphatiques, on peut se demander quelle utilité présente l'étude séparée de ces deux maladies. Beaucoup d'auteurs tendent à considérer la scrofule comme une manifestaUon secondaire, ou plutôt comme une forme dégénérée de la tuberculose^ et par conséquent, admettent la fusion de ces deux entités morbides au point de vue anatomo-pathologique et descriptif; d'autres, au contraire, séparent nettement la tuberculose de la scrofule, en font deux diathèses absolument distinctes, et ne voient entre elles que
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des points de contact. Ceux-ci décrivent, d'un côté Tadénite scrofuieuse* et d'un autre côté Tadénite tuberculeuse ; ceux-là confondent ces deux genres d'adénite sous la même description.
Nous sommes très-portés a suivre l'exemple de ces derniers; mais, comme la science n'est pas encore positivement fixée à ce sujet, comme il nexiste encore aucune preuve manifeste du fait, nous suivons le courant, en faisant un chapitre à part de la dégénérescence strumeuse, tout en indiquant la tendance que nous avons exprimée.
Les lésions que Ton trouve, en examinant les ganglions lymphatiques touchés par la scrofule, sont semblables à celles qui ont été décrites plus haut comme se rapportant à la deuxième période de l'altération tuberculeuse, dite période de caséification. Inutile donc d'insister; car, au point de vue anatomo-pathologique, la seule différence à noter entre les dégénérescences tuberculeuse et scrofuleuse des ganglions, consiste en ce que, dans la seconde espèce, on ne trouve pas la granulation grise pendant la période de début ; et encore, n'est-ce pas Tavis général, puisque certains médecins ont décrit, comme appartenant à cette période de début, un état caractérisé par la présence dans la trame ganglionnaire de petits amas jaunâtres, semblables par le volume et la consistance a des grains de semoule cuite.
Les ganglions scrofuleux s'enilamment plus fréquemment que les ganglions tuberculeux, et ils suppurent beaucoup plus facilement. C'est cette tendance à l'inflammation qui explique pourquoi la gangue de tissu cellulaire qui les entoure est toujours épaissie, et pourquoi il existe toujours des adhérences entre eux et les organes ou tissus environnants.
Tandis que la dégénérescence tuberculeuse a pour siège de prédilection les ganglions lymphatiques profonds, et principalement les ganglions péri-bronchiques, la dégénérescence scrofuleuse semble préférer les ganglions situés dans les régions superficielles cervicales et sous-maxillaires. Puis, par ordre de fréquence, viennent les groupes axillaires, les groupes inguinaux, les groupes abdominaux ; les groupes du médiastin n'arrivent qu'en dernier lieu. On a donné, pour raison de cette préférence, que les altérations scrbfuleuses sont le plus souvent cutanées, et qu'elles siègent plus ordinairement au pourtour des orifices naturels. Telle est, entre autres, Topinion de Bazin.
La cause de la dégénérescence scrofuleuse des ganglions se trouve, en effet, liée intimement aux lésions cutanées ou autres, qui naissent ellesmêmes sous l'influence de la scrofule. Plus la peau et la couche celluloadipeuse sous-cutanée seront atteintes par la maladie, plus les ganglions seront atteints eux aussi, en raison même de la relation intime qui les unit avec les réseaux d'origine des vaisseaux lymphatiques afl*érents.
Ce n'est pas à dire, pour cela, que l'adénite scrofuleuse est toujours nécessairement précédée d'une lésion cutanée ou osseuse ; car, parfois, on ne trouve, pour l'expliquer, ni ulcération de la peau ou des muqueuses, ni épatssissement inflammatoire du tissu cellulaire sous-cutané, ni cpaississement des os ou du périoste. Ces cas sont rares; le plus habituelle*
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ment, la dégénérescence ganglionnaire scrofuleuse n'est qu'une adénite symptomatique des lésions de la scrofule.
L'hérédité, le tempérament dit lymphatique, les mauvaises conditions sociales, ralcoolisme, la tuberculose et peut-être la syphilis chez les ascen* daiits, sont les causes générales que Ton assigne à la dégénérescence strumeose des ganglions.
Le sexe n'exerce aucune influence sérieuse sur le développement de cette dégénérescence; mais le premier âge de la vie y est plus prédisposé.
Les signes de Tadénite scrofuleuse sont identiques à ceux qui caractérisent l'adénite tuberculeuse des régions sous-cutanées. Voici cependant quelques petites différences : réunion en masse des ganglions d'une même région, volume parfois très-considérable de la tuméfaction, lobulisation de la tumeur olîrant des points plus durs et d'autres plus ramollis, tendance à l'ulcération de la peau et à une suppuration profonde et intarissable, cicatrisation laissant des traces profondes, indélébiles, fort disgracieuses.
Quand les ganglions suppurent, ce qui arrive le plus souvent, la mar* che de la période inflammatoire est assez rapide; mais la période de réparation, après suppuration, est au contraire extrêmement longue. La durée totale de la maladie est toujours considérable.
Le diagnostic de Tadénite scrofuleuse est facile et se fait surtout par l'examen général du malade qui en est atteint; La diathèse strumeuse imprime, en effet, aux individus qu'elle frappe un cachet tellement particulier, qu'il est impossible de ne pas la reccmnaitre (voy. Scrofule).
Malheureusement, s'il est aisé de diagnostiquer la dégénérescence scro< faleuse des ganglions lymphatiques, il est bien difficile de la guérir. La thérapeutique, en effet, n'a pas trouvé d'antidote à cette terrible maladie, à propos de laquelle Bazin a pu écrire : a II n'est pas, dans le cadre nosologique, de maladie plus commune. Nous la trouvons partout, mais surtout en France, en Angleterre, en Hollande ; les ravages qu'elle fait dans l'espèce humaine sont véritablement eifrayants, et je ne crains pas de dire qu*elle enlève plus de victimes que les grandes épidémies de peste ou de choléra. x> Le traitement indiqué plus haut pour l'adénite chronique peut être dirigé contre elle : on pourra cependant user plus particulièrement des préparations iodées, qui sont en général assez utiles contre les autres manifestations de la scrofule.
m. ALTÉRATIONS ET TRANSFORMATIONS DIVERSES DES GANGLIONS. — NÉOPLASMES
PanoTiFs ou secondaires. — Indépendamment des maladies que nous avons étudiées jusqu'ici, les ganglions peuvent être le siège de diverses altérations, dont les unes se rattachent à des maladies ayant existé primitivement dans les ganglions eux-mêmes ou à distance, les autres naissent d'emblée, sans avoir été précédées d'aucun autre état morbide. Comme il } aurait de grandes ditficultés pour la description, si l'on suivait cette division, nous préférons procéder autrement, et établir les deux groupes que voici :
A. Altérations et transformations diverses, de nature bénigne.
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B. Néoplasmes primitifs ou secondaires, de nature généralement maligne.
A. Le premier groupe comprend les maladies dont les noms suivent : la pigmentation artificielle^ la mélanose simple, la fausse mélanose^ VanthracosiSj les foyers hémorrhagiques^ la sclérose^ Vatrophie^ la transformation cireuse ou amyloide^ la dégénérescence syphilitique, les kystes et la dégénérescence érectile.
a. La pcnétralion jusqu'aux ganglions de particules solides, introduites dans le derme, ne peut plus faire l'objet d'un doute après les recherches de Follin sur des individus tatoués. On trouve, en effet, dans les ganglions correspondant à la partie du corps sur laquelle a porté le tatouage, une pigmentation noire ou rouge, toute artiGcielle, et en rapport de coloration avec la matière employée.
(. Lorsque les ganglions lymphatiques se présentent avec une coloration anomale, chez des sujets non tatoués, cela peut tenir à deux causes. II peut se faire que des hémorrhagies s'y produisent, à la suite d'un œdème de la glotte, compliquant un cas de pustule maligne (Sanson aîné, rapporté par Breschet), ou d'un pemphigus syphilitique (Desruelles), ou de toute autre maladie prédisposant aux congestions locales, peut-être même sans intervention d'aucune cause générale. Le sang ainsi épanché se transforme en pigment brun ou noir, en passant par toutes les phases ordinaires en pareil cas. C'est la fausse mélanose.
c. A côté de cette fausse mélanose, née sur place, mais issue d'extravasations sanguines, il faut placer Yanthracosis des ganglions, qui provient de la migration des particules de charbon déposées lentement et en quantité souvent énorme dans le tis6U pulmonaire. Admise jadis par Reissesen et Pearson, niée par Bichat, cette migration n'est plus douteuse aujourd'hui. On trouve alors les ganglions plus ou moins infiltrés de matière noire, disposée sous forme de veines ou de points disséminés, ou convertis en une masse de couleur brune, rougeâtre ou noir bleu, tantôt indurés, tantôt ramollis, jusqu'à liquéfaction presque complète de leur substance.
Il peut se faire que les ganglions soient sains chez des individus, dont les poumons sont surcharges de charbon (W. Thompson), ou que les poumons soient indemnes chez des sujets dont les ganglions présentent des altérations très-prononcées, circonstance qui a conduit les mêmes observateurs à étudier de plus près encore la genèse du pigment dans les glandes lymphatiques, et à analyser les transformations du pigment sanguin déposé dans ces organes à la suite de congestions aiguës ou répétées et de ruptures vasculaires (Rebsamen).
d. La mélanose simple, non cancéreuse, a été vue une fois par Cornil et Trasbut. La maladie, primitivement développée dans la peau, avait gagné les ganglions axillaires et bronchiques, le poumon, les reins, le foie, la rate et le péritoine.
e. La sclérose n'est que le résultat d'une inflammation chronique ou d'une inflammation aiguë, dont la résolution ne s'est pas produite. On l'a signalée comme une des conséquences possibles de l'alcoolisme. Les
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ganglions atteints n'ont pas toujours un volume supérieur à leur volume normal; la consistance peut en être seule modifiée.
f. L'atrophie est souvent purement sénile; elle est commune chez les fieillards, et en même temps générale. Circonscrite, elle se rattache à Finlammation. Dans la fièvre typhoïde, ce fait est facile à vérifier, en ce qui concerne les ganglions mésentériques.
Les altérations qui suivent, méritent de nous arrêter un peu plus longtemps. Ce sont, d*une part, les dégénérescences cireuse, amyloïde et syphilitique, d'autre part les kystes et* la dégénérescence érectile désignée autrement sous les noms d'adéno-lymphocèle, de lymphangiome et de lymphome télangiectasique.
g. Syphilis des ganglions. — Il n'est pas question en ce moment du bubon inflammatoire, mais de laltération qui affecte les ganglions dans la période initiale de la syphilis constitutionnelle. Yirchow lui reconnaît trois états : d'abord une phase fluxionnaire congestive; puis une prolifération des corpuscules lymphatiques, qui a déjà commencé dans la première phase, et qui s'accentue dans celle-ci ; enfin une nécrobiose partielle de ces corpuscules caractérisée par la caséification d'un certain nombre d'entre eux. A la deuxième phase se rattacherait une leucocytose passagère, à la seconde une oligémie spéciale, connue généralement sous le nom de chlorose syphilitique.
Plus tard, des gommes circonscrites pourraient se montrer dans les ganglions (Yerneuil), et donner lieu à des accidents locaux, qui ont été étudiés par un de ses élèves, Dissande-Lavilatte.
h. Dégénérescences cireuse et amylotde. — Confondues par Yirchow et par Potain dans une description unique, elles sont envisagées isolément par Follin. Elles se sont montrées généralement jusqu'ici chez des sujets jeunes, chez des scrofuleux, en même temps que des altérations de même nature siégeant dans la rate, dans les reins et dans le foie, sans doute aussi à la suite de longues suppurations. Yirchow les a vues dans la période qu'il appelle quaternaire de la syphilis, celle où le malade est en proie à une cachexie profonde ; mais alors la dégénérescence ne peut plus guère être attribuée à l'infection syphilitique, elle ne s'y rattache que fort indirectement.
Les lésions portent exclusivement sur la couche corticale des ganglions, elles donnent lieu à une certaine augmentation de volume. Le parenchyme, un peu vascularisé, prend l'aspect lisse et translucide d'une tranche de cire; il devient violacé ou brunâtre, lorsqu'on y dépose une gouttelette de teinture d'iode et d*acide sulfurique. Peu à peu, il prend une teinte gris jaunfttre, au milieu de laquelle se distinguent les corps amyloîdes, comme autant de grains translucides, rappelant la fécule de sagou ou la cire. La substance médullaire reste toujours intacte. Les corpuscules lymphatiques subissent constamment des altérations diverses.
DanslecasdeF.Guyon etdeRobin, publié dans \e9Bulletins delà Société de biologie^ la maladie avait envahi presque tous les ganglions du corps, et datait de vingt-trois ans à la mort du sujet. Celui-ci avait succombé à
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une sorte de cachexie, qui s'était compliquée d'un épanchement pleurétique et de diarrhée.
Les ganglions offraient les caractères physiques de la cire (nuance jaunâtre, un peu rosée, brillant de la coupe, demi^mollesse de la pulpe). Au microscope, on y trouvait, outre une trame conjonctive très-lâche et des éléments d'épithélium nucléaire, un nombre infini de corpuscules polyédriques, ou ovoïdes, ou irréguliers, incolores ou d'un bleu très-pâle, transparents et à contours foncés, ayant de un a huit centièmes de millimètres de diamètre.
La connaissance de ces faits n*a eu jusqu'ici qu'un intérêt très-secondaire au point de vue de la clinique.
Le mot de stéatome a été appliqué par Albers (de Bonn), à une dégénérescence des ganglions, qui leur donne l'aspect de masses blanches et fermes dans certains points, molles dans d'autres, et qui rappellent la graisse figée.
i. Kystes. — Ils peuvent être colloïdes ou mucoso-sêreux.Les premiers s^observent chez les vieillards; les autres ont été rencontrés dans le mésentère. Ils peuvent même atteindre des dimensions considérables (Itokitansky); ils sont uniloculaires ou partagés en loges multiples contenant un liquide plus ou moins visqueux clair ou noirâtre.
Des kystes ganglionnaires ont été vus dans d'autres points. Ils paraissent succéder a la fonte purulente ou au ramollissement tuberculeux des glandes. On sait que A. Richard attribuait cette origine â certaine variété de kystes profonds de la région cervicale.
j. Dégénérescences érectiles* — De même que les vaisseaux sanguins deviennent le siège d'altérations ectasiques, de même aussi les vaisseaux et les ganglions lymphatiques présentent des lésions particulières dont l'ensemble conduit à la formation d'une tumeur érectile lymphatique. Mais, si les angiomes sanguins sont fréquents et bien connus, les angiomes lymphatiques sont assez rares, de sorte qu'il n'est point étonnant que leur histoire soit encore incomplète au point de vue de la clinique et de l'anatomie pathologique. Cependant les travaux de Th. Anger, de Vladan Georgjevic, de Virchow, de Billroth, de Nepveu et autres, nous aideront à donner un simple aperçu des notions ayant cours actuellement dans la science sur ce sujet.
Les auteurs, dont les noms précèdent, ont presque tous décrit en un seul bloc, sous des dénominations dilférentes, il est vrai, les tumeurs érectiles lymphatiques, sans séparer celles qui ont pour point de départ les vaisseaux, et celles qui ont pour point de départ les ganglions lymphatiques. II nous semble indispensable, avec Nepveu, de faire la distinction, et nous séparerons en deux paragraphes léiude du lymphangiome.
l"* Lymphangiome simple ou des réseaux lymphatiques. — Le lymphangiome simple, ou lymphangiome des réseaux lymphatiques, présente la structure anatomique des tumeurs érectiles sanguines, avec cette différence que la paroi, au lieu d'être artérielle, capillaire ou veineuses est lymphatique, et que le contenu, au lieu d'être du sang, est de la lymphe.
LYMPHATIQUE (système), — pathol. — ganglions, altér. sÉifiGNES. 85
II est constituée par une sorte d'amas de cavités kystiques agglomérées et communiquant entre elles, dont les parois sont le siège d'une prolifération active de tissu conjonctif, passé à Tétat de tissu cicatriciel rétractile. ku début du mal, en elTet, le tissu conjonctif s'est déposé le long des vaisseaux sous forme de jeunes cellules ; puis, il s'est solidifié, s'est rétracté, grâce à ses propriétés spéciales, et dès lors a produit des transformations variées dans le calibre des vaisseaux. De là, ces dilatations ampullaires, ces cavernes, ces kystes, dont l'ensemble forme la tumeur lymphatique.
La parci interne des cavités est tapissée par un épithélium lymphatique parfaitement et facilement reconnaissable (Lûcke , Waldeyer, Czerny), identique à Tépithélium normal. Le contenu est formé de lymphe pure.
Cliniquement, le lymphangiome simple peut être superficiel ou profond. Superficiel, il est plus ou moins volumineux, le plus souvent fluctuant, rarement transparent, parfois douloureux, naturellement ou trèspeu réductible. Il a quelques sièges de prédilection, la langue, les lèvres, le menton, le cou, le rein, la région sacrée, le périnée, Taine, le pourtour des tumeurs fibreuses, le voisinage des lymphangiomes ganglionnaires et de Téléphantiasis, rarement le tronc. Il se développe, en général, rapidement. Le pronostic en est relativement bénin.
C'est une affection le plus habituellement congénitale, ou de l'enfance, à laquelle il ne faut pas toucher, au moins cliirurgicalement.
Le lymphangiome profond s* observe d'ordinaire au cou ; il forme dans cette région toute une série de kystes congénitaux, dont il est difficile de diagnostiquer la nature sur le vivant, puisqu'on ne peut guère la reconnaître que par l'épithélium spécial tapissant la paroi kystique.
Tel est le court résumé de ce que nous gavons actuellement sur le lymphangiome simple. Vouloir pousser les choses plus avant serait probablement téméraire ; il vaut mieux attendre que des faits plus nombreux et mieux étudiés se soient produits, pour faire une étude complète de cette altération peu connue encore des réseaux lymphatiques.
2^ Lymphangiome ganglionnaire, — La maladie, dont il va être question dans ce chapitre, n'a été décrite que dans ces dernières années. Aubry d'abord, en 1865, mais surtout Th. Anger, en 1867, et Yladan Georgjevic plus récemment, sont les seuls auteurs qui s'en soient occupés particulièrement. Le travail de Th. Anger, que l'auteur allemand ne s'est pas donné la peine de connaître ou de citer, renferme à lui seul douze observations, d*une valeur inégale, sans doute, dont quelques-unes sont à la rigueur contestables, à cause de l'absence du contrôle de l'autopsie ; néanmoins, il représente dans son ensemble une étude du plus haut intérêt d'une maladie encore mal connue des cliniciens.
fie l'ensemble des faits réunis par Th. Anger et Georgjevic, il se dégage des notions assez précises pour qu'on puisse en tracer l'histoire d'une façon assez complète. C'est ce qu'ont fait ces deux auteurs. La dénomination à^adénO'lymphocèle adoptée par Anger n est pas mauvaise, en tant qu'elle renferme en un seul mot les principaux caractères de la maladie ; néanmoins, celle de lymphangiome lui est peut être préférable, à condition de
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la faire suivre de Tépithèie gangUoixnaire^ qui précise le siège de la tumeur formée par des lymphatiques dilatés. Elle est cependant inexacte, puisqu'elle implique le développement des vaisseaux afférents et efférents, et non celui des sinus, qui représentent un des éléments propres du tissa ganglionnaire. Citons pour mémoire les deux termes suivants, qui ont le tort d'être ou trop compliqués ou inexacts ; tels sont : lymphadénectasie^ lymphangiectasie gayiglionnaire et lymphanévrysme.
Sauf dans les cas de Yirchow (lymphangiome ganglionnaire de la région submaxillaire, coïncidant avec une macro-glossie), de Basch (lymphanévrysme du cou), deLûcke(lymphangiomegangIionnaire de Taisselle), de Keimer (lymphangiome sus-épi (rochléen?), les faits connus sont autant d'exemples de lymphangiomes de l'aine.
Vanatomie pathologique de cette maladie repose sur les recherches d'Anger,de Czerny (cité parGeorgjevic), de Waldeyer (cité par Lûcke), et de Trélat.
La tumeur peut être double et symétrique (Nélaton). Elle présente généralement plusieurs lobes distincts, gros comme un noyau de pèche ou comme une pèche même. Elle est enfouie au milieu de masses abondantes de tissu graisseux, formant une sorte de lipome. Outre une enveloppe fibro-celluleuse générale, qui embrasse toute la tumeur, chacun des lobes ou lobules a son enveloppe spéciale de même nature.
Les réseaux des sinus ont subi une énorme dilatation; leurs parois, ainsi que les trabécules, sont épaissies en proportion (voyez les planches du travail de Th. AngerU A Tœil nu, les corpuscules lymphatiques semblent avoir entièrement disparu ; avec le microscope, on en retrouve quelques débris épars : la présencenle petits corpuscules jaunes, indique des follicules ayant subi la transformation graisseuse.
Les vaisseaux lymphatiques, examinés dans les ganglions, ne possèdent plus leur tunique contractile ; celle-ci, au contraire, est épaissie dans les vaisseaux eiïérentset afférents (Th. Anger).
D'après Gcorgjevic, Czerny aurait retrouvé sur une pièce fraîche l'épithé- Hum lymphatique; Quant aux masses de substance granuleuse que cet auteur a vues autour des vaisseaux, masses qu'il assimile au tissu cicatriciel, et auquel il attribue le pouvoir de dilater ces vaisseaux par suite de sa ré* traction, nous croyons qu'il a été entraîné à leur faire jouer un rôle aussi considérable par le désir un peu prématuré de donner le jour à une théorie.
Souvent les lymphaliqucs qui sont en connexion naturelle avec les ganglions, participent à Tectasie, mais dans des proportions bien diCférentes, suivant les cas. Nous avons parlé plus haut de celui d'Amussat, où les lymphatiques cruraux, iliaques et le canal thoracique étaient extrêmement dilatés. Tels sont encore ceux de Trélat (dilatation de tous les lymphatiques superficiels et profonds, jusqu'au diaphragme), et de Petters (dilatation du canal thoracique et des lymphatiques jusqu'aux ganglions inguinaux occupés par les tumeurs). Une coupe d'une tumeur de ce genre encore fraîche laisse échapper un liquide laiteux, offrant tous les caractères physiques et chimi(|ues de la lymphe.
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L'aâéoo*lymphocèle atteint surtout les jeunes gens et quelquefois les adultes. La cause intime de celte dégénérescence reste ignorée. La ligature du canal thoracique chez les animaux n'a donné, entre les mains de Th. Anger, aucun résultat. On ne peut, d'autre part, citer qu'à titre de coïncidence le rétrécissement mitral du malade de Petters, et la thrombose de la jugulaire observée par Virchow chez un veau, dont les principaux lymphatiques du tronc étaient dilatés.
Les symptômes du lymphangiome ganglionnaire sont les suivants. Ce sont des tumeurs pouvant acquérir le volume du poing, généralement un peu moins développées, présentant des bosselures qui correspondent à autant de lobes, parfois nettement circonscrites, parfois en continuité avec des ectasies vasculaires sanguines ou lymphatiques, assez mobiles sur les parties profondes, dépressibles, plutôt que franchement réductibles, susceptibles de devenir plus fermes sous Tinfluencede la marche et des fatigues de toute sorte, insensibles à Taction de la toux et des efforts. La peau qui les recouvre est comme chagrinée.
La main qui les explore, perçoit la sensation « de cordons enroulés, de noyaux épais, diminuant par la pression sans se réduire complètement. x> (Th. Ânger).Ce serait là le signe le plus caractéristique; malheureusement, comme nous le verrons plus loin, il y a d'autres tumeurs qui donnent lieu à des sensations bien voisines. Les lymphangiomes ne déterminent pas, sauf le cas d'inflammation, de douleurs véritables ; mais ils causent plutôt une sensation de gène et de malaise, qu'augmentent la marche et les fatigues de toute sorte.
lis peuvent être multiples et symétriques ; ils sont accompagnés parfois delymphangiomes simples, en des régions éloignées ou voisines (périnée, chez un des malades de Nélaton ; macroglossie chez un malade de Virchow, affecté de lymphangiome ganglionnaire sub-maxillaire ; etc.).
La complication la plus redoutable qui puisse survenir, même spontanément, est la lymphangite phlegmoncuse diffuse j elle marche alors avec une rapidité effroyable, et emporte les malades en moins de quarantehuit heures. Outre les symptômes locaux indiqués plus haut, ou a observé du côté des différents appareils des accidents variés, tels que l'amertume de la bouche, les nausées, les vomissements, les vertiges accompagnés de paresse stomacale, la faiblesse des membres inférieurs, Tamaigrissement. £n outre, le sang se, montre presque dépourvu de globules blancs.
La marche de cette maladie estessentiellement chronique et le développement en est très-lent.
Le diagnostic se base sur la constatation des signes indiqués plus haut. L'absence de toute impulsion par la toux, l'impossibilité d'une réduction complète, la mollesse sans fluctuation franche, la matité, distinguent suffisamment le lymphangiome ganglionnaire d'une entérocèle ; mais plusieurs fois déjà elle a été prise pour une épiplocèle, et en réalité l'erreur est difficile à éviter. On ne le confondra pas avec une tumeur érectile sanguine, celle-ci étant caractérisée par sa coloration spéciale, souvent aussi l^r des battements et par un souffle facile à percevoir.
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En revanche, certains lipomes difrus, donnant Heu, eux aussi, à la sensation de cordons, de vers enroulés, dont parle Ânger, pourraient assez facilement donner le change, n'étaient leur siège différent, leur plus grande régularité, leur irréductibilité, et peut-être aussi leur remarquable multiplicité. Néanmoins, dans Tétat actuel delà science, le doute serait permis.
Lenévrome plexilbrme, décrit par Margerin à Tinstigation de Verneuil, ressemble aussi, au toucher, à un paquet de cordons enroulé:;; mais il forme une tumeur moins spongieuse, irréductible, généralement unique, et n'a pas, comme les tumeurs ganglionnaires, de siège immuable et constant.
Le pronostic du lymphangiome ganglionnaire est grave, en raison des complications qui s'y ajoutent très-facilement et des tristes résultats qu'a donnés jusqu'ici l'intervention opératoire.
Pour ce qui est du traitement^ Nélaton et Anger repoussent toute opération ; Vladan Georgjevic admet la possibilité de l'ablation, se fondant sur un succès de Billrolh. Nous ne saurions, dans l'état actuel des choses, soutenir résolument l'une de ces deux conlusions, et nous nous bornerons à dire que l'abstention nous semble le parti le plus sage pour tous les cas où la tumeur ne sera pas parfaitement limitée.
B. Les néoplasmes primitifs ou secondaires, de nature généralement maligne, constituent, dans l'état actuel de la science, un groupe aussi difficile à analyser qu utile à connaître, eu égard aux déductions pratiques qu'il importe de tirer au plus tôt de leur étude. Il faut Tavouer, si jamais ti- * che fut ardue, c*est bien celle qui doit consister à débrouiller le chaos des notions incomplètes et à peine ébauchées qui encombrent la question. Déjà bien embarrassante et bien obscure en plus d'un point, elle s'est encore compliquée récemment, par suite de la description de nouvelles espèces morbides à peine soupçonnées jusque-là, encore insuffisamment connues aujourd'hui.
a. Lymphome^ lymphadénomey lymphosar corne. Aux différentes sortes de tumeurs admises par les auteurs comme pouvant se montrer primitivement ou secondairement dans les ganglions, se sont ajoutés le lymphome, le lymphadénome et le lymphosarcome.
il nous serait permis de renvoyer le lecteur au remarquable article LeucoGTTHÉMiE , publié dans le tome précédent de ce dictionnaire, si nous voulions nous décharger entièrement du soin de rendre intelligibles les trois termes énoncés plus haut. On y verrait qu'embrassant, aussi largement que possible, toute la question des altérations ganglionnaires qui sont ca« ractérisées purement et simplement par l'hypertrophie et la prolifération des éléments normaux des glandes lymphatiques, les auteurs de cet article ont cherché à comprendre dans un même cadre l'hypertrophie simple des ganglions, l'adénie, le lymphadénome, la Icucocylliémie ganglionnaire, ils ont essayé de démontrer que toutes ces maladies sont autant d'anneaux d'une même série, et (|ue l'abondance des globules blancs dans le sang ne constitue pas un caractère suffisant pour séparer entièrement les cas où se montre celte particularité de ceux où elle fait défaut. Us ont fait de toutes
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ces formes, distinctes en apparence, une seule maladie dont Tanatomie pathologique offre une unicité remarquable, mais dont la marche clinique et le pronostic varient étrangement, suivant que la prolifération des éléments glandulaires a lieu dans un seul groupe de ganglions ou s'étend sur tous les organes lymphoïdes.
Nous sommes très-portés à penser, comme eux et comme plusieurs autres auteurs (Ranvier, Démange, etc.), qu'une lésion commune, et à peu de chose près tout à fait identique dans son essence, relie l'hypertrophie simple des ganglions à la leucocylhémie la plus accentuée, même à celle qui est accompagnée de productions hétérotopiques et d'apoplexies leucocjtiques dans la trame des organes.
Entrer dans le détail de la question serait donc faire double emploi avec f article cité. Nous devrons nous bornera la critique et à Tcxplication des termes employés pour caractériser les différentes formes de la lymphadé- Die, et à quelques remarques sur la marche clinique et le traitement de celles qui intéressent plus spécialement les chirurgiens.
A lire les descriptions de l'hypertrophie ganglionnaire faites jusqu'ici par les auteurs, il n'est pas douteux qu'ils n'aient confondu l'hypertrophie proprement dite, l'adénite chronique à marche lente, accompagnée de tuméfaction et d'induration, avec quelques formes peu accentuées d'adénites scrofuleuses. Nous avons évité de nous servir en aucun cas de cette dénomination, parce que dans notre pensée elle ne pouvait s'appliquer qu'à Vaugmenlation de volume des ganglions, de nature ni inflammatoire, ni stnimeuse, ni syphilitique, caractérisée histologiquement par la multiplication des corpuscules de la lymphe, puis par une prolifération cellulaire ayant pour siège les cloisons et les tractus fibreux, le tout accompagné de Tépaississement de toute la trame connective de Torgane. Les proportions dans la masse relative des éléments divers sont conservées.
L'hypertrophie ganglionnaire simple, ainsi comprise et délimitée, correspond au lymphome dur de Virchow. Nous rejetons ce dernier terme pour les antres augmentations de volume des ganglions, qu'elles soient de nature scrofuleuse, syphilitique, leucémique ou télangiectasique. Pour nous, le lymphome est l'hypertrophie simple des ganglions ; c'est la lymphadénie i son degré le plus faible, c'est la diathèse lymphogine dans sa manifestation la moins caractérisée.
Que l'équilibre de proportion entre les éléments cellulaires et la trame conjonctive soit rompu, et nous voyons apparaître deux faits cliniques nouveaux : 1*^ la multiplicité du siège ; T la tendance à la généralisation yiscérale.
Les tumeurs ganglionnaires méritent alors le nom de lymphadénomes^ qu'il s'agisse soit de ces masses uniques au début qu'on voit apparaître au cou, dans l'aine, dans l'aisselle et qu'on ne songe pas encore, à cause de leur localisation, à ranger parmi les cas d*adénte proprement dite, soit d'une tuméfaction considérable de plusieurs groupes ganglionnaires non accompagnée de multiplication des leucocytes du sang (adénies de Trousseau), soit enfin de leucocythémie bien accusée, avec tous ses at-
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tributs et entre autres les modificatioas profondes du sang. Dans ces trois cas, le tissu morbide est à peu près le même. Il est composé principalement de corpuscules lymphoides, prend l'aspect et la consistance eucéphaloîdes, se généralise dans les viscères (foie, rate, intestins, poumons, etc.), et amène la mort par cachexie dans un laps de temps qui peut ne pas excéder en tout quelques mois, même lorsque la maladie semblait circonscrite au début.
Si aux éléments ordinaires d'un lymphadénome se joignent des éléments reconnus comme propres aux sarcomes (noyaux embryoplastiques ronds et elliptiques, fibres fusiformes avec ou sans noyau), le produit morbide s'écarte des types fondamentaux de la lymphadénie, il n'est plus l'expression pure de cette dernière unité morbide. Il représente plutôt une forme mixte, peut-être une transformation d'un tissu primitivement simple. On a affaire alors au lympho-sarcome vrai de Ranvier, à Y adéno-sarcome de Billroth.
Enfin, si dans un ganglion ou dans un groupe se développent d'emblée les éléments constitutifs ordinaires des sarcomes proprejnent dits, pour éviter toute confusion dans les termes, la tumeur ne devra pas être appelée un lymphosar corne ^ mais bien un sarcome primitif. La différence qui motive la nécessité de deux désignations pour deux états morbides en apparence identiques, consiste en ce que, dans le lymphosarcome vrai, les éléments lymphoides sont mélangés aux éléments sarcomateux, tandis que dans le sarcome vrai, les éléments sarcomateux se touchent ou ne sont séparés que par de la matière amorphe (Ranvier).
Cela posé, nous avons à revenir sur quelques particularités propres aux formes qui ne rentrent ni dans Tadénie proprement dite, ni dans la leucocythémie.
L'hypertrophie ganglionnaire, le lymphome pur, a plus d'une ressemblance avec certaines formes d'adénite chronique. Comme ces dernières, elle est formée par une ou plusieurs glandes lymphatiques tuméfiées, indurées, souvent mobiles, indolentes; comme elles, elle occupe de préférence le cou, et peuvent atteindre un volume égal à celui des deux poings. En revanche, l'hypertrophie ganglionnaire peut se montrer aussi bien dans l'âge mûr que chez les jeunes gens, tandis que Tinduralion chronique scrofuleuse appartient plutôt à la jeunesse. La première peut se montrer chez des sujets non entachés de scrofule et doués de la plus robuste constitution ; la seconde est en général précédée et suivie d'accidents strumeux. La première n'a aucune tendance à rétrograder et reste souvent stationnaire ; la seconde est sujette à toutes les terminaisons et complications des inflammations chroniques, poussées aiguës, adhérences des téguments, douleurs, suppuration ; elle peut même disparaître entièrement. La première peut se transformer en lymphadénome et en lymphosarcome vrai et s'accroître alors avec une grande rapidité; dans la seconde, toute au>;menlation rapide de volume est l'indice d'une poussée inflammatoire, qui se révèle d'ailleurs par d'autres signes faciles à reconnaître (rougeur, chaleur, douleurs, suppuration, etc.).
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Ce diagDostic est souvent de la plus grande difliculté ; mais en réalité Terreur n'a pas beaucoup d'inconvénients, car Tinduration chronique in* flammatoire et le lymphome stationnaire offrent à peu près la même résistance au traitement et exigent souvent l'extirpation de la tumeur, lorsqu'elle est gênante pour certaines fonctions, ou disgracieuse.
En ce qui concerne le lymphadénome, les seules remarques que nous ayons à présenter, sont : qu'il se développe de préférence dans l'âge mûr ou au début de la vieillesse ; qu'en tout cas une tumeur ganglionnaire, développée primitivement chez un individu qui a passé l'âge ordinaire des manifestations scrofuleuses, est toujours suspecte; que les tumeurs de cette nature ont souvent une marche assez rapide, et que cependant elles ont peu de tendance à s'ulcérer 'ou à s'arrêter dans leur marche, bien qu'on ait rencontré dans quelques-unes d'entre elles un commencement de caséifîcation ; qu'il ne faut jamais négliger l'exploration de tous les vis« cères, à l'effet de s'assurer s'il n'y a pas de généralisation du tissu morbide; qu'enfin l'extirpation ne devra être tentée que dans un nombre de cas extrêmement restreint, si le mal est encore aux limites du lymphome simple, si la marche en est extrêmement lente et si Ton peut être sûr à l'avance de faire une opération complète. Nous ajouterons qu'en cas d'hésitation, nous pencherions certainement vers l'abstention, la multiplicité des tumeurs, une cachexie commençante, la marche rapide du mal devront toujours être considérées comme des contre-indications formelles à l'opération.
Pour se faire une idée plus parfaite de cette maladie et dos formes morbides auxquelles elle confine, le lecteur se reportera avec profit à l'article Leucoctthémiê de Jaccoud et Labadie-Lagrave. Nous nous en tiendrons à ce que nous venons d'en dire.
b. Cardnome^ Épithéliome, Sarcome^ Mélanose^ Chondrome.
On peut dire que toutes les variétés de cancer peuvent affecter les ganglions ; mais il est nécessaire d'établir une distinction fondamentale entre Itô cancers primitifs et les cancers secondaires. Autant les premiers sont rares et mal connus, autant les derniers sont fréquents; mais il s'en faut que cette fréquence soit la même pour toutes les formes du cancer. Ainsi, étant établi ce fait que nous considérons comme rigoureusement vrai, que la mélanose maligne, carcinomateuse ou sarcomateuse, envahit toujours tôt oa tard les ganglions et récidive à peu près fataiement dans ces derniers après l'ablation du mal dans son siège primitif, nous pouvons dire que le carcinome et Tépithélioma occupent ensemble le second rang, avec un certain avantage du côté du carcinome pour la fréquence des dégénérescences secondaires des ganglions, et que les autres variétés viennent bien loin derrière. N'est-il pas avéré que le sarcome se transmet très-rarement aux glandes lymphatiques, et n'est-ce pas un des bons signes que Ton puisso invoquer pour le diagnostic de ces sortes de tumeurs? Il en sera de même pour le chondrome même malin ; car il reste le plus souvent localisé dans la région ou l'organe où il a pris naissance, à moins qu'il ne soit associé au carcinome. Le cancer colloïde, le cancer ostéoide et le cancer papillaire ou
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\illeux (Wedl) ont été rencontrés également dans les ganglions, mais rarement ou exceptionnellement.
' Parmi les cancers secondaires, il y aune distinction à faire entre ceux qui affectent les ganglions correspondant à Torgane ou au tissu primitivement malade (cancers successifs de Broca), et ceux qui se montrent dans des points éloignés et qui se rattachent à l'infection générale (cancers mé* tastatiques). «
Nous ne pouvons que rappeler ici les deux principales théories nées du besoin d'ex[)liquer le mode de propagation du cancer. L'une rapporte tout à la migration des éléments morphologiques cancéreux, à leur arrêt dans les vaisseaux et dans les sinus de» glandes lymphatiques qu'ils ne tardent pas à obstruer, et à leur développement dans ce nouveau milieu, aux dépens des corpuscules lymphatiques auxquels ils se substituent (Broca) ; l'autre cherche à établir que les ganglions, sous Tinfluence des matières venues avec la lymphe du foyer primitif du mal, se modifient de telle sorte que les corpuscules lymphatiques se transforment sur place en cellules cancéreuses (Mûller). Cette transformation serait précédée, suivant Cornil etRanvier, par la dégénérescence fibreuse de la glande.
En cas de carcinome, la trame conjonctive forme les alvéoles; ses mailles subissent seulement un certain agrandissement.
La lésion secondaire n'est pas toujours identique au cancer primitif. On pourra trouver dans les ganglions correspondant à un carcinome ou à un épithélioma, des éléments rappelant bien plutôt le sarcome. Ou bien encore, dans une chaîne de ganglions dégénérés, les altérations ne seront plus les mêmes à mesure qu'on s'éloignera du siège primitif de la nialadie.
Le cancer se montre souvent dans les ganglions en même temps qu'il suit sa marche dans tel ou tel point de l'économie. Le développement de la lésion secondaire commence parfois très-peu après l'apparition du mal primitif, et les deux tumeurs offrent une évolution parallèle jusqu'au moment où l'équilibre est rompu en faveur de l'une des deux. On peut dire qu'en général l'altération ganglionnaire reste au second plan ; mais la clinique nous montre la fréquence encore assez grande des particularités suivantes :
1® La lésion primitive est très-peu développée et insignifiante en apparence, et la dégénérescence ganglionnaire prend rapidement une importance considérable.
2® La tumeur primitive se développe lentement, et les ganglions se laissent envahir par le tissu morbide avec une rapidité effroyable.
3® L'altération primitive se prête bien à une intervention chirurgicale ; les ganglions paraissent sains. L'ablation de la tumeur est suivie d'une récidive immédiate ou éloignée dans les ganglions.
Dans ces trois cas, le tissu morbide développé secondairement est remarquable par le volume parfois énorme auquel il arrive et par la rapidité souvent extraordinaire de son développement dont la conséquence est une cachexie profonde. Les bulletins de la Société anatomique fourmillent
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d'exemples de ce genre ; ce sont surtout les ganglions abdominaux que Ton Toit acquérir^ dans ces conditions spéciales, des dimensions énormes et même tout à fait surprenantes. On trouvera à l'article Cancer des détails plus circonstanciés sur ces points intéressants d'anatomie pathologique.
Le carcinome secondaire des ganglions leur donne une physionomie particulière. D*abord, leur volume est en général plus considérable que dans les cas de cancroïde; leur grande vascularité leur communique une teinte foncée ; leur tissu rappelle tantôt les caractères du squirrhe, tantôt, et plus souvent, ceux de Pencéphaloîde. Le cancer coUuïde s'y voit, ainsi que le cancer kystique. Une femme, autopsiée par nous à la Salpétrière, présentait cette dernière dégénérescence à un haut degré.
Quand la maladie primitive est un épithélioma, la couleur des ganglions est moins foncée ; la consistance en est assez terme, la coupe lisse, le volume moindre, la forme arrondie. Les globes épidermiques y sont rares au début ; ils ne se voient guère que plus tard, alors que la caséification, qui donne de bonne heure à ces glandes Taspect tuberculeux, en envahit la plus grande partie.
Quant à la mélanose maligne secondaire, elle ne diffère en rien de ce que l'on observe dans le tissu primitivement développé dans l'épaisseur de la peau.
Les ganglions envahis secondairement peuvent s'accroître lentement ou rapidement. Cet accroissement aboutit à l'ulcération, à la suppuration ou à la gangrène; souvent ces trois terminaisons se produisent simultanément.
Dans les cancers secondaires des ganglions superficiels, l'ulcération a lieu dans un bref délai ; c'est une particularité qui les différencie assez nettement des lymphomes et des lympbadénomes ; on a vu, en effet, que ces deux dernières formes morbides peuvent acquérir des dimensions considérables sans que la peau subisse les altérations qui aboutissent à l'ulcération.
La même tendance à la destruction s'observe dans les cancers secondaires des ganglions profonds. Les organes qui sont en contact avec les masses morbides de nouvelle formation, sont envahis, détruits, ulcérés ; la destruction porte avec une intensité spéciale sur les vaisseaux veineux, et alors le tissu cancéreux bourgeonne, et se prolonge dans leur cavité, sous forme de fungus, parfois volumineux. Ces derniers, retenus seulement par leur pédicule au point où ils émergent d'une veine collatérale, peuvent être entraînés en entier ou partiellement par le courant sanguin, et constituer des embolies, dont la migration a été invoquée par certains auteurs pour expliquer l'infection générale et le développement de cancers secondaires dans les viscères. Ce fait, bien étudié jadis par Broca, est devenu vulgaire et presque banal depuis lors, tant on a eu d'occasions de l'observer.
La suppuration est loin d'être rare dans les ganglions envahis par le cancer; elle se produit souvent dans plusieurs points à la fois, et alors la
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destruction des téguments par ulcération de dedans en dehors, l'ouverture de ces foyers multiples, donne à la masse entière un aspect spécial. La peau, dans les endroits. où elle n a pas été détruite, est d'un rouge violacé ; la surface de la masse morbide est sillonnée de canaux tortueux, fouillés en cratères profonds, d'où s'échappe du pus mêlé de sang et souvent de parcelles de tissu mortifié. Toute la masse offre une consistance spongieuse, bien différente de l'élasticité ou de la fausse fluctuation des ganglions cancéreux non ulcérés. On dirait parfois, au premier abord, d'un vaste anthrax au moment où commence l'élimination des tissus mortifiés ; à cela près que, dans ce dernier, la suppuration est plus franche et plus abondante, et que la masse morbide est moins bosselée, moins irrégulière que dans le cas de cancer ganglionnaire.
Le détritus que l'on voit s'écouler de la surface de l'ulcère, est un mélange de pus véritable assez abondant, de matière caséeuse et d'eschares noirâtres. Les décompositions infectieusss dont l'ulcère cancéreux est alors le siège, donnent lieu à une résorption putride rapide, qui, jointe à la cachexie née du cancer lui*méme, amène rapidement la mort.
Le diagnostic des cancers ganglionnaires secondaires soulève deux questions : V L'altération ganglionnaire est-elle de nature maligne, ou n'est*elle qu'une adénite irritative; S"" si elle est cancéreuse, quelle est la variété de cancer à laquelle on a affaire?
La première question est d'une extrême importance, au point de vue pratique et clinique, la propagation d'une tumeur quelconque aux ganglions correspondants pouvant être considérée, dans la grande majorité des cas, comme une contre-indication formelle à toute tentative opératoire.
Il est bien établi que la tuméfaction que Ton voit survenir dans, les ganglions correspondant à une tumeur peut être due simplement à un certain degré d'adénite simple ; mais, nous croyons que bien souvent, et peut-être toujours, ce fait est subordonné à une condition, qui est Tulcéra* tion des téguments, si petite qu'elle soit. En conséquence, toute intumescence ganglionnaire coïncidant avec une tumeur non ulcérée, doit être considérée généralement comme un commencement d'infection, ou tout au moins comme très-suspecte*
Si la tumeur primitive est ulcérée^ y a-t-il un ou plusieurs signes qui permettent d'établir la nature réelle de l'intumescence ganglionnaire? A cet égards on n'est souvent guidé que par des présomptions.
D'abord, il faudra d'autantplus se méfier de l'engorgement ganglionnaire, que la maladie primitive aura, suivant les données de l'expérience clinique, plus de tendance à se propager par la voie des lymphatiques. On a vu que, sous ce rapport, nous classons les principales tumeurs ainsi qu'il suit : mélanose cancéreuseï carcinome, épithélioma; puis très-loin en arrière, sarcome non mélanique, chondrome. Peut-être le sarcome ostéoide devrait-il trouver place dans la première catégorie.
En second lieu, nous avons souvent remarqué que l'on peut tirer quelques indications de ce qui se passe dans les ganglions engorgés, à partir du
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moment où le malade est soumis à des soins réguliers, consistant en nettoyages et désinfection de l'ulcère, et en un traitement spécialement destiné aux glandes que l'on suppose enflammées. Ce traitement se composera d'applications émollientes ou résolutives (cataplasmes, frictions légères avec les pommades iodurées, repos et régime convenable). Si, après quelques jours d*observation, les ganglions ont sensiblement diminué de volume, si les sensations douloureuses, dont ils sont bien loin d'être souvent le siège, s'amendent ou disparaissent, on est autorisé à penser que la tuméfaction secondaire est de nature inflammatoire. Malheureusement, il s'en faut que cet ensemble de signes ait une valeur absolue ; on peut en tenir grand compte, mais dans le doute, il serait préférable d'extirper avec la tumeur les ganglions suspects, toutes les fois que leur siège ne s'y opposerait pas.
L'hésitation ne peut-être permise qu'en présence de ganglions peu volumineux, mobiles sur la face interne de la peau et sur les tissus profonds. Les caractères contraires sont ceux des dégénérescences ganglionnaires, arrivées à un certain degré de leur évolution.
Nous avons vu (|ue la suppuration est bien loin d'appartenir exclusivement à l'adénite simple ; nous la croyons, au contraire, assez rare dans les inflammations ganglionnaires dont la cause est une ulcération cancéreuse des téguments.
Cette première assise du diagnostic étant posée, le reste n'est rien : coinme la dégénérescence ganglionnaire est le plus souvent de la même nature que le tissu morbide primitif, il suffit d'être fixé sur la nature de ce dernier, pour connaître l'état anatomique des ganglions envahis. Il n'y a que peu d'exceptions à cette loi ; nous les avons signalées plus haut. Néanmoins, il ne faut pas s'attendre à trouver des deux côtés une ressemblance parfaite, mais seulement une analogie réelle, basée sur la constatation, de part et d'autre, des lésions fondamentales d'un tissu unique*
Que si maintenant nous changeons de point de vue, et qu'au lieu de remonter par induction de la nature de la tumeur primitive à celle du néoplasme ganglionnaire, nous cherchions à tirer parti de l'existence ou de l'absence d'une lésion secondaire des glandes lymphatiques pour établir par déduction le diagnostic du tissu morbide primitif, nous dirons que l'absence de toute lésion secondaire de ce genre porte un appoint important au diagnostic des tumeurs de la deuxième catégorie (voir plus haut), des sarcomes nucléaire^ encéphaloïde^ fascicule, colloïde^ et de l'enchondrome^ tandis que l'existence de la dégénérescence secondaire des ganglions suffit^ dans l'immense majorité des cas, à faire éliminer les variétés de cancer indiquées à l'instant, et révèle presque à coup sûr au chirurgien une des tumeurs de la première catégorie : sarcome et surtout carcinome méla^ notîques, carcinome squirrheux ou encéphaloïde, épithélioma.
Maintenant, autre question qui nait naturellement de la solution des deux premières. Les dégénérescences secondaires des ganglions constituent-elles une contre-indication absolue à l'ablation des tumeurs, et doi-
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vent-ellesélre traitées, lorsqu'elles se présentent sous forme de récidives?
L'article Cakger, t. YI, p. 202, renferme la réponse ; nous y renvoyons le lecteur. Pour notre part, nous pensons que dans le carcinome proprement dit, il faut y regarder à deux fois ayant de pratiquer une de ces opérations complexes, par lesquelle on extirpe, avec la tumeur pria* cipale, des ganglions suspects ou manifestement dégénérés. Néanmoins, comme Paget a démontré qu'en ce cas la récidive n'est guère plus fréquente, ni plus rapide que lorsque les ganglions ne sont pas atteints, on pourra opter pour l'opération, à condition toutefois que les ganglions soient peu nombreux, facilement énucléables et de volume médiocre. Nous supposons, bien entendu, le cas où aucune autre contre-indication sérieuse n'enlèverait à l'intervention chirurgicale son opportunité.
Si l'on avait affaire à un épilhélioma, l'hésitation devrait se dissiper plus vite devant cette considération, que la marche des récidives est moins rapide qu'à la suite de l'extirpation des carcinomes, et que des guérisons radicales ont été plus souvent constatées après l'ablation de cancroides. La conduite du chirurgien doit être encore subordonnée aux conditions énumérées plus haut, relativement a l'état et aux rapports des ganglions malades. Peut-être les récidives seraient-elles moins fréquentes si l'on pou* vait enlever, avec les ganglions, tous les lymphatiques qui les relient à la tumeur; mais sauf de bien rares exceptions, ce complément d'opération n'est pas praticable, parce qu'il exigerait des mutilations trop étendues.
Enfin, l'abstention doit être la règle, selon nous, lorsque l'épithélioma primitif siège dans la langue, parce qu'il s'y montre avec un degré de gravité supérieur à tout ce qui s'observe ailleurs.
En ce qui concerne le sarcome mélanique et le sarcome non mélanique des ganglions, nous pensons qu'il n'y faut pas toucher et que son existence contre-indique toute opération sur la tumeur primitive, cette dégénérescence secondaire, qui est la règle pour les mélanoses de la peau, étant un indice de gravité exceptionnelle, même dans le cas de sarcome simple.
Si maintenant la dégénérescence des glandes lymphatiques se présente sous forme de récidive, sans qu'en même temps le mal ait reparu dans son siège primitif, les tentatives ayant pour but de le combattre dans sa nouvelle localisation devant le plus souvent rester infructueuses, Tabstention doit être posée comme règle générale. A peine peut-on recommander un traitement palliatif, consistant en cautérisations partielles, et destiné, en cas d'ulcération, à modérer les progrès de la repullulation et à modifier les surfaces qui fournissent le détritus cancéreux.
Cancer primiUf des ganglions. — Nous nous sommes servis à dessein du mot cancer dans le chapitre précédent, en ayant soin de lui laisser le sens le plus vague et le plus large, celui de tumeur maligne susceptible de s'étendre aux ganglions lymphatiques, de se généraliser et de récidiver. S'il est vrai que nous aurions pu à la rigueur le laisser de côté, nous ne saurions nous en passer dans ce qui va suivre. Les affections malignes se développant primitivement dans les ganglions sont encore si mal con-
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naes, que vouloir faire Fétu de de chacune d'elles séparément serait une entreprise tout à fait téméraire et condamnée à l'avance à un avortement certain. Le mot de cancer, justement à cause de sa généralité, nous permettra de tracer Tébauche d'une étude d*ensemble ; mais nous devons aTouer tout d'abord que nous ne pouvons lui donner pour bases que quel- ({oes documents, dont nous ne saurions toujours garantir la valeur.
On lit dans tous les traités et manuels d'anatomie pathologique et de pathologie chirurgicale que le carcinome, Pépilhélioma, le sarcome et ses direrses variétés peuvent apparaître primitivement dans les ganglions lymphatiques. Les formes malignes du lymphadénome, le lymphosarcome vrai ou adénosarcome de Billroth pourraient sans contredit être rapprochés des cancers proprement dits et rentrer dans le cadre de ce chapitre. Ce que nous avdns déjà dit nous dispense de revenir sur leur compte. Nous leur devions seulement ce rappel. Des trois formes citées en premier lieu, la troisième, le sarcome, est la mieux établie et nous parait tout à fait hors de doute. Elle est néanmoins encore très-rare.
Aux deux faits de mélanose primitive rapportés par Cornil et faisant partie d'une statistique de 134 cas empruntés à Meisner, Peulevé, Bcnj. Ânger et Warthinglon, nous pouvons en ajouter un dont voici le résume. Le 15 août 1872, entrait à l'hôpital de la Charité, dans le service du professeur Gosselin, alors suppléé par Lannelongue, un homme âgé de cinquante ans, qui désirait se faire opérer d'une tumeur siégeant au côté gauche du cou. — Le début des accidents remontait à deux ans. Tout d'abord il y avait eu une première petite tumeur indolente, dure et trèsmobile, au niveau de la parotide ; puis, une seconde était apparue un an après; elle siégeait à quelques centimètres au-dessus. Toutes les deux prirent peu à peu un accroissement notable, et le jour de son entrée le malade offrait l'aspect suivant :
A la région parotidienne gauche, existent deux tumeurs, dont une, £rrosse comme le poing, très-dure, très-rouge, bosselée, indolente, n'adhérant ni à la peau, ni aux tissus sous-jacents, siège à Tangle de la mâchoire inférieure. L'autre, grosse comme une noix, présentant les mêmes caractères de dureté, de mobilité, de bosselures et d'indolence, est située au-dessus de la première, sur le trajet du facial.
Le malade n'est pas gêné par la présence de ces deux tumeurs, quant aux fonctions de la mâchoire ; mais il veut s'en faire débarrasser.
L'opération est pratiquée le 20 août. Immédiatement après, une coupe pratiquée au milieu de la tumeur, montre que celle-ci est formée par un tissu mélanique ; et, après durcissement convenable, des examens microscopiques répétés font reconnaître que toute la masse est compo.^ée d'une série de ganglions sarcomateux et mélaniques, réunis les uns aux autres par des travées fibreuses néoformées, infiltrées elles-mêmes de matière noire. Un morceau de parotide, enlevé pendant la dissection opératoire, prouve que la glande est parfaitement saine.
le malade ne portant aucune lésion cutanée ou muqueuse, soit dans la bouche, soit à l'œil, soit aux téguments de la face, du front et du cuir
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chevelu, on dut conclure à un sarcome mélanique primitif des ganglions sous-maxillaires et du ganglion préparotidien.
Les suites de l'opération furent des plus simples, à part cependant les troubles des muscles moteurs de la face, dus à la section inévitable du nerf facial, et le malade sortit guéri le 18 septembre 1872.
Habitant la campagne, il n'est pas revenu à Paris, de sorte qu'il est impossible de savoir s'il y a eu récidive ou guérison radicale.
Le sarcome pur primitif est moins rare ; il est admis sans contestation par tous les anatomistes et les chirurgiens. Il a été même vu par Rindfleisch sous la forme de sarcome à grandes cellules (globo-cellulaire). D'une manière générale les variétés à noyaux et à cellules semblent plus fréquentes que les sarcomes fascicules.
L'étude, histologiquo du carcinome et de Tépithélioma primitif mérite* rait d'être reprise à fond et avec toute la rigueur qu'exige un sujet aussi obscur.
Nous croyons donc à l'existence du cancer primitif, mais nous nous déclarons hors d'état d'en décrire séparément les diverses variétés.
A son début, il simule un engorgement ganglionnaire ou une adénite subaiguë. Il peut affecter dès l'abord un ou plusieurs ganglions. Dans ce dernier cas, il éveille Tidée d'un engorgement multiple de nature scrofufuleuse, surtout s'il se développe chez un jeune homme de constitution délicate. Dans les conditions inverses de santé, chez un sujet vigoureux et chez un vieillard, pareille tumeur doit dès l'abord être considérée comme suspecte, surtout si elle grossit rapidement et résiste à tous les traitements.
Rapidité du développement, ulcération précoce, suppuration de mauvais aloi, mortification partielle du tissu morbide, extension rapide à tous les ganglions voisins, cachexie prompte, durée de quelques mois seulement, tels sont les traits qui caractérisent cette terrible maladie.
Le pronostic en est d'une gravité excessive, et la mort, la terminaison ordinaire et très-rapide. Son évolution est si hâtive, les difficultés du diagnostic sont si grandes au début, que le plus souvent Tintervention chirurgicale est déjà impossible au moment oii Ton peut être fixé sur la nature du mal. Nous ne pouvons citer qu'un cas de guérison, au moins temporaire, après rextir|)ation,c*est celui qui fait l'objet de l'observation de Longuet reproduite plus haut; et nous ne sommes pas en état d'affirmer que la rôci* dive n'a pas eu lieu depuis que le malade a été perdu de vue.
Le cancer primitif des ganglions parait donc plus grave encore que le cancer secondaire, et la malignité de l'un et de l'autre doit être attribuée à la structure spéciale de ces organes et à leur richesse en éléments cellulaires, terrain propice aux proliférations anomales et aux néoplasies de toute sorte,
Lei notions que l'on ponëde au|ottrd1iui lur rantlomie et la patholojrie du lystime lymphatique étant une conquête de la adence moderne, c'est avec M^sca^ni que noua comni6oceron« cette bibliographie.
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III. — Dégénére$cence9 da ganglions lymphatiqua
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Pbrrct, Épithélioma ganglionnaire (Bull, de la Soc. anat., 1855, t. XXIX, p. 13). PoTAiN, Hypertrophie ganglionnaire généralisée (Bull, de la Soc. anat., 1861, p. 207). Gdrlsr (Â<I.), Lymphatocèle (Bull, de la Soc. de chirurgie, 1862, t. III, p. 574). HalU (Charles), Altérations des ganglions lymphatiques [Bull, de la Soc. anal., 1862, p. 325). TrAlat, Tumeurs lymphatiques [Bull, de la Soc. de chirurgie, 1864, t. V, p. 306). LucKK, Lympho-sarcome des ganglions axilhires (Virchow** Archiv. fur patholog. Anatom,
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Amcbr (Th.), Des tumeurs lymphatiques. Thèse de Paris, 1867.
YVagxbr (m.). Das tuberkelibnlche Lymphadenom [Arch. der Beilkunde, Letpsig, 1879 et 1871). Vladah Georgjkvic, Uber Lymphorree und Lymphangiome (Archio fur kl%ni»che Chirurgie],
Berlin, 1871, t. XII, p. 675).
Deux observations de lymphome, trad. in Arch. gin. de méd. 1872, 6* série, t. XIX, p. 554,
sans nom d'auteur.
Mepvbu, Du lymphangiome simple et ganglionnaire (Arch. gén. de méd., 1872, 6* série, t. XX»
Langbaks (de Marburg), Lympho-aarcome malin (Virchow*» Archiv fUr patholog. Anatomie,
avril 1872), analysé ia Arch. gén. de méd., 1872, 6* série, t. XX, p. 79. GossBMBADBR, Contribution à l'étude de la pro^»agaliun du cancer épithélial aux ganglions lymphatiques (Archiv fur Kliniiche Chirurgie, Berlin, 1^72, Bd. XIV, 3* fasc.). Lamfiblohgub (0.), Hypertrophie généralisée dts ganglions lymphatiques. — Lymphadénome,
observation recueillie par Jules Castiaux (Cox. deê hôp., 1872, p. 321 et 550, et GoJt, helh-
domad., 1872).
Triplât. Lympbadénome (Bull, de la Soc, de chir., séance du 8 mai 1872, 5" série, 1. 1, p. 232,
et Gai. deê hôp., 7 août 1872). — Discussion (Bull., 5* série, 1. 1, p. 395 et 412). Paxas, Lymphadénomes (Bull, de la Soc, de chirurgie, séance du 14 août 1872). GooDHART (J.), Cas de dégénérescence caséeuse progressive des ganglions lymphatiques, etc.
(Guy*» hoêpilal ReporU, London, 3* série, vol. XVIII, 1873). GoGLioso (Ant.), Histoire du lympho-sarcome malin vrai. Thèse de doctorat, de Paris, 1874,
Frrschard, Pleurésie droite développée sous l'influence d'un lympho-sarcome en voie de généralisation (Arch. gén. de méd., 1874, 6* série, t. XXUI, p. 486). Dbhangb (E.), Étude sur la lymphadénie, ses divers formes et ses rapports avec les autres dia-
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LcTov (A.), Tomear lymphatique du sein, iojections interstitielles variées. Guérison définitive an moyen dé rinjection caustique, in Traité des injections sous-cutanées à effet local. Paris, 1875, p. »7.
lY. — Maladieê du canal thoracique.
Àuos fde Bonn.)» Anérrysme du canal thoracique. Analyse in [Arch, gén, de méd., 2* série,
t. XII. 1836).
iBâis, Pus trouvé dans le canal thoracique avec suppuration des ganglions bronchiques (The
leneei^ Umdon, 1850). Analpe in Arch, gén. de méd., 4* série, t. XXiV, p. 536, 1850. WoiMs (J.), De rinflammatioD du canal thoracique (Gaz. hehd. de méd, et de chir., 1859). Csocppc, Inflammation du canal thoracique. Thèse de PariSi 1873.
A. Le Dektu et Longuet.
LTliIPB[A.TISBIE. — On désigne sous cette dénomination deux états de l'organisme, dont i^un est physiologique, Taufre pathologique. Le sujet qui offre les attributs du tempérament lymphatique, et celui qui est atteint des maladies formant, d'après Bazin, le groupe des scrofulides de la première période, sont tous deux entachés de lymphatisme; mais, chez le premier, cet état constitutionnel ne représente encore qu'une prédisposition aux états morbides qui se développent chez le second, tandis qu'il n'est souvent, chez ce dernier, que Tavant-coureur de la scrofule confirmée.
Indiquer où finit le lymphatisme, où commence la scrofule, est chose à peu près impossible; la barrière qui les sépare étant purement conventionnelle, il est permis dédire de l'un qu'il est le premier degré de Tautre. S'il en est réellement ainsi, le terme lymphatisme n'a de raison d'être que dans ses rapports avec le tempérament lymphatique. Néanmoins, on peut lui prédire une longue carrière, parce qu'il est un euphémisme, et qu'il répond à une des nécessités les plus inévitables de la pratique. Dans le monde, où le lymphatisme est accepté et vu d'un œil indulgent ou indifférent, la scrofule est conspuée, comme une tare presque honteuse. Le médecin, sans cesse obligé de substituer le premier terme au second, subit, malgré lui, le contre-coup de cette sorte de réprobation, et il éprouve une répugnance inconsciente à étendre les limites d'une maladie constitutionnelle, dont le nom seul est un objet de répulsion. Voilà pourquoi le mot lymphatisme a fait son chemin, et disparaîtra difficilement de la nomenclature médicale (vay, Tebipékameut et Scrofule).
A. Le Demtu.
LTPÉMABnœ.— Définition.— flttstoriqae.— Ce mot, composé deX^TT»;, chagrin, tristesse, et de (juxvia, folie, a été créé et introduit dans la science, vers 1816, par Ësquirol, pour désigner le genre de folie essentiellement caractérisé par l'abattement, la crainte, la tristesse. Les états morbides journellement désignés, dans la théorie et la pratique, sous les noms de mélancolie et de monomanie^ répondent presque tous à la même définition, en sorte qu'entre ces trois mots la confusion est continuelle et bien diiBcile à éviter ; elle constitue même l'un des principaux inconvénients du vocabulaire scientifique appliqué aux maladies mentales. Quelques explications sont donc indispensables ici pour faire connaître rapidement l'historique de ces différents mots, et pour préciser la signification
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exacte qui doit être attribuée à chacun d'eux. Ces explications ne seront pas seulement un préambule indispensable à Tétude de la lypémanie; elles auront de plus lavaDtage de nous dispenser de consacrer plusloin, des articles spéciaux aux mots Mélancolie et Monouanie.
Les anciens, guidés par leurs théories humorales, altribuaient à la noirceur de la bile ((xeXaç, noir, x^M^ bile), les effets les plus fâcheux sur rintclligence. Aussi le mot mélancolie était-il usité, dès Hippocrate, pour désigner un genre de folie, que Ton opposait à la manie, mais sans que le sens de ces deux mots fût nettement déterminé. Tantôt, en effet, manie voulait dire délire furieux, et mélancolie délire triste; tantôt, au contraire, manie signiûait délire général, et mélancohe délire partial, quelle que fût d'ailleurs la nature de ce délire, aussi bien celui qui était gai et animé, que celui où prédominaient la crainte et rabaltement.il pouvait donc y avoir, à ce dernier point de vue, une mélancolie gaie, ce qui était en contradiction formelle avec la première acception, qui faisait de la tristesse une condition intrinsèque et inséparable de la mélancolie.
Pendant toute l'antiquité, tout le moyen âge, et jusqu'au commencement du siècle actuel, le mot mélancolie fut employé tantôt dans un de ces sens, tantôt dans Tautre ; il arrivait même souvent aux auteurs de passer d'une acception à l'autre, sans en avertir, ni paraître en avoir conscience. C'est ainsi, pour ne citer qu'un exemple, que Sennert, lorsqu'il s'agit de déPinir la mélancolie, lui assigne pour caractères pathognouioniques et constants la crainte et la tristesse a cum timoré et mo^titid », ce qui ne l'empêche pas de dire un peu plus loin « certains mélancoliques paraissent comme accables par la joie. » Ces mélancoliques gais et heureux furent admis par Sauvages, qui en Gt le type d'une variété particulière de mélancolie, melancolia moria.
Beaucoup d'auteurs adoptèrent la classification de Sauvages ; mais la confusion n'en persista pas moins, et elle se retrouve jusque dans le livre de Pinel, le père de la médecine mentale contemporaine.
Pour y remédier, le docteur Rusch (de Philadelphie), au lieu de laisser toutes les sortes de délire partiel confondues sous le nom unique de mélancolie, proposa deux dénominations dilférentes, celle de tristimanie pour désigner le délire triste, et celle à'aménomanie pour désigner le délire gai.
Mais ce fut surtout Esquirol qui s'appliqua à introduire dans l'étude des maladies mentales la précision des termes et la clarté, qui n'y faisaient que trop défaut. D'après lui, et nous sommes tout à fait de son avis, le mieux serait de laisser entièrement aux moralistes et aux poètes le mot mélancolie qui, en médecine, correspond à une idée humorale fausse, et qui, dans le langage vulgaire, a un sens consacré et diflerent de celui qu'on lui donne en pathologie. A la place, Esquirol créa d'abord le mot de monomanie (plsvo;, ^eul , (&xvia, folie) ; mais , malheureusement, lui aussi, il omit d'as>igner à ce terme nouveau une signification bien défi* nie. Tantôt, en eflét, il le représente comme comprenant tous les délires partiels permanents, gais ou tristes ; tantôt, au coutraire, il le réserve
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au délire partiel avec joie et animation, et continue à désigner le délire partiel triste et craintif sous le nom de mélancolie; puis à ce dernier mot, pris ainsi dans ce sens limité, mais dont il a reconnu mieux que personne les inconvénients, il substitue un second néologisme, celui de l\fpétnanie. En résumé, par conséquent, Esquirol, tout en proposant dexclure le mot mélancolie du langage médical, continue à s'en servir, et ta outre il divise les délires partiels, fixes et permanents, en monomanie proprement dite, ayant pour symptAme caractéristique une passion excitante ou gaie, et en lypémanie, caractérisée par une passion triste et oppressive.
Si le mot monomanie n'avait jamais été employé dans une autre acception que celle qui vient d*ctre indiquée, il aurait pu être facilement acœpté par tout le monde. Mais, dès le début, on remploya surtout dans Tacception beaucoup plus restreinte de folie ne portant que sur un seul point, l'entendement étant resté, à l'exception de cette unique idée Hausse, parfaitement sain et intact ; en sorte que Ton pouvait décrire autant de monomanics, ou d'entités morbides différentes, qu'il pouvait y avoir d'actes délirants ou de conceptions insensées. Contre une semblable théorie les contradictions ne tardèrent pas à s'élever. Foville commença à déclarer que sur un très-grand nombre d'aliénés, il n'avait jamais pu observer un seul monomane ; Ferrus, Falret, Morel et d'autres attaquèrent également la monomanie, et contestèrent son existence. Ce fut surtout sur le terrain de la médecine légale que la discussion fut animée ; la doctrine des monomanies exclusives, limitées, impérieuses, et suffisant pour entraîner l'irresponsabilité, quoiqu'une seule faculté fût altérée, devint, en effet, dans beaucoup de causes judiciaires, un moyen de défense dangereux, qui eut pour résultat d'élargir les dissentiments, dont le germe existait déjà, entre la médecine mentale et les magistrats. Aujourd'hui, ce dissentiment tend de plus en plus à disparaître ; en effet, une plus grande précision apportée à l'analyse clinique des symptômes offerts par les aliénés, a permis de reconnaître qu'il existe constamment chez eux un ensemble plus ou moins compliqué d'éléments morbides, et que rien nest plus difficile à trouver qu'une déviation de l'entendement unique et isolée. Aussi, le mot monomanie, qui à une certaine époque a eu une si grande vogue, est-il maintenant de plus en plus délaissé par les médecins aliénistes, et il finira probablement par tomber tout à fait en désuétude. En outre, on a reconnu que les étals qu'il servait naguère à désigner, étaient loin d'appartenir tous à une môme espèce pathologique. Bon nombre d'entre eux doivent être plus justement rattachés à la folie des actes, impulsive ou instinctive, à la folie épileplique, aux périodes de début de la paralysie générale. Quant à ceux qui ne se chissent pas dans ces diverses espèces de folie, ils ont leur place toute naturelle dans le cadre de la lypémanie.
Cette détermination reste donc seule, et loin de tendre à disparaître, son usage devient de plus en plus fréquent. Mais, à quel titre la lypémanie doit-elle figurer dans la pathologie mentale? Est-ce comme une entité
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morbide distincte, ou seulement comme un symptôme? Son histoire doitelle constituer la description d'une maladie à part, ou seulement un cha* pitre de pathologie générale?
Cette question, chaudement controversée depuis nombre d'années, Test encore aujourd'hui, et nous avons déjà fait connailre dans le dictionnaire notre opinion à cet égard (voir art. D^xire, t. XI, p. 34, et Folie, t. XY, p. 353). La dépression intellectuelle, avons-nous dit, de même que l'excitation, peut exister à l'état de symptôme accessoire dans plusieurs espèces de folie, la paralysie générale, la folie à double forme, la folie des actes, voire même rimbécillité et la démence, et elle constitue alors ce qu*il convient d'appeler le délire lypémaniaque symptomatique. Mais, d'autres fois, cet état morbide, au lieu d'être secondaire ou accessoire, constitue Tesscnce même d'une maladie mentale spéciale, différente de toute autre, et à laquelle il nous parait impossible de refuser, au point de vue clinique, la valeur d'une véritable entité pathologique. C'est à l'ensemble des cas qui constituent cette entité qu'il convient d'affecter la dénomination de lypémanie. Nous ajoutons que Von ne saurait trop insister, en pathologie mentale, sur l'importance de cette distinction; en effet, confondre, comme on le fait trop souvent, sous la dénomination de manie ou de lypémanie, tous les aliénés qui, dans leur folie, présentent soit de l'excitation et de la violence, soit de l'abattement et de la tristesse, quels que soient l'ensemble des autres symptômes présentés par eux et l'évolution générale de leur maladie, c*est travailler volontairement à entretenir dans la science l'obscurité et le chaos.
La lypémanie prête encore à la controverse, même après avoir été déûnie et limitée comme nous venons de le faire. Esquirol, on l'a vu, la considérait comme une forme de délire partiel, et l'opposait à ce titre à la manie, dans laquelle le délire est général, s'étend sur toutes sortes d'objets, et s'accompagne d'excitation.
Baitlarger, cependant, fit remarquer avec raison que, dans bien des cas, le détire avec tristesse et dépression constitue, au même degré que la manie, une lésion générale de l'entendement, car il imprime à la totalité des manifestations intellectuelles un cachet uniforme d'abattement, d'anxiété, voire même de stupeur. Il proposa donc de distraire complètement la lypémanie des délires avec lésion partielle de l'cnteodément, pour la classer avec la manie dans les délires avec lésion générale. Les considérations sur lesquelles Baillarger appuie cette proposition sont trop fondées pour que l'on puisse en méconnaître l'importance, et il n'y a qu'à s'associer à lui pour admettre l'existence d'une lypémanie avec lésion générale de l'intelligence. Mais n'y a-t-il pas aussi des cas de lypémanie où cette lésion est partielle, et ne faut-il pas leur faire une place dans la classification? Baillarger ne le fait pas, parce qu'il maintient la monomanie comme genre unique comprenant tous les détires partiels. Mais cette ressource échappe à ceux, et nous sommes du nombre, qui ne pensent pas devoir conserver une place à la monomanie dans Ténumération des espèces de folie, et ils savent cependant que certains ma-
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lades évidemment lypémaniaquefl, les hallucinés persécutés, par exemple, sont, de tous les aliénés, ceux qui conservent le plus souvent, en dehors du domaine de leur délire, un assez grand nombre des caractères propres aux personnes raisonnables.
11 faut donc admettre qu'outre la lypémanie générale, il y a aussi une lypémanie partielle. D'ailleurs, cette distinction de la lypémanie en deax grandes divisions, selon que la lésion intellectuelle est partielle ou générale, a déjà été adoptée pour la mélancolie par Willis ; elle l'a été également par Guislain, et elle a été reprise tout récemment par Péon. Cest la seule que nous voulions mentionner ici, nous réservant d'indiquer plus loin les différentes yariétés que présente chacune de ces divisions principales.
Nous espérons avoir réussi à montrer qu'il est inutile de conserver, dans la nomenclature des maladies mentales, les mots mélancolie et monomanie. Le premier mot, en elfet, comme Ta dit Esquirol, devrait être laissé sans partage aux poètes et aux moralistes; quant au second, outre les inconvénients qu'il présente à cause de Pabus qui en a été fait en nosologie théorique et en médecine légale, il n'y a plus de motif pour le conserver, car, d'une part, toutes les monomanies tristes se trouvent comprises dans la lypémanie, telle que nous venons de la définir pour constituer la lypémanie partielle, et d'autre part, en ce qui concerne les soidisant monomanies gaies, cette dénomination ne nous parait plus avoir de raison d'être, ainsi que nous l'avons déjà dit en traitant d*une manière générale de la classification de la folie (t. XY, page 255).
Fréqnenise. — De toutes les espèces de folie, la lypémanie est la plus fréquente. Le tableau donné par nous (t. XY, page 241) montre qu au moment où nous avons fait, en 1872, la répartition de tous les malades de la maison de Charenton, d'après le genre de leur folie, les lypémaniaques, toutes variétés comprises, représentaient 31 p. 100 de la population masculine, 40 p. 100 de la population féminine, et plus de 35 p. 100 de la population totale de l'établissement. Aucune autre espèce n'atteignait des chilfres aussi élevés.
La statistique portant, non plus sur les malades présents, mais sur les entrants, donne des résultats identiques. D'après celle de Charenton, pendant la période décennale de 1856 à 1866, la proportion des lypémaniaques admis aurait été de 36 p. 100 des admissions (Calmeil). Péon arrive exactement au mémechiflre de 36 p. 100. Dans les asiles de la Seineluférieure, la proportion des admissions a été, depuis quelques années, dans le service des hommes, de 32, et dans le service des femmes, de 40 à 42 (Rousselin), soit en moyenne 57 p. 100. Il y a donc concordance parfaite entre ces divers documents pour établir que les lypémaniaques représentent, en moyenne, un peu plus d'un tiers, tant des malades entrant chaque année dans les asiles d'aliénés, que de ceux qui y sont en traitement. Il est également établi que la proportion est notablement plus considérable encore, parmi les femmes que parmi les hommes.
Étiolof^e. — L'étude des causes de la ly|)émanie présente toutes les
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difficultés et tous les motifs d'incertitude que nous ayons déjà signalés en parlant de Tétiologie de la folie en général ; nous n'y reviendrons pas. On a dit, il est vrai, pour expliquer la fréquence de la lypémanie, qu'elle ne se développe guère que chez des sujets qui avaient, primitivement, dans le caractère un fond de tristesse et de méfiance envers oux-mcmes ou envers les autres, en sorte que leur délire ne paraîtrait être que Toxagération d'une dii^position intellectuelle native. Mais, quoique fréquente, cette évolution ne peut pas être érigée en loi, car un très-grand nombre des sujets présentant ces dispositions ne deviennent jamais des aliénés, et d'autre part, bon nombre de lypémaniàques n'étaient pas tristes avant de devenir malades. Quant à l'hérédité morbide, cette cause si active de folie, elle se retrouve moins constante, moins fatale, pourrions-nous dire, parmi les éléments pathogéniques de la lypémanie, que parmi ceux de certaines espèces de maladies mentales déjà décrites, la folie des actes et la folie à double forme. Elle est cependant fréquente, et acquiert parfois une intensité de puissance bien éloquente, témoin cette famille dans laquelle se perpétuait Thabitude dangereuse des alliances entre parents, et qui a présenté à Poterin (du Motel) huit exemples de mélancolie héréditaire, de formes diverses ; sur ces huit malades, six présentaient des pe*nchants au suicide plus ou moins énergiques, et quatre ont volontairement mis fin à leurs jours.
Il est bien dilficile de reconnaître aujourd'hui aux tempéraments l'influence qui leur a été longtemps atlribuce, et plusieurs auteurs, entre autres Poterin (du Motel) et Péon, ont fait la remarque que, contrairement à ce qu'on aurait dû prévoir, parmi les observations de lypémanie publiées, il est excessivement rare de rencontrer le tempérament bilieux. Nous signalerons la fréquence plus grande du tempérament lymphatique et du tempérament sanguin, sans ajouter une grande importance aux renseignements statistiques publiés à cet égard.
Comme toutes lès formes aiguës de la folie, la lypémanie a sa plus grande fréquence aux époques de la vie les plus remplies et les plus sujettes aux émotions vives, c*est-à-dire entre 30 et 50 ans. Mais en dehors de cette observation générale, il y a lien de remarquer que parfois la lypémanie coïncide, chez les jeunes sujets, avec l'époque de la puberté, et qu'assez souvent aussi elle se développe chez les femmes à l'époque de la ménopause.
Nous n'avons rien de particulier à dire de l'influence des saisons, ni de celle des climats ; en ce qui concerne les professions, il parait reconnu que celles qui sont sédentaires prédisposent plus à cette maladie que celles qui comportent de l'activité et des efforts musculaires habituels.
Une influence pathogénique mieux établie est, on l'a déjà vu, celle du sexe. La prédominance de fréquence de la lypémanie chez la femme s'explique, d'une part par le rôle des troubles de la menstruation ou de la puerpéralité , d'autre part par la moindre résistance qu'elle oppose aux chagrins, et à toutes les causes déprimantes que nous allons bientôt énumércr. L'influence du milieu social, des événements politiques, des pas-
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sions religieuses, du degré de ci?ilisation est, croyons-nous, plus marquée sur la forme de la lypémanie que sur sa production. C'est ainsi qu'au moyen âi^e, époque de foi vi?e et de superstition, ont surtout régné les folies démoniaques ; pendant les excès révolutionnaires de la terreur, le suicide a acquis une fréquence inusitée (Pinel, Esquirol, des Étangs) ; et de nos jours prédominent les délires hallucinatoires, attribues au magnétisme, à Télectricité, à la physique et à la police, sans omettre un certain nombre de cas qui paraissent causés par la croyance nu spiritisme.
De l'avis de presque tous les auteurs, les causes morales ont une part beaucoup plus considérable que les causes physiques dans la production de la lypémanie, et, de toutes, la plus fréquente et la plus active est le chagrin. Celui-ci peut lui-même provenir de sources bien différentes, mais son action dépressive est toujours la même. Préoccupations de famille, perte de personnes chères, crainte pour la santé de ceux que Ton aime, scrupules exagérés, querelles de ménnge, contrariétés d'amour, ou bien, avarice, pertes d'argent, ruine, crainte des privations, ambition déçue, jalousie sous toutes ses formes, telles sont les influences auxquelles, dans presque tous les cas de lypémanie, on peut faire remonter les débuts de I affection. Notons encore l'exagération des sentiments religieux, celle du travail intellectuel, le passage d'une vie très-occupée à une vie oisive, qui peuvent exercer, sur des intelligences prédisposées, une action dépressive du même genre que le chagrin.
Bien qu'elles aient une action moins fréquente que les causes morales, l'influence des causes physiques ne peut être révoquée en doute. Le plus ordinairement, le délire causé par l'intoxication alcoolique, et le delirium tremem proprement dit, quj est l'expression la plus intense de ce délire, ont un caractère prédominant de crainte, de souffrance morale, de sensations terriflantes qui, au point de vue purement syraptomatologique, doivent le faire classer parmi les délires lypémaniaques. Les affections somatiques dans lesquelles l'économie tout entière est souffrante et déprimée, la chloro- anémie, certaines maladies du cœur et des gros vaisseaux, mais principalement celles de l'abdomen, c'est-à-dire du tube digestif, de l'appareil génito-urinaire, ont un retentissement douloureux sur l'action cérébrale, et peuvent engendrer la lypémanie ; il en est de même des fièvres typhoïdes graves, de certaines fièvres paludéennes, de la pellagre. Enfin, une action très-manifeste doit être reconnue aux troubles de la menstruation et à la crise de la monopause.
SymptAmes et variétés. — Ltpéiiakie générale. — Il arrive quelquefois que la lypémanie éclate d'une manière brusque et soudaine, h la suite d'un choc subit et d'une émotion très-violente, sans qu'aucun prodrome se soit manifesté à l'avance, sans qu'aucune incubation ait paru préparer l'éclosionde la maladie. Mais ce mode d'invasion foudroyante est une très-rare exception, et presque toujours la lypémanie s'annonce plus ou moins longtemps à l'avance par des symptômes prémonitoires. Le plus habituel, celui sur lequel les auteurs ont principalement insisté, e^t une
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sensibilité excessive aux impressions pénibles, une disposition générale à souffrir de tout, une véritable hyperesthésie morale? Peu à peu, ces dispositions fâcheuses augmentent, la dépression se dessine de plus en plus, et acquiert un caractère véritablement morbide; rennuija tristesse, le désespoir, et même les idées de suicide, deviennent Tobjet principal ou exclusif sur lequel est concentrée toute l'attention du malade. Il n'est pas capable de travailler, et encore moins de se divertir : ses sentiments affectifs sont étouffés ou pervertis ; le trouble intellectuel ne reste plus enfoui dans le mystère de la conscience, il se produit au grand jour dans les propos et dans les actes. En même temps, le sommeil, presque toujours léger et insuffisant des les premiers indices précurseurs de ralTection, fait de plus en plus défaut ; les fonctions de nutrition et de sécrétion sont ralenties, les conditions physiques de l'organisme sont elles-mêmes frappées de langueur et de dépression.
Ces conditions générales restant les mêmes, la lypémanie peut revêtir plusieurs formes, constituant autant de variétés ou degrés de Taffection ; nous allons indiquer les principales.
La plus simple consiste uniquement en une grande tristesse, avec abattement physique et moral ; c'est celle que l'on appelle lypémanie simple ou sans délire. Il est vrai qu'il n'existe pas de conception à proprement parler délirante ; mais la dépression générale, Tincapacité pour le travail, le manteau de tristesse qui pèse sur tontes les pensées du malade, et dont il ne peut se débarrasser, quelque effort qu'il fasse, constituent un ensemble de symptômes auquel on ne saurait refuser le caractère d^une profonde lésion intellectuelle, d'une véritable aliénation mentale. C*est à cette variété de la lypémanie que doivent être rattachés le spleen anglais, le txdium vitœ^ la nostalgie ou regret maladif du pays natal, qui peuvent être poussés assez loin pour déterminer le suicide.
Beaucoup plus habituellement, la lypémanie s'accompagne d'un véritable délire intellectuel. Le malade, plongé dans un continuel désespoir, se figure avoir commis des fautes, ou même des crimes, qui n*ont pas la moindre apparence de réalité; ou bien il interprète dans un sens faussement défavorable des actes qu'il a réellement commis, mais qui ne présentent rien derépréhensible.II croit que tout le monde est au courant de ses actions coupables; que tous ceux qui ont affaire à lui lui en veulent ; qu'il jette le déshonneur sur sa famille ou sur ceux qu'il connaît ; que partout on le déteste et on le repousse ; qu'il ne peut espérer ni indulgence, ni pardon; très-souvent il se croit ruiné, se figure qu'on veut le voler; qu il n'a plus de quoi payer ni sa nourriture, ni son habillement ; ou bien il est en proie à des idées exclusivement religieuses et mystiques, qui conduisent facilement aux craintes de possession démoniaque {voy. DtMOKOMANiE, t. XI, p. 122). Presque constamment, il éprouve, en même temps, des illusions ou des hallucinations, et interprète dans le sens de son délire tout ce qui se dit ou se fait autour de lui.
Bien que la dépression soit assez diffuse pour imprimer un cachet uniformément lugubre à l'ensemble des manifestations intellectuelles, il ne
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s'ensuit pas que tous les propos et tous les actes soient déraisonnables ; iniis même ceux qui par eux-mêmes n'ont pas de caractère délirant, portent l'empreinte de la tristesse générale. Presque toujours aussi les malades montrent, d'un moment à l'autre, des inégalités Irès-grandes ians IMntensité des symptômes qu'ils éprouvent. Très-souvent, ils sont plus mal le malin que le soir. C'est au moment de leur lever ou de leur réveil, qui est excessivement matinal, qu'ils sont le plus profondément abattus, le plus incapables de penser et d'agir sensément, le plus enclins aax actes de désespoir. Puis, à mesure que la journée avance, ils reprennent peu à peu leur courage, leur lucidité, et parfois le soir ils diffèrent à peine de ce qu'ils étaient à l'état normal. D'autres fois ces inégalités sont beaucoup moins marquées, ou bien, au lieu de porter sur les différentes heures d'une journée, elles s'étendent à des périodes plus ou moins prolongées.
Ces conditions générales restant les mêmes, la manière dont les malades réagissent contre leurs sensations tristes et leurs souffrances morales peut être très-variable.
Les uns restent affaissés et silencieux ; tout dans leur aspect annonce un profond chagrin, mais ils ne profèrent spontanément ni plaintes, ni récriminations; tout au plus dévoilent-ils leurs motifs de tristesse quand on parvient à gagner leur confiance, et qu'on les presse de questions. En dehors de ces rares épanchements, ils restent discrets et silencieux, et sont souvent encore capables de s'occuper un peu; mais ils ne peuvent travailler que d'une manière en quelque sorte machinale, et à condition de n^apporter à ce qu'ils font ni discernement, ni grande application d'esprit.
Beaucoup d'autres malades, au contraire, ne peuvent supporter l'excès de leurs maux sans manifester extérieurement leur douleur ; les uns poussent, d'une manière continuelle , des cris lamentables (lypémaniaques gémisseurs) ; d'autres, sans être aussi bruyants, expriment leur anxiété par des paroles entrecoupées, des soupirs, des pleurs, des expressions de re<?ret et de désespoir (lypémanie anxieuse) ; d'autres, enfin, expriment surtout un sentiment perpétuel de crainte et de frayeur (panophobie, lypémanie panophobique)^
Dans toutes ces formes de lypémanie, le trouble des sensations joue un grand rôle. Les illusions sont presque constantes. Les malades interprètent, dans le sens de leur délire, ce qu'ils voient et ce qu'ils entendent; tout leur parait dirigé contre eux ; tout pour eux est une nouvelle cause de souffrance. Leur goût n'est pas moins perverti que les autres sens, et beaucoup croient que la nourriture qu'on leur offre est malsaine ou empoisonnée ; heureux, quand ils ne se figurent pas qu'on leur fait manger des matières fécales ou de la chair humaine. Les illusions du tact et de Todorat sont également fréquentes. Il en est de même des hallucinations proprement dites ; presque tous les malades affectés de lypémanie générale en éprouvent de très-pénibles, qui peuvent porter sur les diiférents ^ns, mais plus spécialement sur le sens de l'ouïe. Il y a entre eux de grandes différences dans leur manière d'être impressionnés par les voix
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imaginaires qui les tourmentent. Les uns s'en plaignent d^une manière confuse, sans pouvoir se rappeler ni répéter rien de ce qu'ils ont entendu ; les autres, au contraire, répètent mot pour mot les injures quon leur adresse, les accusations dont on les accable ; beaucoup se plaignent de Tobscénité des propos qui leur sont tenus, et, lorsque leur confiance TOUS est entièrement acquise, iisTOUs font, en rougissant, des confidences sur les attouchements lubriques et autres hallucinations du sens génital qu'ils éprouvent.
L'aspect extérieur est, chez ces malades, toujours en rapport avec le trouble de Tintelligence; ils ont le teint terne, d'une couleur sale et plombée, parfois presque noire, et c'est sans doute de là qu'est venue Topinion des anciens qui attribuaient la maladie à la noirceur de la bile mêlée au sang ; la circulation est lente, les mains, les pieds froids, souvent de couleur violette ; les sécrétions rares. Certains de ces malades s'écorchent le visage, les mains, les avans-bras ; d'autres fois ils s'infligent des mutilations plus graves. Ou bien, voulant s'humilier et faire pénitence, ils se mettent à genoux, à chaque pas, en faisant des signes de croix. Il en est beaucoup qui mangent difficilement, ou refusent complètement la nourriture, et c'est là une des complications les plus graves de la lypémanie générale (sitiophobie). Ce refus de la nourriture peut tenir à bien des motifs différents : tel malade veut , faire pénitence ; tel autre obéit à un ordre qui lui est donné, par ses vois, de ne rien manger; un troisième redoute le poison, ou craint de ne pas avoir de quoi payer; un autre se figure qu'on veut lui faire manger des hosties consacrées ou la chair de ses enfants.
Quelques lypémaniaques opposent une résistance semblable aux besoins naturels de la miction, de la défécation; ou bien, ils laissent couler la salive de leur bouche entr'ouverte, sans vouloir cracher ; nous en avons vu un qui cherchait à s'asphyxier, en arrêtant volontairement sa respiration.
Un dernier type de la lypémanie générale est celui dans lequel la maladie rcvct le caractère de la stupeur.
Il y a des aliénés qui restent absolument immobiles et inertes, qui semblent étrangers à tout ce qui les entoure, insensibles à toutes les impressions extérieures, morts pour ainsi dire à la vie de relation, et qui n'ont plus, en apparence, qu'une existence purement végétative. Pinel les considérait comme atteints d'idiotisme ; Esquirol traitait leur état de démence aiguë ; Guislain le décrivit plus tard sous le nom d'extase. Georget avait proposé d'en faire une nouvelle espèce de folie, et lui avait assigné le nom de stupidité. Baillarger, le premier, fit remarquer qu'en interrogeant avec soin ces malades, après leur guérison, on peut se convaincre que chez eux la suspension des fonctions intellectuelles n'a été qu'apparente; que loin d'avoir l'esprit inerte, comme ils en avaient l'air, iU étaient, au contraire, en proie à un délire hallucinatoire tellement actif qu'ils en étaient comme pétrifiés et immobilisés à force de souffrance et de terreur. Aussi proposa-t-il de remplacer le nom de stupidité par celui de mélancolie avec î^tupeur, afin d'indiquer la persistance du délire sous le
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masque de Tinsensibilité. Tous les médecins alicnistes ont été à même de reconnaître b parfaite exactitude de celte description, et tous admettent cette forme de lypématiie.
Reste seulement à savoir si la stupidité sert toujours de masque à
00 délire de nature triste très-intense, comme le pense Baillargep, ou si,
an contraire, elle ne correspond pas d*autres fois à une suspension réelle,
à one véritable abolition temporaire des fonctions intellectuelles. Cette
dernière opinion, soutenue par Delasiauve et Sauze, s'appuie sur ce fait,
qoe certains aliénés, qui ont guéri après avoir présenté pendant un
temps plus ou moins long un état bien caractérisé de stupeur, assurent
très-affirmativetnent que, pendant toute la durée de ce phénomène, ils
n'éprouvaient ni souffrance, ni délire, ni hallucinations, et que leur
esprit était complètement engourdi et insensible. A cette affirmation des
malades guéris, on a objecté que rien ne prouvait qu'ils n'eussent pas
perdu tout souvenir de ce qu*ils avaient éprouvé pendant celte période
de stupeur, y compris celui de leur délire et de leur douleur ; mais cette
fin de non-recevoir ne nous parait pas sufQsammenl fondée, et nous
sommes porté à croire qu'il y a deux sortes de stupidité: dans Tune Tap-
parence est la traduction exacte de la réalité, et Faction des facultés
mentales est réellement suspendue ; dans l'autre, au contraire, un délire
Ijpémaniaque très-actif existe, et tourmente les malades malgré leur
apparente insensibilité.
Quoi qu'il en soit, l'existence de la lypémanie avec stupeur, ou lypémanie stupide, ne saurait être contestée. Les anciens avaient déjà reconnu que, tandis que certains mélancoliques sont inquiets, remuants et excités, d'autres sont comme étonnés {melancolia attonita)^ et restent héétants, incapables de manifester au dehors la cause et la nature de leur souffrance. Cesi là le premier degré de la lypémanie avec stupeur ; à un degré plus avancé, rhébélude est plus marquée, le mutisme plus absolu, la suspension des fonctions intellectuelles parait plus complète. Les malades, cependint, sont fort sujets à sortir de cette torpeur apparente par des éclats soudains et passagers, comme s'il se produisait une éclaircie subite dans leur état d'obtusion, et à commettre quelques actes délirant^, au premier rang desquels figurent les tentatives de suicide ; sur les huit observations qui font l'objet du premier mémoire de Baillarger, cinq malades avaient cherche à se tuer. L'affection fait encore des pro^ grès, et la stupeur est complète. Dans cet état, les malades peuvent ne plus être qu'une masse absolument inerte, ne faisant aucun geste pour se mouvoir, ni pour satisfaire leurs besoins les plus essentiels; leur figure e»t un masque morne qu'aucune lueur ne vient illuminer, leurs membres pendent inactifs, leur salive s'écoule de leur bouclie entrouverte, leurs éracualions sont involontaires; quelques-uns s'abstiennent même de faire les mouvements de préhension des aliments, de mastication et de déglutition ; on est alors obligé de les nourrir à la sonde.
A cet état si profond de stupeur s'associe d'ordinaire un certain degré de catalepsie. Les membres des malades sont roidis par une sorte de
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contracture générale, et conservent les attitudes qu'on leur impose , alon même qu'elles sont les moins naturelles et les plus gênantes.
Lypémakie partielle. — Nous avons déjà eu à indiquer la distinctioc à faire entre Thypochondrie simple et Thypochondrie vésanique (voit article .Délire, t. XI, page 37, article Htpochokdrie, t. XVIII, page 159). Cette dernière présente elle-même plusieurs variétés : tantôt, en elTet, elle n'est que symptomatique, le délire hypochondriaque figurant à titre secondaire ou accessoire parmi les symptômes plus ou moins nombreux d'une autre espèce de folie, et presque toujours de la folie paraiyti(|ue ; tantôt, au contraire, elle est essentielle, et constitue alors une forme de Jypémanie partielle.
Les malades atteints de lypémanie hypochondriaque sont tourmentés par des préoccupations alarmantes, relatives à leur personnalité phy^ique; assez déraisonnables pour constituer un véritable délire, ces préoccupations ont le plus souvent, pour point de départ, des troubles de la sensibilité générale, interne ou externe. Certains malades prétendent qu'ils n'out pas de bras, pas de jambes, voire même qu'il n'ont plus de corps, et comme Michéa Ta fait remarquer, on constate souvent chez eux une anesthésie plus ou moins complète d'une partie ou de la totalité du tégument externe ; d'autres affirment qu'ils n'ont ni gosier, ni estomac, ni entrailles, qu'ils sont bouchés, et il est très-probable que ce délire est dû à une anesthésie du tégument interne ou muqueuse gastro-intestinale. Tout au contraire, le délire des malades qui se figurent qu'ils ont dans le ventre des serpents, des crapauds, des scorpions, doit tenir à de Thyperesthésie ou à des illusions internes. Ces accidents, nous le répétons, sont fréquents dans la paralysie générale ; mais ils s'observent aussi chez des aliénés lypémaniaques et nullement paralytiques.
Une autre variété de lypémanie partielle, celle qui est la plus fréquente de toutes, et qui comprend presque tous les cas anciennement désignés sous le nom de monomanie, est caractérisée par le délire des per* sécutions. Son début est toujours lent, graduel, et il reste, pendant une période d'incubation plus ou moins prolongée, à Tétat latent. Presque toujours, nous serions même tenté de dire toujours, les premiers accideaU consistent en troubles de la sensibilité, hallucinations et illusions ; aussi, ces malades constituent-ils la classe qu'en pathologie mentale oo appelle plus spécialement celle des hallucinés. Ce n'est pas que seuls ils aient des hallucinations, car presque tous les aliénés en éprouvent; mais chez eux, les hallucinations ont une importance prépondérante et palhognomoniqueij elles sont le phénomène initial, essentiel de TafTection et sans elleii la folie n'existerait pas. Ces malades, en effet, ont conservé intactes leurs i facultés de raisonnement, et quand ils opèrent sur des sensations normales ' ils ne s'écartent pas de la raison. Le délire n'apparaît chez eux qu'd la, suite des fausses sensations, et, par un enchaînement logique, les prémi^^^^^i maladives donnent lieu à des conceptions et à des déterminations é^ale-j ment maladives; de là, cette dualité d'aspect des fous hallucinés qui paraissent complètement sensés à certains moments, et absolument deiai*
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sonnables à d'autres^ selon que l'on reste en dehors du domaine de leurs fausses sensations et de leur délire, ou qu'au contraire on y pénètre; de là aussi l'opportunité d'admettre en pathologie mentale la réalité des délires partiels.
A l'inverse des malades affectés de lypémanie générale, dont la physionomie trahit les sombres préoccupations, et dont les fonctions organiques sont toutes plus ou moins en souffrance, les délirants par persécution offrent, en général, Taspect d'une bonne santé physique, et ce n'est qu'à une époque avancée de leur maladie que leurs allures traduisent extérieurement l'existence de leur délire. Ils étaient tout à fait bien portants lorsque, le plus souvent sans cause appréciable, ils ont commencé à éprouver certaines sensations qui ne ressemblaient en rien à celles auxquelles ils avaient été habitués jusque-là. De toutes les fausses sensations, les plus communes sont celles de Touie ; les malades entendent des injures, des accusations, des obscénités ; les voix peuvent avoir tous les caractères des voix réelles, en sorte que les hallucinés que Ton cherche à dissuader de leur erreur, se sentent pleinement autorisés à vous répondre que s'ils vous écoutent et vous croient, vous, quand vous leur parlez, ils n'ont aucun motif pour ne pas écouter et croire des voix qui ne diffèrent en rien de la vôtre. Souvent ils peuvent dire si la voix vient de près ou de loin, d'en haut ou d'en bas; si c'est celle d'un homme ou d'une femme; s'il y en a plusieurs ou une seule ; ils nomment môme parfois la ou les personnes qui leur parlent et qu'ils reconnaissent très-bien au son de leurs voix ; ils répètent mot pour mot ce qui leur a été dit. Les hallucinations de l'ouïe n'ont pas toujours cette netteté; souvent elles sont confuses, éloignées, fugitives, et les malades, tout en se rappelant qu'ils ont été tourmentés par des paroles, ne peuvent rien répéter de ce qui leur a été dit. Entre ces deux extrêmes, les graduations sont nombreuses.
Les hallucinations de la vue, si fréquentes dans certaines formes de délire, notamment dans l'intoxication alcoolique, sont au contraire trèsrares dans le délire des persécutions ; nier complètement leur existence serait une exagération, mais il est conforme à l'observation de dire que leur rôle est réduit à peu de chose. Il n'en est pas de même des illusions de la vue ; beaucoup de ces malades prétendent qu'on les regarde dans les rues, qu'on lait des signes ou des grimaces en les montrant au doigt ; d'autres se figurent que la physionomie des choses et des gens est changée, ou bien ils prennent ceux qu'ils voient pour des personnes différentes qu'ils ont connues antérieurement.
Les fausses sensations de l'odorat et du goût sont très-fréquentes; les malades sentent* tout à coup, des odeurs de soufre, de phosphore ; ou bien leurs aliments sont empoisonnés, contiennent de l'arsenic, du vitriol ou d'autres substances également malfaisantes.
Enfin, rien de plus fréquent que les hallucinations de la sensibilité générale et du tact, quoi quelles aient peut-être été moins étudiées que celles de l'ouïe ; les délirants par persécution se plaignent de recevoir, dans les membres, dans la tête, des coups, des chocs, des décharges ; l'in-
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térieur même de leur corps n'est pas épargné ; leur estomac, leurs intestins ont beaucoup à souffrir; leurs organes génitaux, tout particulièrement^ sont le siège de sensations morbides qui les troublent et les fatiguent aa plus haut degré; ils se plaignent que l'on joue sur eux, qu'on les mine, qu'on use leur nature.
Le premier mouvement des malades, quand ils ont commencé i éprou* ver les hallucinations dont nous venons de donner une esquisse rapide, a été la surprise; puis est venue, bien vite, la souffrance et Tindignatton. Ils se sont demandé à qui, ou à quoi ils pouvaient attribuer de semblables phénomènes, et ne trouvant aucune explication naturelle, ils ont dû en chercher une dans le domaine du merveilleux et du surnaturel, domaine auquel la sensation elle-même leur parait appartenir. C'est la croyance à la réalité de ces fausses sensations qui constitue à proprement parler le délire hallucinatoire. C'est la logique que les malades cherchent à mettre en pratique dans l'interprétation du phénomène et dans les conséquences qu'ils en tirent, qui constitue ce que l'on a appelé le délire coordonné^ systématisé (Morel).
Ces interprétations peuvent être excessivement variées, mais elles ont toujours un caractère générique; les malades se plaignent d'être victimes de mauvais tiaitements, de persécutions; quelquefois ils s'en tiennent là, sans se donner la peine de remonter à la source de ces mauvais traitements; mais le plus souvent ils personnifient leurs per^écuteurs. Tantôt, c'est une personne déterminée qu'ils connaissent et désignent très-nettemeni, leur femme, leur patron, tiès-souvent leurs voisins. Tantôt, au contraire, ce sont des êtres imper>onnels ou collectifs, soit indéterminés qu'ils désignent seulement par les pronoms ils, on, soit déterminés mais occultes et insaisissables, la police, la ligue, la clique, la cabale, les sociélés secrètes, les francs-maçons, l(*s jésuiies, l'internationale, etc. Quant aux agents dont leurs persécuteurs se servent pour les tourmenter, ils se payent encore ordinairement de mots, qui sans expliquer rien, font intervenir le mystérieux et le surnaturel. Tantôt, ce sont seulement des fluides^ des fumées, des vapeurs ou des poudres ; plus souvent, ce sont la physique, le magnétisme, l'électricité ; enfin, il en est d'autres qui ne peuvent se contenter de ces expre8>ions plus ou moins couvertes, pours' expliquera eux-mêmes des phénomènes aussi insolites que ceux dont ils se sentent les viclimes, et alors ils inventent des locutions nouvelles pour les désigner. Ces locutions personnelles à certains hallucinés, que nous avons proposé de nommer des idiologismes, sont un des symplùmes les plus curieux et les plus caracléristiques de leur délire. La plupart sont composées de mots appai tenant à la langue française, mais associés d'une manière lout à fait insolite; c'est ainsi que nous avons connu des malades qui attribuaient leurs maux aux parlementaires invi^ibles, à la lanterne sourde, aux échos volants, aa harem, aux ventriloques. D'autres fois, ces locutions n'appartiennent k aucune langue et paraissent forgées de toutes pièces, en sorte qu'il est trèsdifficile de concevoir par quel mécanisme les malades ont pu les composer et de quels éléments ils les ont formés^ comment expliquer par exemple les
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termes suivants que nous avons entendu répéter nombre de fois à certains hallucinés : les prostrad-nomades, les locustins, le javerlac, la diaponétisation? Il doit y avoir cependant une clef à ces vocabulaires étranges, mais elle nous échappe.
Dne des souffrances dont beaucoup d'hallucinés se plaignent avec le plus d'amertume, c'est de ne pouvoir conserver le secret de leurs propres pensées. A peine une idée est-elle formée dans leur esprit, qu'une volonté éirangère s'en empare, la leur répète à haute voix ou la divulgue à leurs ennemis. D'autres se plaignent, au contraire, de ce que malgré eux, et en dépit de leurs efforts, on leur suggère des pensées qui leur sont étrangères, qui leur répugnent, dont ils voudraient à tout prix être dispensés et qu'on leur impose malgré eux. Enfin, presque tous, quand on les interroge sur le détail de leur délire et de leurs sensations morbides, vous donnent à entendre qu'ils ne sont point dupes de votre feinte curiosité et qu'ils savent fort bien que vous n'ignorez rien de ce qu'ils éprouvent. Ils disent aussi très^souvent que, pendant plus ou moins longtemps, ils ne pouvaient comprendre la nature ni la cause de leurs souffrances, mais qu'à la fin ils ont été éclairés à cet égard, et que, depuis celte initiation, ils ont reconnu qu'ils avaient commencé à être sous une influence mystérieuse et nuisible, dès une époque beaucoup plus reculée qu'ils ne l'avaient cru eoi-mèmes dans le prir.cipe.
Hais ce n'est pas assez que de sentir le mal, d'en pénétrer la cause, de lui donner un nom et d'en découvrir l'auteur; il faut encore y échapper ou se défendre. Quelques hallucinés, il est vrai, supportent tout sans réagir, mais ils sont rares. Presque toujours le délire des sensations engendre le délire des actes, et ces actes délirants peuvent présenter des nuances innombrables, depuis les excentricités les plus inoffensives jusqu'aux forfaits les plus monstrueux.
Beaucoup d'hallucinés, surtout lorsqu'ils se croient inobservés, font avec leurs mains, leurs jambes, des gestes bizarres comme s'ils secouaient ou chaussaient quelque chose; c'est une manière à eux de se défendre contre des vapeurs, des fluides, des poudres. Il y en a qui se bourrent les oreilles de coton ou d'autres corps étrangers pour ne pas entendre les voix qui les tourmentent ; qui mettent les jambes de leurs pantalons dans leurs chaussures ou les serrent avec des liens pour ne pas lai&ser passage aux agents magnétiques ou électriques : nous avons connu une dame qui, chaque soir, attachait avec un nombre considérable d'épingles les rideaux autour de son corps et de ses jambes pour défendre sa pudeur contre des attaques incessantes; un monsieur, très comme il faut, qui portait continuellement un tampon de linge dans l'anus pour repousser des tentatives journalières de sodomie. Souvent des hallucinés percent des cheminées, enfoncent des cloisons, démolissent des murs, des parquets, des plafonds pour parvenir à découvrir le persécuteur qui les insulte ; beaucou|), pour le même molif, changent très-souvent de logement, de maison, de quartier, de ville même, quand ils ne vont pas jusqu'à entreprendre des voyages lointains et mettre l'Océan entre eux et leurs prétendus ennemis ; mais
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partout ils portent leur mal avec eux, et, pour lui échapper, ils cherchent à fuir plus loin encore. Les hallucinés qui se figurent que leurs aliments sont empoisonnés, imaginent toutes sortes de moyens pour pouvoir s'alimenter sans courir de danger ; ils changent, chaque jour, de fournisseurs et de restaurants ; ou bien ils refusent tout ce qui n a pas été préparé par eux-mêmes, ou par les personnes qui leur tiennent de plus près. Ils dégustent Tcau, le pain, le sel et, au moindre indice qui leur parait inquiétant, ils refusent de manger. Ce refus peut être assez absolu et durer assez longtemps pour inspirer des inquiétudes et rendre indispensable Talimentation forcée.
Une des ressources des malheureux hallucinés qui éprouvent des persécutions insupportables, dont ils ne peuvent parvenir à découvrir l'origine, consiste à aller se plaindre aux autorités. C'est ainsi que commissaires de police, administrateurs, curés, magistrats, ministres , souverains, sont souvent poursuivis par les plaintes et les confiileaces des malades, qui réclament la protection des lois et du pouvoir contre leurs persécuteurs imaginaires. Parfois, ils sont assez heureux pour s'adresser à des hommes qui comprennent leur état d'infirmité mentale, et qui prennent les mesures nécessaires pour les faire admettre et soigner dans un asile d'aliénés ; c'est la meilleure place qni leur convienne. Mais souvent aussi, on ne reconnaît pas qu'ils sont fous; ou bien, tout en les croyant un peu malades, on est frappé de la logirjue de leurs propos, de leur bonne tenue, de leur apparence de calme et de raison, en dehors du sujet spécial de leurs plaintes ; on recule devant une séquestration que Ton croit insuffisamment motivée, on se borne à les tranquilliser par quelques paroles évasives, et à se mettre à l'abri de nouvelles réclamations. Que peuvent devenir, cependant, les malades de plus en plus tourmentés par leurs hallucinations, lorsqu'ils se sentent ainsi repoussés ou éconduits par ceux qu'ils considéraient comme leurs protecteurs naturels, et en qui ils avaient mis leur dernier espoir? Les uns s'abandonnent complètement au désespoir, et n'imaginent d'autre ressource que de recourir au suicide. D'autres, moins résignés, se disent qu'ils n'ont plus à compter que sur eux seuls, qu'ils sont en cas de légitime défense, et suffisamment autorisés à se faire justice eux-mêmes. Et alors, pour peu que, dans l'organisation et le développement progressif de leurs conceptions délirantes, ils aient réussi à imputer à telle ou telle personne les maléfices dont ils ont tant à souffrir, ils entreprennent de se venger sur elle, et de persécutés ils deviennent persécuteurs. Dans ce but, ils recourent tantôt à des lettres d'injures et de menaces, tantôt à des dénonciations plus ou moins violentes aux autorités, tantôt à Tincendie, tantôt enfin à des voies de fait ou même au meurtre. C'est à cet enchaînement de phénomènes morbides que doivent être attribués beaucoup des homicides commis par des aliénés ; c'est en raison de l'implacabilitéavec laquelle ils sont entraînés à dds cruautés inouïes, que les hallucinés persécutés sont les plus dangereux de tous les aliénés.
Cependant, le délire des persécutions n'entraîne pas toujours ceux qui en
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sont atteints à de si déplorables attentais. Il y a notamment, parmi eux, un groupe de malades qui, ne pouvant trouver une explication naturelle aux sensations qu'ils éprouvent, sont amenés à attribuer ces persécutions I rinfluence de quelque personnage très-puissant, car les puissants seuls peuvent disposer de moyens capables de produire de pareils effets. Cette découverte une fois faite, il leur reste à comprendre comment ils ont pu attirer sur eux les rigueurs de si grands personnages. S'ils leur portent ombrage, se disent-ils, ne serait-ce pas parce qu'eux-mêmes devraient occuper la place de ces puissants de la terre? Ne seraient-ils pas, eux aussi, de grands seigneurs que leurs ennemis ont frauduleusement dépossédés? N'ont-ils pas été, dès leur berceau, victimes de quelque odieux complot et écartés, par une substitution d^enfants, du premier rang, auquel leur naissance leur donnait droit? Et alors, sur le délire lypémaniaque pri* mitif, vient se greffer une espèce particulière de délire de grandeurs au* quel on a donné, dans ces dernières années, le nom de mégalomanie. Ceux qui en sont atteints ont presque toujours commencé par éprouver des haï* lucinations et des idées de persécution. Puis, ils ont forgé, en leur propre honneur, un roman délirant, par lequel, à travers les aventures les plus compliquées, ils arrivent à s'attribuer une naissance illustre, presque toujours princière ou royale, et à s*ériger en prétendants méconnus à quelque trône. On conçoit que si quelque obscurité s'attache réellement à leur naissance, et s'ils ont déjà eu par cela même, avant d*étre malades, Tesprit préoccupé de la recherche de leur véritable famille, ce sont autant de motifs pour que leurs conceptions délirantes se tournent de ce côté, et que leur roman s'organise dans le sens que nous venons d'indiquer. Aussi, avons-nous constaté que parmi les aliénés atteints de mégalomanie, la proportion des enfants naturels est relativement considérable.
Mais de nos jours, dans bien des esprits, la royauté passe de mode pour faire place aux tendances démocratiques et socialistes ! Cette réaction se fait sentir jusque sur le délire de la folie, et en ce moment même, nous avons occasion d'en observer un frappant exemple. Il s'agit d'un halluciné très-dangereux, véritable mégalomane, qui, ainsi que les prétendus princes, se figure avoir été, au berceau, victime d'une substitution, et prétend ne pas appartenir à la famille d'ouvriers qui l'a élevé ; mais, comme, avant sa maladie, il s'est imbu des doctrines socialistes, actuellement dans son délire il se forge une suprématie en rapport avec ses aspirations politiques ; aussi veut-il se faire passer pour le chef de l'internationale, grand maître de la science positiviste et socialiste ; il attribue les persécutions dont il se croit victime au parti le plus opposé aux tendances du socialisme, c'est-à-dire au clergé, et il s'érige en prétendant à un rôle politique dominateur, sous le nom de Chef-Misère. Frappant exemple de la manière dont les éléments primordiaux et permanents d'un état morbide peuvent se combiner avec les influences du milieu social, dans lequel vit le malade, pour donner à la maladie une physionomie d'actualité qui varie suivant les temps et les lieux!
Chacune des formes de Jypémanie que nous venons de décrire rapide-
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ment, s'observe, dans la pratique, à l'état de simplicité, et sans aucune complication. Mais souvent aussi, les symptômes sont moins nettement accusés que dans les cas que nous avons choisis pour types, et entre chaque variété, on peut trouver beaucoup de nuances intermédiaires, formant la transition de l'une à Tautrc. La distinction entre In lypémanie générale et la ly))émanie partielle, par exemple, est habituellement facile et importante à établir, ce qui n'empêche pas que certains lypémaniaques, à délire de persécution systématisé, ne présentent, par moment, des pa* roxysmes de trouble hallucinatoire et d'agitation panopbobique pendant lesquels Tensemble de leurs actes et de leurs propos porte un cachet générai de désespoir et d'égarement ; et par contre, certains lypémaniaques anxieux, peuvent, sous l'influence d'une amélioration pass^agère^ présenter, dans l'ensemble de leur manière d'être, une lucidité et un calme relatifs qui paraîtraient devoir les faire classer parmi les malades affeclés de délire partiel. Aussi esl-il bien nécessaire, pour asseoir son jugement, de ne pas se contenter d'une courte observation, mais de se renseigner assez bien, par l'étude des antécédents et par une observation prolongée, pour pouvoir juger le cas d'après Tensemble de son évolution.
Il y a aussi des formes mixtes dans lesquelles d'autres espèces de folie viennent se mêler à la lypémanie. Les anciens ont longuement disserté pour savoir si la mélancolie peut succéder à la manie et réciproquement, et la plupart ont admis la possibilité de cette succession. L'observation enseigne, en effet, qu'en dehors même de la folie à double forme déjà décrite (voy. t. XV, p. 521), il y a des cas où un accès de manie violente se produit chez des lypémaniaques. Nous avons actuellement sous les yeux un cas de ce genre des plus remarquables. Un homme qui avait eu deux accès de lypémanie géntTale très-intense, accompagnée de tentatives de suicide, et qui paraissait en convalescence, a été pris à l'improviste, à l'asile même, et sans cause appréciable, d'un accès de manie furieuse qui dure depuis six mois, sans atténuation aucune, avec délire général et incohérence tumultueuse des actes et des paroles. Les cas de ce genre sont rares, mais ils s'observent de loin en loin et doivent être signalés.
Anatomie patholo^qae. — Dans l'état actuel de nos connaissances, une seule forme de lypémanie peut être rattachée, avec une certaine vraisemblance, aune lésion matérielle du cerveau bien déGnie, c'est la mélancolie avec stupeur ou lypémanie stupide. Dès 1833, Etoc-Demazy l'a attribuée à une compression interstitielle exercée par l'œdème du cer* veau. En dehors de cette opinion, qui parait assez généralement admise, la lypémanie rentre dans la généralité des cas de folie non parah tique, pour lesquels on ne connaît pas d'altération anatomique du cerveau exclusive et caractéristique, mais qui coïncident souvent avec d^ modiGcations histologiqiies du réseau circulatoire, des cellules nerveuses, de la névroglie, modifications dont le rôle, pour ne pas être encore bien déterminé, ne peut cependant que difficilement être révoqué en doute.
Mais, à défaut de lésion cérébrale pathognomonique, ne peut-on pas
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rattacher, par action réflexe, la production de la lypémanie à quelque altération organique d'un point quelconque Hc l'économie? C'ei^t évoquer la question si intéressante et encore ai obscure des folies sympathiques. Il n'est pas douleux, par exemple, que l'on constale quelquefois, à l'autopsie de lypémaniaques chroniques, des dégénérescences cancéreuses de certains organes abdominaux ; mais ou se trouve alors en face du problème dont nous avons déjà parlé à l'article Hypogbonorib, t. XVIII, p. 166, c'est-à-dire que Ton se demande si le cancer a été la cause ou l'effet de la lypémanie» On ne saurait, du reste, apporter trop de prudence avant d'admettre comme établi un rapport de cause à elfet entre telle cause organique et la lypémanie. Esquirol s'était cru autorbé à dire que cette forme de folie était fréquemment causée par le déplacement du côlon transverse qui serait descendu jusque dans la fosse iliaque; les faits observés ultérieurement sont loin d'avoir confirmé cette opinion.
Diaipaostie. — La lypéaaanie générale est toujours caractérisée par un ensemble de symptômes apparents qui ne peuvent laisser de doute sur l'existence d'un état pathologique, mais qui peuvent être confondus avec les manifesta tiens de quelques autres maladies ; la lypémanie partielle, au contraire, peut être une cause d'erreur, parla difficulté de reconnaître l'esistence même d'un état morbide. Il iaut donc pouvoir établir le diagnostic différentiel, d'une part entre la lypémanie partielle et Tétat d'intégrité de l'esprit, d'autre part entre la lypémanie générale et certaines autres maladies.
Beaucoup d'hallucinés persécutés s appliquent avec le plus grand soin à dissimuler leur délire. Par leur attitude générale, leurs propos habituels, la plupart de leurs actes, ils ne diffèrent en rien des autres personnes ; des excentricités, des moments de violence, ou même l'accomplissement de certains crimes, peuvent seuls inspirer des doutes sur l'intégrité de leur raison. Pour changer ces doutes en certitude, l'intervention d'un médecin habitué à ces sortes de malades est presque toujours indispensable. Là où l'homme du monde, où le magistrat, où même le médecin non spécialiste ne pourront rien découvrir d'anormal, le médecin aliéniste saisira au passage un i;es(e bizarre, qu'il reconnaîtra pour être de ceux que les hallucinés emploient dans le but de combattre les influences fâcheuses qui les tourmentent, un mot excentrique appartenant au vocabulaire spécial qu'ils ont inventé pour traduire leurs sensations maladives. Même après ces découvertes, il lui faudra parfois encore beaucoup de patience, d'habileté et de temps pour confirmer ces présomptions, et pour amener lemahide à faire lui-même l'aveu de ses hallucinations, à lui révéler l'enchainement systématisé de ses conceptions délirantes. Il est impossible de formuler les méthodes à suivre pour arriver à ce résultat ; mais on peut dire, d'une manière générale, que la douceur, les témoignages d'intérêt et de confiance auront beaucoup plus de chances de réussir que la rudesse et les menaces.
Quelques cas de lypémanie générale, avec tendance à la stupeur et accélération du pouls, présentent de grandes analogies avec certaines formes
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de fièvre lyphoïde ; en cas de doute, ratlention devra surtout se porter sur Tabdomen ; Texistence de taches rosées lenticulaires et de diarrhée feia reconnaître une fièvre typhoïde. Mais ces symptômes n'existent pas toujours, et alors le doute pourra se prolonger, et n'être levé que par une observation continuée assez longtemps pour faire connaître l'évolution complète de la maladie.
Marche et proniwtlo. — La lypémanie générale a une marche très-souvent aiguë et aboutit, dans un grand nombre de cas, à un rétablissement durable ; la lypémanie partielle est presque invariablement chronique, dès le début, et incurable. C'est là un caractère différentiel de la plus haute valeur, et l'un de ceux qui ont le plus d'importance dans la distinction de ces deux espèces de lypémanie.
De toutes les variétés de lypémanie générale, celle qui présente le plus de chances de guérison est précisément celle dont les manifestations extérieures paraissent les plus graves, c'est-à-dire la lypémanie avec stupeur. Malgré la dépression profonde, le mutisme, la torpeur de toutes les fonctions de relation, les malades qui en sont affectés se rétablissent presque tous au bout de quelques mois, et reprennent les attributs extérieurs de la bonne santé physique et intellectuelle. Nous avons eu occasion de constater par nous-méme, d'une manière bien frappante, ce fait signalé du reste par tous les auteurs. Vers la fin du siège de Paris, la maison de santé de Charenton a reçu un grand nombre de jeunes soldats, principalement des mobiles de province, qui, à force d'épreuves et de privations, avaient été frappés d'aliénation mentale ; chez beaucoup d'entre eux, la maladie afTectait la forme si grave en apparence de la lypémanie stupide, qui était évidemment en rapport avec leur épuisement physique et moral. Néanmoins, au bout d'un temps relativement assez court, leur état s'améliorait rapidement, et nous croyons nous rappeler que tous, sans exception, ont fini par se rétablir.
La lypémanie anxieuse guérit souvent, lorsqu'elle est soumise de bonne heure à un traitement convenable, et c'est surtout pour les cas aigus de ce genre que le placement rapide dans un établissement hospitalier spécial est une mesure de la plus haute importance. La durée du traitement est presque toujours de quelques mois, rarement de quelques semaines, plus rarement encore de quelques années; la durée moyenne de la maladie, dans les cas favorables, est de sept à huit mois. L'amélioration se produit d'une manière progressive, tant dans les conditions physiques que dans l'état mental ; peu à peu la dépression est moins grande, la physionomie s'éclaircit, les malades commencent à s'occuper, et par une série de progrès graduels, ils reviennent à leur état normal.
La terminaison n'est pas toujours aussi favorable : la maladie devient chronique, et au bout d'un temps plus ou moins long, souvent de plusieurs années, elle finit par aboutir à la démence. Mais même alors, cette forme terminale conserve prc^que toujours une certaine dépression, qui rappelle les périodes antérieures de l'affection (voyez t. XI, p. 112), et elle est sujette à des paroxysmes d'aggravation, à retours pins ou moins réguliers,
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pendant lesquels Vafrection parait reprendre les allures de la période aiguë.
Le délire systématisé de la lypémanie partielle, délire presque toujours basé sur des hallucinations ayant un caractère primitivement chronique, et qui sont pour ainsi dire devenues constitutionnelles, ne guérit que très-rarement. Sans doute, il y a des moments où le trouble intellectuel est moins accusé ; il y a même des rémissions qui paraissent complètes ; mais presque toujours les symptômes reparaissent, et souvent, alors qu'on s*y attend le moins, ils se manifestent avec éclat par des actes de violence ou des crimes.
En parlant du pronostic de la lypémanie, il est indispensable de tenir grand compte des chances de mort que font courir à beaucoup de malades la tendance au suicide et le refus de manger, si fréquents dans cette affection. Les lypémaniaques chez lesquels prédomine Tidée fixe du suicide, mettent souvent au service de cette idée une telle variété de moyens, une telle force de dissimulation, une si grande habileté, qu'il serait téméraire d'oser affirmer que par ia surveillance, même la plus assidue, on pourra réussir à les en préserver. Une triste expérience prouve, au contraire, que beaucoup d'entre eux réussissent à mettre violemment fin à leurs *jours, quoi que Ton fasse pour les en empêcher.
Le refus de prendre des aliments, lorsqu'il est persistant, est aussi une cause de danger sérieux. Sans doute on parvient aujourd'hui, par l'emploi méthodique de l'alimentation forcée, à introduire des aliments dans l'estomac ; mais si parfois, sous l'influence de cette pratique, les malades engraissent, beaucoup plus souvent ils s'affaiblissent, et, en cas de sitiophobie prolongée, ils finissent par s'épuiser. Il y a aussi des lypémaniaques qui, sans refuser les aliments d'une manière absolue, ne mangent chaque jour que d'une manière insuffisante. Il est cependant bien difficile de les soumettre au cathétérisme journalier de l'œsophage pour compléter leur ration alimentaire; aussi leur constitution physique va-t-elle s'affaibUssant d'une manière progressive; la misère physiologique se prononce de plus en plus, des tubercules se produisent dans les poumons et hâtent la terminaison fatale.
Traitement. — La première indication à remplir dans le traitement delà lypémanie, et la plus essentielle, est de soumettre les malades à une surveillance continue, afin de les empêcher de se donner la mort. La possibilité d'un suicide doit, en effet, être toujours présente à l'espritde ceux qui les soignent, alors même qu'ils n'auraient pas encore manifesta de tendances de ce genre; à plus forte raison, celte préoccupation doit-elle être incessante à l'égard des malades qui font Taveu de leurs mauvais desseins, et de ceux qui ont déjà commis une ou plusieurs tentatives. Dans ces cas, la surveillance ne doit jamais être interrompue un seul instant, sous aucun prétexte, car l'idée qui pousse ces malades à se détruire est tellement impérieuse qu'ils peuvent profiter de la moindre défaillance pour mettre leurs funestes projets à exécution.
Ce premier point étant assuré, le traitement proprement dit doit être, a la fois, physique et moi al.
126 LYPÉMANIË. — traitement.
Le traitement physique devra être surtout dirigé contre les conditious générales de dépression et d'afTaiblissement de Téconomie.
Dans la forme où cette dépression est la plus profonde, c'est-à-dire dans la lypémanie stupide, la médication devra être vigoureusement révulsive et consister en vésicatoires volants à la nuque, séton dans la même région, douches et affusions froides, bains sulfureux, bains sinapisés, bains aromatiques, électricité.
Dans les formes où l'état général de dépression est moins profond, c'està-dire dans la lypémanie anxieuse ou la lypémanie apatiiique, la médication devra être toujours analogue, mais sans avoir besoin d'être aussi énergique ; l'hydrothérapie employée d*une manière modérée pourra rendre de grands services.
Aux révuUifs il convient toujours d'associer la médication tonique et analeptique, et avant tout celle qui consiste en une alimentation régulière et fortement azotée. Mais c'est là, précisément, une des principales difficultés pratiques du traitement de ces malades. Quelques-uns refusent tout à fait de manger, beaucoup d'autres ne mangent que d'une manière insuffisante et préfèrent les aliments les moins propres a relever leurs forces. Dans cette lutte de tous les jours, le médecin et ses auiiiiaires oht parfois à combattre contre une résistance presque insurmontable, et tous leurs efforts doivent néanmoins s'appliquer à en triompher à force d'insistances et d'ingénieuses variétés dans les moyens mis en oeuvre.
Comme adjuvant de l'alimentation, on pourra employer les préparations de fer, de quinquina, les vins généreux, les boissons amères, les emménagogues.
En un mot, tout ce qui pourra relever les forces, stimuler les fonctions engourdies, rendre au jeu des organes sa régularité primitive, devra être mis à contribution dans le but d'améliorer Pétat physique du malade, avec Tespoir de contribuer, par là, à améliorer en même t^nps son état mental.
L'insomnie, avons nous dit, est un des symptômes les plus habituels chez les lypémaniaques, et celui, peut être, qui les fait le plus souffrir. C'est aussi l'un de ceux qu'il importe le plus de combattre; on emploie, dans ce but, les différentes préparations de digitale, de jusquiame, de belladone et surtout d'opium ou de morphine, sans toujours y réussir; l'acide cyanhydrique possèdede très-grandes qualités hypnagogiques, mais l'emploi doit en être entouré de si grandes précautions que les dangers nous paraissent dépasser les avantages. Depuis quelques années, du reste, ces différents médicaments sont beaucoup moins employés, par suite delà préférence que les praticiens donnent à l'hydrate de chloral. Nous nous servons beaucoup de cet agent et il nous donne d'excellents résultats. Dans presque tous les cas, employé à la dose de deux, trois et quatre grammes, il procure plusieurs heures de sommeil; il a l'avantage de ne pas produire, comme l'opium et la digitale, de sérieux inconvénients du côte des voies digcstives: manié avec précaution, il ne détermine pas d'accidents. Dans quelques cas exceptionnels, cependant, le chloral ne réussit
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pas à procurer da sommeil ; on a conseillé, alors, de lui associer les sels de morphine; nous avons eu plusieurs fois recours à cette pratique, mais sans avantages sérieux. En pareil cas, nous préférons donner, le soir, un p'and bain de deux ou trois heures, puis, au sortir du bain, on fait coucher le malade en lui administrant le cbloral ; ce procédé réussit souvent.
Tout ce que nous venons de dire s'attaque aux symptômes physiques de la maladie. Ne pourrait- on pas trouver quelque antidote pharmaceutique de la tristesse et du délire mélancolique lui-même? Les Allemands paraissent avoir, à cet égard, beaucoup de confiance dans Topium employé à doses élevées ; mais cette pratique ne s'est pas généralisée en France. Il e$t encore plus rare que Ton ait recours, chez nous, comme cela a été quelquefois conseillé, aux inhalations de gaz hilariant (protoiyde d'azote) ou à la consommation habituelle de vin de Champagne.
Enfin, dans le but de modilier la constitution épuisée de certains aliénés tout & fait affaiblis, on a recouru,- dans ces derniers temps, en Allemagne, en Angleterre et surtout en Italie, à la transfusion du sang. Mais nous ne connaissons aucun résultat favorable de cette opération hardiB, et nous avons peine à croire qu elle devienne usuelle.
On a beaucoup essayé de combattre les hallucinations chroniques, celles des délirants par persécution notamment, parle datura stramonium et l'aconit, mais on a généralement échouée II y a quelques années, Hiffelsheim a employé dans le même but la faradisation prolongée, et ses premières tentatives avaient donné quelques espérances; mais elles ne se sont pas soutenues, et les médecins aliénistes s'accordent, croyons<-nous, à conûdérer ces accidents comme rebelles a toute médication.
Aui moyens physiques on doit associer, dans le traitement de la lypémanie, les moyens moraux^ c'est-à-^dire les consolations, les encouragements, les bons conseils, les douces émotions àe la famille, les distractions, les occupations variées, le travail et, dans certaines circonstances, les voyages. Nous ne faisons que rappeler ici les différents moyens dont nous avons déjà parlé à l'occasion du traitement de la folie en général (t. XV, p. 271); disons seulement que, dans les périodes tout à fait aiguës de leur maladie, les lypémaniaques sont trop absorbés par leur délire pour que les moyens moraui aient beaucoup de prise sur eux; ils y deviennent, au contraire, de plus en plus accessibles à mesure que l'amélioration se dessine et qu'elle fait des progrès ; enfin le rôle de ces moyens est surtout important au déclin de Taccès pour hâter la convalescence et compléter la guérison.
Indépendamment de ces moyens moraux, essentiellement fondés sur la bonté et la douceur, moyens que tous les médecins sont unanimes à employer et à recommander a leurs auxiliaires, nous devons dire quelques mots du prétendu traitement moral de la folie, qui a fait grand bruit il y a un certain nombre d'années, et dont les principes étaient bien différents.
Leuret avait cru pouvoir guérir, de haute lutte, les conceptions déli* rantes des hallucinés persécutés, en leur infligeant, chaque jour, de se-
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vères répressions, en leur administrant des douches douloureuses, jusqu*à ce qu'il les ait déterminés à renier leurs propos délirants, et en poursuivant, par les mêmes moyens, toute nouvelle manifestation de leur délire*
Il donnait à cette méthode le nom assez mal approprié de traitement moraL Mais, imposer silence par la terreur au délire d un halluciné, le réduire par la crainte à ne plus oser rendre compte de ses sensations maladives, c'est sans doute produire un nouveau genre d*hypocrisie, encore inconnu, ce n*est pas guérir la lypémanie. Aussi, est-il douteux que Leuret ait jamais obtenu un seul résultat véritablement favorable, et il est certain quHl n'a pas fait école. Aucun médecin ne songe, aujourd'hui, à recourir aux rigueurs d'un pareil système, et le prétendu traitement moral de la folie, tel que le comprenait Leuret et qu'il prétendait l'appliquer, n'a plus d'autre intérêt qu'un intérêt historique ; aussi est-il inutile de le combattre plus longuement.
. De TaUmentation forcée des aliénés. — Nous devons terminer cet article par quelques mots sur les moyens mécaniques employés dans le but d'alimenter les malades qui refusent de manger. Alors que tous les efforts de persuasion ont échoué, on peut, parfois, se contenter de renverser en arrière la tête du malade et de lui verser par les narines des aliments liquides qui, obéissant aux lois de la pesanteur, parviennent jusqu'au pharynx et de là sont entraînés par la déglutition ; souvent aussi, on peut, sans trop de difficultés, placer à demeure, pour tout le temps du repas, entre les mâchoires du malade, une cuiller dont la concavité est dirigée en haut, et, avec une seconde cuiller, déverser dans la première du potage qui est avalé sanstrop de résistance. Mais les lypémaniaques, chez lesquels l'idée de ne pas manger est bien arrêtée, apprennent rapidement à contracter leur pharynx et à élever la base de leur langue, de manière à repousser complètement les aliments introduits par fun de ces deux procédés et à les rejeter bruyament au dehors.
Une bouche de bois proposée par Bclhomme, une bouche d'argent inventée par Billod, un appareil du même genre dû à Brasseur, ont pour but d'écarter plus complètement les arcades dentaires, et de porter les aliments jusqu'à la partie postérieure du pharynx, de manière à ce que la volonté n'ait plus dWion sur eux et qu'ils ne puissent être rejetés. Tous ces appareils peuvent, dans certains cas, rendre des services; mais aucun ne réussit toujours, et certains lypémaniaques parviennent encore à repousser les aliments introduits de la sorte.
Il devient alors indispensable de recourir à Temploi de sondes, qui, franchissant l'arrière-gorge, puissent conduire les aliments bien au delà du pharynx, c'est-à-dire dans l'œsophage ou dans l'estomac lui-même. Sans décrire ici, d'une manière générale, le cathétérisme de l'œsophage, nous ne pouvons nous dispenser de faire quelques remarques spécialement relatives à la pratique de cette opération chez les aliénés sitiophobes.
Il est évident que, si l'on pouvait toujours introduire par la bouche une grosse sonde œsophagienne, on aurait l'avantage de porter dans l'estomac des aliments pâteux ou semi-pàteux, plus nourrissants que de sim-
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pies liquides ; mais le plus souvent, celte méthode est rendue impossible, ou ^len parce que les malades s'opposent à Técartement de leurs mâchoires, ou bien, si cet obstacle est surmonté, par la crainte qu'avec leurs dents ils ne coupent la sonde ou ne blessent les doigts de Topérateur, Il est vrai que, tout récemment, Auguste Voisin a recommandé, avant d'introduire la sonde oesophagienne par la bouche, de dilater celle-ci àTaide du spéculum laryngien de Labordette. Hais cet expédient, qui doit être utile dans quelques cas, ne met pas à Tabri de toutes les difficultés ; il reste en effet, celle d*écai*ter les mâchoires du malade et le danger de lui casser les dents s'il résiste.
Afin d'éviter ces inconvénients on a beaucoup plus habituellement recours à des sondes assez minces pour pouvoir être introduites par les fosses nasales.
Ces tfondes, lorsqu'elles sont bien faites, permettent facilement d'introduire, soit avec une seringue, soit avec un simple entonnoir, soit encore mieux, à notre avis, avec un irrigateur Éguisier, un liquide alimentaire suffisamment nutritif. Afin de faciliter le passage de la sonde par le trajet sinueux qu'elle doit parcourir, on a inventé différents systèmes de mandrins dont les plus connus sont le mandrin articulé d*Émile Blanche et les deux mandrins, Tun en fil de fer, l'autre en baleine de Baillarger. Ces deux procédés peuvent rendre de grands services dans certains cas difficiles ; mais il est juste de dire que, presque toujours, on réussit à introduire la sonde sans aucun mandrin, en lui donnant d'avance une courbure appropriée. Du reste, lorsqu'une sonde a déjà servi deux ou trois fois, elle conserve d'elle-même la courbure des voies qu'elle a parcourues, et son application devient ensuite beaucoup plus facile.
Les principaux accidents à éviter, pendant celte opération, sont : 1^ le pelotonnement de la sonde dans l'arrière-bouche ou dans la bouche ; 2* sa pénétration dans les voies aériennes.
Le premier accident peut être soupçonné à une certaine sensation de résistance que l'on éprouve en poussant la sonde, bien qu'elle pénètre as* sez facilement, et à ce qu'une fois introduite, elle ne se prête pas aisément à des mouvements de va-et-vient comme lorsqu*elle est bien en place. En outre, les aliments ne pourront pas pénétrer, ce qui sera surtout apparent si l'on se sert d'un entonnoir. Il faut alors retirer la sonde et en prendre une autre.
La pénétration de la sonde dans les voies aériennes a pour effet habituel de provoquer des accès de toux incoercibles à son passage dans le larynx ; il y a cependant quelques lypémaniaques devenus assez insensibles par l'anesthésie de la muqueuse tracbéo-laryngienne, pour que le contact de la sonde ne provoque aucune toux. Alors, si la sonde est assez longue pour pénétrer dans l'estomac, on sera prévenu de sa déviation par l'arrêt prématuré de sa course ; en effet elle s'arrêtera soit à la bifurcation des bronches, soit tout au plus à l'extrémité d'une des deux grosses bronches; aussi est-il bon de se servir de sondes assez longues pour que cette expérience puisse être iaitc.
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On a voulu donner comme signe distinctif de Tîntroduction del&gonde dans les voies aériennes la sortie de Tair par le pavillon de la sonde. Ce moyen nous parait très-infidèle; en effet, il pourrait arriver, ou bien qu'en traversant le larynx et la trachée le bec de la sonde se soit garni de mucosités qui en bouchent les trous et empêchent Pair d'y passer ; ou bien, au contraire, en pénétrant dans Testomac, elle peut y rencontrer des gaz, qui seront expulsés d'une manière rhythmique par les mouvements respiratoires du diaphragme. 11 y donc là une double possibilité d'erreur qui ôte toute rigueur à ce signe.
Le meilleur à notre avis consisterait dans la suffocation qui ne tarde* fait pas à se produire si le larynx était obstrué par un corps aussi volumineux qu'une sonde. Aussi, dans tous les cas où nous pratiquons cette opération, avons-nous soin, après l'introduction de la sonde, d'attendre quelques instants et de ne commencer l'injection des aliments que lorsque nous nous sommes assuré que la respiration s'exécute normalement et qu'il n'y a aucune tendance à la cyanose asphyxique. Par surcroit de précaution on peut verser par la sonde un peu d'eau qui, si elle pénétrait dans les ramifications bronchiques, devrait provoquer un accès de toux, sans entraîner aucun danger. Enfin, il nous semble que s'il restait encore quelque doute sur la bonne direction donnée à la sonde, on pourrait recourir à un moyen décisif de s'en assurer. Ce serait de pousser par le pavillon de la sonde, soit avec la bouche, soit autrement, une assez grande quantité d'air, et en même temps de faire pratiquer Pauscultation de la région épigastrique, et des parois thoraciques. Il nous parait probable que l'on entendrait, soit dans les poumons, soit dans l'estomac, au moment de l'arrivée du flot d'air, un bruit caractéristique qui ne laisserait aucun doute sur la situation exacte de la sonde.
Un point très-essentiel, dans Talimentation forcée des aliénés, csl la composition du mélange alimentaire que Ton introduit par la sonde. H doit être assez nutritif pour entretenir la vie et assez fluide pour passer facilement par la sonde. On obtient ce double résultat en faisant entrer, dans la composition de ce mélange, du consommé dans lequel on dél^o un certain nombre de jaunes d'œufs, du lait, du chocolat, du vin ; on peut y mettre aussi un peu de semoule ou de tapioca très-fin, ou ce qui est meilleur, parce que cela est plus nutritif, du suc de viande pilée. Afin d'imiter les conditions chimiques de Talimentalion normale, et de rem* placer Tinsalivation, on a proposé de mêler à ces ingrédients une petite dose de diastase. Mais nous pensons que cette recommandation théorique n'a pas une grande utilité pratique. Une précaution que nous considérons comme beaucoup plus utile, et que nous observons toujours, est d'administrer, par la sonde, une certaine dose d'aliments respiratoires sous forme d'un corps gras, et de préférence l'huile de foie de morue.
Le cathétérismc doit être pratiqué de la sorte trois fois ou deux fois par jour ; nous pensons qu'à moins d'indication spéciale, deux fois suffirent, la quantité d'aliments ingérés étant d'un litre et demi à deux litres chaque fois. Quand on retire la sonde, il est essentiel d'en fermer le pavillon
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avec le pouce, afin d'éviter que la quantité de liquide qui reste dans la sonde ne se répande dans le larynx et n'y détermine des accidents d'irritation.
Pourobvier à r introduction aussi fréquemment répétée d'une sonde par les narines, Leuret avait proposé d'y passer un tube de baudruche qui res* tait à demeure, collé au bord de l'orifice nasal et pouvait servir, pendant plusieurs jours, à l'injection des aliments, aussi souvent que cela pouvait paraître utile. Ce procédé n'a pas été adopté.
L expérience a prouvé que des malades peuvent être nourris par ces procédés d'alimentation, pendant des semaines, des mois et même des années tout en acquérant de l'embonpoint.
Enfin on pourrait essayer de soutenir pendant quelque temps des lypcmaniaques sitiopbobes, à l'aide de lavements nutritifs ; mais celte mé^ thode d'alimentation est très-defectueuse, et si le refus d'aliments durait longtemps, elle serait tout à fait insuffisante. Aussi ne peut-elle servir que d'expédient temporaire, et nullement remplacer l'usage de la sonde œsophagienne introduite par les narines, qui est le seul moyen d'assurer une bonne alimentation forcée pendant une période un peu longue.
Voir pour les monographies écrites «ux seizième, dix-septième et dix-huitième siècles Guislaiu : Leçoi» siir les Pbrénopatbies, 1. 1, p. 145. Voir les articles consacrés i la Mélancolie dans la plupart des auteurs anciens qui ont écrit des Traités généraux de pathologie et dans tous les auteurs modernes qui oot traité des maladies mentales, ainsi que les mémoires originaux, extraits, amljKS publiés dans les recueils spéciaux.
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AcH. FoVILLE (ils*
1IACÉRA.TI01V. — Opération pharmaceutique, par laquelle on soumet une espèce médicinale à l'action prolongée d'un liquide quelconque à la température ordinaire, en vue, soit d'en dissoudre les principes actifs, soit d'en déterminer l'hydratation ou le ramollissement pour un traitement ultérieur.
La macération doit être préférée à tout autre mode d'extraction par dis* solution, lorsque les principes actifs de l'espèce médicinale ou le dissol? ant lui-même, seraient altérés ou volatilisés par la chaleur.
Quand la macération a pour but la dissolution dans l'eau des principes médicamenteux, d'une espèce végétale, elle offre un grave inconvénient, surtout en été, c'est que la fermentation commence dans le liquide, et l'altère avant que l'opération ne soit terminée ; c'est là ce qui réduit beaucoup l'usage de la macération, et ce qui motive la préférence généralement donnée à l'infusion pour la préparation des tisanes.
Les liqueurs alcooliques, les vins, les éthers, les vinaigres, qui seraient altérés ou volatilisés par la chaleur, et qui ne sont pas susceptibles de fermenter, permettent, au contraire, la prolongation indé6nie de la macération, aussi cette dernière est-elle prescrite pour la préparation des alcoolés, des alcoolatures, des vins, des vinaigres et des éthérolés médicinaux.
Les pharmacologistes nomment maceratum ou macéré, le liquide chargé par macération des parties solubles d'une espèce médicinale.
La Méthode de Cadet et la lÀxiviation^ se rattachent à la macération.
La Méthode de Cadet est une macération fractionnée et réitérée : les substances convenablement divisées, dont on se propose d'extraire les principes actifs, sont d'abord mises en contact avec le double de leur poids de véhicule dissolvant pendant un certain temps, vingt-quatre heures, par exemple, puis le liquide est retiré par expression ; le résidu est traité par la même quantité de liquide nouveau, qu'on retire encore, par expression; enfin, après un troisième traitement pareil, la substance peut être considérée comme entièrement épuisée.
Ce procédé a l'avantage de fournir des dissolutions très-concentrées, mais il offre plusieurs inconvénients : une partie des produits utiles, qui mouillent la presse, et les tissus dans lesquels on est obligé d'envelopper la substance pour l'exprimer, se trouve perdue, et les opérations successives exigent beaucoup plus de soins et de manipulations, que la macération pure et simple.
D'ailleurs, ce procédé n'est guère applicable, lorsqu'on doit employer des dissolvants très-volatils, dont une grande partie se dissipe et se perd a chaque manipulation nouvelle.
La Lixiviationy désignée aussi sous le nom de Méthode de déplacement^ est un procédé emprunté à l'industrie, et appliqué par BouUay, à Textrac-
lion des principes solubles, des substances médicinales d'origine organiqnc, dans le but d'obtenir des teintures, ou, après évaporation, des extraits. Le nom de méthode de déplacement avait d'abord été donné h ce procédé, parce qu'on croyait que le liquide imprégnant une substance pulféruienle, accumulée dans un vase cylindrique, chargé des principes •olublus de cette substance, pouvait être intégralement chassé, déplacé, par un liquide nouveau. Hais les expériences de Guilliermond, d'Adrian, de Deschamps, de Desnoix, ont démontré que les liquides superposés, même en présence d'un corps solide, poreux, qui leur livre lentement passage, ne se déplacent intégralement qu'à la condition de n'être pas mutuellement solubles, et qu'ils se mêlent au contraire, d'autant plus vite, qu'ils sont plus solubles l'un dans l'autre, et d'une densité plus voisine.
L'appareil à Uxiviation qu'on, désigne encore improprement sous le nom à'appareil à déplacement, et dont nous donnons la figure, est suspendu à un crochet par une anse, ou bien il repose sur un support. Un flacon, dans le goulot duquel s'engage la douille de l'entonnoir . est destiné à recevoir le liquide, qui a traversé la substance, J et s'est emparé de ses principes solubles. Le robinet permet de j i régler la marche de l'opéntion (Gg. 6).
Tel est l'appareil à liiiviation, aujourd'hui généralement en usage dans les pharmacies. 11 est susceptible derecevoirdi* verses modifications dans sa forme et ses dimeolions. Souvent onluîsubliitae pour le traitement de petites quantités de matières, une simple allonge en verre, munie ou non d'un bouchon à l'émeri, et d'un robinet; alors un lampOD de coton remplit le rAle du diaphragme inférieur, destiné à retenir la substance pis S— Appireil Fia " à épuiser (Gg. 7). * liiiTuUon[ ) pUc«menl iimplifij Bétl.
llans le filtre à pression de Real, un tube plus ou moins long, vissé à la
I*) Cet ippareil eit conititné par un eylindri! ea fer-blanc, en ftaio, en caiTrc ilnai, ou mioil nmrc en toale jnuîllée, dont ta longueur est quatre Toli plus grande que le diamètre, termini Mrimnmtat en fertnt d'entonnoir à robinet H, et fermé aupérieuremeiit par nn courercle C. Arinlirieur, UDdiiphngiDe D, percé de trous, eit Gi£au basdu cvlindre; ce diaphrif(Die, auqud M nperpoM une rondelle de molleton, cal deitiné 1 loutenir la substance i lesaiier. Un »ecDi>d diaptin^e mobile A, percé de troui et muai d'un bouton ou d'un arneau, ett dutinéi l'appuyer Ht U aabiUnM et k régulariaer la pénétration du liquide qui sera leraé pur rorilîw aupûriour.
partie supérieure du cylindre, produit sur la subeUnce i épuiser les efteb de la presse hydraulique (fig. 8|. Il en résulte un passage plus rapide du dissolvant, mais ce n'est pas un avantage, caria dissolution des principes qu'il s'agit d'extraire par la liiiviation, exige toujours un certain temps ; une substance qu'on aurait pu croire entièrement épuisée, à juger le peu de coloration du liquide qui l'avait traversée, fournit encore après un certain délai une dissolution fortement colorée (Soubeiran), On a proposé aussi de comprimer le liquide par l'expansion de la vapeur, par une pompe foulante. Tous ces procédés qui ont pu recevoir quelques applications industrielles, ne sont pas employés dans les phanmcies.
Il n'en est pas de même de l'ingénieux appareil, connu sous le nom de àigesleur de Payen, qui permet d'épuiser complètement une quantité donnée de matière, par une proportion relativement très-laible d'un dissolvant volatil sans aucune perte de celui-ci (Eg. 9).
La marche de cet appareil est bcile à comprendre :
Le liquide étant versé en quantité sufBsante, sur la poudre contenue dans l'allonge, et les différentes parties de l'appareil étant adaptées entre elles, ainsi que l'indique la figure, le liquide ne tarde pas à traverser la poudre, et à descendre dans le ballon. Alors le bain-marie étant chauffé doucement jusqu'à l'ébullition du liquide, les vapeurs fournies par celui-ci, chassent l'air par le tube de sûreté, à ce moment, on laisse tomber le feu, et il sufBt d'une faible différence de température entre le ballon B plongé dans le baîn-marie et le condensateur D, qui se refroidit naturellement au contact de l'air, pour Fu. 0. — Appareil i dépiiumcnt da Pijen. qu'il s'établisse un courant continu de — A, Ailooge, dont u douille <'it idipift, liquide distillé passant dans rallonee, 1 un ballon lubuli B. Ce bnllan rcpou . . l , j , . n t< ■
duii un biin-muis c. lin tube (, idipif ^^ retombant dans le ballon. L operainrérieurenient à 11 tubulure du ballon B, tion est terminée, lorsque le liquide
fsrAr.rD,'.ti"Sd".'^ï S":;»; g»"'t.à gouu. p.r u douui.
de idr. té f . de l'allonge se montre entièrement in-
colore.
On utilise aussi dans les laboratoires l'appareil à déplacement de Berjot (fig. 10). Une pompe aspirante adajitée au récipient, permet d'y faire le vide. Celte disposition a l'avantage de déterminer le passage rapide des dernières parties du dissolvant, qui seraient retenues par la poudre et seraient perdues.
MACHOIRES
Quelques précautions doivent être prises pour obtenir, au moyen de l'appareil à lixivialion, le meilleur résultat possible, c'est-à-dire l'épuisement complet de la substance, par la moindre quantité de liquide, et le plus petit espace de temps :
1* La substance doit être convenablement divisée ; une poudre trop fine se tasse quelquefois tellement, que le liquide qui doit la pénétrer et la traverser, se trouve retenu plus ou moins complètement; une poudre trop grossière ne livre pas aisément ses principes solubles, et le liquide la traverse trop vite. L'expérience qui sert de guide pour les divers cas, indique en général d'employer les poudres demi- fines;
2^ Une poudre sèche ne se laisse pas toujours pénétrer régulièrement ; il arrive que le liquide se fraye quelques voies, et traverse rapidement l'appareil sans avoir épuisé la substance. Pour obvier à cet inconvénient, il convient, ainsi que Dausse l'a proposé, d'humecter la poudre, et de la laisser en contact avec la moitié de son poids de liquide, pendant quelques heures, avant de Tintroduire dans l'appareil. Cette précaution est prescrite par le Codex. Mouchon veut que la poudre soit délayée quelques heures à l'avance, avec une quantité de liquide suffisante, pour en faire une pâte demi-fluide. Cette pratique est excellente, elle a pour effet de chasser Tair interposé, et de permettre la complète humectation et le gonflement de la poudre, qui se tasse d'elle-même trèsrégulièrement lorsqu'on la déverse dans l'appareil ; tous les obstacles que pourrait rencontrer le succès de l'opération, se trouvent ainsi prévenu ou levés trè»-simplement ;
3* Quelques substances très-mucilagineuses se gonflent tellement au contact prolongé des véhicules aqueux ou faiblement alcooliques, que ceux-ci ne peuvent les traverser, et que la lixiviation en dévient impossible; la poudre de scille, par exemple, est dans ce cas. On a recours alors à un artifice, qui consiste à mêler la poudre avec un volume égal au sien, d'une substance inerte, non hygrométrique, comme du sable blanc, du verre pilé, de la paille hachée.
J. Jeannel.
FiG. 10. — Appareil à déplacemen de Berjol. — A, récipient. — B, Allonge contenant la poudi'e à lessiver et fermant la tubulure L. — P, Pompe aspirante fixée dans la tubulure i\
MACHOIRESI. — Les mâchoires sont au nombre de deux, Tune supérieure constituée par deux os, l'autre inférieure constituée par un seul os impair et symétrique. Les mâchoires, ayant pour butuniquela mastication à l'aide d'organes spéciaux, les dents, offrent, tant au point de vue de l'anatoroie que de la pathologie, un objet d'études qui roulent sur les phénomènes de la dentition, de la vie et de la mort des dents. Aussi y a-t-il une
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série de maladies des mâchoires, qui sont communes à la mâchoire supérieure et à la mâchoire inférieure.
ànàtomie et physiologie
A. Mâchoire snpéiieiire. — La mftchoire supérieure est la partie la plus volumineuse du squelette de la face; elle est formée des deux maxillaire supérieur ; ces deux parties réunies, celle d'un côté à celle du côté opposé, constituent un segment d'ellipsoïde ouvert en arrière et uni de gauche à droite par l'apophyse palatine des maxillaires supérieurs, qui forment une voûte désignée aous le nom de voûte palatine. Chez l'adulte sain, la mâchoire est garnie de 16 dents, 8 de chaque côté, placées symétriquement (voy. Dents). Une muqueuse fortement adhérente au périoste de l'os, double la mâchoire supérieure à sa face externe jusqu'au repli alvéolo-génien, repli qui correspond presque exactement an sommet de la racine des dents canines et molaires. La face interne de l'os de la mâchoire est recouverte par une muqueuse épaisse, très-adhérente au périoste au niveau de la voûte palatine.
Les vaisseaux et les nerfe qui se distrihuent aux dents ne proviennent point d'un tronc unique ; ce sont les artères ou les nerfs les plus voisins qui les fournissent.
Tout ce qui est relatif aux dents et aux alvéoles a été exposé â l'article Dent (voy. ce mot); mais ce qu'il faut ajouter, c*est que Tos qui supporte les dents, offre une structure spongieuse, et que, relativement à la force de résistance qu'il doit supporter, il semble très-faible; aussi est-il commun que, pendant l'avulsion des dents de la mâchoire supérieure , les alvéoles soient arrachés avec la dent. D*un autre côté, le maxillaire supérieur est creusé d'une cavité qui forme une des annexes des fosses nasales, le sinus maxillaire, La paroi inférieure de ce sinus, irrégulière, sur laquelle on oDserve des saillies qui correspondent aux racines des dents molaires, offre souvent une épaisseur si peu considérable que des collections séreuses et purulentes de cette cavité, peuvent être évacuées spontanément à travers le fond de l'alvéole d'une dent enlevée, ou qu'au moins l'on peut leur donner issue, en perforant le fond de l'alvéole avec un poinçon de médiocre résistance.
La mâchoire supérieure immobile est le point d'appui contre lequel la mâchoire inférieure triture les aliments pendant la mastication.
La mâchoire supérieure présente des vices de développement, dont le principal et le plus étudié est le bec-de-lièvre, objet de nombreuses éludes, et dont il est question à l'article Bec-de-Lièvre (voy. t. IV, p. 655) ; là on trouvera tout ce qui a trait au développement des mâchoires et à l'os intermaxillaire soupçonné par Gœthe, et sur lequel Hamy a fait la lumière en 1868.
Rouir et HAfitror, Noie sur le développement des mâchoiros chex rhomme cl cbes quclquos
mammirères arani rnpptrition des follicules dentaires (Gas, méd. de Parti ^ 1800, p. 178). Hamt, L'os intermaiillalre de l'homme i Tétat normal et pathologique, Ihèse. Partr, 1868.
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B. HAoltolre Inférieure. — Un seul os, le maxillaire inféiieur^ constitue la mâchoire inférieure, et il est clair qu'il n'a d'autres fonctions que de soutenir les dents pour le but de la mastication. Le maxillaire inférieur, os impair, médian, et par conséquent symétrique, présente la forme d'un fer à cheval, dont les deux extrémités sont recourbées en crochet en haut; de la sorte, Tos peut être divisée en trois portions, un corps et deux branehes montantes.
Le corps du maxillaire inférieur présente à étudier deux faces et deux bords : le bord supérieur est creusé pour recevoir les racines de i 6 dents; le bord inférieur donne attache à deux muscles, en arrière aux fibres les plus antérieurs du masséter, et en avant au muscle digastrique; le reste du bord inférieur est arrondi et lisse, et présente une gouttière peu creusée pour le passage de l'artère faciale et de la veine du même nom,
La face interne présente sur la ligne médiane les apophyses Geni^ au nombre de quatre, destinés à l'insertion des muscles génio-glosses et génio-hyoîdiens. Sur les cdlés, on voit la ligne oblique destinée à l'insertion du muscle mylo-hyoîdien ; au-dessous et en arrière de cette ligne, existe une dépression où est logée la glande sous-maxillaire. Au-dessus et en avant, on aperçoit une autre fossette destinée à contenir la plus volumineuse des glandes sublinguales.
La face externe présente sur la partie médiane Véminence mentonniire^ de laquelle part de chaque côté une ligne oblique qui va rejoindre la ligne oblique de la face interne, au devant du bord antérieur de la branche montante du maxillaire. De chaque côté de l'éminence mentonnière, à peu près au niveau deJa deuxième petite molaire, c'est-à-dire à la partie moyenne de la moitié du corps du maxillaire, se trouve le trou men-* tomnier ou orifice antérieur du canal dentaire.
Le corps de l'os maxillaire est constitué par du tissu spongieux au niveau des alvéoles, et, dans le reste de son étendue, par du tissu spongieux entouré d'une couche de tissu compact éburné, c'est-à-dire qu'il présente la structure des os plats. L'épaisseur de l'os varie, et le minimum d'épaisseur se trouve au niveau de la canine et de la première petite molaire; aussi est-ce en ce point que les fractures de l'os sont le plus fréquentes. Le corps de la mâchoire est presque partout sous-cutané : quelques muscles peauciers de la face, du tissu cellulaire et de la graisse le séparent de la peau. A l'intérieur de la bouche, l'os est sous la muqueuse, et la partie située au-dessous de la ligne oblique interne, seule, est séparée du plancher de la bouche par des glandes salivaires et le muscle mylohyoïdien. Ces dispositions indiquent assez combien est facile la résection du maxillaire inférieur en avant de la branche montante de cet os.
La branche montante du maxillaire inférieur offre, a son bord supérieur, un candyle destiné à l'articulation temporo-maxillaire, une échancrure, Véchancrure sigmolde, par laquelle passent le nerf et l'artère massetérins, puis l'apophyse coronoide^ sur laquelle s'insère le tendon du niuticle temporal. La face externe delà branche montante, donne insertion, à sa partie inférieure, au muscle masséter. La face interne présente à la
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partie moyenne Torifice interne du canal dentaire iiiférieiV) qui a'ourre obliquement dans Tos et présente à son orifice uae éminence appelée ép'me de SpiXj à laquelle s'attache le ligament sphéno-maxillaire, qui protège les iraisseaux et nerfs dentaires. La face interne donne attache à plusieurs muscles et ligaments, tels que le ptérygoidien interne, et le ligament sphéno-masillaire. Le ptérygoidien externe s'attache plus haut à Tos, au col du condyle et à la capsule de l'articulation.
Le maxillaire inférieur, si l'on considère l'anatomie comparée, doit se développer par deux moitiés latérales ; mais comme cet os apparaît le premier, après la clavicule, la phase initiale de son développement échappe. Des recherches de Meckel, Serres et Magitot, il résulte qu'il existe un cartilage temporaire, dit de MeckeU qui apparaît de très-bonne heure, et sur lequel se développe le maxillaire inférieur.
C. Arttcaliillon temporo-maxIlUdre. — Cette articulation est double. Elle est constituée, du côté du crâne, par une surface excavée à l'union de l'apophyse zygomatique, entre les deux racines de laquelle elle se trouve, et de la scissure de Glaser ; du côté du maxillaire, par un condyle ovoïde, ayant la forme d'une olive, et dont le grand axe est oblique, de dehors en dedans et d'avant en arrière. L'axe des deux condyles se rencontrerait un peu en arrière du trou occipital. L'articulation est pourvue d'un ménisque interarticulaire attaché en avant, à la capsule de l'articulation. Un seul ligament externe unit les surfaces articulaires, de sorte que l'on peut considérer les deux articulations temporo-maxillaires comme une seule articulation, l'articulation d'un côté complétant celle du côté opposé. L'articulation est pourvue d'une synoviale double, qui est renforcée du côté interne par des faisceaux de fibres élastiques, que Sappey considère comme un ligament, parce qu'ils partent de la scissure de Glaser, pour aller jusque sur le col du condyle. L'articulation est ren* forcée par les ligaments sphéno-maxillaire et stylo-maxillaire, qui sont des bandelettes fibreuses peu épaisses, et n'ont point de rapports directs avec l'articulation ; les deux moyens de renforcement les plus puissants sont sans contredit le muscle temporal et le muscle masseter.
L'articulation temporo-maxillaire a des rapports intimes avec les branches de l'artère maxillaire interne, dont les premières divisions contournent le condyle. Des plexus veineux abondants accompagnent les artères ; aussi, dans la désarticulation de la mâchoire, le temps le plus dé* licat de Topération est la séparation du condyle de la surface glénoidienne du temporal ; c'est là qu'est la difficulté la plus sérieuse de la désarticulation.
L'articulation de la mâchoire jouit de mouvements très-étendus, et qui n'ont pour limites que le contact des dents pendant le rapprochement des mâchoires, et la résistance à l'extension, des muscles et des ligaments» pendant leur écartement. En arrière l'os est arrêté par le conduit auditif. En avant, il ne peut dépasser la tubérosité malaire. Lorsque la mâchoire inférieure est rapprochée de la mâchoire supérieure, aucun mouvement arrière n'est possible, et le mouvement en avant que produit la contrac-
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tion isolée des deux ptérygoidiens est limité par la rencontre de Tapo* physe coronoide contre la tubérosité malaire.
fl est un point de la physiologie de l'articulation qu'il est bon de savoir, pour expliquer le mécanisme de la luxation de cet os. Les mouvements en arrière sont rendus impossibles par la rencontre du condyle contre le conduit auditif, les mouvements en avant sont limités par rarrêle des angles de la mâchoire contre les parties molles du cou, et Técartement des mftchoires maximum n'a lieu qu'à la condition que ses condyles soient fortement portés en avant. Aussi Taxe de rotation de l'arc représentant la mâchoire se trouve presque exactement sur la ligne qui réunit les deux angles du maxillaire.
MÉDECINE OPÉRATOIRE
Nous ne nous occuperons ici que des opérations qui sont pratiquées sur les maxillaires mêmes; quant à celles qui iutéressent les dents et qui appartiennent à Tart du dentiste, c'est à Tarticle Dents qu'il faudra les chercher (vay. t. XI, p. 141).
Opératioiui pratiquées sw le maxillaire sapéviear. — RÉsEcnoN DU MAXILLAIRE SUPÉRIEUR. — Cclte Opération a été pratiquée régulièrement pour la première fois par Gensoul (de Lyon), en 1827, pour une tumeur et une dégénérescence de l'os maxillaire. La résection totale de Tos, comme opération préliminaire pour les polypes naso-pharyngîens, a été faite par Syme (d'Edimbourg), en 1832; mais l'observation de Fauteur anglais porte simplement que Tos maxillaire a été enlevé par son procédé, c'est-à-dire, grâce à une incision cruciale, la rugine et le maillet. C'est Flaubert fils (de Rouen) qui, en 1840, a le mieux exposé dans son observation la maniée de procéder, de sorte qu'il a la plus grande part de priorité dans la résection préliminaire du maxillaire supérieur, pour les cas de polypes naso-pharyngiens. Les deux maxillaires supérieurs ont été enlevées à la fois par J. F. Ueyfelder, 1844. Cette opération a été pratiquée pour la première fois en France par Maisonneuve, en
La résection partielle des mâchoires a été depuis longtemps pratiquée : on trouve une opération de ce genre dans Scultet. AcolutJjus (de Breslau) 1603, a aussi enlevée une portion du sinus maxillaire. A l'aide d'un fort bistouri, il est parvenu à enlever une partie de l'os ; Scultet avait employé une pince coupante.
Adelmann, 1844, utilisant une perforation de la voûte palatine, a réséqué la voûte palatine, pour arriver sur un polype des fosses nasales. Nélaton a érigé cette opération en méthode : la résection de la voûte palatine, a été faite d'emblée, en 1848. Enfin, on a pratiqué des résections temporaires d*une portion du maxillaire, pour extraire des polypes âes fosses nasales. Chassaignac, en 1854, Langenbeck, en 1859, ont réséqué temporairement les os propres du nez et la branche montante du maxillaire, Huguier est le premier qui ait réséqué temporairement toute la partie inférieure du maxillaire, 1860. Cette opération a été faite pour extraire
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un polype naso-pharyngien.En i849, Chassaignac a enlevé le plateau inférieur du maxillaire inférieur, pour extraire un cancer du voile du pa* lais. Jules Roux a exéculé une résection temporaire de la totalité d*un maxillaire^ 1861. A propos des polypes naso-pharyngiens, on retrouvera la perforation de la voûte palatine qui n'est pas, à proprement parler, une résection [voy. Nasales (Fosses)].
1" Procédé de Gensoul, modifié par Velpeau. — Procédé classique. — Le malade est couché sur un lit, la tète un peu élevée sur des oreillers. Il est inutile de chlororormer le malade, il a besoin d'être éveillé pour cracher le sang qui coule dans sa gorge ; on peut toutefois Pendormir pour faire rincision de la peau. Le patient a la tête maintenue par les deux mains d'un aide placées sur le front et sous l'occiput, de façon à ce que la face, du côté où Ton opère, soit bien exposée devant le chirurgien.
a. Une incision est pratiquée sur la joue, à partir de la commissure labiale jusqu'au milieu d'une ligne étendue de l'angle externe de l'œil au pavillon de l'oreille, c'est-à-dire jusque sur le milieu de Tos malaîre ; on dissèque un lambeau supérieur interne, en ayant soin de couper le plus tôt possible le nerfsous-orbitaire à la sortie du conduit sous-orbitaire; un aide relève le lambeau (procédé de Velpeau).
Ce temps de Topératiori varie suivant plusieurs chirurgiens. Du bord interne de l'orbite on fait partir une incision qui divise la joue et la lèvre supérieure, au niveau de la canine ; de la partie moyenne de cette incision, on en fait partir une autre qui va jusqu'au devant du lobule de l'oreille ; une troisième incision part de ce point, et se termine au bord externe de l'orbite (procédé de Gensoul). On fait l'incision de Velpeau, et on fait ensuite partir de l'angle interne de l'orbite, en suivant la base du nez, le bord de la narine et le raphé médian de la lèvre supérieure, une incision qui, avec la première incision, constitue un lambeau triangulaire à base supérieure (procédé de Lisfranc). On fait une incision en V, ou en croissant à ouverture ou à concavité tournée vers l'œil, sans toucher au bord libre de la lèvre (procédé deLangenbeck). On a pratiqué une incision cruciale, dont l'intersection correspond au centre du maxillaire supérieur (procédé de Syme). On a conseillé une seule incision de la lèvre sur la ligne médiane (procédé de Fergusson). Pour assurer l'intégrité du nerf facial, on incise le nez sur la ligne médiane et la lèvfe supérieure également sur la ligne médiane, puis on fait une seconde incision, partant de la racine du nez, à l'angle externe de l'œil. On forme ainsi un lambeau quadrilatère à base externe (J. F. Heyfelder).
b. Lorsque les lambeaux sont taillés, on lie ou on fait comprimer par les aides entre leurs doigts les artères qui donnent. Cela fait, on dissèque jusqu'à la racine du nez, jusqu'à la base de l'orbite, et jusque sur l'os ma» laire ; on détache les parties molles de la joue, de leur union avec Tos maxillaire. Cela fait, on se dispose à couper les os en trois points, la branche montante du maxillaire, l'os malaire à son union avec le maxillaire, et la voûte palatine. Gensoul se servait de la gouge et du maillet. Les opérateurs qui lui ont succédé ont employé la scie à chaîne. Voici comment
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00 procède : on passe une scie à chaîne, & l*aide de raigiiîllc mousse courbe, à IraTers Tos unguis et la fosse nasale, et Ton scie la branche montante du maxillaire. On passe de la même façon, dans la fente sphénomaxillaire, une scie à chaîne, ce temps de l'opération est laborieux. Chas* saignac a recommandé, pour le passage de la scie, une aiguille mousse courbe, ayant à peu près l'étendue d'un demi-cercle de 3 centimètres de diamètre. Cette aiguille est emmanchée dans un manche solide. Heyfelder a proposé une aiguille ayant les 2/3 d'un cercle dun diamètre de 16 milli* mètres, portée sur une pince à torsion. Pour sectionner la base de l'os malaire, la pince de Liston ou celle de Costallat, que Maisonneuve a employées, sont préférables cependant à la scie à chaîne et même à la scie à main. Seulement, il ne faut pas chercher à couper Tos d'un seul coup. On mord avec la pince peu â peu, et l'on sectionne ensuite ce qui reste, c'està-dire environ la moitié de l'os, d'un seul coup.
Pour passer la chaîne sur la voûte palatine, on perfore le voile du palais, on passe par le nez et dans la perforation de la voûte palatine une sonde de Belloc, et on attire la scie à chaîne dans la narine et ad dehors, on sectionne les parties molles de la voûte palatine, et on scie l'os.
Il est moins long et aussi sûr de couper les os avec une forte pince de Liston (procédé de Lisfranc), on n'a pas besoin de couper auparavant les parties molles; on arrache une incisive au besoin, pour laisser la place à la pioce coupante. Les os divisés, on mobilise le maxillaire avec un davier, ou même les doigts, le palatin se brise, et il n'y a plus qu'à sectionner les parties molles. Pour cela, on incise le voile du palais en rasant le bord postérieur de la voûte palatine et de l'arcade alvéolaire, puis avec de forts ciseaux courbes, on détache les parties molles qui retiennent encore l'os. Lorsque Tos maxillaire est malade, et quand il se brise pendant la section de l'os malaire ou de la voûte palatine, il est nécessaire de couper l'os palatin à son union avec le maxillaire. On se sert alors des cisailles de Liston, des cisailles courbes sur le plat; sans s'inquiéter de couper avant les parties molles, ou fait renverser fortement en arrière la tête du malade, et la section devient alors trè^facile.
c. L'os enlevé, on lie les artères que Ton peut lier, on éteint un cautère sur les autres vaisseaux qui donnent du sang. Quand il n'y a qu'une hémorrhagie en nappe, ce qui est le plus ordinaire, on place des bourdonnets de charpie saupoudrés de poudre de colophane, unis ensemble en queue de cerf-volant, et on les presse fortement dans la cavité qui existe à la place du maxillaire. Le perchlorure de fer ne doit pas être employé : il cautérise le lambeau facial et peut le gangrener, et les malades peuvent en avaler.
On réunifies incisions cutanées par première intention avec la suture entortillée ou avec la suture métallique, principalement sur le nez et la narine. Au bout de deux jours, on fait des injections d'eau alcoolisée par la narine du côté opéré; on enlève les sutures dans les quarante-huit heures. On nourrit le malade avec des aliments liquides.
ApprédaUon, — La résection totale de la inAchoire est une bonne opé-
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ration, dont les suites sont généralement heureuses, si îe consulte mon expérience propre, et les faits parvenus à ma connaissance. Deux fois déjà j*ai pratiqué cette opération^ avec succès dans les deux cas, pour des tumeurs fibro-plastiques de Pos. La résection préliminaire pour l'extraction des polypes n'est pas plus grave. Sur 400 faits connus de résection totale ou partielle, réunis par M. 0. Heyfelder, il y a eu 6 cas d'hémorrhagies graves, un cas de mort par le chloroforme. Pour les cas de résection totale (Prescott Hewett), la statistique de la mortalité dans celte opération, n'a pas été faite d'une manière positive : sur 141 observations un peu détaillées, on compte 51 succès ; dans les insuccès sont comptés les morts et récidives. Parmi les cas de résection préliminaire publiées, il y a un cas de mort par syncope {Bulletin de la Société de ehirurgiey 1860, Déguise).
Lorsque Ton résèque le maxillaire pour une tumeur de Tos, les incisions étendues sont utiles pour permettre au chirurgien de bien préciser les limites du mal qu'il doit enlever. Pour les résections temporaires, au contraire, avec l'incision de Velpeau on a tout le jour suffisant.
2* Résection partielle de la mâchoire supérieure. — Depuis longtemps, on a enlevé des tumeurs de l'arcade alvéolaire avec une pince coupante. Le manuel opératoire employé aujourd'hui est le même que jadis : on enlève avec une pince coupante les os et les parties molles à la fois, on lie les artères qui donnent, ou on les touche avec un bouton de feu. On peut encore placer une petite boule de cire sur le vaisseau d'où vient le sang, et qui est logé dans l'os. Cette opération est bonne pour les tumeurs limitées.
Résection du plateau inférieur du maxilUnre supérieur. — En avant, dans la partie qui correspond aux incisives et aux canines, il n'est pas nécessaire de faire d'incisions : on détache la lèvre supérieure de l'os jusqu'à l'épine nasale, et avec des pinces coupantes ou des cisailles de Liston, on détache de chaque cdté la portion moyenne de la mâchoire supérieuro, en taillant par deux sections, avec la pince coupante, un coin osseux en forme de V.
Pour enlever les portions latérales, le demi-plateau inférieur du maxil* laire, il existe un seul procédé. Les incisions de la peau, de la joue, seules difTèrent. Ou bien on incise la commissure labiale comme pour la résection totale du maxillaire (Chassaignac, 1849). Ou bien on fait une incision en suivant le sillon naso-labial, depuis Tatle du nez jusqu'à la commissure (A. Guérin). On met ensuite l'os a nu, on divise avec une cisaille de Liston la suture palatine, apiès avoir arraché une incisive, si cela est nécessairCé On coupe la branche montante du maxillaire et la paroi antérieure du sinus avec la pince de Liston, puis l'apophyse malaire du maxillaire supérieur, soit avec la scie, soit avec la pince de%Liston, soit encore avec une scie à guichet. On sectionne les attaches du voile du palais avec la voûte palatine, et on brise l'union de l'os réséqué avec le palatin et Tapophyse ptérygoide, en le luxant à l'aide de forte pinces, puis on l'arrache. On coupe, s'il est nécessaire, avec les ciseaux courbes les parties molles qui résistent encore.
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Lorsqne Ton enlève une portion du maxillaire supérieur, on est souvent gêné par le s«ing pendant l'opération. Ycrneuil a proposé et mis en pratique un procédé qui empêche le sang de couler dans le pharynx et d'asphyxier les malades. Ce procédé consiste à tamponner les fosses nasales, soit avec un tampon classique, soit avec des ampoules de caoutchouc. Toutes les fois que Ton ne touche pas à la partie postérieure de l'os, et qu'on n'ouvre pas le pharynx, cette précaution est excellente.
ApprÂnation. — Les opérations ainsi indiquées dirfèrent peu de celles qui ont été pratiquées par Scultet, Âcoluthus et autres. Le procédé qui ▼ient d*étre décrit est celui de tout le monde, à part quelques détails, dus a A. Guérin et Chassaignac. Ces opérations sont excellentes, et donnent de bons résultats. Les hémorrhagies ne sont pas à redouter. Oo peut se borner à une résection partielle de ce genre pour extraire des polypes nasopharyngiens : alors on sectionne le maxillaire jusqu'au dessous du plancher de Torbite.
Résection du bord orbitaire (Dietz). — Cette résection est une rugination ou un évidement que l'on pratique après avoir fait un lambeau quadrilatère à base supérieure, ou une incision en V, ou une incision en croissant à concavité supérieure. On peut aussi faire l'incision nasale et sous-orbitaire, comme l'a pratiquée Eug. Bœckel, d'après le procédé de Ueyfelder père, pour l'extraction totale du maxillaire.
Résection de la paroi antérieure du simis. — La trépanation à l'aide de la tréphine, l'aclion de la gouge et d'une pince coupe-net, ont servi pour ouvrir le' sinus maxillaire. L'os très-aminci, permet d'avoir recours quelquefois simplement à un bistouri .
Pour extraire une tumeur du sinus, on fera l'opération suivante : une incision, partant de l'angle interne de l'œil, descend jusqu'à l'aile du ne2; de ce point une autre incision passe dans le sillon naso-labial, jusqu'à un centimètre de la commissure. Une sorte de lambeau externe ainsi formé est écarté. On aperçoit alors l'orifice osseux antérieur de la fosse nasale. Avec une pince de Liston, on coupe l'apophyse nasale du maxillaire JQsqu^à l'os unguis. On coupe ensuite transversalement la paroi antérieure du sinus maxillaire. Cela fait, on soulève avec une gouge l'os sectionné ainsi; celui-ci se brise au niveau du bord de Torbite et de l'os malatre. On a enlevé la paroi antérieure du sinus avec le canal nasal, et on a une ouverture de 2 centimètres de large sur 1 et demi de haut. Cette ou* Terture ainsi faite, agrandissant d'ailleurs l*orifice de la fosse nasale, on voit que cette opération préliminaire permet d'extraire du sinus des tumeurs volumineuses.
Résection préliminaire de la voûte palatine (procédé de Nélaton). — Sar la ligne médiane de la voûte palatine, à 2 centimètres de l'arcade dentaire, on fait une incision qui divise la muqueuse palatine et le voile du palais. On fait une petite incision transversale à l'extrémité antérieure de la première incision, on dissèque deux lambeaux, ou plutôt on décolle la muqueuse palatine, confondue avec le périoste, à l'aide d'une rugine, ce qui e?t tràs-facile. Une fois l'os à nu, on fait à une distance d'an centimètre
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a peu près, et de chaque côté de la ligne médî»ne, deux trous à Taide du perforatir, on coupe avec une cisaille de Liston le pont osseux qui les unit, puis on les agrandit jusqu'au bord postérieur de la voûte palatine. On réunit plus tard les lambeaux, et Nélaton, dans un cas, a obtenu une régénération osseuse. A défaut de réunion, le malade portera ultérieureun obturateur.
Appréciation. — Cette opération a réussi : 11 cas ont été publiés et ont donné un bon résultat immédiat, en tant que résection faite dans le but de découvrir un polype naso-pharyngien.
3*" Résection des deux maxillaires. — Avant d'arriver à enlever les deux maxillaires à la fois, on a enlevé un maxillaire en entier, puis une portion de l'autre, ce qui indique que l'incision classique permet d'enlever une bonne partie de la mâchoire du côté opposé (Morel-Lavallée). Cette résection peut être partielle ou totale.
Résection de la partie antérieure de larcade dentaire (Dupuytren, 1818, Langenbeck). — Cette résection est pratiquée comme la résection partielle de l'arcade dentaire antérieure, d'un seul maxillaire, décrite plus haut. Cependant on a incisé la lèvre pour mettre à découvert Tos. On a fait, dans la lèvre un lambeau triangulaire à sommet obtus, à base inférieure, sans toucher au bord rouge de la lèvre (Langenbeck). On a fait une incision en V, intéressant la moitié delà hauteur de la lèvre, sans toucher au bord rouge et passant sous chaque narine (procédé de Fergusson). Mentionnons que Regnoli a réséqué l'arcade dentaire supérieure en entier, en 1825.
Résection totale des deux maxillaires. D'après Yelpeau, c'est Rogers qui, en 1824, aurait enlevé le premier les deux maxillaires; mais il n*y a pas d'indications précises à cet égard. L'opération consiste à se faire un jour suffisant, et à sectionner les os, d'après les règles indiquées pour l'extraction d'un seul maxillaire.
Les incisions seules diifèrent : incision sur la ligne médiane, de la racine du nez au bord de la lèvre supérieure ; incision perpendiculaire a la première, allant d'un os à l'autre (procédé de Dieffenbach et de Maisonneuve). Incision des commissures jusqu'aux os malaires, ou incision de Velpeau pour la résection d'un maxillaire, mais double. Il est mauvais de faire une incision médiane sur la lèvre supérieure, et de faire deux incisions, en suivant le bord de la mâchoire jusqu'aux oreilles, en allant jus* qu'aux os, et de détacher le masque cutané de la face ( J. F. Heyfelder) ; on arrive au même résultat avec l'incision de Velpeau, double, et la mutilation est moindre.
On détache d'un seul coup les deux branches montantes de l'os maxillaire et les os propres du nez, en perforant, d'un côté à l'autre la paroi ilt-s orbites au niveau de Tos inguis, on passe la scie à chaîne et on sectionne (Maisonneuve). On coupe ensuite les attaches des maxillaires avec les os malaires, comme pour l'ablation d'un seul maxillaire; puis on ébranle les 08 avec un fort davier, et on sectionne avec de forts ciseaux courber les parties molles qui les retiennent encore. Le voile du palais est sépare de
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Vos par une incision avec le bistouri. Le Tomer se brise ou est sectionné arec une pince de Liston ou de forts ciseaux droits.
On pan^e comme pour Textraction d'un seul maxillaire.
Appréciation. — La résection partielle des deux maxillaires est toujours facile, et elle n'est pas grave; l'ablation totale des deux os Test davantage : sur 11 faits publiés, deux morts doivent être attribuées à l'opération. Les résultats de cette dernière opération ne sont pas ce qu'on pourrait attendre. Les malades peuvent se nourrir avec des aliments mous pendant plusieurs jours. La cicatrisation a lieu assez promptement. On comble plus tard la perte de substance, déjà rétrécie par la cicatrlsatton profonde et renfoncement des parties molles delà face avec un obturateur, c'est-à-dire une mâchoire artificielle en caoutchouc durci.
Indication de la prothèse. — La prothèse, dans les cas d'extraction totale ou partielle d'un ou des deux maxillaires, ne peut avoir qu'un but, celui de rendre au malade une mâchoire artificielle pourvue de dents, et, dans le cas où la voûte palatine a disparu, de joindre à la mâchoire artificielle un obturateur pour empêcher le passage des aliments dans les fosses nasales, et rendre la production des sons normale. La conservation du voile du palais est une bonne chose pour favoriser l'adaptation complète des obturateurs; mais tout ne serait pas compromis encore si le voile du palais avait disparu, car on peut adjoindre à l'appareil un voile artificiel en caoutchouc, d'après les modèles de Stem et Preterre. Les obturateurs en caoutchouc durci ou en gutta percha sont les plus avantageux.
4* Résection temporaire du maxillaire supérieur. — Cette opération a été tentée exclusivement pour l'extraction de polypes naso-pharyngiens. La boutonnière palatine avec résection de la voûte palatine, qu'exécutait Nélalon, a été l'origine des résections temporaires.
Chassai<;nac, en 1854 et 1868, a employé la voie nasale : il réséquait temporairement le nez. Huguier a réséqué temporairement tout le maxillaire supérieur, en 1860, et Langenbeck, en 1859, réséquait la racine du nez avec les branches montantes du maxillaire. Cette opération a été depuis mieux réglée par Eug. Bœckel et Ollier. Dezanneaux a ensuite proposé une modification du procédé de Huguier, en 1862.
Les résections temporaires seront décrites à l'article consacré aux polypes naso-pharyngiens [uoy. Nasales (fosses)].
5* Trépanation et perforation du sinus maxillaire \poy. Sinus maxiU Imre^ art. Nasales (fosses)].
Béseetion partielle ou totale du maxillaire iupérieur,
Sanm, AnnenUrium, ob. XXIII, 1G31.
Gosoin, LeUre chirurgicale sur quelques maladies du sinus maxillaire. Paris, 1833, p. 12 et 49,
et PiLirr, Lancette françahe, t. II, p. 284. Stb James), Neuv. compte rendu (Edinbargk med, Joum,^ october 1832, n« GXIII, p. 312). îuttgMT, Arch.gén, de tnéd., 1H40, 3* série, t. \III. HiTraon ^J. F. M.), Ueber Amput. und Resect. Breslan und Bonn, p. 57, 67. 1Liso!iiKOTB,Dt»ciissioa sur un fait prés<9atépar Horel-LaTaUée {Bull, Soc. decfdr,, t.1, 1** sér.,
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avril, 52).
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maxillaire supérieur, trad. par Pétard. Paris, 1858.— Traité des résections. Trad.par E. B«k-
kel. Strasbourg, 1863.
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Ré$ection$ diverses des deux nuixillaires supérieurs.
Rooias (de New-York), Résection des deux maxillaires supérieurs, 1824, in YimAU, méd. opérat,, t. II, p. 628.
Linon, Résection des deux maxillaires supérieiim (Lancel, nov. 1836).
HBtntiDBa (J. F. M.), Résection totale des deux maxillaires supérieurs, 1844 et 1850 (Gaz, des hôp., 10 novembre, 1851). — Bévue médico^hirurgicale, mars 1853. — Uber Resectionen und Amputationen. Breslau und Bonn, 1855, grand in-4* mit 4 Steintafeln. — Résection du maxillaire supérieur et de la moitié correspondante de l'inférieur (Bull, de la Soc, <f« chir., avril, 1855).
Maisoihibdtb, Résection des deux maxillaires supérieurs (1*' par Gosco, 2* par Maisohhictc, à un an de distance (Ga%, des hâp., 1851).
Dkooisi, Résection du maxillaire supérieur : mort par syncope (Bulletin de la Soâéié de chirurgie, 1806).
Lanb, Résection des deux msxillaires supérieurs (Lancet, janv. 1862).
UuouiER, Résection temporaire du maxillaire supérieur (Gazette des hôpitaux, 1861, p. 337'.
MAisomicinrB, Ablation du maxillaire supérieur et de la plus grande partie de l'inférieur, in Clinique cbinirgicile. Paris, 1863.
Scott (J.), Résection du maxillaire supérieur, ligature de la carotide, mort rapide {iMncet, 1832). ^ Autre Ciit (Umd. med. Gaz., 1838).
HouiBS CooTi. Extirpation of the superior maxillary bone. Lig. of the common arlery (l/mcet, oct. 1866).
GnuBE, Ein Beitrage sur periostalen plastik (restauration autoplastique i Taidc de la peau du front pour une perte de substance du maxillaire supérieur).
RoBtat, Relevé de dix cas d'extirpation du maxillaire [Bulletifi de la Société de chintrgie, mai, 1856).
YÈamuiL (Ar.), De Técoulement sanguin dans certaines opérations pratiquées sur la Taee et d«» moyens propres à en atténuer les inconvénients (Bulletin de l'Acad* de méd., t. XXXIl, 7aoatl8b7).
NussBAUM, Trachéotomie préventive pour empêcher l'asphyxie pendant les opérations rar le^ maiillaires supérieures (Cansfa//*s Jahresbericht, Bd, 11,1870).
Opérmtioiui pratiquées sur le maxillatre Inférleitr. — 1"
Ablation du maxillaire inférieur.— A\ani d'être faite à dessein d'emblée, Tablation totale au maxillaire a été faite en deux fois : J. F. Heyfelder et Stadeimann ont enleYé, à 1 1 mois de distance, chacun la moitié d*un même maxillaire pour un ostéosarcome. En 1848, Pitha réséqua tout le maxillaire inférieur en deux temps, à 12 jours de distance, pour une nécrose
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phosphorée. En 1848, Blandin enleva le maxillaire nécrosé en une seule séance, après Tavoir divisé avec une scie à chaîne. C'est donc Blandin qui a enlevé le premier Tes maxillaire inférieur en entier. Cependant Bocca et Signoroni semblent avoir enlevé les premiers cet os en entier pour on cas de nécrose, considérée en Allemagne comme un séquestre.
L'opération est pratiquée comme la désarticulation d'une moitié de l'os (roy. plus loin.) On scie le maxillaire sur la ligne médiane et on désarticule séparément chacune des deux parties de la mâchoire.
La meilleure incision est celle de J.-F. Heyfelder : on fait une incision curviligne suivant le bord inférieur de la mâchoire dans toute son étendue et on dissèque Tos. Cette opération entraine la section et la ligature des deux artères faciales. On scie l'os et on désarticule séparément chacune de ses deux moitiés ; on réunit les plaies par suture. Une bande Rbreuse remplace Tos plus tard, et il ne se reproduit de l'os que quand le périoste était déjà décollé et quand l'opération avait été faite pour une nécrose.
L'accident le plus redoutable de cette opération est l'asphyxie causée par la chute de la langue sur le larynx, accident auquel on remédie en passant dans la langue un fil qui est attaché au dehors. 11 y a quelques cas de mort causée par cet accident (Ried, Yelpeau, Esmarch).
2* Résection et déhariiculalion d'une partie de la mâchoire. — Desault semble être le premier qui ail pratiqué cette opération, vers 1793. Fischer Taurait pratiquée la même année. Graefe et Palm en ont été considérés comme les inventeurs en 1820 et 1821. Cette opération est ensuite devenue une opération très-usitée, puisque J.-F. Heyfelder l'a pratiquée vingt et une fois.
Pour enlever une moitié de la mâchoire inférieure, on fait une incision curviligne, suivant le bord inférieur du maxillaire et le bord postérieur de sa branche montante : les uns vont jusqu'au tragus; les autres s'arré* tent plus bas, et ils ont raison, car ils peuvent éviter de couper toutes les branches du facial, ce qui causerait une paralysie faciale incurable. Au début, le chirurgien divisait la peau au niveau de la symphyse, pour pouvoir scier facilement le maxillaire. Nélaton nous a enseigné que ce n'était point nécessaire; seulement, il est un peu plus difficile de passer la scie à chaîne^ mais on y parvient néanmoins en faisant avec le bistouri des inci« sions suffisantes en avant et en arrière de la symphyse.
L'incision transversale allant de la commissure des lèvres vers le lobule de l'oreille (Anderson, Schindier, Huguier, Val. Motl), l'incision intrabuccale de Signoroni, ne valent pas l'incision inférieure. Celle-ci, en effet, permet de relever un lambeau supérieur qui donne tout le jour suffisant.
On lie l'artère faciale coupée en travers. On scie l'os sur la ligne médiane avec une scie à chaîne, après avoir arraché une incisive pour permettre lé passage de la chaîne. On dissèque l'os en le rasant du côté externe d'abord, puis on sectionne les attaches du masséter; on ruginc l'os au-dessous de ce muscle, puis on sectionne de suite, s'il est possible, les attaches du muscle temporal sur l'apophyse coronoide. Cela fait, on déta-
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che, en rasant Tos en dedans, tout le plancher de la bouche jusqu'au canal dentaire, on détache les gencives de la branche montante ; puis on luxe aussitôt en dehors la moitié du maxillaire ainsi dénudée, ce qui est Idcile, puisqu'il n'y a point de ligament latéral interne à Tarticulation temporomaxillaire. Dans ce temps de l'opération, l'artère dentaire inférieure est arrachée et ne donne point lieu à un écoulement de sang abondant. On tourne Tos sur lui-même plusieurs fois, et Ton peut ainsi l'amener au dehors sans faire de section avec l'instrument tranchant. Dans le cas où il y a une résistance, elle vient toujours du ligament de l'articulation ; on coupe alors le ligament, mais il ne faut le sectionner (en rasant l'os) que quand l'on a tordu déjà Tos plusieurs fois sur lui-même; de la sorte on arrache les artères qui sont situées au voisinage du condyle et on évite rhémorrhagie.
U est rare qu'après l'opération on ait beaucoup d'artères i lier ; on place au fondde la plaie, au niveau de l'articulation, des bourdonnets de charpie saupoudrés de colophane, et on réunit en partie les lèvres de la plaie avec la suture entortillée ; il est bon de laisser cependant un espace libre, pour Técoulement du pus, au niveau de la joue.
Appréciation. — La résection d'une moitié du maxillaire inférieur est une bonne opération, qui ne donne pas une mortalité supérieure à 50 p. 100. Mais il est une maladie où les succès sont très-réels : les ablations d'une parlie de la mâchoire inférieure pour les tumeurs fibreuses de la mâchoire ont donné une proportion de succès beaucoup plus considérable.
3*" Résection d'une portion de la mâchoire. — Dupuytren, en i812, a enlevé le corps de la mâchoire en presque totalité. Deaderick aurait fait l'opéralion en iSlO , selon Heyfelder. Cette opération a été pratiquée pour des nécroses de la mâchoire et des tumeurs cancéreuses; elle a porté sur le corps de l'os plus ou moins près des branches montantes. U y a deux procédés :
a. Dupuytren incisait la peau sur le trajet du bord inférieur du corps de la mâchoire, il passait le bistouri entre la lèvre et Tos, et la détachait de l'os; il passait ensuite, de la même façon, le bistouri entre l'os et la langue et détachait de l'os toutes les parties molles du plancher de la bouche* Puis on relève la lèvre ou on l'abaisse, et avec deux traits de scie à chaîne ou de scie à guichet, on divise l'os de chaque côlé. On arrête le sang de l'artère dentaire par la compression avec une boule de cire ; on réunit la plaie par première intention, à l'aide de sutures.
b. Malgaigne et Heyfelder ont fait l'opération par la méthode sous-cutanée. On détache la lèvre inférieure et les joues de l'os dans l'étendue de la portion que Ton veut enlever; on rabat les parties molles au-dessous du menton, ce qui est facile. On met ainsi l'os à découvert et on le scie. Dans le cas où l'on serait gêné, on pourrait débrider de chaque côté, en prolongeant par une incision les commissures de la bouche ou en faisant deux incisions verticales. L'os est d'ailleurs isolé et scié de la même façon que par le procédé de Dupuytren.
Lorsque le corps de la mâchoire a été enlevé, les malades sont exposés
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au même accident qui a été signalé pour la désarticulation de la mâchoire, la chute de la langue sur le pharynx. On évite cet accident en ne serrant pas le bandage que Ton applique pour soutenir le menton, car c'est le rapprochement des deux portions restant de la mâchoire qui favorise la chute de la langue, et, si Ton avait quelque crainte, on pourrait passer un fil dans la langue et le fixer au dehors.
Les 08 nécrosés au niveau du point sectionné peuvent, avant le détachement du séquestre, ulcérer les gencives supérieures, surtout quand Tos a été coupé en avant de la branche montante ; il est donc indiqué de résé* quer de préférence tout le corps de Tos plutôt que de laisser une portion du corps sans soutien en avant des branches montantes, d'autant plus que cette portion, même si elle a conservé des dents, devient impropre à la mastication, quel que soit l'appareil prothétique appliqué.
Lorsque l'on craint que Fécoulement du sang ne soit abondant, on peut faire la trachéotomie préliminaire, ainsi que cela a déjà été pratiqué. On peut aussi faire la ligature préliminaire de la carotide externe, comme on Ta pratiqué depuis Wurzer et Lizars.
4* Résection d'une portion de l'os sans solution de continuité deVos. — Les résections d'une portion de la mâchoire sont exécutées dans le but de faire disparaître le point d'implantation d*une tumeur. 11 ne faut point considérer, en effet, comme des résections les agrandissements d'une fistule et les extractions de séquestre que tous les livres donnent pour des exemples de résection.
Ces opérations peuvent être faites avec un avantage marqué à Taide de la pince de Liston ou delà pince coupe-net de Dupuytren; il n'est pas même besoin de mettre l'os à nu. On attaque l'os du côté de la bouche et l'on coupe à la fois la muqueuse, le périoste et Tos à la manière de Velpeau. S'il y a encore des dents sur la partie de l'os que l'on veut enlever, on les arrache préalablement. Ni la section avec Tostéotome, ni celle avec la scie à chaîne, ne valent le mode précédent.
La résection du bord inférieur de l'os jusqu'aux alvéoles est une mauvaise opération qui ne vaut pas la résection d'un segment entier de l'os, car une fracture suit de près la destruction de la portion éburnée du maxillaire.
5*" Résection d'une portion du maxillaire contre Vankylose des mûéhoires (Voy. plus loin).
6* Résection temporaire du maxillaire. — Cette résection a été pratiquée de plusieurs manières depuis Billroth, qui fit la première opération de ce genre en 1861.
La section du maxillaire peut être faite sur des points différents, suivant ie siège du cancer ou de la tumeur de la langue ou du plancher de la bouckeque Ton veut détruire. Ainsi, Billroth a sectionné lemaxillaire en deux poiils sur le côté, de façon à obtenir un lambeau composé des parties moU^s de la joue et d'une portion du corps de la mâchoire tenant aux partie^ molles. Pour cela, il avait incisé les parties molles jusqu'à Tos et Tavait 8*ié, puis il avait détaché les parties molles de la face interne de
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l'os, et avait rabattn eelui-ci ; puis, une fois l'opération terminée, il a?ait remis le fragment du maxillaire en place et l'avait fixé en arrière par une suture osseuse.
E. Bœdiel a fait une opération analogue sur la ligne médiane : après avoir agrandi par une incision chaque commissure, il fit descendre de chaque côté une incision jusqu'au bord maxillaire. Il détacha ensuite les parties molles de la face interne de l'os et le rugina ; puis, après avoir scié l'os de chaque côté, il rabattit le lambeau ostéo-cutané, qu'il remît en place après l'opération, et celui-ci fui maintenu par une suture osseuse métallique.
Scdilloia fait la section simple du maxillaire inférieur ; l'écartement des deux parties de l'os a donné assez de jour pour extraire une tumeur de la langue. Sédillot a proposé de faire la section de l'os en deux traits, dont la réunion forme un V oblique; de la sorte on a un tenon et une mortaise qui s'emboîtent lorsque l'opération est terminée et ne nécessitent pas de suture. [Voy. Langue (Cancer dela)jL XX, p. 162].
Résection du maxillaire inférieur en tolalité.
BoccA» Amputatioo de tout Tos maxillaire dans sa totalité. (Gas. méd,, 13 août i842.) SiGNOROxi, Exlirpation totale de la mâchoire inférieure par une incision sous-cutanéc. [Gaz. méd
1SI2, 1S43 et 1SI4.) CABNocBAir, Ablation totale de la mâchoire inférieure. {Manil. des kdp,^ août, 1853.) UETfELDEB, Ablation totale de la mâchoire inférienre [HonU, des hâp., ^aoùt et 0 octobre. 18^3}.
— Uejfelder, Mémoire sur l'ablation totale de U mâchoire inférieure. Rapport de Huguier.
{BulL de VAead, de méd., 1857, t. IXll, p. 1161.) Bonne bibUographie. llAisoxifBimi, Mém. sur la désarticulation de. la mâchoire inférieure. Paris, 1859^ PiTHA, Ablation de la mâchoire inférieure. (Prager Vierieljahrsschnft, fur diepraki, ffeilk.f
1848, t. III.) GoTOKet MoifOD [Oh.), Diei. etècycl, de» scicHoes méd., i, V, 2* série. Consultes aussi pour les questions de priorité le MonU, des hôp. Année 1853.
Résection partielle du maxillaire infértewr.
Fischer, Résection partielle du maxillaire inférieur. — In Textor, der neue Chiron, t. II,
p. 358. Sulzbach. 1825.
Deaoeiuk, Ré^ection pour une exostose. In George Blackmann on Ibe daims of priority in Ihc ex-
aection and disarticulation of the lower jaw. (Neuh-Yorkjoum, ofmedicine, 1852, et tirage à
part. New-York, 1852). DcraTTREx, Carcinome du maxillaire inférieur, amputation de l'os pratiquée pour la première
fois par Dupuylren, novembre 1812, leçons de clinique chirurgicsie. Édition 1839, t. II, p. 421. GnAcrE, Résection et désarticulation de la mâchoire inférieure (Graefe*s und Waliher's Joumat,
Band.IlI, 1822 et XYlIl, 1832.) Clerc, De la résection du maxillaire pratiquée en désarticubnt un des oondyles de cet o«.
Thèse de Psris, 1845.
Textor (J.), De l'incision de pctilcs portions du maxillaire sans produire de solution de continuité
de Vos (Gaz. méd., 1850.) HcGuifn. Résection delà mâchoire inférieure, modiGcation de l'incision. (Bull, de la Soc, de chir,
1853.) Malgaigxe, Médecine opératoire, 5* éd. Paris, 1853. Verxevil, Du manuel opératoire de la désarticulation du maxillaire inférieur. (Gaz. hebdom*
1858.) Gerich, Ueber Reseclion des Uulcrkiefers. Dorpnt, 1804. Delpech, De la résection du maxillaire inférieur, rétraction de la langue. (Mém, luàTicad,
de» sciences, oct., 1827). ^ Mémorial des bftpitaux du Midi, 1829-30. Becix, Mém. frur la ré^ection de la mâchoire intérieure dans ses rapports stcc la fonction du pharynx et du larynx, lu à rAcadéuiiu des sciences, 1843. — Discussion sur la déviatiopen dedans
des fragments des fractures de la mâchoire et sur la ré(roceisk>o de la Isngue dai« lee réteo-
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tioBs da maxillaire inférieur [Bull, (h la Soc, decfUrur,, janv. 1855, sept. 1862, JâDv.1866, d&. 1864).
KnsoBncTE, Tableau général des résections du maxillaire pratiquées par M. MabonneuTe (94
opénlîoos). (Clinique chirorgicale. Paria, 1863, 1. 1.) Ifrauin, Eine temporaire trachéotomie (trachéotomie préliminaire avant l'ablation de la mâchoire
inférieure]. (Bayer, xrztl IntelligenzBlatl., n" 5 et 47, 1869.)
InéUcation de la prothèse pour la résection de la mâchoire inférieure. — Lorsque Tos maxillaire n'a pas été enlevé avec ses deux branches montantes, un appareil en gutta-percha ou en caoutchouc durci avec des dents artificielles peut être appliqué et être utile ; mais quand Tos a été enlevé en eatier, la pièce que Ton peut appliquer ne sert pas à grand'chose. Cependant on a pu prendre un point d'appui sur la mâchoire supérieure ou sur la Toûte palatine. Ainsi Préterre a pu faire un appareil qui oblitérait & la fois une perforation de la voûte palatine et remplaçait une partie de la mâchoire inférieure.
PATHOLOGIE GHIRURGIGALE .
Les maladies chirurgicales des mâchoires sont, les unes communes aux deux mâchoires, les autres propres à la mâchoire inférieure ou à la supérieure. Ainsi, les contractures liées à Téruption difflcile de la dent de sagesse n'existent que pour l'éruption des dents de la mâchoire inférieure. Les tumeurs fibreuses des mâchoires ont été observées surtout au maxillaire inférieur.
Cet article comprendra les fractures des mâchoires, la luxation du maxillaire inférieur, les abcès^ nécroses et fistules des mâchoires^ le resser^ rement et Yanki^lose de la mâchoire inférieure, les tumeurs des mâchoires.
Tout ce qui a trait aux maladies du sinus maxillaire a été laissé de côté, car les maladies des sinus seront traitées avec plus de fruit à l'article Nasales (Fosses).
Frmctiupes du maxillaire supérieur. — Les fractures de la mâchoire supérieure, en. dehors des blessures de guerre, sont très-rares.
Il existe descasde fracture des os de la face à leur union avec ceux du crâne. 11 y a un exemple dû à A. Bérard, qui est très-remarquable à cet égard. Richerand en acité un du même genre, et où il y avait un écrasement du maxillaire supérieur après une chute d'un lieu élevé. Ce sont là des fractures par cause indirecte, au même titre que ces fractures de la voûte palatine qui ne sont autres que l'extension du trait d'une fracture du crâne. La majeure partie des fractures des maxillaires supérieurs est due à des causes directes. Je n'excepte pas les fractures de l'apophyse montante qui accomlagnent les fractures des os propres du nez ; mais ce sujet sera traité à l'article Orbite.
Qn a vu des fractures consécutives au choc d'éclats de meules sur la face, à des coups de bâton, de pierre, ou à des chutes sur la face. Dubrueil a cité les cas de fracture du maxillaire par enfoncement de l'os malaire dans le ^inus. Il n'y a pas de lieux d'élection pour les fractures, autres que ceux où fos est le plus faible, et qui se trouvent de chaque côté au-dessous
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de Vos malaire, d'après les recherches de A. Guérin, et ceux où porte le choc direct.
Les fractures du maxillaire intéressent la voûte palatine et les a|>ophyses ptcrygoides du sphénoïde, lorsque la fracture porte sur tout ou portion de la partie du maxillaire qui constitue la mâchoire.
Prestat a présenté à la Société de chirurgie un malade qui était tonabé la face la première sur le bord tranchant d'un colfrc. Toute la voûte palatine était détachée du reste de la face, et représentait assez exactement le dentier vulgaire de la mâchoire supérieure. Un autre exemple du même genre a été observé dans le service de Velpeau. Il y a sur la ligne médiane des fractures de Tarcade dentaire qui comprennent une partie de la voûte palatine ; les unes sont de simples fentes, les autres sont des fractures doubles. Cette dernière fracture a clé observée par moi, chez des blessés qui avaient reçu sur la figure des éclats de meule.
Il y a des fractures des parois des sinus causées parle choc d'un bâton et analogues aux plaies par armes à feu, dont il sera question plus loin.
Il y a enfin des fractures du bord alvéolaire avec les dents. Les unes sont observées à la suite d'un coup ou d*une pression sur la face, les autres sont observées pendant l'avulsion des dents.
Les fractures du maxillaire supérieur présentent toujours plus ou moins des esquilles, et cela ré^^ulte delà structure deTos qui est composé, dans presque toute son étendue, de tissu spongieux ou d'une lame mince de tissu compacte.
Les lésions anatomiques dans les plaies par armes à feu sont variables. Les plaies, causées par des balles, peuvent faire éprouver à Tos une simple perte de substance ; le bord alvéolaire avec plusieurs dents peut être enlevé, ou bien la balle, ayant porté plus haut, traverse le maxillaire supé- •rieur et y fait des perforations qui sont comme taillées à Temporte-pièce, et cependant il y a toujours quelques esquilles. Les plaies produites par des éclats d'obus un peu volumineux, causent des enfoncements et des éclats des maxillaires, et réunissent de la sorte les fosses nasales et les sinus maxillaires. Il a été présenté à la Société de chirurgie, en i871, un blessé de la dernisre guerre, auquel un éclat d'obus avait détruit les deux maxillaires presque en entier.
Diagnostic. — Il est très-facile de reconnaître les fractures du maxillaire supérieur. L'inspection suffit pour que l'on constate les fractures du bord alvéolaire. Lorsqu'il y a une plaie du tégument, qu*il s'agisse d'une plaie produite par un corps pointu ou anguleux, ou bien qu'il s'agisse d'une plaie produite par une balle, le doigt introduit dans la plaie permet de sentir les os brisés. Dans certains cas de plaies delà face en séton, causées par une balle, avec une ouverture postérieure ou latérale, et une seconde ouverture en un point opposé, le diagnostic de fracture est fait à distance.
Dans les cas où il y eu contusion de la face sans plaie communiquant avec le foyer de la fracture^ Ton reconnaît quelquefois la fracture parce que l'on sent la crépitation en palpant le point contus. Une dépression coi^
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respondant à l'os malaire, h la place de la saillie normale de cet os, indique une fracture par enfoncement, ainsi que Ta constaté Dubrueil. L'ecchy* mofe de la voûte palatine, suivant A. Guérin, révèle une fracture de los maxillaire supérieur. La douleur à la pression sur la voûte palatine indique bien aussi une lésion du squelette de la mâchoire. L'issue d'os par de petites plaies, l'emphysème sous-cutané indiquent suffisamment la lésion, et l'emphysème indique spécialement une lésion de Tun des sinus ou une lésion de la portion du maxillaire qui constitue la paroi externe des fosses nasales. Les lésions des gencives, dans les fractures du maxillaire supérieur, sont limitées à la portion contuse et elles existent au niveau des dents luxées ou arrachées.
Peu de jours après les fractures* des maxillaires supérieurs, il est commun qu'il se forme des abcès dans un point de la face. Cela tient à ce que le Toyer de la fracture communique avec l'air, soit qu'il y ait une plaie extérieure, soit qu'il n'y en ait pas, car les fractures communiquant avec les fosses nasales et leurs sinus sont dans les mêmes conditions que les plaies exposées.
PaoKosnc. — Les fractures des maxillaires supérieurs ne sont pas graves, et malgré des désordres immédiats considérables, tout s'arrange; le visage est déformé, mais la cicatrisation s'effectue. Il reste parfois des fistules buccales du sinus maxillaire. D'autres fois, un canal nasal étant oblitéré, il y a fistule lacrymale ; mais cette fistule est susceptible de guérison après la suppuration du sac. Les appareils prothétiques, que l'on fait trèsbien aujourd'hui, permettent de remédier aux difformités les plus considénbles de la voûte palatine et du sinus.
L'emphysème, quelquefois assez étendu, qui existe sur la face disparait rapidement. Les abcès qui se développent sur les arcades alvéolaires et au pourtour des fosses nasales, s'ouvrent seuls dans cette cavité, et il n'est pas nécessaire de se presser de les ouvrir; il n'y a que s'ils proéminent du côté de la peau, qu'il faut ouvrir.
Il existe une complication consécutive assez rare des fractures de la mâchoire supérieure, c'est la pneumatocèle, tumeur arrondie, globuleuse, sonore à la percussion et réductible ; telle est une observation de Jannin. Lorsque le nerf sus-orbitaire a été détruit, on observe encore la paralysie de la lèvre supérieure et la chute des dents antérieures.
Les balles, éclats d'obus, fragments de bois ou de pierre, peuvent rester dans le foyer des fractures du maxillaire supérieur; de» balles et des éclats d*obus ont été extraits, mais dans certains cas des fragments de pierre qui n'ont pas été extraits immédiatement, ont pu être éliminés par suppuration sans danger.
Quelle que soit l'étendue des lésions des fractures du maxillaire supérieur, et malgré les déchirures profondes des gencives, on n'observe jamais la septicémie, qui est si redoutable pour les fractures compliquées de la mâchoire inférieure ; et ceci prouve bien que ce n'est pas le pus qui empoisonne les malades qui l'avalent, mais que c'est le séjour du pus putride dans le foyer de la fracture dont il faut redouter les effets.
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Dans plusieurs cas de fractures par armes à feu du maxillaire supérieur, à la suite de coups de feu reçus obliquement d'a?aat en arrière ou d'arrière en avant, il est assez commun que les grosses artères du cou soient blessées, et dans plusieurs cas, dont deux ont été soumis à monobserration, on a été dans l'obligation de lier la carotide primiliTe.
Traiteuent. — Le traitement des fractures de la mâchoire varie suivant les cas.
Une fracture de Talvéole avec les dents exige les appareils à redressement des dents, gouttières métalliques prenant point d'appui sur les dents saines de chaque côté, où la ligature des dents. Le malade tient les dents serrées et les mâchoires sont maintenues par une mentonnière.
Les fractures dans lesquelles les arcades dentaires sont détachées, et où pendant Técartement des mâchoires le fragment tend à tomber, doivent être maintenues avec des appareils qui ont pour principe une gouttière ou des crochets à double courbure (Graefe, Prestat), soutenant les dents et appliquant le fragment séparé sur la partie supérieure des maxillaires. Les crochets ou la gouttière qui embrassent les dents et la lèvre supérieure sont maintenus par des lacets attachés à un bonnet (Prestat), ^u à uu bandeau métallique qui embrasse le front.
Les fractures de la voûte palatine et des arcades dentaires peuvent être maintenues, comme Ta fait Salter, à l'aide d'un dentier en or sans .dents, fixé aux dents saines, et qui comprime de bas en haut les os. fracturés et les maintient en place.
Dans les fractures comminutives et dans les fractures par enfoncement de la face, il serait puéril de chercher à retirer les fragments, on produirait des dégâts plus grands encore que ceux qui existent. Il faut attendre : les os qui peuvent reprendre se remettent en place ; les antres sont éliminés avec la suppuration et sortent soit par le nez, soit par un abcès ouvert spontanément dans la bouche. Dans quelques cas, le périoste reproduit une petite portion d'os et la déformation est diminuée.
Les dents ébranlées, luxées, ne doivent pas être enlevées d'emblée, à moins que les lésions de Tos ne soient très-profondes. Des dents luxées peuvent reprendre et demeurer solides ; il est toujours temps de les enlever plus tard, et l'on ne risquera rien à temporiser.
L'emphysème guérit seul, il n'y a pas à s'en occuper. Les abcès qui tardent à s'ouvrir du côté des fosses nasales et de la cavité buocale seront incisés, et c'est par* leur ouverture que l'on pourra aller à la recherche des esquilles ou corps étrangers demeurés dans la plaie.
Ôans les fractures du bord alvéolaire avec déplacement des dents, il est bon d'appliquer une voûte palatine artificielle aussitôt que le gonflement et la douleur ont été un peu atténués. Un dentier à succion, par exemple, sans dents, est bon à mettre en usage. La voûte palatine artificielle empêche le renversement des dents en dedans, de façon que, après la guéridon de la fracture, les deux arcades dentaires supérieure et inférieure correspondent exactement et la mastication est possible.
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FACoaD, Traité de chirniipe dentaire. Pari«, 1728.
Piicjuix», Noso^mphie chirurgicale, t. II, p. 32, 1821.
CioQm et A. Béaard, Dici. en 30 vol. Paris, 1838, t. XVIIT, art. Mâchoires.
Drpnran, Qinique ebiniigioale, 1839, t. II.
ln^Aicn, Traité des fraclurea. Paria, 1847, p. 371.
Hdul-Litall^k, Trois cas de fracture du maxillaire supérieur, emphysème [Bull. soc. de chir.,
1fô4, 1** série» t, ?, p. 180.) (cilalion iToccasion du fait suivant). FiBTâT. Frmdttre de U mâchoire supérieure. (Bull, toc» de chir», 1'* séné, 1854, t. V, p. 182). EanLSHcm, Fracture par enfoncement du maxillaire, anesthésie partielle de la face. [Soc, de
Biologie, 1853.
litious. Perforation de U Toùte palatine. (Bull, de la soc, de ehir., 1857-58, t. VIII. l'*
iérie).
EonuuxD, Plaie par arme à feu de la face, ligature de la carotide primitive. (Bull, de la
ioc. de ehir,, t. V, 1** série).
TiutAV, Fracture do maxillaire supérieor (G€a. dêâ Mp., Janv. 1858). ^r■onm (L.). Maiimen der Kriegabeilskunst, 2'* Auflagc. Hannover, 1861, Seite 413. LuooiiT, Des coups de feu tirés dans la bouche et sous le menton. (Gaz, des hôpitaux ^ 1863), PiftocotT (N.), Grundxûge der allgemeinen Rriegschirnrgie nach Reminiscenzen aus den
Knegen in der Krim, und im Kaukasus und aus der Huspital Praxis. Leipzig, 1864, Seite
Du» (H.), MiHtSr cfairurgische Studien. Chirurgie der Schusswunden, 2** Auflage. "Wuriburg,
1804, Seite 29.
Gcfain (A.), De» fractures du maxillaire supérieur. (Bull, de l'Acad. de méd„ juillet 1866,
LIIXI, p.387).
Wiaca (Otto), Bandbuch der allgemeinen und speciellen Chirurgie, redigirt von Pitha und
Billrolb. Erlangen. 1866, Band III, ErsU Abtheifung, Lief. 2. EiUMCB-FsiuDD, Traité de Timmobilisation directe dans les fractures. Paris 1870. UvfTM, Tumeur gazeuse de la ^face consécutive à une fracture du sinus maxillaire [Lyon,
méd., 1870, n* 1).
IVaetares du maadlUdre ùiMrieiiF. — Le maxillaire inférieur est an des os qui sont le moins souvent fracturés; cependant dans les d.Qtes d'an lieu élevé, les fractures de la mâchoire ont été relativement assez souvent observées. Mais ce sont les fractures de la mAchoire par armes à feu qui sont les plus fréquentes.
Les armes les plus variées ont produit la fracture du maxillaire inférieur. Les coups sur la mâchoire, coups de poing, coups de bâton, ont produit des fractures aux points contus. Les pressions violentes, comme le passage d'une roue de voiture sur la mâchoire ou les coups de talon sur la figure, épilogue assez fréquent des rixes populaires, ont produit des fractures en exagérant la courbure de Vos, qui se rompt alors assez- loin du point contus. Ces fractures sont de la sorte des fractures indirectes. Enfin, quant anx fractures qui sont produites pendant une chute d'un lieu élevé, &oit parce que le menton a porté sur le sol, soit parce qu*il a frappé sur les genoux des malades, fractures qui sont le plus ordinairement multiples, il est impossible d'en saisir le mécanisme; seulement, dans le cas où il y a une plaie contuse au niveau de la fracture, il est clair que la lésion de l'os a été produite par une cause directe.
A. FiucTOResDD CORPS DU MAXILLAIRE nfFÉRiEOR. — EIlcs 86 présentent daus quatre conditions très-différentes, au point de vue de la gravité et du traitement: 1** fractures incomplètes; 2^ fractures complètes avec intégrité des gencives; 3^ fractures avec déchirures multiples des gencives; 4^ fractures multiples.
Les fractures iucimplètes^ rares, sont des fractures de Tune des deux
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tables de Vos et elles n'offrent pas une grande étendue ; ce sont des fractures dont le diagnostic échappe. Ces fractures ont été vues à Tautopsie ; Gariel et Chassaignac en ont signalé des exemples concluants. Ces fractures sont généralement causées par unf choc indirect.
Le bord alvéolaire peut être aussi fracturé seul, soit par un choc direct, soit pendant l'avulsion d'une dent.
Les fractures incomplètes des alvéoles, où les dents frappées ou pressées entraînent avec elles les alvéoles, sont des fractures plus ou moins irrégulières, reconnaissables à la position des dents qui sont luxées, et régulièrement lui^ées, si Ton peut ainsi dire, car les dents luxées conservent leurs rapports les unes avec les autres. Les fractures incomplètes des tables de Tos sont reconnaissables au gonflement de l'os, à de la crépitation quelquefois, et à une ecchymose intra-buccale.
Les fractures complètes existent ou bien au niveau de la canine, dans le point où l'os a relativement le moins de solidité, ou bien au niveau de la symphyse. Cette fracture, dont les anciens avaient déjà reconnu la réalité, que Boyer n'admettait pas, est aujourd'hui bien étudiée, et on en a réuni jusqu'à 22 observations authentiques.
Les fractures complètes, qui peuvent être engrenées, obliques, droites, dentelées ou angulaires, qu'elles soient situées sur la ligne médiane ou au niveau de la canine, lorsque la gencive est intacte, sont reconnues aux signes suivants :
Il y a un gonflement appréciable au niveau de la fracture, quelquefois une ecchymose dans les fractures par cause indirecte; les malades ne peuvent mâcher les aliments sans éprouver des douleurs vives ; quelquefois ils disent qu'en mangeant ils sentent quelqne chose craquer dans la mâchoire.
En pressant sur le point tuméfié, on perçoit quelquefois de la crépitation. Mais on la perçoit mieux en faisant ouvrir la bouche des malades, en pressant le corps de la mâchoire de chaque côté du point tumé6é, et eo faisant mouvoir de haut en bas alternativement chacune des moitiés de Tos. Cette manœuvre pourtant doit être faite avec ménagement, de peur d*augmenter le déplacement; mieux vaudrait, dans les cas douteux, appliquer une mentonnière au malade, et attendre. Après quelques jours, la tuméfaction de l'os s'accuse davantage et le diagnostic est confirmé par Tap* parition des premiers phénomènes de la formation du cal.
Dans ces fractures, il n'y a un peu de déplacement que quand il manque des séries de dents à l'une ou l'autre mâchoire, et principalement i la mâchoire inférieure.
Les fractures complètes avec déchirure des gendves sont les plus faciles à reconnaître, car les fragments osseux sont à nu dans les plaies ; lorsqu'il y a des esquilles, on les voit et on les sent; la crépitation est oblenuo avec la plus grande facilité et le déplacement des fragments est quelquefois considérable, lorsque Ton fait ouvrir la bouche aux malades. Le déplacement disparait, lorsque le malade rapproche les arcades dentaires.
Les fractures multiples, en dehors des fractures par projectiles do
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gaerre, sont des fractures doubles, ou des firactures du corps et des condyles, ou quelquefois de la branche montante du maxillaire. Les premières peuvent exister une sur un côté de la roftchoireou sur la symphyse, l'autre au nireau de Talvéole de la dent canine du côté opposé. C'est à la suite d'uoe chute sur le menton qu'on observe le plus souvent cette dernière hctore. Ce qui caractérise principalement cette fracture, qui est accompagnée de déchirure des gencives dans presque tous les cas, c*est le dépiioement du menton. Il y a des fractures multiples esquilleuses à trois 08 quatre iragments ; mais toujours un des trails de la fracture est au lieu d'élection, au niveau d*une canine.
* Ces fractures sont isolées ou elles sont accompagnées d'autres fractures ; elles ont été causées par des chocs directs et par des coups de feu. Elles sont généralement simples, c'est-à-dire que les gencives sont conservées intactes, lorsque la fracture a été causée par un coup et un choc directs, mais d^ane médiocre puissance.
Les fractures multiples avec déchirures des gencives reconnaissent pour cause une violence extérieure, puissante, telle qu'un écrasement une chute d'un lieu élevé. Ce sont des fractures dans lesquelles la cause vulnénnte agit sur les parties après la production de la fracture, les parties molles cèdent après les os. Un des plus remarquables exemples de fractures multiples de la mâchoire, a été présenté à la société anatomique par Farabeuf, le corps de la mâchoire était fracturé, en même temps que les deux condyles.
Houzelot a indiqué antérieurement que des fractures symétriques du maxillaire de la mâchoire sont des fractures qui résultent, soit d'une plaie par arme à feu, soit d'une chu te d'un lieu élevé, soit d'un écrasement. Lorsqu'il existe une fracture double, on sent facilement la crépitation. Le menton, abaissé par les génio-hyoîdiens et le digastrique, est saillant en bas, il y a un gonflement et une ecchymose très-appréciable moins de vingt-quatre heures après l'accident, et on obtient la crépitation en cherchant à remettre le menton en place. Presque toujours, en même temps que le menton est abaissé, il y a un renversement de Tos en arrière ; la langue, en effet, attire le fragment. Il y a des cas, cependant, où le fragment est porté en avant: c'est quand il y a un épanchement sanguin intra-buccal, qui porte en avant la symphyse du menton séparée du reste de Tos. Lorsque le malade ouvre la bouche, le déplacement est di[fcrent,les deux portions intactes du maxillaire remontent, tandis que ,1a symphyse reste en place, et passe en arrière de celles-ci. Le déplacement, comme on le voit, devient énorme.
Les hémorrhagies abondantes, les épanchements de sang compliquent immédiatement ces fractures, comme les fractures simples avec plaie des gencives. Mais la fracture double peut exister avec conservation des gencives, et alors on se trouve dans les conditions de deux fractures simples complètes, ayant chacune les caractères qui ont été indiqués plus haut.
B. Fractohes di la branche montante de l'os MAXiLLAiHE, — Cos fracturcs sont beaucoup plus rares que les fractures du corps ; la fracture de Tapo-
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physe coracoîde est surtout rare, et quand elle existe, elle est accompagnée soit d'une fracture de l'arcade zygomatique, soit d'une fracture du corps de la mâchoire. Les fractures de la branche montante sont un peu moins rares; cependant sur le cadavre on les produit difficilement, les pressions latérales capables de briser Tos en ce point causent plus facilement la fracture au niveau de la symphyse du menton ou de la dent canine. Ce sont les balles qui ont produit les fractures de la branche montante.
Un gonQement de la région, une ecchymose, de la douleur pendant la mastication, et quelquefois de la crépitation perçue par le malade, révèlent la fracture. Mais c'est surtout la persistance du gonflement et de la douleur pendant un mois, temps nécessaire à la formation du cal, qui e$l la confirmation du diagnostic.
C. FRACTimES DU GONDTLE. — Los fractures du condyle n'existent que très» rarement seules; elles suivent ou précèdent la fracture du corps de la mâchoire, et il y a généralement une fracture des deux condyles à la fois. Ces fractures sont symétriques, et ainsi que je Tai montré dans le rapport que j*ai lu à la société anatomique sur l'observation de Farabeuf, elles sont pour ainsi dire la conséquence forcée d'une chute sur le menton. Lorsque le menton résiste un peu, en effet, c'est sur les condyles qu'est transmise toute la force; moins est étendue la fracture de la mâchoire au niveau du point où porte le poids du corps, plus il est facile que les condyles se brisent, et quand ils résistent, c'est le crâne qui reçoit le choc, et quelquefois encore le crâne ou les condyles reçoivent le choc et To? se brise ensuite au niveau de la symphyse. Lorsque les condyles sont brisés en même temps que le corps de la mâchoire, cette dernière fracture occupe toute l'attention, et quelquefois la mort empêche de songer à constater l'état des condyles.
Quoi qu'il en soit, la fracture du condyle est caractérisée par une ecchymose préauriculaire, un gonflement de la région, où la pression permet de sentir soit la crépitation de caillots sanguins, soit la crépitation de la fracture, ce qui est beaucoup plus rare. La difficulté de la déglutition est encore un bon signe rationnel. Dans quelques cas, la dépression préauriculaire existe, et on pourrait croire à une luxation, si le corps de Tos n'avait conservé ses rapports normaux avec la mâchoire supérieure.
De toutes ces considérations^ il résulte que le diagnostic de la fracture de la mâchoire^ quelle que soit sa variété, est toujours aisé.
Les fractures de la mâchoire se consolident plus ou moins tard : celll^ qui ne sont point accompagnées de déchirure de la muqueuse, commencent à se consolider le vingtième jour; celles qui sont compliquées de plaie de la gencive, sont beaucoup plus longues â se consolider; c'e^t le manchon périostiquc sécrété qui finit par souder les os.
Co>u»LicATioMs DES FRACT0RE8 DE LA MACHOIRE. — Lcs frscture^ de la machoire, on peut dire exclusivement les fractures de la mâchoire consécutives à une chute d'un lieu élevé, peuvent être accompagnées de fracture du crâne, de contusion cérébrale, de fracture du conduit auditif (Morvao, Holmes).
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Les fractures de la mâchoire, celles du corps, quel que soit leur siège, peuvent être accompagnées de rupture du nerf dentaire (Bérard, Foucher, Prestat).
Signalons pour mémoire une fracture du larynx (Veissière), la déchirure do canal de Sténon (Borel), une luxation d'uncondyle (Robert).
Les fractures de la mâchoire offrent un pronostic fort différent, suivant que les gencives sont intactes ou déchirées, c'est-à-dire suivant que la fracture est sous-cutanée, ou qu'elle est compliquée de plaie avec ouverture du foyer de la fracture. Dans le premier cas, il n'y a aucune complication à redouter; dans le second, tous les accidents qu'on a observés dans les fractures compliquées de plaie, peuvent survenir et causer plus ou moins rapidement la mort.
Ce sont les éliminations des esquilles secondaires, les périostites, les phlegmons de voisinage, la nécrose plus ou moins étendue du maxillaire, et surtout Finfection putride et Tinfection purulente.
L'infection putride, la plus redoutable complication, semble plus fréquente dans les cas où il y a une simple fissure des gencives, que dans ceux on il y a une large perte de substance de Tos et une large ouverture de la gencive.
Deux inteqirétations ont été données : Tune par Chassaignac, qui attribua les accidents à la stagnation du pus putride dans le foyer de la fracture; l'autre par Richet, qui attribue les accidents à Tempoisonnement stomacal, causé par la salive mêlée au pus. Des deux interprétations, la première est la plus juste, surtout si l'on considère que rien de semblable n'est observé chez les malades auxquels on résèque la mâchoire supérieure, et qui avalent bien plus de pus que ceux qui ont une fracture du maxillaire inférieur.
L'infection purulente suit les fractures de la mâchoire compliquée do plaie, au même titre que les autres fractures compliquées de plaie; mais elle a une marche plus rapide, qui doit être attribuée à l'épuisement prématuré des malades, causé par la perte de la salive.
Ancelon a envoyé à la Société de chirurgie une observation de fracture du corps de la mâchoire, double, dont les traits étaient situés au devant du masséter. La fracture, ignorée du malade, tut abandonnée à elle-même, et quatre mois après la tuméfaction devint telle, et les abcès développés dans l'intérieur de la bouche furent si gênants, que le malade consulta le chirurgien. Celui-ci se disposait â enlever le maxillaire, mais le malade ne s'y prêta point. Six semaines après, un séquestre fut extrait; avec le temps^ le fragment reprit avec le fragment du côté opposé, où avait été détaché le séquestre. Ce fait montre comment peuvent se terminer les fractures de la mâchoire par la nécrose. Les fractures consécutives aux ablations de dents sur une mâchoire atteinte de périostite avéolo-dentaire, sont des conditions très-favorables au développement de cette nécrose.
Parmi les complications consécutives des fractures de la mâchoire, il ^ est une qui n'existe guère que dans le cas de fracture comminutive, c'est le défaut dé concordance des arcades dentaires. Panas a signalé aussi
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une atrophie d'une moitié de la face, à la suile d'une fracture de la roichoire inférieure du côté gauche.
Fractures par armes a feu. — Les fractures par armes à feu de la mâchoire sont tantôt des fractures simples, tantôt des fractures avec plaioa des gencives, tantôt des fractures corominutives ; elles occupent le corps ou les branches de la mâchoire; elles sont accompagnées de lésions de voisinage et parfois de fractures sur d'autres os.
L'os peut être atteint de tous côtés : il peut être atteint par une balle qui traverse ses deux branches montantes, ou qui passe en arrière de Tanglc de la mâchoire et va frapper la portion opposée du corps de l'os. J'ai vu un garde national qui avait reçu une balle dans la nuque, laquelle, après avoir traversé les muscles du cou et la baose de la langue, était venue fracturer le maxillaire au niveau de la deuxième incisive gauche. La balle, qui avait perdu sa force dans ce trajet, avait fait une fracture verticale en sortant au-dessous de l'os; la gencive était déchirée au niveau de la fracture. Les éclats d'ubus ont fracturé comminulivement le maxillaire. D'ailleurs, les fractures de la mâchoire par armes à feu sont communes, puisque jChenu a pu en recueillir 72 cas pour la guerre de Crimée, et 64 pour la campagne d'Italie. Toutes les variétés possibles out été observées. Mais il y a deux groupes d'observations très-distinctes : ou bien la balle était morte, et elle a produit une fracture simple comme Taurait produite un coup de bâton, ou bien la balle ou l'éclat d'obus avaient toute leur force, et ont brisé plus ou moins comminutivement la mâchoire.
Les signes des fractures par armes à feu sont les méjnes que ceux des fractures par les autres causes, avec cette seule différence que, dans la plupart des cas, il y a un trou d'entrée ou de sortie de la balle, par lequel on peut introduire le doigt et sentir directement la fracture.
Les complications des fractures de la mâchoire inférieure sont les mêmes que les complications des fractures avec plaies consécutives à des chutes; mais il y a des distinctions a faire.
Les fractures causées par une balle morte, sans déchirure des gencives, sont celles qui sont les moins graves; mais c'est à une condition, c'est que l'on n'aille point rechercher la balle avant la formation d'un abcès qui, du reste, ne se fait pas longtemps attendre.
Les fractures çomminutives avec déchirure des gencives, sans vaste plaie du tégument, sont compliquées de septicémie, d'infection purulente. Les fractures çomminutives avec perte de substance de l'os et large plaie du tégument sont les moins graves, parce que le pus ne séjourne pas dans le foyer de la fracture. Les esquilles osseuses se détachent alors assez rapidement pour que l'on ne soit pas dans l'obligalion de les extraire toutes immédiatement. Ces fractures sont compliquées ultérieurement de fausse articulation de la mâchoire.
Ce qui précède a trait aux fractures du corps. Celles des branches n'offrent point de complications immédiates redoutables ; mais l'ankylose île la mâchoire est à redouter. Si la fracture a lieu près de l'articulation, il y a ankylose articulaire; si la fracture porte plus bas, il y a ankylose fibreuse
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des mâchoires, par suite de la lésion du périoste et de la muqueuse buccale (voy. plus loin Ankylose des mâchoires) .
Comme toutes les fractures par armes à. feu, les fractures du maxillaire peuvent être suivies de nécrose du cal de la fracture et de Tos sain même, dus une étendue variable.
Il y a une variété de fracture de la mâchoire qui a été observée un certain nombre de fois, c'est la fracture produite par la dédagralion de la poudre d*un coup de feu tiré dans la bouche; telle est l'observation aocienne de Dupuytren. Dans ce cas, le corps du maxillaire est fracturé comminutivementy et il y a des fragments de l'os qui sont détachés. Ces fractures sont compliquées immédiatement de brûlure de la muqueuse buccale, de renversement de la langue, et il suffit de voir la bouche noircie par la poudre pour reconnaître la nature et l'origine de la blessure.
iRArrEMENT. — Le traitement repose sur deux indications principales :
l"" Maintenir les fragments en contact ; cette indication à remplir est U seule nécessaire dans les cas de fracture simple, sans ouverture de la muqueuse buccale et sans lésion des gencives.
2* Prévenir la stagnation du pus dans le foyer de la fracture ; on y arrive, soit en faisant des cOntre-ouvertures autour d'abcès qui viennent à se montrer, soit en lavant le foyer de la fracture avec des injections détersives, soit en passant un drain dans le foyer.
Les moyens de contention de la fracture du corps de la mâchoire Tarient, suivant que la fracture est simple ou double et est ou n'est pas compliquée. Pour une fracture sans déplacement et sans déchirure des gencives, une mentonnière suffit, et c'est dans ces cas que Ton peut employer la fronde de Bouisson. Les malades sont alors nourris pendant les vingt premiers jours avec des aliments liquides ou semi liquides. Il est bon de savoir que, même chez les blessés qui ont toutes leurs dénis, les aliments peuvent passer en quantités suffisantes par derrière les molaires, et qu'il n'est pas besoin d'enlever la mentonnière pour alimenter les blessés. Pour ces fractures, on peut employer un appareil simple que j'ai mis en usa^re pour une fracture de la mâchoire par arme à feu simple, avec déchirure des gencives, et qui est décrit plus loin. La meilleure mentonnière est une courroie élastique avec une boucle serrée par-dessus la tête recouverte d'un bonnet de coton; on fixe par deux épingles la courroie au bonnet de coton. Cet appareil simple tient très-bien.
Lorsque la fracture est accompagnée de déchirure des gencives, on em^ ploie soit la ligature des dents avec un fil métallique, dont Celse fait mention, ce qui est insuffisant et douloureux s*il y a un peu de tendance au déplacement, soit Tun des appareils du modèle de celui dellouzelot ou de Morel-La vallée.
Ces appareils se composent de plaques métalliques, ou de crochets garnis d'une plaque de liège, ou d'un moule de gutta-percha destiné à être appliqué sur les dents, de chaque côté de la fracture, et d'une plaque men-
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tounière. Les deux plaques sont réunies par une coulisse avec vis d'arrêt (appareils de Rutenick, de Kluge« de Bush, de Malgaigne, de Jousset, de Houzeiot) , ou par un ressort (appareil de Morel-Lavallée) . Avec ces appareils, qui sont des perfectionnements des précédents, les malades peuvent ouvrir la bouche pour manger; mais il ne faut point avoir l'illusion de croire qu'il peuvent mâcher des aliments. Si Tappareil est très-serré, le menton supporte pénibleipent la compression. Ces appareils se dérangent d^ailleurs assez facilement. Au contraire, on peut ap|)liquer un appareil qui maintienne aussi bien, et qui ne gêne point les malades. Voici comment je Tai appliqué ; le blessé avait toutes ses dents, sauf une grosse molaire supérieure à gauche. Due plaque de liège en fer à cheval creusée d'une gouttière, plus épaisse à la partie moyenne, est placée sur les dents inférieures de chaque côté de la fracture ; la gouttière appliquée sur les dents, le blessé serre les dents, et l'on place un lacs élastique bouclé, ou une mentonnière, ou un chevestre, avec le nœud d'emballeur qui tient mieux que la mentonnière. Grâce à cet appareil, une fracture par arme à feu, avec plaie des gencives, située au niveau de la deuxième incisive gauche, a guéri en trente jours. Le malade se nourrissait parfaitement avec des bouillons et des potages. La plaque de liège n'empêchait pas les lèvres de se fermer et le malade ne salivait pas.
Lorsque les malades ont toutes leurs dents, et lorsqu'elles se correspondent bien, on obtient la guérison de la fracture en appliquant, pardessus un chevestre du menton, une courroie élastique que Ton resserre deux fois par jour.
La ligature des dents et la contention avec la fronde de Bouisson arriveraient au même résultat, à la condition de ne point laisser ouvrir les arcades dentaires du blessé. Ici encore seraient applicables* les appareils divers de Fauchard, Nicole (de Neubourg), Malgaigne et Prestat, qui ont pour but de réunir les dents par des appareils métalliques analogues à ceux qn'emploient les dentistes pour redresser les dents. Le principe de tous ces appareils repose sur ce système. On a deux lames métalliques à courbures parallèles ; on place l'une en arrière des dents, l'autre en avant, et on les réunit, soit par une mortaise, soit par des vis isolées passées entre les dents. Ces appareils exigent un fabricant exercé, et ils ne sont pas toujours sous la main ; d'ailleurs, les appareils peuvent rarement servir pour deux malades. Il faut aussi que les dents soient bonnes et solides. La multiplicité des appareils pour les fractures de la mâchoire prouve combien l'emploi de l'un d'eux d'une manière durable a été difficile*
C'est pour ces fractures que tous les jours de nouveaux appareils sont imaginés. Tel est l'appareil de Dubrueil, qui est une simplification de la fronde de Bouisson. Trois arcs métalliques reproduisent les points 9'appui et les forces compressives représentées dans la fronde de Bouisson par des lacs élastiques. Un arc métallique, appliqué du front à l'occiput, sert de point d*attache à deux arcs métalliques qui se réunissent sous le menton, et qui maintiennent les deux moitiés du maxillaire fracturé ; le tout est fixé à la tête par une bande roulée en chevestre.
MACHOIRES. — PATHOL. chiburc. — fbactcbbs du naxiluibe uféh. 163 La suture oeseuse convient dans les cas de fracture avec lar^e déchirure desgenciies eldéplacementéleadu. Elle a été employée en 1861 parPrestat (dePoatoi3e).Bérenger-Férauda réuni les Taits de suture osseuse pour celte fracture. Sur six cas de suture osseuse, il y a eu trois succès. Pour faire la Nilure osseuse, on peut employer des perforatifs analogues au iterforalîf do trépan, mais plus petits ; on perce à la fois les gencives cl l'os, et on réunit à l'aide de lïls métalliques. Cette opération eft diflicile, en ce sens que l'on a delà peine à faire passer le 'perforatîf au milieu des racines des dents. Aussi, dans les cas oîi l'on peut s'abstenir de Faire cette suture, cela nul mieux pour les dents et les gencives ; en effet, le fil d'argent coupe ta ^ncive, et les dents comprimées par les fils sont douloureuses. Ajoutonsle enfin, ce serait une illusion que de croire que les maUdes peuvent mastiquer avec cetlesuture-. ils peuvent mâcher un instant pour faire plaisir au chirurgien, mais ils ne peuventfaire un véritable repas. La ligature osseuse, imaginée par Baudens, ne convient que pour les fractures obliques : à l'aide d'aiguilles enfilées d'un 61 d'argent ou d'un fil de soie, on enroule un SI aulour de l'os au niveau de la fracture, et on serre. Le procédé est analogue au mode de ligature des pièces de bois taillés en bec de flilte, qoe l'on réunit à l'aide d'un câble en ronlé.
Les fractures esquilleuscs du corps delà mâchoire, fractures qui sont les plus communes à la suite des blessures de guerre, doivent être traitées par l'eitraction immédiate de toutes les esquilles libres et le pansement avec l'ikool pur. Il ne faut pas se servir de l'ilcool camphré, car le goût du cam phre est particulièrement désagréable aui malades. 11 ne faut point chercher à rapprocher les os, et dans le cas où la langue menacerait de retomber sur le iirynx, il suffirait d'y passer un fil pour la maintenir au dehors.
Il n'y a pas d'autre appareil conlenlir à employer que la mentonnière ■impie ou la fronde de Bouisson, avec «ne ouverture de la plaque mentonnière (Gg. 11) afin de faciliter l'écoule- Dient du pus. Dupuytren proposait de débrider la peau à la région sus-hyoïdienne, afin de faciliter l'issue du pus. Cette pratique est bonne pour nrtains cas exceptionnels, lorsqu'il n'y a, point d'ouverture accidentelle MMu le menton au niveau de la fracture.
Lorsque la fracture du corps a plusieurs fragments et lorsqu'il n'y a
- Appareil lie BuuisBon |ioiir les du mniliaire inrfricur. Frunde appliquée. — LpicbersB.C ac diilinRuent de ceux des friHidea en cuir ordinnirps par l'addition d'une partie (Uiliquc, rPpréscntée par une limic pelits res-ortt à boudins ou par dei cordeictiea en caoïitchouc enveloppée* etMsujeUici psrdc lï-toffc plissl eilensiblc. Des Innïêres en cuir prolonmat lea eilrjmil^i de II fronde et sonl 'ct'es de Iroua pour i:rtdui^r ■ rolontû l'appareil. (Rooiswi, Tril/iit à la chirurgie, t. 11.)
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point d'esquilles, la fronde de Bouisson, ou les frondes qui en sont une imitation, sont excellentes. Ainsi une plaque de gutta-percha formant une gouttière sous-mentonnière, maintenue à un bonnet par des bandes solidement attachées, a réussi entre les mains de plusieurs chirurgiens. C'est dans ces cas que l'on tire le plus de profit de la fronde de Bouisson. Cet appareil est composé d'une gouttière de cuir bouilli qui embrasse le menton, et d'un bonnet de cuir avec courroies élastiques croisées s'attachant de chaque côté, d'une part à la gouttière sous-mentonnière, de l'autre au bonnet (fig. 11).
Les fractures simples du corps de la mâchoire sans lésion des gencives guérissent dans le temps ordinaire, c'est-à-dire que le cal commence à se former du 15*^ au 20' jour.
Même dans les cas de fracture simple, il peut se former un petit abcès sous le menton. Cela arrive chez les malades qui ont des dents ou des gencives mauvaises au niveau de la fracture.
Mais, dans les fractures avec division de la muqueuse et communication du foyer de la fracture avec Tintérieur de la bouche, on constate le même ralentissement de la consolidation que dans les fractures des os longs compliquées de plaie ; c'est du 45' au 50** jour, que la consolidation commence. Aussi, tous les appareils que l'on peut appliquer dans ce cas sont inutiles pour hâter la consolidation. Due bonne mentonnière suffit lorsque les malades ont toutes leurs dents. Les appareils de Morel-Lavallée, de Houzelot sont bons pour empêcher les déplacements lorsqu'il manque des dents, et quand la mentonnière se trouve de la sorte insufQsante. Mais, en général, il vaut mieux s'abstenir d'employer les appareils qui sont tenus dans la bouche et la maintiennent ouverte; ils causent en effet une salivation abondante qui épuise les malades.
Les fractures des branches de la mâchoire et des condyles ne se prêtent à l'application d'aucun appareil spécial. Le gonflement consécutif des parties, arrêté en dedans par le maxillaire supérieur, et comprimé en dehors par le masséter, fait Toftice de la compression. Une mentonnière suffit généralement; mais l'ankylose consécutive de la mâchoire est presque toujours inévitable, surtout lorsque la fracture siège près de l'articulation.
Les malades atteints de fractures doivent être nourris exclusivement avec des aliment liquides, au moins pendant les quinze premiers jours; ce sont les malades eux-mêmes qui guident le chirurgien ; ils ne peuvent pas mâcher d'aliments mous avant le vingtième jour au moins.
Les complications des fractures de la mâchoire seront traitées par les moyens accoutumés : les plaies des gencives seront lavées avec des lotions anti-septiques, la suppuration sera enlevée a plusieurs reprises dans la journée par les lavages avec l'eau chaude.
Dans les fractures compliquées d'esquilles, on retirera les esquilles à mesure qu'elles se détacheront; si des dents sont ébranlées et détachées on les extraira; mais il ne faudrait pas désespérer de voir reprendre des dents simplement ébranlées.
HÂCH0[RES. — PATUOL. CIlinURG. — LUXATION DE LA M. INFÉRIEURE. 165
HonELOT, Noaveaa moyen de contention pour les fractures de l*os maxillaire inférieur. Observa-
tioD [Bull, de la Soc. anai. 1826). -^ Quelques cousidératious sur la fracture de l'os rooxil-
liire bférieur, thèse. Paris 1827.
LiiLCo, Fraciure directe du crftne, indirecte delà mâchoire inrérieure. (Bull, delaSoc» anal, 1845). DcpcTTUv, Fracture du maxillaire inférieur. (Lancette française, i833). FoccBB, Fracture verticale du maxillaire inférieur chez un enfant de 8 ans. [Bull de la Soc,
anal., 1840).
Bocissoa» Description d'une nouvelle fronde pour la fracture de ila mâchoire inférieure (Joum
de la Soc* de méd. prai, de Montpellier, juin, 1843, t. IV, et Ann, de la chirur. franc,,
1843. t. nW.BulLde thérap,, 1858). Tribut â la chirurgie, t. II, 1861. liLSAifixs, Traité des fractures et luxations. Paris, 1847, in-8** et atlas. iKEu», Fracture double de la mâchoire inférieure d'abord abandonnée i elle-même (BulL de
USœ.de chir,, t. V. 1854-55).
Oési&abodb, Fracture de la mâchoire Inférieure causée par l'application de la clef de Gnrengeot.
[Rewue méd, cAir., 1857).
QMiLvtt, Fracture sympbysienne du maxillaire inférieur, autopsie. (Bu//, de la soc, anat. 1859). loavAi, Fracture de la cavité glénoïde du temporal a la suite de violence sur le menton. [Gaz,
mrd.,i859).
iouos, Freeture du col du oondyle, enfoncement de la cavité glénoïde. (Trans» ofthe, path,
toc. ofUmdon., t. XII).
DcpfTRBBx, Eiplosion d'un pistolet dans la'boucbe. [Lancette française, 1828). BcDoa, Coup de feu tiré sous le menton, plaie énorme avec fraciure du maxillaire inférieur.
(\jimc, franc, 1 833] . v
Bacbcss, Deux observations d'amputation partielle du maxillaire inférieur à la suite de coup de
feu. [Lanc, française, 1836.
Cbassaichac, Fracture par écrasement de la face avec plaies multiples pénétrant dans la cavité
buccale, etc. (Gai. des hôp., 1851).
MjKKLDOfipr, Beitrâjçe sur Lehre von den Knochenbrûcken. Breslau, 1853. FoccuB, Cas de fracture de la mâchoire inférieure [Bull, de Ihérap. 1859, t. LVI, p. 145). LnuaT, Œeierr. Zeitsehrifl fur prakt. Heilkunde, 1858, n* 53 und 1862, n* 48. RoiciT, Fractures multiples du maxillaire inférieur avec paralysie momentanée du nerf dentaire
{Gai.deshdp.,Ub9), IVnia (Otto), Ghirurgische Erfahrun^en und Untersuchungen. Berlin, 1859« in-8. — Handbuch
deraltgemeinen und specietlen Chirur, Er\tin%eït,i$(iii, Band,III,AbtheilI, Lief. 1, Seîte 281* IttonsTy Plusieurs cas d'ablation d'une portion du maxillaire inférieur par des projectiles de
guerre. (Bull, de la Soc. de chir,, 1863. 2* série, t. lY). — Traité de chirurgie d'armée. Pa«
ris. 1872, thap. X.
GcRLT, Handbuch der Lehre von den Knochenbrûchen. Berlin, 1865, Band II. Fiaâsxuf, Chute, fracture du maxillaire inférieur. [Bull, de la Soc, anat,, 1865], et rapport
par A. DESPBis.
GlÔuap, Observ. de fractures compliquées d<x la symphyse. Observ. de fractures multiples du
nuxillaire inférieur avec plaies. Thèse de doctorat. Paris, 1865, n* 256. TaiuT, Coup de feu de la face, restauration par l'autoplastie et la prothèse. (Bull, de la Soc,
rfe cAir., avril, 18ft8).
Canv, Rapport au conseil de santé des armées etc. Campagne de Grimée. Paris, 1865. Mosa^-Là VALLÉE, Nouveaux appareils pour la fracture de la mâchoire inférieure. [Bull, de VAcad.
de méd., 1855, t. XX, p. 1221 ; Gazette des hôpUaux, lt^55, p. 404, 1859, p. 348 ; Bulletin
de thérapeut., 186i, t. LXIII, p. 210). yiUTos, Path. chir. Paris, 1869, t. II. fiuxsau-FsBAUD, Traité de l'immobilbation directe des fragments dans les fractures. Paris,
1870. (Les faits relatifs â la fixntiou des dents, â la suture du maxillaire dans la fracture du maxillaire inférieur y sont signalés).
DcuvDL, Nouvel appareil pour .les fractures du maxiUaire inférieur. [BulL de la Soc. de chir,,
1872, 1. 1. 3- série).
^ASAs. Atrophie d'une moitié de la face consécutive à une fracture simple du corps de la mâchoire
iolérieure. Bull, de la Soc. de chir., 1860, p. 1^8. Pouauw, Fracture médiane du maxillaire inférieur. Suture osseuse (Bull, de la Soc. de chir,,
Llixation de la mâchoire inférieure. — Connue depuis Hippocrate, la luxation de la mâchoire inférieure est une des luxations à la fois les plus régulièrement simples et les plus faciles à réduire.
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Il y a des luxations traumatiques, des luxations congénitales et dei luxations pathologiques.
Les luxations congénitales sont des malformations (faits de J. Guérin et Smith, de Dublin, critiqués par Malgaigne).
Les luxations |jathologiques sont des déformations consécutives à des arthrites, qui ne méritent pas h proprement parler le nom de luxations. 11 y a un cas où il y ^ réellement luxation : c'est celui où une tumeur du maxillaire, par suite de son développement, écarte la mâchoire et produit une subluxation d'un cAté ou des deux c6tés.
On a divisé les luxations de la mâchoire, en luxations incomplètes et en luxations complètes; la luxation incomplète n'en est pas une, car le déplacement signalé par A. Cooper n'est que passager : c'est un temps d'arrêt dans la fermeture des mâchoires que le malade lui-même peut vaincre, et cela ne mérite pas le nom de luxation.
La luxation delà mâchoire est double on simple^ c'est-à-dire que les deux condyles sont luxés ou qu'il n'y en a qu'un seul.
A. Luxation des deux condyles. — La luxation de la mâchoire a été observée à tous les âges, et principalement chez la femme; sur 4 faits qai me sont personnels, il y avait 3 femmes. Les causes prédisposantes de la luxation sont une grande laxité des ligaments, une luxation antérieure. Les conditions dans lesquelles la mâchoire est écartée spasmodiqueroent, sontles causes déterminantes les plus habituelles de la luxation; ainsi le bâillement, même pendant l'examen laryngoscopique (Gninier), le rire, les efforts de vomissements, le spasme épileptiqne. L'alimentation artificielle des allénés, qui a provoqué delà part du patient un bâillement excessif (Guinier), a été suivie de luxation de la mâchoire. Les violences extérieures qui ont causé le plus souvent la luxation, sont Tavulsion des dents (Fox, Touchard, Mon* teggia, etc.) ; un coup sur la mâchoire a provoqué aussi la luxation double.
Le mécanisme de la luxation double a été l'objet de nombreuses controverses. Fabrice d*Acquapendente attribuait la permanence du déplacement à ce que « l'apophyse aiguë de l'os s'échappe au-dessous de l'os jugal etnc peut plus retourner en haut. » J. Louis Petit ajoutait que le condyle passant en avant de l'axe du muscle masséter, celui-ci, en se contractant, tendait sans cesse à augmenter le déplacement. Boyer attribuait la luxation à une contracture du muscle ptéryoidien externe dans le cas où la luxation était produite par le bâillement, et à une contracture du ptérygoidien interne et du masséter dans le cas où la luxation était produite par violence. Boyer expliquait bien pourquoi l'os se déplaçait, mais il ne disait pas pourquoi le déplacement restait permanent. Nélaton donna une explication plus plausible, et dont la démonstration était appuyée sur une pièce anatomique : le déplaf^ement est permanent, suivant lui, parce que le sommet de l'apophyse coronoîJe vient arc-bouter outre l'angle inférieur de l'os malaire et se loger dans la fossette qui existe souvent en ce point. Richet a fait valoir que la contraction du muscle temporal était suffisante pour maintenir le bec coronoidien sous l'os malaire, sans qu'il soit nécessaire il'nivoquer l'accrochement. Maisonneuve attribue la permanence de la
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laxadon à l'engrènemept du condyle au devant de la racine transverse de l'apophyse zygomatique^ par suite de la coiribinaison de deux forces, Tune passive* due à la résistance des ligaments stylo-maxillaires et sphénomaxillaires distendus, l'autre taute active, due à la contraction des muscles masticateurs.
Mathieu, chirurgien d'armée, en 1868, a publié le résultat d'expérien* ces faites dans le but d'élucider la question, et il pense que lorsque leroé- Disque inler-articulaire suit le condyle, la permanence du déplacement est due à l'accrochement de l'apophyse 'coronoîde avec l'os malaire, que quand le ménisque inter-articulaire reste sur la surface temporale de Tarticulation, c'est le ménisque qui s*oppose à la rentrée du condyle à sa place.
Toutes ces théories ont un côté vrai, et il y a lieu de penser que la luxation doit être attribuée à la réunion de toutes les causes auxquelles chaque auteur a fait jouer un rôle capital. Mais la cause la plus réelle de la permanence du déplacement est que le condyle, qui n'est encroûté de cartilage que dans sa moitié antérieure, repose par sa face rugueuse sur une surface cartilagineuse où le glissement a plus de peine à s'effectuer que quand les surfaces cartilagineuses-sont dans le rapport normal, et ceci est surtout incontestable pour le cas où le ménisque inter-articulaire est resté attaché à la cavité glénoide du temporal. Lorsque le ménisque inter-articulaire suit le condyle, c'est le ménisque qui, dans ce cas, est opposé à une* surface rugueuse et ne peut glisser pour reprendre sa place avec lecondyl^. La disposition anatomique de Tarticulation légitime cette interprétation. La contraction musculaire, la distension des ligamenJLs, Taccrocbement de Tapophyse coronoîde ne sont point tout; ce sont des dispositions forcées, étant donné le déplacement du condyle de la mâchoire.
On sait, en effet, que dans toutes les luxations, même après que les muscles ont été paralysés par le chloroforme, il est nécessaire que le chirurgien fasse la coaptalion, et lorsqu'il la fait, il accomplit un acte mé. canique, il lait glisser par la force des surfaces articulaires sur des surfaces inégales impropres au glissement.
Signes et dugnostic. — La luxation double de la mâchoire a pour premier signe l'impossibilité subite de fermer la bouche et de rapprocher les mâchoires. C'est ce que disent les malades, lorsqu'ils se présentent au chirurgien. Le diagnostic est facile grâce aux signes suivants : la bouche est entr'ouverte et laisse écouler parfois la salive hors des lèvres ; il existe en avant de l'oreille une dépression marquée, dans laquelle la pulpe du pouce trouve sa place, et qui est due au déplacement du condyle en avant; enfin, la mâchoire ne peut être refermée et la prononciation des consonnes labiales est impossible. Ces signes, qui sont toujours les mêmes et aussi toujours évidents, sufGsent pour établir le diagnostic, et il ne parait pas possible qu'on puisse, â moins d'ignorance, méconnaître une luxation double ou bilatérale de la mâchoire.
Pbonostic. — Le pronostic de cette luxation n'est point grave, car la réduction est toujours possible; et si ce n'était la possibilité d'une récidive, la luxation de la mâchoire ne pourrait pas être considérée comme
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une luxation un peu grave. Cependant, Boyer a cité, un cas d'ankybse consécutive à une luxation delà mâchoire. Les luxations de la mâchoire méconnues, dont Gosseliii et Michon ont fourni un exemple, sont encore susceptibles de réduci ion. Ajoutons, enlin, qu'une luxation récidivée est moins grave qu'une première Ibxation, car la réduction est beaucoup plus facile.
Traitement. — Les anciens procédés de réduction, le coup de poing sous le menton, le soufflet, la menace d'une brûlure de la face, ne ?ont pas des moyens chirurgicaux, et ils ont assez souvent échoué depuis J. L. Petit et Hei4cr pour qu'ils retombent dans l'oubli.
Le procédé le plus simple et le meilleur est celui qui est indiqué dans Fabrice d*Ac(|uapen(lente. Il consiste dans la combinaison de la pression des pouces sur les arcades dentaires inférieures avec la pression des autres doigts sur le corps de la mâchoire, de façon à transformer la mâchoire en un levier du troi»'ième genre, où la force transmise a^^it sur le condyle et le reporte en bas et en arrière. Pour exécuter ce procédé, on enveloppe les pouces de pltisieurs tours de bandes, on les place sur les dernières molaires, et on presse sur ces dents en même temps que les autres doigts des deux mains relèvent le corp<< de la mâchoire. Pour les luxations récentes, ce procédé réussit très-bien ; en quelques minutes les condyles rentrent en place tous les deux à la fois ou l'un après l'autre et à très-court intervalle (et cela est le cas le plus commun). La réduction des luxations de la mâchoire exige quelques précautions indispensables, qui, lorsqu'elles sont prises facilitent singulièrement la réduction. En premier, lieu il est bon d'abaisser préalablement le menton, d'exagérer même la luxation : dans ce mouvement, on dégage toujours un peu le condyle. Dans les quatre luxations que j'ai réduites, j'ai toujours vu que ce mouvement était possible, et dans un cas où la luxation datait de 40 jours, j'ai renouvelé ces mouvements, qui, difficiles d'abord, n'ont pas tardé à devenir plus amples. Il fautai^ssi fixer solidement la tête et les épaules du patient : un aide se place derrière lui, place ses deux mains sur son front et applique fortement la tête du blessé sur sa poitrine ; deux aides appuient chacun une main sur les épaules du patient. Grâce à cette fixité de la tète, on réduit la luxation avec la plus grande facilité. Ce procédé de réduction n'est pas douloureux^et il est tout à fait inutile d'endormir le malade. C'est Schœnfeld qui, en 1849, a réduit une luxation de la mâchoire avec le chloroforme, pour la première fois ; ceci doit être dit en passant.
Nélaton a fait revivre un ancien procédé dont l'indication pourrait remonter à Ilippocrate et à Galien ; ce procédé consiste à repousser Tapophyse coronoïde engagée au-dessous de la tubérosité malaire.
Voici ce que faisait Nélaton : le chirurgien se place en face du malade, iîitroduit les pouces dans la bouche et presse, en dehors des arcades dentaires, sur les apophyses coronoïdes, de façon à les repousser en bas et en arrière. Nélaton faisait justement observer qu'en pratiquant la réduction par le procédé de Fabrice d'Acquapendente, on faisait involontairement la manœuvre qu'il proposait.
MACHOIRES. — PATHOL. GHIRUBG. — luxation de la m. IMPfRIEURB, i89
0 n'est pas même nécessaire de presser directement sur les apophyses coronoides à rintérieur de la bouche ; on peut presser à l'extérieur pardessus la joue. Pour avoir plus de force, le chirur(2[ien se plaçait quelque^ fois derrière le malade et pressait sur la saillie correspondant aux apophyses coronoîdeS) en appuyant en même temps la tête du patient contre sa poitrine.
Ce procédé exige une certaine force, et de plus il est pénible pour le malade ; aussi, pour l'employer avec fruit, doit-on chloroformer le malade, f ai réduit par le procédé ancien, chez une jeune (iile, une luxation qui avait résisté à plusieurs tentatives infructueuses par le procédé Nélaton, mis' en usa^e par un de nos confrère les plus distingués, le D' Martineau. 11 est juste d'ajouter que les tenlaiives qu'il avait faites avaient, à mon sens, favorisé singulièrement les tentatives ultérieures de réduction. On ne doit pas méconnaître que tous les mouvements communiqués à une luxation par les procédés chirurgicaux méthodiques ne sont pas perdus pour les tentatives de réduction subséquentes. Malgaigne dit avoir vu échouer le procédé de Nélaton dans un cas, où il a réussi ensuite par des pressions sur le corps de l'os : ici les conditions étaient à peu près les mêmes. Au total, on peut toujours commencer par l'emploi du procédé de Nélaton, tant que les malades peuvent le supporter.
Maisonneuve recommande d'abaisser le menton avant d'avoir recours à la pression sur les apophyses coronoides; c'est là, on le voit, une petite modification du procédé, qui n'est en réalité que l'application à un cas particulier de la donnée générale indiquée déjà par Hippocrate.
La luxation une fois réduite n'exige d'autres soins que de faire porter une mentonnière aux malades, et de les condamner à ne manger pendant 4 jours que des bouillons, des soupes et des potages.
Les luxations anciennes, c'est-à-dire les luxations qui datent de plus de 15jours, sont réductibles jusqu'à une époque très-éloignée de l'accident, puisque Gosselin et Michon en ont réduit une qui datait de 130 jours, Nélaton une qui datait de 114 jours. Les luxations de un mois à six semaines de date sont rares, mais on en a observé un certain nombre; j'en ai réduit une de 37 jours.
Pour ces luxations, il n'est point question de se servir des procédés dé douceur, c'est-à-dire des procédés qui sont employés pour les luxations récentes. On a imaginé, à cet effet, des pinces dont le modèle est à peu près le même. Ce sont des pinces dilatatrices, c'est-à-dire à branches non croisées, dont les mors aplatis s'écartent quand on presse sur les manches ; les unes sont pourvues d'un ressort qui permet un échappement, les autres en sont dépourvues.
Telles sont les pinces d'Atti, de Stromeyer et de Nélaton, et le levier à plaque parabolique de Bouisson. Seulement, Nélaton a fait ajoutera cette pince une troisième branche, formant, avec la branche inférieure, une pince qui serre la mâchoire inférieure et permet de la fixer et de lui faire subir des mouvements .capables d'aider à la réduction La figure 1^ représente un appareil exécuté d'après ce principe sur les indications de Ri-
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chet (fig. 12). Ces instrumenls ont UD défaut frincipal, celui d'agir aveo une puissance dont on ne peut calculer l'eflet; les pinces qui presseot le corps de la mâchoire sont douloureuses pour le malade.
On est aussi parfois obligé de renouveler les tentatives avec force. Adams a vu une luxation qui avait résisté à plusieurs chirurgiens, se réduire
F». 13. — Appirell t écbippement de Riehel, pour réduire les luMliont de b michoira. C'est un? pince diLititrice i brioche piiillile LL. qui lonclïonneau moyun d'une cri'auillère à clef A el C, munie d'un eiKlii)uelage B; i la purlic iiiffrieure Je l'inslrument, une menloiuiiAre F ; tit (ttit de manière i uiair II micbaîre inKrieure. que l'on Bie avec Véetuu fi ; cette mMilonniêre mifche ■ couliue, d'mnt ea «rrière el riee verêà, lu [:r£ de l'opérateur, ipii lui imprime l'un de ce> mauTcmculi au moyen du levier 1). L'cuseinblc do i;et aiiparei) eil Gif 1 la léte par des lanière» en cuir KK.
seule, sous l'influence de la contraction musculaire. Ici les mêmes considérations qui ont été exposées précédemment sont applicables : des teotatives de réduction antérieures ne sont jamais perdues.
11 faut savoir que pour les luxations anciennes, bien plus que pour les luxations récentes, on n'obtient pas la réduction des deux condyles à la fois. Aussi, à cause de cela, croyons-nous devoir proscrire les réductions nvcc les appareils compliqués. En réduisant une luxation de six semaines chez le mari d'une sage^femme des environs de Fontainebleau, homme âgé de cinquante et quelques années, j'ai vu que la mobilisatitHi préalable de la mâchoire, en exagérant la luxation, rendait du jeu à la mâchoire et rompait Les quelques adhérences qui avaient pu se former autour des condjles. Puis, prenant en considération que les dents molaires étaient solides, j'ai entouré une attelle en cbène avec une bande, et me servant de ce morceau de bois comme d'un levier, j'écartai les arcades dentaires au niveau des molaires, du cAté gauche. Après trois tentalives qui n'étaient point très-pénibles pour le malade, la luxation se réduisit du cAté gauche ; je recommençai alors la même panœuvre du cêté droit, el la luxation se réduisit h la première tentative. Je oe crois pas qu'un
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eût mieox réussi avec la pince de Stromeyer, qui elle aussi n'a point rédait les deux luxations en même temps , dans les cas où elle a été appliquée btcc succès.
Les obstacles à la réduction seraient beaucoup plus considérables, si les malades n'avaient plus de dents ou avaient de mauvaises dents ; les douleurs des malades seraient alors intolérables, et il serait possible que les iostruments causassent des dégâts sur las moqueuses et même sur les os* Heureusement le cas ne s'est pas présenté, et c'est la nature des choses qui s'y oppose ; en effet, les luxations de la mâchoire sont fort rares chez les fieillards. Dans le cas où les dents manqueraient, il faudrait alors bien garnir les instruments, afin de ne point blesser les gencives.
Nous ne mentionnerons ici que pour mémoire le procédé de réduction lent fondé sur le principe del'écartement forcé des mâchoires, écartement qui s'obtient en plaçant un coin de bois entre les molaires pour servir dépeint d'appui, et en faisant relever le menton au moyen de bandes qui l'embrassent et qui sont nouées fortement sur la tète par un aide, pendant que le chirurgien repousse en arrière la mâchoire inférieure. Ce procédé, qui est décrit par les chirurgiens du moyen âge et dont a parlé A. Paré, ne fait rien autre chose que le procédé de réduction par les pouces; la mécanique et la dynamique sont identiques, mais le procédé du moyen âge devait être excessivement douloureux, et il devait échouer souvent, soit pour les luxations récentes, soit pour les luxations anciennes.
B. Luxation d'un seul condtle. — Cette luxation est relativement plus rare que la précédente. Elle présente la même étiologie; toutefois on peut dire que la pression directe exercée sur up des côtés de la mâchoire, ainsi que cela a été observé pendant l'avulsion d'une tumeur (Nélaton), en est la cause la plus habituelle. Cependant, je viens d'observer ces jours-ci une luxation d'un seul condyle, qui était survenue pendant un bâillement ; la malade avait eu autrefois une luxation double.
La luxation d'un seul condyle est caractérisée par la proéminence du menton et sa déviation du côté opposé à la luxation ; la bouche est déviée et la commissure du côté sain est abaissée et laisse écouler la salive ; il y a, du côté luxé, une dépression très-accusée en avant du. conduit auditif. Les dents ne se correspondent plus, et sont placées de telle sorte que du côté sain les premières molaires inférieures et la canine sont en dehors des dents correspondantes de Farcade dentaire supérieure. La mastication est impossible et la prononciation est très-gênée.
Le diagnostic semble des plus faciles et aucune hésitation n'est possible; cependant il parait que des chirurgiens et des médecins ontcru, dans certains cas, à des spasmes, à une paralysie faciale limitée â la bouche. Je suis persuadé que, s'il y a eu méprise, c'est que l'on n'y avait pas regardé, car l'examen des arcades dentaires eût de suite permis d'éviter l'erreur. 11 ne faut point parler des erreurs telles que celles qu'a signalées Malgaigne; il est plus que surprenant qu'un chirurgien, R. W. Smith, ait dia^ostiqué une luxation du côté opposé à celui où elle existait réellement. Les luxations unilatérales ou d'un seul condyle sont plus faciles à ré-
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duîre que les luxations doubles, et souvent ce sont celles qui se réduisent par de simples pressions sur le menton. Sans doute lo coup de poing et le soufflet yantés par J.-L. Petit et ileister ont réussi à réduire des luxations de ce genre ; c'est ce qui donnait sans doute à ces chirurgiens une confiance exa* gérée dans ce procédé pour toutes les variétés de luxation de la mâchoire. Les procédés de réduction des luxations unilatérales sont les mômes que ceux que Ton emploie pour les luxations doubles : procédé de Nélaton, procédé de Fabrice d*Acquapendente, etc.; on a même employé les mé* caniques. A tous ces procédés, il vaut mieux préférer d'emblée Teraploi d*un levier de bois qui agit sur un des côtés de la mâchoire, avec d*autant plus de puissance que Tarticulation de l'autre côté fournit un point d'appui pour l'os. Quand la tète du malade est bien maintenue, la réduction s'opère avec la plus grande facilité. On se retrouve en effet dans les conditions d'une luxation double qui vient d*étre réduite d'un côté. U y a d'ailleurs un fait rapporté par J.-L. Petit qui montre que le levier, même entre des mains inexpérimentées, donne d'excellents résultats. Une jeune fille qui, pendant les vomissements du mal de mer, s'était luxé la mâchoire d'un côté, réduisit sa luxation en passant entre les dents un cou* teau à ouvrir les huîtres, et en lui faisant décrire un demi-cercle. Pour que ce procédé soit efficace, il est nécessaire que les dents molaires soient en bon état. La luxation unilatérale dont j'ai parlé plus haut, a été réduite avec la plus grande facilité à Taide de la pression du pouce sur le corps de la mâchoire suivant le procédé classique.
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Oflteo-pérlcMBtitefli. — Elle offre deux variétés principales, VostéO' piriostite simple et Y ostéo-périostite diffuse ou abcès sotis-périostique. Les lésions des dents et de leur périoste dont il a déjà été question à Tart. Dent, une fracture comminutive de la mâchoire, la stomatite ulcéreuse des en* fants, la stomatite scorbutique et la stomatite mercurielle, sont les causes habituelles de Tostéo-périostite des mâchoires.
Les lésions de l'ostéo-périostite des mâchoires sont celles de toutes les ostéo-périostites : le périoste décollé devient fongueux, et l'os présente au niveau des points décollés une surface superficiellement cariée. Cependant, il est à remarquer qu'un certain nombre de périostites dentaires avec abcès sous-périostiques n'entraînent pas de nécrose de la mâchoire, quoi' que Tos ait été dénudé dans une certaine étendue.
Il est rare que les lésions de l'ostéo-périostite développée au voisinage d'une dent, s'étendent à tout le corps de l'os; cependant, il y a des exemples où cette complication est survenue, et lorsqu'on l'a observée, presque toujours il s'agissait d'une lésion des dernières dents molaires ou d'une ostéo-périostite consécutive à l'éruption de la dent de sagesse.
OsTÊ04>ÉRiosTrrE SIMPLE. — Elle se présente cliniquement sous plusieurs formes, la fluxionj les abcès dentaires les fistules dentaires.
a. La forme la plus commune est la périostite dentaire^ Yostéo-penos^ lite alvéolaire j connue vulgairement sous le nom de fluxion. C'est la gingivite locale. On l'observe principalement autour des dents incrustées de tartre, ou des dent< cariées, au moment ou la carie atteint l'ivoire ; c'est cette variété d*ostéo-périosiite que l'on observe à la suite du limage et du plombage des dents. L'influence du froid humide ou d'un refroidissement est la cause occasionnelle du développement de cette inflammation. Un œdème de la face au niveau de la partie atteinte d'ostéo-périostite ; c'està-dire une fluxion, une sensibilité de la dent pendant la mastication, et une sensibilité à l'impression du chaud et du froid, sont les premiers symptômes du mal. A l'examen, on trouve la gencive, rouge, saillante et douloureuse au toucher. Le mal a une durée de quarantc-liuit heures, au tnaximum, etiadiminutiondela sensibilité de la dent indique la résolution.
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Une ostéo-périostite de cette forme, si légère qu'elle soit, est néanmoins d*un pronostic assez sérieux, car le mal est sujet à récidive.
Le traitement consisté en gargarisme avec Talun et le miel rosat, et mieux le gargarisme opiacé, 2 grammes de laudanum dans un gargarisme de 250 grammes d*eau.
En tout caSf il faudra arracher les dents cariées qui sont la cause de la périostite. Le plombage des dents garantit quelquefois contre le retour des periostiteSf sans toutefois mettre sûrement à Tabri de ce retour ; mais il ne faut faire ce traitement que quand la fluxion est passée.
Tomes décrit une forme chronique dans laquelle la gencive est seulement un peu rouge, non douloureuse; les dents s*ébranient et tombent, et c'est de la sorte que tombent les dents des vieillards. La dent devient, | our ainsi dire, un corps étranger, et la gingivite une sorte de travail expulsif. Chez les vieillards, il n'y a rien à faire ; chez les sujets plus jeunes, on recommande les gargarismes alcoolisés et les scariGcations des gencives. b. Périostite J€fUaire suppurée. Abcès dentaires. — Une forme plus grave d'ostéo^périostite des mâchoires correspond à ce qui est. décrit sous le nom d'abcès dentaire. C'est la périostite dentaire qui a suppuré.
Le début de cette affection, qui attaque parfois plusieurs alvéoles à la fois, s'annonce par les mêmes symptômes que la fluxion dentaire simple; seulement les douleurs dans la mâchoire sont plus vives, elles s'irradient dans toutes les dents d'une* partie de la mâchoire; il y a de la fièvre et quelques petits frissons, et des douleurs lancinantes qui durent une demijournée. La gencive devient rouge, tendue et tuméfiée et la fluctuation se montre le troisième jour après le début de la douleur.
Les abcès existent le plus souvent au niveau du bord alvéolaire ; mais on les observe aussi dans un point correspondant au sommet de la racine, et cette variété de siège tient aux lésions de la dent ou de son périoste qui sont la cause unique de ces abcès. Ainsi, les caries dentaires de la couronne causent des abcès sur le bord des alvéoles ; les pivots de dents artificielles placées dans les racines causent des abcès plus éloignés de l'alvéole; enfin, les débris de racines recouverts par la gencive cicatrisée causent des abcès très-éloignés du bord alvéolaire. Il en est de même des lésions du périoste et de la pulpe dentaire. Quoique ces principes soient généraux, il y a pourtant des exceptions; ainsi, il y a des caries de la couronne des dents qui causent des abcès au niveau du sommet de la racine. Mais c'est surtout à la mâchoire supérieure qu'on observe ces exceptionsi car les racines des dents de la mâchoire supérieure ne sont séparées des parties molles que par une lamelle osseuse très-mince.
Les abcès dentaires se montrent le plus souvent du côté externe des mâchoires. Il n'y a pas d'exception pour la mâchoire inférieure; mais a la mâchoire supérieure, on voit des, abcès qui se développent sur la voûte palatine, et c'est principalement au niveau des incisives qu'on les rencontre.
Il n'y a pas que les lésions des dents qui causent les abcès dentaires : sans compter toutes les tumeurs des dents et les cancers des mâchoires,
MACHOIRES. — PÀTHOL. CHIRDRG. — 0STfo>PÉRI0ST1TE. 175
qui sont compliqués d'ostéo-périostites aTec abcès, il y a des abcès qui sont des phases de la nécrose des mâchoires. Parmi les maladies des gen« cives qui offrent des abcès dentaires à répétition, il faut citer la périostite alvéolo-dentaire où ils sont assez fréquents.
Les abcès dentaires guérissent par ouverture spontanée, soit du cdtéde Falféole, c'est ce que Tomes appelle les abcès altéolaires, soit du côté de la bouche par une ou plusieurs ouTertures. L'ouverture a lieu dans le point le plus saillant de l'abcès, et le pus se fait jour par un orifice très-petit qui est sujet à se refermer et à s'ouvrir ensuite une ou plusieurs fois. Si Ton introduit un stylet par Touverture, on sent l'os à nu.
La terminaison des abcès dentaires est la guérison complète en 5 on 6 jours, et, quoique l'os soit à nu, il n'y a point de nécrose dans la trèsgrande majorité des cas.
Il reste parfois une petite fistule au point où l'abcès dentaire s'est ouvert seul ou a été ouvert. Cette fistule s'ouvre et se ferme alternativement, et c'est une récidive tardive de l'abcès, qui a fait décrire dans les livres anglais des abcès dentaires chroniques. Une fistule consécutive à un abcès dentaire peut durer des années, et si elle peut cesser quelquefois par l'élimination d'une portion de Talvéole, elle ne guérit définitivement que par l'ablation de la dent qui a été la cause première de l'abcès.
Les abcès dentaires sont assez souvent compliqués d'adénites de voisinage, d'adénites sous-maxillaires, par exemple, et ces adénites suppurent souvent en même temps que l'abcès sous-périostique de la mâchoire.
Les abcès dentaires se produisent par le mécanisme suivant : l'inflammation débute par le périoste dentaire qui se décolle de la dent, une petite cavité se forme et se remplit de pus. Pendant que ce travail sVfTectue, la paroi alvéolaire se perfore, et le périoste de la gencive se décolle ; il y a alors un véritable abcès sous-périostiquc sur l'os.
Le traitement de l'ostéo-périostite avec abcès dentaire est préventif ou curatif.
Le traitement préventif consiste dans l'hygiène des dents, le curage du tartre des dents, le plombage des dents légèrement cariées, et l'avulsion des dents cariées au niveau de l'union de fa couronne avec la racine.
Le traitement curatif consiste le premier jour en applications de cataplasmes sur la joue du côté malade, et un gargarisme opiacé, 2 grammes de laudanum pour 250 grammes d'eau. Lorsque le mal débute avec une certaine intensité, il est plus nuisible qu'utile de scarifier la gencive ou d'y appliquer une sangsue. Le troisième jour après l'apparition du pre*^ mier symptôme, on peut ouvrir l'abcès, quoique la fluctuation n'y soit point sensible ; le quatrième jour, la fluctuation devient très-évidente et c'est vers cette époque que se produit, en général, l'ouverture spontanée.
C'est seulement après la guérison de l'abcès, qu'il soit ou' non resté Qoe fistule, qu'il convient d'enlever la dent qui a été la cause première de
Tabcès.
Contre l'engorgement douloureux des ganglions, une sangsue appliquée
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sur le ganglion, ou même simplement des lotions avec la teinture d*iode, suffisent à arrêter Tinflammation.
Contre la permanence des fistules et la répétition des abcès, il n'y a qu'un remède, enlever la dent malade qui est Torigine des abcès.
Abcès dentaires ctUanés. — Certains abcès dentaires ayant pour origine une périostite dentaire de la racine des.dents, et qui siègent dans le pli géno-maxillaire, provoquent des adhérences avec la peau et se maniTes* tent à Textérieur avec les caractères d'un abcès de la joue. Au milieu d^un œdème de la joue désigné vulgairement sous le nom de fluxion, on trouve un point dur, rouge, cbaud, qui se ramollit le troisième jour et est entouré d'une induration qui semble faire corps avec les os. L'abcès cause une fièvre assez forte et il se termine, si le chirurgien n'intervient pas, par un abcès limité, bien arrondi qui se perfore à son sommet, laisse écouler une certaine quantité de pus et reste généralement fistuleux. Plus tard, son orifice bourgeonne légèrement et se recouvre d'une croûte. Si Ton introduit un stylet par cet orifice, on arrive sur un point osseux dénudé, qui est le plus souvent la racine de la dent malade qui a causé Tabcès.
U n*y a qu'un remède à ce mal, c'est Tavulsion de la dent malade. Vclpeau ne cessait d'insister sur la nécessité et Tefficacité incontestable de ce traitement radical.
Fistules dentaires. — Les fistules dentaires ont une physiouomie spéciale : elles sont la conséquence ordinaire d'abcès dentaires, suite de carie ou de lésions du périoste dentaire avec ou sans décollement étendu des os. Elles donnent lieu toujours à une cicatrice adhérente aux os, comme les fistules consécutives aux abcès sous-périostiques des autres régions du corps.
Les fi.tules dentaires se présentent sous deux formes. Dans Tune, il y a une ouverture à bords saillants, laissant écouler du pus, qui se concrète sous forme de croûte, et dans cette fistule on peut introduire un stylet qui arrive directement sur un os dénudé, le plus ordinairement sur une racine d'une dent cariée.
D'autres fistules sont, au contraire, sinueuses '.Torifice cutané est dans un point éloigné de la dent maiade ; on ne peut arriver par la fistule jusque sur le point malade, à cause de la sinuosité du trajet (istuleux. QueU quefois la peau est décollée, il y a des clapiers qui se forment dans Tépaisseur de la peau ou sous la p(*au, et c'est ce qui empêche de passer un stylet dans le trajet de la fistule.
Le meilleur traitement de ces fistules consiste à enlever la dent cariée; mais on ne doit pratiquer l'avulsion que quand les accidents inflammatoires, qui récidivent souvent, sont calmés. Lorsqu'il y a des décollements et des clapiers, on doit pratiquer l'avulsion de la dent, comme dans le cas précédent ; mais il faut aussi inciser les clapiers, afin de hâter la guérison de l'orifire cutané de la fistule qui, sans cela, et avec les seules injections iodées, demanderait des mois entiers pour guérir.
Les fistules dues à une nécrose ancienne qui complique les tumeurs des mâchoires, ne diflèrent pas des fistules dentaires consécutives aux
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abcès dentaires cutanés, étonne peut en obtenir la guérison que quand Tos malade est guéri ou a été éliminé (Voy, plus loin Nécrose des mâchoires).
Accidaits inflammatoires causés par la dent de sagesse. — L'éruption de la dent de sagesse à la mâchoire supérieure dont il a été parlé, t. XI, p. 154, ne cause pas d'accidents durables; c'est toujours à la mâchoire ioférieure que les dents de sagesse ont été la cause des ostéo-périostites graves, qui ont appelle l'attention de Jourdain, Toira'c, Salieret de la plupart des chirurgiens.
La dent de sagesse de la mâchoire inférieure sort dans Pangle formé entre la branche montante du maxillaire et le corps de cet os; elle s'y trouve pressée entre la base de l*apophyse coronoïde et la deuxième grosse molaire, dans un point où le moindre gonilement inflammatoire cause un étranglement rapide des tissus.
Les accidents apparaissent de deux manières : tantôt ils débutent par une inflammation et une ulcération de la gencive et des abcès dentaires ordinaires; tantôt il ya d'abord des douleurs sourdes, un gonflement de la région massétérine et une constriction des mâchoires, (|ui indique une ostéo-périostite de Tangle de la mâchoire. Dans le premier cas, les choses se passent comme on les voit se passer lorsqu'il s'agit d'un abcès dentaire au voisinage d'une molaire. Dans le second cas, on observe depuis un simple abcès sous-périoslique jusqu'à la nécrose d'une portion étendue du maxillaire et l'élimination spontanée ou provoquée de la dent de sagesse.
Les malades atteints de cette grave complication de l'éruption de la dent de sagesse présentent d'abord une difficulté d'écarter les mâchoires et un gonflement douloureux de la région massétérine. Chez quelques malades tout se borne à cet accident, qui peut être guéri par Tapplication de sangsues ou de vésicatoires sur la région. Chez d'autres malades le gonflement persiste, la peau rougit, les ganglions s'engorgent si le sujet est lymphatique, la constriction des mâchoires augmente, et il' y a un moment où les malades sont considérablement gênés ; puis des abcès se forment et s'ouvrent du côté de la bouche ou du côté de la joue. Aussitôt que le pus se fait jour, il y a une détente, les malades peuvent écarter les mâchoires; mais le mal n'est point guéri pour cela, il reste une nécrose, et une nécrose dont le séquestre demandera de 13 à 15 mois pour être mobile et pour pouvoir être extrait.
Le traitement des ostéo-périoslites causées par l'éruption de la dent de M?es>e variera suivant que la dent sera visible, ou qu'elle sera encore enftrmée dans l'os, au moment où apparaissent le gonflement et la contracture des mâchoires. Il faut, si la dent de sagesse est visible, l'extraire; n ^ile e>t cachée, enlever la molaire adjacente. Cette opération préventive n'entraîne aucune diflomiité ; avoir une dent de moins nest rien, du reste, à côté d'une nécrose partielle du maxillaire, qui termine trop souvent ru>léo-périostite consécutive à l'éruption dilficile de la dent de sagesse. Toutefois, lorsque le repos et les émollients atténuent de suite le gonflenient inflammatoire de la région massétérine et la contracture de la mâ-
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choire,onpei]t temporiser; mais si les symptômes reparaissent, il faudrait prendre résolument le parti d'enlever une dent.
La nécrose consécutive sera traitée ainsi qu'il est indiqué plus loin.
Des complications communes anx ostéo-périostites des mâchoires. — Ces complications sont les névralgies trifaciales, communes surtout lorsque les lestions dentaires sont multiples, et lorsqu'il reste un état congestif des gencives (voy. Névralgies).
Les abcès dentaires de la mâclioire supérieure peuvent communiquer avec la cavité des sinus; bien (|ue le fait soit assez rare, il a été néanmoins observé par Bordenave et Ueath (voy. Nasales (fosses).
Les abcès sous-périostiques des mâchoires, consécutifs aux abcès dentaires simples, sont susceptibles de s^étendre aux parties voisines et de donner lieu, par exemple, à un phlegmon diffus profond du cou, ain^i que cela a été observé par Mazct. J*ai vu, à l'hôpital Cochin, une malade qui, à la suite d'une pério.stile dentaire de la deuxième grosse molaire supérieure gauche, a eu un décollement périostique, qui s^est étendu ausphénoïdeelà labas«! du crâne ; la malade a été emportée en trois jours. Il y avait, pour tout symptôme, un gonflement léger de la région parotidienne, mais la malade accusait de violentes douleurs dans la région ; la mort a paru être causée par une septicémie aiguë. Guyon signale un fait du même genre, et où Tinflanimation s'était propagée aux sinus du crâne. Enfin, les abcès dentaires peuvent cire la cause de nécrose plus ou moins étendue du maxillaire.
Heath a décrit une variété d'osléo-périoslite interstitielle, à laquelle il rattache Torigine de certaines tumeurs fibreuses du maxillaire, et qui serait caractérisée par une tuméfaction générale rapide du maxillaire inférieur ; le mal n'a été observé jusqu'ici que sur cette mâchoire. Autour de la dent cariée qui a causé le mal, on peut faire sourdre du pus ou du liquide séreux. Cette maladie, décrite à part, n'est en réalité qu'une périostite doublée de gingivite étendue à toute une mâchoire ; elle n'a été obseivée que sur un jeune g'^rçon de quatorze ans et un adulte, et comme il s'agit de malades anglais, on se demande si l'usage du calomel qu • font nos voisins, n'a pas pu compli(|uer de gingivite mercurielle une périostite dentaire un peu étendue. Quoi qu'il en soit, le gonflement de la mâchoire a été observé assez souvent dans les stomatites scorbutiques, mercurielles et phosphorées, pour qu'on comprenne comment il peut exister, chez quelques sujets, à titre de complication d'une périostite dentaire.
JoiTBDAî!«, TraiU (les malaHies de la bouche, t. II. 1778.
DuvAL^ Kis(ul'.'S deiilaires {Bull, de la Faculté de mMecine, 18iO, et juin 1814)^
ToiRAc, MiSm. sur la déviation de la dorniérc molaire, etc. l*ari<', 1829.
Uazkt, Phlegmon du cou, suite de carie de la dent de sagesse [Bull, de la $oc, anai,, t. V.
Magitot, Pathologie des kystes et des abcès des mâchoires {Arch. de méd., cXGaz, dcth^p,,
ToMkS, A course oflectures on dental phyMology and surgcry. Lond. 1848. Albrecht, Die Krankheilen an dcr Wuraelhaul durZiilmo. Uerlin, 1800. Hkath, injuries and di»ea^e8 ol the Jaw. LonJ. 18C8, p. 94.
GuroN, Naxdlair&«, os [Dlct, enajcl, des vcirnces médicales.) 2* série, t. V. p. 553. Cius»AiGiiAC, Suppurations péri-maxiUaires, in Traité de la Suppuration et du drainage dûrur*
gicai, t. II. p. 147 et 177.
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OSTÉO-PÉRIOSTITE ALVÉOLO-DENTAÎRE, GINGIVITE EXPIILSIVE (MaPchal, de Caivi), PYOURHÉE ALVÉOLO-DENTAIRE (Toirac), SUPPURATION CONJOINTE DES GEN- CIVES (Ou(lel). — L'osléo-périoslile alvéolo-dcntairc sommairement décrile, l. XI, p. 17 1 , est une m?ladie qui lendà occuper toutes les alvéoles des dents, cause une suppuration des alvéoles et leur usure, et se termine par rébranlemcnt et la chute des dents. Désignée lour à tour sous le nom de scorbtU des gencives, pyorrhée ulvéolo-dentaire^ gingivite expulsive, celte maladie sinfçulière survient à tous les âges, passé Tévolulion complète de la seconde dentition, depuis vingt ans jusqu'à quarante ans et plus tard.
Magitol qui a bien éLudié cette maladie, en fait remonter Toritrine à une cause générale qui produirait certaine modification de la salive, ou à certaines dispositions de l'économie, telles que Tanémie, la diathèse -outleuse ou rhumatismale et le diahèle. Les professions sédentaires lis travaux de nuit, Tabus de la fumée de taVac sont encpre des causes qui favorisent Téclosion de la périostite alvéolo-denlaire. Suivant plusieurs dentistes, l'accumulation du tartre à la racine des dents serait l'origine du mal; mais il-y aurait peut-être lieu de dire que le tartre déposé sur les dents a été Peffet et non la cause de la maladie.
Il y a, suivant Magitol, trois périodes dans la marche de la maladie.
Dans la première, il y a seulement un peu d'allongement des dents et des doule»-rs sourdes dans les mâchoires ; les dents sont entourées an niveau de leur collet par un liseré rouge formé par la muqueuse gingivale tumrCée. Les malades ont une sensation d'agacement des dents, qu'ils soulagent en pressant les arcades dentaires Tune contre l'autre.
Lorsque le mal est arrivé à une période plus avancée, les dents s'ébranlent. Il sort du pus entre la dent et l'alvéole, qui sont séparées Tune de l'autre au point que Ton peut faire pénétrer un stylet entre la dent et Talvéole ; à cette période, il se forme de petits abcès dentaires près de la couronne des dents, et ils se terminent par la formation d'une fistule.
A la troisième période, la dent devient très-mobile, elle est bleuâtre les crises de douleur se répètent, Talvéolc est rempUe de pus, et la dent finit par tnmber seule.
Aces symptômes il faut en ajouter encore quelques autres, que je connais pour les avoir éprouvés moi-même. Les douleurs ressenties au début dcTalfection sont des cuissons, suivies d'un engourdissement général de la nnàchoire : il semble qu'il y ait entre chaque dent un corps étrani^er qui irrite les gencives. Au moindre froid, les gencives deviennent douloureuses; la fatigue, les veilles, les aliments froids et chauds, les sueurs abondantes causent des rechutes de douleurs. Tantôt. le mal occupe toute la mâchoire, tantôt il se promène d'une mâchoire à l'autre; mais il v a toujours une alvéole qui est plus malade que les autres. Des fluxions dentaires simples, des abcès dentaires apparaisi^ent chaque année aux chan'^e. ments de saison; les dents finissent par tomber une à une à plusieurs années de distance, et ce sont les dents les plus exposées au froid qui tombent avant les autres : les incisives supérieures et inférieures sont celles qui partent les premières.
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Lorsque la denl tombe, on trouve qu'elle est dépourvue de cément, et que la pulpe est morte à Tintérieur de la dent; le périoste de TalvéolecNl détruit, et Talvéole Test également par une sorte de résorption. Une fois la dent tombée, la gencive se cicatrise rapidement, et les malades éprouvent un sentiment de bien-être inexprimable ; ils ne souiTrent plus jamais de cette alvéole. La dent formait un véritable corps étranger, qui causait les douleurs et les accidents, qui existent en pareil cas.
Les dents n;al rangées et serrées les unes contre les autres ont été le plus souvent observées chez les malades atteints de périosliie alvéolo-dentaire.
L'ostéo-périostile alvéolo-dentaireau début est guérissable sans l'.wulsion des dent<. Mais ni le cresson, ni la pomme de terre râpée, ni le jus de citron ne font rien; les révulsifs sur la peau, les purgatifs sont impuissants, et le chlorate de potasse à rinlérieur, à la dose de 1 à 2 grammes ne sufiirait pas. Le nettoyage des dents jusque sur la racine, le curage de Talvéole conmie le'pratiqucnt les Américains, sont quelquefois uti.es. J'ai employé la solution saturée de chlorure de zinc pour toucher les gencives malades, et je prescris journellement le gargarisme au chlorure de zinc: eau, 200 grammes, chlorure de zinc, 2 grammes, en ayant soin de faire gargariser avant et après les malades avec de l'eau chaude. Les malades doivent d^ailleurs se laver la bouche avant et après les repas, et prendre tous les aliments et boissons a une température moyenne, également éloignée du chaud et du froid ; ils devront prendre un gt anime de chlorate de potasse pai jour.Magitot arrive au même résultai par des cautérisations avec Tacide chioniique porté dans le sillon alvéolo-dentaire avec une ti;:e de bois oud*amiante, et il administre à l'intérieur le chlorate de potasse. Bourdet et Toirac employaient le cautère actuel. Yelpeau appliquait de Talun en poudre sur les gencives. On a cautérisé aussi plus ou moins fructueusement avec le nitrate d'argent et la pierre divine (Toirac, Bauchet), la teinture d'iode (Marchai, deCaIvi).
A la période de suppuration et d'ébranlement des dents, ni les traitements précédents ni la ligature des dents n'arrêtent le mal ; seulement, on peut s'occuper des dents les moins malades, et les traiter par les mêmes moyens que Ton emploie pour la preinière période ; car il est bon de dire que toutes les alvéoles ne ^ont piségalement-atteinte à la fois.
L'avulsion des dents les plus malades retarde la marche du mal. Fauchart la recommandait, et cVst grâce à ce traitement radical que j'ai pu Tidentir sur moi-même rostéo-périoslite alvéolo-dentaire, qui avait débuté chez moi à Page de vingt-deux ans : dans l'espace de dix-sept ans, j'ai arraché à des époques variables huit dents, aussildt que l'ébranlement était complet, et j'ai |)U retarder ainsi l'ébranlement des dents voisines. J'ajoute que les dents dont la dent correspondante manquait, n'ont pas été tou* jours celles qui ont été ébranlées le plus vite.
Il est bien démontré aujo'ird'hui qu^en dehors d'états diathésiques et de la vieillesse, la périostite alvéolo-dentaire est susceptible de guérison, lorsqu'on peut la traiter au début.
On ne saurait méconnaitre que la périostite alvéolo dentaire a suivi
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Tusa^e des médications niercurielles, le dératit d'entretien des dents, les sloraatiles ulcéro-membraneuses des adolescents. Il faudra donc surveiller toujours Tétat des dents clioz les adolescents qui ont ces organes chargés de lartre, de même que la convalescence des stomatites mercurielles et des stomatites ulcéro-membraneuses.
rucfl4Ro. Le chirurgien dentiste, t. I. Pans, 1728; 3« «'dit, 1786.
JocMAi!!, Traité des maladies et de$ opérations réellement ehirurgioiles de la boache. Paris,
1778. Voj. Ostéo-pério»tite alvéolaire.
M-iGrroT, O*léo-péri<»stitti alvrolo-dontaire [Arch, de med., 6* s'rie, 4800, t. IX et l. X, même
s<'rie, 1867). Biblio^mphie étendue. Héimprimé à la suite de son mémoire sur les tumeurs du
périoste dentaire. Pari.«, 1875.
XiftciAL ide Caivi], Noie sur une affection non décrite des p^encives. GiogivUe expulsive (Complet
rendu» de l'Académie des sciences. 10 scplenibre 1860). Po!rs, Gingivite expulsive (Union méd., janv. 1801.
OsTÉo-pÉHiosTiTE DIFFUSE. — Abcès sous-périostique des maxillaires. — A la suite des fièvres graves, rougeole, variole et scarlatine (Ilenkel, Fox, Salter, Heath, von Graefe), on a vu des nécroses du maxillaire, qui ont été précédés des signes caractéristiques attribués à rostéo-péiioslitcde la mâchoire, c'est-à-dire au gonflement douloureux des os, puis des abcès multiples et enfin la dénudation des os. D'autres fois, à la suite de fractures comminutives de la mâchoire, de contusion de cet os, on a vu des abcès se former, et une nécrose plus ou moins étendue de la mâchoire a été observée.
La plupart des faits qui ont été publiés sous le litre d'ostéo-périostite des maxillaires, se retrouveront à Tarticle Nécrose des Maxillaires. Les faits sur lesquels il faut insister sont : 1° ceux qui sont relatifs a des décollements rapide du périoste et aux fusées purulentes vers le crâne ou vers le cou, suivant qu'il s*agit de la mâchoire inférieure ou de la mâchoire supérieure ; 2° ceux qui ont trait à des décollements partiels du périoste qui sont bornés à une portion de la m.ichoire.
Les abcès sous-périostiques du premier genre sont quelque fois des coroplical ions des abcès dentaires, et ils s^annoncent parles caractères des autres abcès sous-|)ériostiques. A la suite d'un refroidissement, les malades sont pris de douleurs vives dans toute la mâchoire, ils ont une fièvre intepse, du délire quelquefois et souvent des frissons prolongés ; puis, s'il s'agit de la mâchoire supérieure, les malades sont pris de coma et meurent; ou bien, s'il se forme un abcès du cou, le gonflement énorme de la ré|;ion et Tasphyxie, unis à la fièvre et aux frissons, caractérisent cette redoutable affection.
Les abcès sous-périosliqiies partiels de la mâchoire sont quelquefoi.s Textension pure et simple d*un abcès dentaire; le périoste est alors décolle dans toute la partie qui correspond à plusieurs alvéoles, et cette complication entraine le plus souvent la nécrose d'une portion étendue du bord alvéolaire.
Le traitement de ces abcès sous-périostiques est Touverture prématurée. Mais elle e>t loin d'être toujours possible, surtout à la mâchoire supérieure oîi le gonflement de l'os qui indique le lieu où l'on peut inciser est tel-
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lement caché, qu'il serait imprudent d'y faire une incision dans le point où elle serait nécessaire. A la mâchoire supérieure on doit toujours chercher à inciser du côlé de la bouche. Pour le maxillaire inférieur, au contraire, on peut toujours inciser la peau sur la partie correspondante au bord inférieur de la mâchoire. Le sulfate de quinine à l'intérieur, les vésioatoires sur la région sont, avec les incisions prématurées, le meilleur traitement à mettre en usage.
Il y a des abcès sous-périostiques à la suite des ostéo-périostites qui accompagnent l'éruption difficile de la dent de sagesse, la carie des molaires, et on les observe à Tanglede la mâchoire inférieure. J'ai en ce moment a l'hôpital Cochin un malade qui olfre cette variété d'abcès, et qui est intéressant surtout au point de vue du début du mal, car il s*agit d'un abcès sous-périostique consécutif à un traumatisme. Un homme de trente-deux ans, ayant deux grosses molaires cariées, avait fait au mois d'octobre une chute sur la face, qui avait fracturé trois incisives de la mâchoire supérieure, et avait causé une plaie du menton. Vingt-cinq jours après Taccident, le malade eut un gonflement douloureux de la mâchoire inférieure au niveau de Tangle de l'os, il y avait de la lièvre, et un malaise général très-accusé, le quatrième jour après le début des accidents, on sentait une fluctuation obscure à la région massctérine, et il y avait un point très-douloureux à la pression ; mais il n'existait point de rougeur de la peau. Je diagnostiquai un abcès sous-périostique de la mâchoire, que j'attribuai à un ébranlement de l'os, avec décollement périosti(|ue par un épanchement sanguin au voisinage des dents malades. L'inflammation paraissait être survenue sous rinfluonce des premiers froids du mois de novembre, une incision a été faite sur la joue au niveau du point correspondant à l'angle de la mâchoire; et j'ai retrouvé Tos à nu dans une grande étendue, le stylet pénétrait jusque sous la muqueuse gingivale, un drain a été placé. Il n'y a pas eu de nécrose; au bout d'un mois, les deux dents malades ont été arrachées, et la (istulc consécutive à l'abccs s'est cicatrisée.
Ce fait est très-probant, on voit l'origine traumaliqne et la cause prédisposante. La marche des accidents et la (lèvre qui accompagne les abcès sous-périostiques connus des autres régions, l'œdème considérable d'une moitié de la l'ace, tout indique bien la nature de l'inflammation.»
La nécrose partielle de la mâchoire est la conséquence commune de ces abcès, et voici comment les choses se passent. Lorsque l'abcès est ouvert, il coule peu de pus, mais bientôt la sécrétion purulente augmente, et malgré l'ouverture du côlé de la peau, il se produit une ouverture du côté de la bouche, puis des Ustules s'établissent, et la nécrose suit son cours.
Un observe chez les enfants des abcès sous-périostiques des deux maxillaires et de lamâchoire inférieure en particulier. Ils se présentent avec tous les carnct-Tcs de gravité des autres abcès sous-périostiques, mais ces abcès n'offrent cette gravité que dans la forme aiguë, et celle-ci existe surtout après un refroidissement pendant la convalescence des lièvres éruptives. Les sujets scrofuleux sont ceux qui sont le plus exposés à cette variété d'ostéo-périostite des maxillaires.
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Les abcès sous-périos tiques des mâchoires sont aigus ou chroniques. Les premiers ont été décrits plus haut, et il reste à parler des abcès chroniques, ceux-ci sont généralement précédés d'un abcès dentaire ordinaire, pais le périoste se décolle, des fistules s'établissent, et l'os nécrosée audessous finit par perforer la muqueuse, et l'on voit alors un séquestre noir, privé de dents, qui sont tombées pendant la suppuration du périoste. Dans d'autres cas, si la nécrose a envahi les portions des maxillaires éloignées des dents, elle suit la marche habituelle qu'elle affecte dans les autres os, il s'établit sur la peau des joues des fistules multiples, et par Tune d'elles on ne isfde pas à arriver sur l'os dénudé.
Le traitement des abcès sous-périostiques exige l'emploi des révulsifs cutanés, vésicatoires, lotions avec la teinture d'iode tout à fait au début. Mais lorsqu'il existe depuis trois jours un gonflement œdémateux étendu, il ne faut pas hésiter à faire des incisions, soit du côté de la bouche, soit du côté de la peau ; c'est le seul moyen de limiter les décollements du périoste et la nécrose consécutive.
Weier (0.), Hanâbuch der allgemeinen und speciellen Chirurgie, Erlangen, 1866, Band m,
Ablheilun^ I, Seite 252.
Vttciow (R.), Palbotogie Hes tumeurs, Paris, 1869, t. II, trad. par P» AroD»6ohn. Salter s. J. a.), Cm/s Hos/nlal Reports, Z* séries. London, vol IV, p. 269. — Surgical Di-
seases connecled with the Teelh, in Holmes System of Surgery,^* edit. London, 1870, vol. IV.
Voyez plus loin Nécbose pour la suite des indications bibliographiques.
Abcès centraux des maxillaires. — On a observé des abcès des maxillaires eiiky2>tés dans les os (llouel, H. Lee, Weber) : ces abcès sont rares ; ils paraissent développés dans un kyste formé àlaracinedesdents. Ceux de la mâchoire supérieure pourraient être confondus avec des abcès des sinus, car ils sont recouverts par une lamelle osseuse qui crie sous la pression ; le diagnostic ne peut élre porté, en effet, qu'après l'ouverture de Tabcès, car la profondeur à laquelle pénètre le slylet est le meilleur indice, et le seul élément certain Je diagnostic.
Les abcès enkystés du maxillaire inférieur seront toujours pris pour des kystes à cause de leur marche lente, et ils ne peuvent être diagnostiqués que si Ton fait une ponction à Tos dans le point où Ton sent une lamelle osseuse crier sous le doigt.
HocEL, Abcès central du maxillaire inférieur {Butl. de la Soc. anat. 1847, t. XII). Lee (H.), Inlernal ab$cess uf Bones (Lancet, sept. 1851, p. 251).
AvnxoALE, CaM of chronic internai Abscess ol' Ihe Lower Jaw (Edinb. Med, Journal^ vol. VI, december 1860.
Résorption des arcades alvéolaires de la mftchoire supérieure. — Plusieurs faits de résorption insensible des alvéoles, des arcades dentaires, et même de la voûte palatine, ont été observés. Trois cas de ce genre ont été présentés à la Société de chirurgie depuis 1868.
Cest à Tàge moyen de la vie que ces maladies singulières ont été observées, et elles siègent exclusivement sur le maxillaire supérieur. L'origine du mal est une gingivite chronique, cette forme d'ostéo-périostite
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dentaire désignée par Toirac, sous le nom de pyorrhée alvéolo-dentaire. Les dents s'ébranlent et tombent, puis les bords des alvéoles s*usent, el l'usure continue sans que Ton découvre aucune trace d'ulcérations, seulement les parties u>ées sont couvertes d'une sorte de salive purulente. L'usure n*a point de limites, l'un des malades présentés à la Société de chirurgie par Dolbeau avait les deux sinus maxillaire ouverts.
Malgré cet état de la bouche, les malades jouissent d'une bonne santé. Un dentier avec une voûte palatine artificielle, permettait au malade de Dolbeâu, de manger et de parler très-régulièrement, et il avait toutes les apparences extérieures de la santé.
LabbA (Léon), AfTection singulière des arcades alvéolaires [Bull, de la Soc. de ckir. avril, 1808. DoLBEio, Afi'ection singulière du maxillaire supérieur (Bull, de la Soc. de ckir. 1869, p. !210.
PéricMstoses des xnéi^hoires. — Outre les périostoses scrofulcuscs et syphilitiques des mâchoires, il existe des périoslos?s des mâchoires qui sont les cicatrices de périostites de ces os, c'est-à-dire l'organisation osseuse des éléments conjonctifs résultant de la proliTcration qui accompagne l'inflammation. On les observe chez les scrofuleux, les syphilitiques ou les rachitiques, ou chez les sujets atteints de maladies éruptives dans la jeunesse.
a. Les dépôts osseux peuvent se former dans les alvéoles, sur les racines des dents et sur les parois des alvéoles ; dans les deux cas, les deuts sont chassées de l'alvéole, et fmissent par être ébranlées, mais sans tomber jusqu'au moment ou un abcès dentaire vient achever l'ébranlement de la dent ; .«^uivant Gross (de Philadelphie), ces dépôts osseux dans les alvéoles causeraient une névralgie spéciale, qui serait due à la compression du nerf dentaire dans le fond des alvéoles.
h. Plusieurs chirurgiens ont décrit une variété de périostite hypertro* phiante, qui n'a été observée que chez des enfants de nature scrofuleuse, ou présentant des vices de développement. Il s'agit d'un gonflement considérable des gencives avec hypertrophie de l'os sous-jacent ; dans un fait rapporté [^arSalter, et emprunté à la pratique de Pollock, il semble qu'il s'agissait d'une hypertrophie des dents et des alvéoles, par excès de volume des dents.
Le traitement qui a été appliqué, consiste en incisions répétées sur les gencives hypertrophiées ; on a fait aussi des ré^ections partielles des rebords alvéolaires.
c. Les dents incluses, emprisonnées dans les mâchoires, sont généralement entourées d'un kyste, et autour de la dent ainsi emprisonnée il se forme une ostéite condensante, une ostéo-sclérose des maxillaires. Ces lésions doivent être étudiées avec les kystes dentaires (votj, p. 208) ; mais il faut en faire ici une mention, parce qu'elles ont été, de la part de certains chirurgiens, l'objet de remarques spéciales.
Le diagnostic de ce mal ne peut guère être Tait d'-une manière absolue que dans un cas, celui où la dent de la première dentition est tombée, e* n'a pas été remplacée : l'absence de la dent normale coïncidant avec nnc tumeur dure du maxillaire, juste dans le point correspondant à la racine
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de ladenl manquant est accompagnée de douleur sourde, exaspérée pendant la nuit, indique la nature de la lésion.
C'est la dent de sagesse qui a été le plus souvent enkystée de la sorte Jans une ostco-périostite ossifiante. Mais on a vu aussi des molaires et une canine ainsi emprisonnées. Désirabode, le dentiste, avait ob-^ervé des lésions de ce genre, et Gensoul a publié un fait de canine enkystée dans la branche montante du maxillaire. Legouest a signalé un fait analogue à la Société de chirurgie, il en sera question plus loin. Le traitement de ces lésions consiste, lorsque le diagnostic a été posé, dans l'évidement de To^ et Textraction de la dent incluse.
GnsocL, Lettre sur quelques maladies graves du sinus maxillaire et de l'os maxillaire inférieur.
Pari*. 1833.
DtiosviLLicBs el GossKLiN, Compendium de chirurgie, t. III. Gbo>> ;S.I>.),.4 System of Surgery. Phihdclpliia, 1862, vol. lï, p. 535. SiLrKR ^James A.,, Surgiciil Di:iea$cs coiinected wilh theTcLthin Holmes System ofSurgertj,
2^ edit. London, 1870, vol. IV, p. 342.
Hypertrophie des os maxillaires. — Hyperostoses. — ^ On
a décrit sous ce nom plusieurs tumeurs de nature diverse, des exostoscs éburnées de la face, des exostoses des sinus ; mais on peut décrire à part une maladie dans laquelle les os du crâne et de la Face, et principalement les deux maxillaires supérieurs et Tinférieur, sont le siège de la production de tumeurs dures, formant corps avec l'os, et qui, en se réunissant, finissent par donner aux os l'apparence d'une augmentation presque régulière de volume.
Yirchow décrit cette maladie sous le nom de leontiasis ossea, c'est i-dire d'éléphantiasis des os; en cela Virchowne fait que signaler une analogie enire les hypertrophies des os atteints d'éléphantiasis et les hyperostoses de la face. Il est possible d'admettre, en effet, qu'il y a dans d) mal un caractère éléphantiasique. Dans un cas cité par Ilg et Grûber, la malade avait des poussées d'érysipèle semblai)les à celles que l'on observe dans Téléphantiasis. L'hypérostose des os maxillaires coïncide toujours arec celle des autres os de la face et celle des os du crâne : qiielquefois elle a été primitive, d'autres fois elle a été secondaire. Ce niai débute d'une manière assez obscure, tantôt par des douleurs de tète, tantôt par un gonflement irrégulier et des troub'es des organes des sens, causés par la compression des nerfs à leur sortie du crâne.
Les lésions occupent la face externe des os, et ressemblent à des exostoses; mais le tissu en est spongieux, et ressemble beaucoup aux ossifications qui existent sur les os atteints autrefois de rachitisme.
Cette affection rare et singulière se montre dans la jeunesse sur dci sujets quelquefois mal conformés. On a mis la lésion sur le compte de la diatlièse rachitique et de la diathèsc syphilitique ; les deux hypothèses peuvent être défendues. L'étude qu'a fait Perrot sur les dépôts osseux de nouvelle formation sur les os longs et sur les os du crâne chez les jeunes rachitiqnes, et sur les enfants syphilitiques, semblerait les prouver, et les hyperostoses des os de la face et du crâne seraient alors des accidents tardifs chez des enfants qui auraient survécu dans le premier âge, malgré
186 MACHOIRKS. — pathol. chirurg. — nicRosB du maxillaire. des dépôts osseux de nature rachitiquc ou syphilitique, qui généralement entraînent la mort des nouveau-nés ^ parce qu'ils coïncident d'ordinaire avec une altération profonde du sang.
Il n*est pas moins admissible que, dans quelques cas, le mal ne soit une extension de Téléphantiasis tégumentaire aux os du crâne, et que les caractères de réléphantiasis cutané ne soient masqués de bonne heure par la distension de la peau qui recou\re les os hypertrophiés. L'observation de Ribel pourrait être interprétée de cette façon.
Ce mal est incurable, et il entraîne la mort, soit par les accidents cérébraux, soit par la tuberculose, soit par l'asphyxie mécanique. On a conseillé l'iode à Tinlérieur.
IliDELL. Exoslosc dc l'unc el de l'aulre mâchoire in Joi nn.ux, TraiU' dos malndie^ de la bouche.
Paris, iVtS, t. I, p. 229 el pi. IV. — Hibell lils, Kxosloses. Thèse, Paris 4 août, 4825. n*W.
— Le pirce a été pr6>entée à la Société de chirurgie le 28 janvier 1852 et figurée dans Tana-
toniie pathologique de Lf.bert. Paris, 1855, XXXII. Jadelot, I)e>criptioii d'une tc^le humaine pxiraordinaire. Paris, 1799. CRVVE.LHiEn. Musée Dupuyiren, pièce n* 385. Laxgstait, Muséum of ilie Collège oi' Surgeons, p. n* 3236. A. HowMiip, Pracl. obs. on sur{rcrv. Lond. 18i6. Ilg (J.-G.), Hypertrophie dilTusc des os de la face et du crâne, in Einîge BcobachtUDgeo ans der
Auatomic. Berlin, 1^22, S. 2.
Gni'iicn (W.), Ueiirâge zur Anaiomie, Physiologie und Chirurgie. Prag, 1846. ViHciiow, Traité des lumcurs, trad. française. Paris, 1^69, t. II. p. 23. Bii-KER TETU, TroiiK. oftUc polk. SOC. of Londotif vol. XVII. 1866. WnA^T, lhpi'ro.«lOMs nuxillarum Mitiheilungen ans dem path. Anat. Institut, lor Prag. {Pragtr
VierUljahrschrifl, 1807, Bnnd I, anaiy^e in JahrenberidU ûber die Leistungen und Fort-
scUriil' in dcr gesammten Medicin, Bcrichl fur 1867. Uerlin, 1868, Band I, >eile 273;.
NéciHMie des maxillaires. — La nécrose des maxillaires es! partielU ou totale^ et est la consé<juence ordinaire d'abcès sous-périosliques des mâchoires, mais elle reconnail parfois aussi pour cause une inflammation de Tos el une périostite consécutive.
La nécrose partielle ou totale est caractérisée par les mêmes lésions. S'il y a nécrose superficielle, la lame compacte ou les alvéoles s'infiltrent de pus, les vaisseaux sont comprimés dans les canaux de Ilavers, et l'os meurt dans une étendue plus ou moins considérable. Si la nécrose est to- ' talc et suit une inflammation de tout Tos, le même phénomène a lieu, et il s'y ajoute encore, pour la mâchoire inférieure en particulier, une compression des vaisseaux qui passent par le canal dentaire inférieur.
Les séquestres des mâchoires sont tous plus ou moins raréliés, ce qui a été explicjué par ce fait que la nécrose n'est point com|)lète du premier coup, et que certaines portions d'os encore vivants ont présenté le phénomène d'exfolialion insensible à côté de parties mortes d'emblée.
Presque tous les séquestres des màrhoires, et surtout de la mâchoire inférieure nécrosée en totalité, présentent des ostéopliyles; ceux-ci sentie vestif^'e d'un nouvel os qui tend à emprisonner le sé<|uestre, et il en e^t ainsi surtout quand le périoste n'a pas été détruit. Les osléoph^tes, formés de tissus spontrieux, se nécrosent à leur toiu', parce que le sé(|uestre n'est pas enlevé à temps, ou pane que le périoste est encore malade et que des rechutes de |)ériostitcs arrêtent le travail commencé au niveau des parties du périoste qui étaient le moins altérées.
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Perry, Lawson, Langenbeck ont vu de ces ostéophytes dans des nécroses qui étaient étrangères à l'action du phosphore, et étaient le fait exclusif du traTail périostique autour de la nécrose.
Les os maxillaires sont-ils susceptibles de régénération?
La régénération deTos maxillaire inférieur a été l'occasion de contro- Terses nombreuses, et la théorie des résections sous-périostées a pris des points d'appui sur des faits assez commutis de réparation de cet os après des nécroses totales.
H est bien prouvé qu'après des nécroses totales du maxillaire, il n'y a point eu de reproduction; mais il résulte des recherches de Broca et dOU lier que, dans les cas de nécrose limitée, le séquestre fait assez promptement saillie à travers la gencive, où on l'aperçoit nettement du côté de la bouche. Le périoste, resté adhérent au-dessous, forme alors une sorte de [gouttière qui soulève le séquestre, et c'est dans cette gouttière que se forme los nouveau qui est un produit du périoste et des restes deTos.
Lorsque la nécrose partielle occupe Tangle de la mâchoire, l'os nouveau est produit par les parties de l'os restées saines et par le périoste, dont le gonflement au niveau de la nécrose révèle le travail. Mais il est curieux de noter que Tos fourni par le périoste s'atrophie aussitôt après l'élimination du séquestre.
Lorsqu'un maxillaire a été détruit en partie avec son périoste par un projectile de guerre, il n*y a pas de reproduction si la perle d'os est un peu élendue.
Dans le cas de nécrose totale du maxillaire, il est rare qu'il y ait reproduction d'un nouvel os. Il y a de l'os reproduit, mais ce n'est point un os véritable avec un canal dentaire.
Trois cas peuvent se présenter, le plus rare est celui où l'os mort est entouré en entier par un nouvel os; c'est aussi le cas le moins favorable, car cet 08 est caduque ou s'atrophie considérablement. Le cas le plus commun est celui ou l'os nécrosé esta nu dans la bouche et est couché, pour ainsi dire, dans une gouttière où se forme un os nouveau. Enfin, il y a d'autres circonstances où le périoste rétracté en bas se roule sur lui-même, et où la reproduction osseuse n'a lieu que longtemps après l'ablation du séquestre. Il se produit d'abord du tissu fibreux, puis des ossifications par noyaux isolés. Gerdy a rapporté une observation de ce genre.
Les angles de la mâchoire inférieure, l'apophyse coronoïde, et les conrfyles mêmes présentent une reproduction incomplète. Des malades auxquels on a enlevé la mâchoire inférieure nécrosée entièrement, ont obtenu une reproduction d'un os qui jouissait des mêmes mouvements que Tancien maxillaire inférieur.
Les bonnes reproductions du maxillaire rappellent l'ancien os, mais elles n'ont jamais les mêmes dimensions et elles sont juste assez bonnes pour permettre l'application d'un dentiep.
La réparation du maxillaire supérieur est plus rare; malgré l'autorité ^Infail cité par Ollier, on ne peut pasdire que le maxillaire se reproduise en entier. 11 y a un travail fait par le périoste, mais ce n'est jamais qu'une
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reproduction analogue aux reproductions des os dans la nécrose des o^ courts.
On a dit l)eaucoup de choses à l'égard de la reproduction des denUt, ou de leur conservation. Los laits deParry, S'Kcy, Maisonneuve, sont relatifs à des nécroses incomplètes du maxillaire inférieur. Le fait de Maisonneuvc est surtout probant, car il a extrait le séquestre par une incision cutanétv Il est évident que, dans ce cas, la nécrose avait respecté les alvéoles et les pulpes dentaires ainsi que leurs vaisseaux. Dans les autres observations, il est probable que les choses s'étaient passées de la même façon.
Tomes a dit avec rnison (pie les dénis tombées avec un sé(|ueslre ne .^e reproduisaient jamais. Chez l'enfant, l'ablation d'un séquestre de la mâchoire n'empcchc pis la reproduction d'un nouvel os avec des dents. Mai> ce sont les dents de la seconde dentition dont les bulbes peuvent avoir été conservées.
La science renferme un certain nombre de faits exceptionnels. Ainsi, Smith, a vu un os reproduit par la face externe du périoste. Ce fait ot tellement exceptionnel, que nous ne le citons ici que pour mémoire.
Étiolocie. — L'étiologie de la nécrose des maxillaires doit élre rapportée : 1" aux ostéo-périostites dentaires, et aux périoslites des mâchoires liées à des troubles de nutrition des dents ou aux opérations ou cautérisations pratiquées sur les dents (observ. de Piiget), ou bien encore à l'éruption de dents de lait chez les enfants scrofuleux ou rachitiques, et h l'éruption de la dent de sa^'Oi^se chez les adultes.
2^ A des lésions traumatiques des mâchoires, fractures comminutives par cause indirecte, ou plaies par armes à feu ;
y A la propagation d'une inflammation de la bouche aux gencives et aux alvéoles; à la gangrène de la bouche, quelle que soit son origine, et a la stomatite ulcéro-membraneuse (Bouchut) ;
4^ A des intoxications locales ou générales. Mais les chirurgiens dissertent encore sur ce point.
Ainsi Pusagc du mercure a causé des nécroses des maxillaires ; Stanley a rassemblé des faits nombreux à cet égard. Le contact avec des vapeurs arsenicah's aurait produit le même effet; Porte a essayé de l'établir.
Enfin le phosphore cause une nécrose de la mâchoire dont on a fait une maladie spéciale, à laquelle nous allons consacrer un chapitre spécial.
5^ A une cause générale, c'est-à-dire aux suites de maladies variées : par exemple à une périostite chronique, engendrée |)ar une maladie générale, chez des sujets qui ont de mauvaises dents ou de mauvaises gencives. Ainsi, il y a des nécroses syphilitiques, des nécroses scorbuliqin'>, des nécroses rhumatismales (Bryant); Tanémie (Healh), les grossesses répétées (Couturier), la rougeole, la scarlatine et la variole (Salter), le typhus et la fièvre typhoïde (lleath), ont pu être regardées comme des cauM'> de la nécrose.
(les nécroses ont pour caractère commun de suivre une périostite simple et, spécialement chez les cachectiques ou les convalescents d'une tiè>re
MACHOIRES. — pjiTHOL. chirurg. — mécrosk do makillaire. 189
«rrave, une pérîosliie gommeuse analogue aux périosLiles goinmeuses de la scrofule et de la syphilis, qui reconnaît pour cause première des infarctus ou des hémorrhagies sous-péricsliques dans les points déjà malades. En effet, les périoslites des mâchoires, suite de rougeole, de fièvre typhoïde et de syphilis, n'existent qu'exceptionnellement, et elles semblent ne se montrer que chez les sujets qui ont de mauvaises dents ou de mauvaises gencives.
La cause prédisposante, unique et en même temps la plus commune en dehors des quelques cas de traumatismes, est la lésion des dents et du [rérioste, et principalement la pcrioslite alvéolo-denlaire. Cette dernière maladie est très-commune chez les ouvriers: dans la classe pauvre, il y a au moins 8 ouvriers sur 10 qui en sont atteints à des degrés divers. Aussi e^Uil commun d'observer la nécrose des mâchoires, principalement chez les ouvriers des villes qui travaillent dans des ateliers où ils sont exposés à (les variations de température multipliées et répétées. La carie dentaire et l'ustéo-périostite alyéolo-dentaire sont donc la cause prochaine immédiate qui favorise le développement de la nécrose. Chez les cnfauts l'évolution des dents de la première ou de la seconde dentition favorise le développement de la nécrose.
Le maxillaire inférieur est celui qui se nécrose le plus souvent et Guyon, dans son savant article du dictionnaire encyclopédique, allribue avec rai- ."^on cette fréquence relative de la nécrose du maxillaire inférieur à la facilité du décollement du périoste. Cette disposition, jointe à la situation de los dans une partie déclive où le pus séjourne toujours, explique la fréquence relative de la nécrose de la mâchoire inférieure.
Signes. — La nécrose des alvéoles sur les deux mâchoires, ne présente pas de particularités à noter spécialement; après une ou plusieurs périoslites dentaires, on voit la gencive s'user progressivement, et un séquestre noir fait saillie dans la bouche.
Les séquestres de la mâchoire supérieure, dans ces conditions, se détachent généralement assez vite, en moins d'une année, et en quelques mois seulement si la nécrose est limitée. Ce sont les séquestres de la mâchoire supérieure qui se détachent les premiers.
La nécrose du ^maxillaire supérieur peut être médiane et limitée à la partie osseuse que Ton appelle Tos incisif. Ilamy en a cité un exemple qu'il a observé sur un sujet encore jeune. Bryant parle de faits semblables. La nécrose du maxillaire supérieur peut encore entraîner une perforation du MDus maxillaire, ainsi que l'a vu Pingeon.
La nécrose du maxillaire inférieur présente de nombreuses variétés : Imtôt c'est le corps de Tos qui est nécrosé seul, tantôt il y a une nécrose de toute une moitié deTos; tantôt la nécrose n^occupc qu'une des doux tables; tantôt enfin, et c'est lorsqu'il y a nécrose consécutive à Irruption de la dent de sagesse que cela se voit, il y a nécrose partielle de l'angle de la mâchoire ou nécrose partielle du corps au niveau d'une molaire, ou nécrose du bord antérieur de la branche montante au niveau de la ligne oblique qui part de cette branche montante
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pour aller rejoindre la ligne mylo-hyoïdienne, autrement dite unenécrose de toute la portion d'os qui est soulevée par la dent de sagesse, et qui a été comprimée par elle.
Toutes les nécroses du maxillaire se présentent avec les caractères suivants. Après la production d'un abcès sous-périoslique, il reste une fistule sur les gencives ou sur la peau suivant le lieu d'ouverture de Tabcès sous-périoslique.
Des abcès sous-périostiques nouveaux se forment, et ils s'ouvrent indistinctement du côté de la bouche ou du côlé de la peau. Une ouverture extérieure ne prévient pas une ouverture intérieure du côlé de la bouche. Les orifices des ouvei turcs deviennent fislulcux et donnent issue à du pus en abondance.
En même temps que la suppuration s'établit, Fus acquiert, dans une assez grande étrndue, un volume considérable, c'est-à-dire que le périoste décollé s*épaissit et bourgeonne du côté de la face adhérente. Aussi peut-on dire qu'un des signes caractéristiques de la nécrose de la mâchoire est le gonflement de l'os ; car il y a des abcès sous-périostique*^ des mâchoires avec décollement du périoste, qui offrent une suppuration abondante et des ouvertures multiples et qui ne sont pas suivis dj nécrose, quoique l'on .^^ente au fond des fistules Tos dénudé; et danscescondilions, ce qui pf^rmel de dire qu'il n'y aura point de nécrose de Tos, c'est l'absence de gonflement. Le gonflement caractéristique delà nécrose est dû, au début, au boursouflement du périoste, et plus tard, au dépôt de couches osseuses nouvelles sur la face interne du périoste.
Diagnostic — Le diagnostic de la nécrose comporte deux points à établir : 1"* la constatation de la mortification de Tos, cVst-à-dîre la connaissance de la périostile de début, des abcès multiples, de la tuméfaction de Tos et de la dénudation de l'os ; 2** distinguer le moment où le séquestre est éliminé. C'est le point le plus délicat du diagnostic, el il doit être éclairé par la notion de la durée de la nécrose.
Marche. — La formation des séquestres, la mortification de Tos, la séparation des séquestres et la réparation de l'os suivent, aux m€nchoires,les mêmes phases, ont la même évolution que la nécrose des os plats et courts. Il y a cependant quelques particularités qui permettent d'établir des distinctions.
La nécrose des alvéoles suit une marche rapide : quelquefois en moins de quatre mois, l'os est éliminé.
La nécrose du maxillaire, consécutive à une périostite survenue dans le cours de la convalescence d'une fièvre grave, variole, scarlatine, el cela principalement chez les enfants, marche avec une grande rapidité : en moins de quelques mois, les séquestres sont séparés de Tos sain etsontniobile<.
La nécrose du maxillaire qui occupe une |)orlion de la branche montante ou l'angle de la mâchoire, c'est-à-dire le tissu compact du maxillaiie inférieur, a une évolution plus lente, el l'élimination des séqueslreîi! est relardée.
Les nécroses qui comprennent toute la mâchoire inférieure, ont une
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marche plus rapide que ne le font supposer les obsorvalions publiées jusqu'à ce jour. Mais il y a une cause d'erreur inévitable due aux conséijnences de la nécrose totale et rapide de l'os: je veux parler des ostéophytes que sécrète le périoste et qui emprisonnent tout Pos. TiUaux a présenté à la Société de chirurgie un maxillaire entier nécrose, entouré d'ostcophytes adhérents aux séquestres, qu'il avait recueilli chez un malade épuisé, et auquel il n'avait point fait d'opération parce que le séquestre n'offrait point de mobilité. Le séquestre, ou plutôt l'os était cependant entièrement mort, etit n'y avait pas de mobilité appréciable parce qu*il n'y avait pas de mobilité possible. Il faut se rappeler ce lait, car il éclairera le chirurgien en présence d*une nécrose totale du maxillaire inférieur ou même d'une moitié delà mâchoire inférieure.
Il est un moyen plus simple de savoir le moment où un os est entièrement nécrosé et capable d'être détaché et peut être extrait. Voici un exemple récent que j*ai observé, et qui montrera le moyen pratique de reconnaître ce moment. Une femme atteinte de nécrose phosphorée avait été soumise sept ans auparavant à une résection partielle des arcades dentaires de la mâchoire inférieure du côté gauche. Malgré cette opération, la nécrose avait continué, les dents ébranlées étaient tombées, et, au commencement de cette année, elle vint àrhdpitalCochin. Elle présentait quatre fistules à la région sus-hyoïdienne et sous-maxillaire. Le maxillaire inférieur, noir et dénudé, était visible dans la bouche, et une pointe de l'os faisait saillie à travers les gencives, au niveau des incisives. Plusieurs drains furent passés à travers les fistules qui donnaient issue principalement à de la salive purulente. Il n'y ffvait aucune mobilité de l'os. Le séquestre, qui depuis six ans au moins existait et n'était point séparé, me paraissait bien extraordinaire; je pensai que sa position et son enclavement dans une gouttière osseuse reproduite aux dépens du périoste du bord inférieur de los, était la cause de son immobilité. Je sciai alors le séquestre au niveau du point corn spondant à la deuxième petite molaire, et j'attendis quelques jours, après lesquels je cherchai à mobiliser la portion antérieure du séquestre. Je la trouvai mobile et l'enlevai |)ar la bouche avec une pince à pansement. Quelquesjours après, je constatai la mobilité de la portion postérieure et je pus de même l'arracher.
Les fragments du séquestre réunis, représentaient la moitié du maxil** laire inférieur, condylcs e: apophyses coronoïdcs compris. La malade est aujourd'hui guérie et le gonQement de la face diminue de jour en jour; si l'on eût attendu la mobilisation du séquestre dans ce cas, on eût attendu peut-être longtemps encore, comme l'on avait attendu jusqu'à ce jour.
De ce fait et de plusieurs autres publiés jusqu'ici dans les articles consacrés à la nécrose phosphorée, on peut tirer Uue indication thérapeutique: lorsque l'on voit Tos dénudé, noir, dans la cavité buccale, lorsque le liquide sécrété par les fistules n'est point du pus franc, bien lié , et quand la dénudation de Fos dure defuiis plus de quinze mois, le séquestre est détaché de l'os nouveau ; et quoiqu'il n'offre point de mobilité, il est bon a enlever, et si on le laisse, il devient une cause d'irritation et provoque
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de nouvelles périostites qui entrainent la nécrose des ostéophytes reproduites. La présence d'un nouvel os, ou d^une gouttière périostique qui bourgeonne bien au-dessous de Tos, est encore un indice qui permet d*é(ablir que le séquestre e>t détaché.
Mais dans le cas où Tos est environné encore par le périoste qui ne s'est point rétracté au-dessous de Tos, les difficultés sont plus grandes, et il n'est possible de préciser le moment de la mortiiication complète de l'os que par le changement dans la nature du pus, et la durée du temps qui s'est écoulé depuis le moment où Tos a été gonflé et où la nécrose a été reconnue. Ce temps peut être évalué à quinze mois, durée moyenne de l'élimination des séquestres des mâchoires.
Les nécroses consécutives aux plaies par armes à feu, ont une durée plus longue que toutes, les autres nécroses, surtout lorsqu'elles sont par tielles, et quand les os ne sont pas découverts dans la plaie tégumentaire. Cela lient à ce que la nécrose n'est jamais complète d'emblée, et à ce que . des nécroses successives apparaissent, et ont pour origine des lésions médullaires de l'osléo-myélile, bien plus que des périostites. On sait, en effet, que les traumatismes causent des épanchements dans la substance médullaire des os, et que ceux-ci peuvent devenir des foyers de nécroses successives. Mais, ici, nous retrouvpns les caractères communs a toutes les nécroses, la mobilisation du séquestre, qui est généralement d'un moyen volume, devient perceptible, et qu'on peut constater avec la plus grande facilité à travers une des fistules qu'ont laissé après eux les abcès souspériostiques à répétitions caractéristiques.
Pronostic. — Le pronostic des nécroses des mâchoires est grave, en ce sens que c'est une maladie longue, que les nécroses des alvéoles entrainent la perte de plusieurs dents, que les malades qui ont des nécrose^ étendues s'épuisent, soit parce qu'ils avalent du pus, soit parce que la sécrétion salivaire qu'ils rejettent ou qu'ils perdent les épuise. La né crose totale du maxillaire inférieur, à cet égard, offre le plus de gravité : il y a des malades qui sont morts avant que l'on ait pu extraire Tos mortifié.
La perle totale de la mâchoire n'est qu'exceptionnellement suivie de reproduction osseuse, et en cela le pronosticest aggravé. Mais, lorsqu'il y a une reproduction même très-incomplète de l'os, la possibilité de l'application d'une mâchoire artihcielle diminue singulièrement la gravité du pronostic. Traitement. — En attendant le moment de favoriser l'expulsion des séquestres, il convient de faire de larges ouvertures, lorsque des abcès sous* périosti(|ucs se répètent autour de l'os nécrosé. Quand il est possible Je passer des drains dans les fistules consécutives aux abcès, suivant la méthode de Chassaignac, on hâte la réparation de Tos par le périoste, cl la séparation du séquestre est d'autant plus activée. Pendaut ce temps, il faut entretenir la propreté de la bouche, la faire laver avec de l'eau alcoolisée avant et après manger, et nourrir les malades avec dessoupes et des purées, qui n'exigent point de mastication. Les séquestres des alvéoles et de la portion intra-buccale des maxil«
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laires doivent éire extraits par la bouche, et cela est d'autant plus facile que ces séquestres font toujours saillie dans la bouche.
Les séquestres de la branche montante du maxillaire peuvent être extraits de la même manière ; mais lorsqu'il existe des fistules sur la joue, c'est par cette fistule que Ton doit chercher le séquestre, si à travers cette fetule on a senti Tos dénudé et mobile. On taille Tos avec la gouge et le maillet, ou la rugine, pour aller à la recherche du séquestre, s'il est inîaginé.
Le séquestre du bord inférieur de la mâchoire inférieure doit être extrait, soit par une fistule que Ton dilate avec Téponge préparée, ainsi que je l'ai fait avec succès chez un malade de l'hôpital Cochin, qui avait une nécrose partielle du maxillaire inférieur consécutive à l'éruption difficile de la dent de sagesse ; on peut aussi faire une incision parallèle au bord de la mâchoire. Une simple pince à pansement suffit pour extraire le séquestre.
Le séquestre d'une nécrose de la moitié de la mâchoire inférieure sera extrait par la bouche, autant que possible ; il en sera de même du séquestre d'une nécrose totale. Signoroni et Rizzoli ont proposé une méthode d'ablation sous-périostique de la mâchoire inférieure, qui n'est en réalité qu'une extraction de séquestre par la bouche, et c'est la meilleure opération que Ton puisse faire pour la nécrose totale du maxillaire. Ce manuel opératoire est quelquefois très-facile. Quand là nécrose dure depuis trèslongtemps, les condyles et l'apophyse coronoïde sont ysées, et il est trèsfacile d'extraire le maxillaire en entier.
Lorsque l'os est encore environné de périoste, et lorsqu'il existe des ostéophytes qui enclavent l'os, il faut le scier préalablement en deux points, au niveau des molaires, et extraire séparément les trois portions de l'os, à plusieurs jours d'intervalle ; de la sorte, on pourra toujours extraire le séquestre par la bouChe.
Si les gencives étaient saines, si la nécrose n'occupait que le bord infé« rieur de l'os, on pourra inciser la peau entre deux fistules, et prolonger les incisions de chaque côté dans l'étendue nécessaire, et alors, pour extraire l'os, on le sciera sur la ligne médiane, ainsi que cela est indiqué plus haut, dans le chapitre qui a trait à la médecine opératoire.
Dans le cas où les gencives sont décollées, et où il y a des fistules du côté de la bouche, il est toujours possible d'extraire les 'séquestres, même les plus étendus, en incisant les ponts de muqueuse gingivale qui recouvrent l'os nécrosé.
Les dents qui existent sur les os nécrosés tombent d'elles-mêmes, il n'y a pas à s'en préoccuper.
Chez les enfants, les nécroses du maxillaire inférieur peuvent n'être pas complètes : il faut toujours avoir soin de respecter les parties restées saines, et où l'expérience a prouvé que les bulbes dentaires pouvaient demeurer intacts, ainsi qu'Oliver Chalk Ta vu. Aussi doit-on toujours chercher à extraire les séquestres du côté de la bouche, en les saisissant par les points où ils sont sortis de la gencive ; lorsque le bord inférieur de
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l'os maxillaire inférieur est seul nécrosé, on peut faire l'extraction par une incision de la peau sous le menton.
Le traitement consécutif aux ablations consiste en lotions fréquentes de la bouche. Les fistules guérissent généralement seules ; quelques fistules cutanées persistent, et cela tient à ce que le séquestre est resté trop longtemps et a été extrait trop tard ; dans ce cas, il est possible de les guérir par les cautérisations, la suture ou l'autoplastie.
Quelques malades peuvent masliquer les aliments demi-durs avec les maxillaires rudimentaires reproduits par le périoste; chez d*autres malades, un appareil prothétique bien fait est bien supporté, et remplace suffisamment les dents absentes.
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IVéoroae ph<Miphorée. — La nécrose phosphorée est une maladie
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qui a suÎTÎ de près la découverte et l'extension de l'industrie des aliumettes chimiques. Lorinser (de Vienn^^), Heyfelder et Strohl en parlèrent les premiers, et de 1845 jusqu'en 1863 la chirurgie anglaise, allemande et française s'occupèrent de la question. Lailler, en France, et surtout Trélat, traitèrent la question.
Les particularilés propres à la nécrose phosphorée, qui la distinguent des nécroses simples de la mâchoire, sont très-restreintes, quoi qu'on ait dit et écrit à cet égard. Le fait évident, incontestable, c'est l'existence de nécroses de la mâchoire en assez grand nombre chez les ouvriers qui tra- Taillent, non pas le phosphore, mais bien les allumettes chimiques. On peut dire que les nécroses des mâchoires les plus fréquentes sont celles qui existent chez les sujets ayant de mauvaises dents ; celles qui arrivent ensuite sont les nécroses consécutives à Péruption difficile de la dent de sagesse; après, viennent les nécroses phosphorées, et enfin les nécroses liées à des causes variées , telles que salivation mcrcurielle, stomatites gangreneuses, et abcès sous-pério^tiqucs à la suite de fièvres graves. Mais la nécrosp phosphorée, en tant que maladie spéciale, n'est pas pour cela une maladie à part; c'est une nécrose comme les autres nécroses.
AnATOiiiE PATHOLOGIQUE. — Lcs séquestres de la nécrose phosphorée ressemblent aux séquestres de toutes les nécroses. Les ostéophytes qui enveloppent parfois les séquestres, sont formés de tissu spongieux raréfié, et ils sont susceptibles de se nécroser par le fait du séjour du pus entre le séquestre et l'os nouveau. Les réparations ont lieu après la nécrose phosphorée, même quand les séquestres sont enlevés tardivement; lorsque le périoste est rétracté au-dessous du séquestre du maxillaire inférieur qui fait saillie dans la bouche, la reproduction osseuse a la forme d'une gouttière, qui est assez solide pour supporter un appareil prothétique.
Les lésions viscérales qu'on a rencontrées chez les malades morts de nécrose phosphorée pendant la période d'élimination des séquestres, et qui succombent à ce qu'on appelle Pépuisement, sont la dégénérescence graisseuse amyloîde des viscères, du foie et des reins en particulier.
Causes. — Les vapeurs phosphorées ont-elles une action sur l'économie tout entière, comme le pensait Lorinser? Non, puisque les os des mâchoires sont les seuls os atteints, et puisqu'on ne compte guère qu'un cas de nécrose de Tos malaire d'emblée.
Les vapeurs agissent-elles directement sur la pulpe dentaire, comme l'a dit Th. Roussel ? Non, puisque le mal a existé sur des mâchoires dont les dents étaient saines.
Le phosphore dissous en vapeurs dans la salive exerce-t-il une action sur le périoste, soit à l'état d'acide phosphorique, soit à l'état d'bypophosphate, suivant J. Simon? Cela ne peut être démontré.
Mais ce qui est positif, c'est que les vapeurs de phosphore sont absorbées, puis éliminées, et par analogie avec ce qui se passe pour le mercure, un métalloïde de la même classe, on peut admettre que la salive élimine du phosphore. 11 y a une gingivite phosphorée, comme il y a une gingivite mercurielle, et de même (|ue tous les malades qui ont une sto-
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matite mercurielle, n'ont pas de nécrose des mâchoires, de même tous les maladesqui ont la gingivite phosphorée, n'ont point de nécrose phosphorée. La raison pour laquelle la nécrose se développe est tout entière dans Vétat des gencives. Je ne dis pas des dcnls, car il y a un grand nombre de personnes dont les dents se gâtent sans que les gencives en souffrent. Au contraire (et le cas est fréquent chez les ouvriers, principalement chez les ouvriers qui travaillent aux allumettes, et qui sont dans la mibère et se nourrissent mal), il y a beaucoup d^ouvriers de tous âges, qui ont les gencives malades, et offrent le premier degré de la périostite aivéolo-dentaire, cette maladie si fréquente chez les pauvres qui se nourrissent mal, et que l'on appelait autrefois le scorbut. La répétition des courants d^air dans les ateliers, le brusque changement de température pour passer des ateliers de trempage et de mise en paquets, au dehors, entretiennent et aggravent la maladie, et le phosphore n'entre que pour une part minime dans la production du mal; il n'agit que pour produire la salivation. Et chez les jeunes sujets qui ont par hasard une dent de sagesse d'une évolution difficile, si on voit une nécrose se développer, on l'attribue tout entière au phosphore, sans songer que la même maladie eût pu exister en dehors du phosphore. Citons pour mémoire que Ton a attribué aux allumettes chimiques des nécroses, auxquelles le pho.^phore était tout à fait étranger. Enfin, sans vouloir tirer du fait une valeur absolue, il faut, néanmoins, tenir compte d'une remarque de Meyer, qui dit que, sur 1200 ouvriers travaillant dans quatre fabriques, on a observé seulement trois cas de nécrose des mâchoires en treize ans. Pour une maladie qu'on a faite si spéciale, voilà des circonstances bien exceptionnelles. Ajoutons que dans les pays méridionaux, où les dents sont bonnes et les gencives plus généralement saines, les nécroses phosphorées sont si rares qu'aucun auteur n'a eu l'occasion d'écrire sur ce sujet.
Enfin , ce qui prouverait, à défaut de toute autre raison, que c'est l'état des gencives et des dents qui cause la nécrose, c'est une observation de A. Guérin, présentée dans un but autre que d'étudier un point d'étiologie. Ce fait montre comment un malade à pu travailler impunément aux allumettes chimiques, après avoir perdu son maxillaire inférieur et vu reproduire un os nouveau sans dents. Là ou il n'y avait plus de dents, il n'y avait plus de menace de nécrose.
La nécrose phosphorée occupe le même siège que les autres nécroses des maxillaires.
Il n'y a aucune différence, la mâchoire inférieure est le plus souvent atteinte, ainsi que cela est observé daus les nécroses dues à d'autres causes que le phosphore.
Symptômes. — La nécrose phosphorée débute toujours par une périostite alvéolo-dentaire, les gencives deviennent fongueuses, les alvéoles suppurent, et les dents se déchaussent et s'ébranlent. Si à ce moment les ouvriers quittent l'atelier, le mal s'arrête, c'est-à-dire qu'il se borne à la chute successive des dents. Au contraire, si le mal progresse, la nécrose s'établit après des abcès sous-périostiques successifs; seulement dès la for-
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maiioD du premier abcès sous-périostique, il y a déjà du gonflement de ro8, et les malades éprouvent des douleurs continues, exacerbantes, qui ne se calment guère qu'après la formation d'un ou de plusieurs nouveaux abcès.
Des fistules persistent après les ouvertures des abcès, surtout lorsque Ton n'a pas ouvert à propos les premiers abcès. Ces fistules se transforment en ulcère, et Tos dénudé finit par faire une saillie appréciable dans la bouche les dents sont généralement déjà tombées à ce moment, et celles qui restent ne tardent pas à tomber, dès que le séquestre est à découvert.
La suppuration intrabuccale épuise les malades, en même temps qu'une salivation incessante. La mastication devenue impossible empêche les malades de se nourrir, etil survient un épuisenticnt proportionné à la perte de pus et de salive, et à l'absence de nourriture réparatrice. Ce sont les malades atteints de nécrose totale ou presque totale du maxillaire inférieur, qui sont dans ce cas. Un certain nombre de malades conservent toutes les apparences de la santé : ce sont ceux qui ont simplement une nécrose du bord alvéolaire de la mâchoire supérieure.
Les malades qui meurent à la suite d'une nécrose phosphorée, meurent comme les malades atteints de nécrose simple. Dans les premiers moments de la poussée inflammatoire, ils peuvent mourir de phlegmon du cou, si la nécrose existe sur le maxillaire inférieur, de périostite des os du crâne et de méningo-encéphalile, s'il s*agit d'une nécrose de la mâchoire supérieure. Trélat et Adams ont parlé de cas de mort par hémorrhagie.
n y a des nécroses phosphorées de la mâchoire inférieure qui peuvent diHérer des cas précédents. Ce sont des nécroses successives qui ont la même marche que les nécroses consécutives aux plaies par armes à feu; ici, c'est l'ostéite qui est la cause de la nécrose successive, et dans la nécrose phosphorée, c'est l'irritation causée par la présence du séquestre, qui est là comme un corps étranger et rappelle, sous l'influence de la moindre cau.<e d'irritation, une nouvelle poussée inflammatoire, laquelle engendre la nécrose dans les points voisins du mal primitif.
Les malades qui succombent par épuisement, succombent à une dégénérescence graisseuse du foie et des reins, que l'on est dans l'habitude de rencontrer chez les malades qui ont succombé à la suite d'une suppuration osseuse prolongée.
Durée, Teruikaison. — La nécrose phosphorée a la même durée et la même terminaison que les autres nécroses. On a signalé cependant des cicatrices difformes de la face, à la suite de l'élimination d'un séquestre de la mâchoire supérieure (Cusco). Quelquefois le gonflement de la face persiste, ainsi que des fistules, après l'élimination des séquestres.
La nécrose phosphorée ne fait pas exception, quant à sa durée : il faut de 15 mois à 2 ans pour éliminer, ou plutôt pour séparer de l'os sain un séquestre de la mâchoire inférieure. La nécrose totale d'emblée, suit une marche plus rapide, et si le fait n'est pas bien constaté, c'est que le chirurgien est maintenu dans l'illusion à cause de l'absence de mobilité du séquestre dans los nouveau qui commence à se former. Cela se conçoit, car cela dénote que le périoste est conservé intact dans une plus grande
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étendue. Et quand le périoste est conservé, il produit des ostéophytes qui enclavent l'os et induisent le chirurgien en erreur. Tel est le fait de Tillaux signalé dans le chapitre précédent. Lorsque l'os nécrosé fait saillie dans la bouche, l'élimination est toujours plus rapide.
Traitement. — Le traitement de la nécrose phosphorée est le même que celui des autres nécroses des mâchoires. Sans parler du traitemeot de Tostéo^periostite alvéolo-dentaire, de larges incisions des abcès des gencives qui conviennent pour traiter les débuts de la nécrose, il est un point que l'on ne doit jamais négliger, c'est d'abord de faciliter l'écoulement régulier du pus, et l'on y arrive en plaçant des drains dans le foyer de la nécrose suivant la méthode de Chassaignac. 11 faut en même temps nourrir les malades avec des soupes, des hachis, et des jus ou purées de viande, qui puissent être avalés sans être mâchés.
Quand doit-on enlever les séquestres ? Lorsqu'il s'agit du bord alvéolaire nécrosé, on peut dire : lorsque le séquestre est mobilisé; et cela dure environ quinze mois à partir de la dénudation de l'os dans la bouche.
Lorsque le séquestre de la mâchoire inférieure est étendu à une moitié de la mâchoire, et lorsqu'il est en partie dénudé du côté de la bouche, il faut d'abord le mettre à découvert par de larges incisions des gencives, et on fera au besoin deux contre-ouvertures sous le menton avec un trocart et Ton passera un drain. Lorsque l'os sera à nu, si le périoste bien couvert de bourgeons charnus donne une suppuration peu abondante, et s'il s'est écoulé 15 mois depuis le premier abcès, on peut extraire le séquestre; quoiqu'il ne soit pas mobile, on peut le détacher. Pour être plus sûr des résultats de l'opération^ on peut scier préalablement le séquestre ; si Fos est réellement détaché, une portion du séquestre scié présentera de la mobilité et on pourra extraire les deux fragments à plusieurs jours d'intervalle. Cette thérapeutique est fondée sur l'évolution habituelle de la nécrose, et tranche le débat engagé entre les chirurgiens qur, comme Lorin* seret Trélat, préconisent l'extirpation des séquestres i^eulementau moment où ils sont mobiles, et les chirurgiens qui, à l'exemple de Maisonneuve, Billroth et Yerneuil, proposent la résection de l'os aussitôt que la nécrose est conGrmée. Lorinser et Trélat sont dans le vrai quant aux principes ; mais nous avons vu que les séquestres étaient séparés dans bien des cas, quoiqu'ils ne fussent point mobiles. La pratique de Maisonneuve et Billroth ne serait justiGable que s'ils opéraient au 15^ mois. Toute opération antérieure serait inutile à moins que l'on n'enlevât intégralement l'os maxillaire inférieur. Dans tous les autres cas, la résection partielle ne sertà rien; on est toujours obligé d'arriver plus tard à une extraction de séquestre.
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Observations de nécrose de la mâchoire infér. publiées dans les Bulletins de la Société de chirurgie de Parié : VER^EDIL, 4862. A. Gd<rin, 4870-72. Tr^lat. 4870. Tillaux, 4873.
OuiER, Traitt^ de la régénération des os, t. II.
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Haas (de Sarreguemine-^) , Hémoire sur la nécrose produite par la Tapeur du phosphore. Rapport à la Société de chirurgie par IIagitot (Bull, delà Soc. dechir., séance du 3 déc. 4873).
IVéoFfise et emjpie, — La carie est une nécrose roolléculaire. Ranvier Ta dit de nouveau d*une roanière plus explicite, en établissant que la carie débute par une transformation graisseuse des corpuscules osseux. Cette léision est la conséquence ordinaire d'une périostite plastique gommeuse ou tuberculeuse, et elle se rencontre principalementchez les sujets scrofuleux, tuberculeux ou syphilitiques. Au-dessous d'une gomme sphacélée ou ulcérée, on trouve Tos à nu, infiltré de pus, se détachant par petits grains, qui ne sont autre choï^e que de petits séquestres.
Le maxillaire supérieur, la voûte palatine en particulier, sont le siège de prédilection de ces nécroses ou caries. Le maxillaire inférieur en est très-rarement atteint; cela tient, sans aucun doute, à l'épaisseur de Tos et à sa vascularisation.
Les cautérisations des foyers nécrosiques, pour hâter la chute de Pos mort, sont en somme le meilleur traitement à opposer h ce mal, et les traitements généraux ne peuvent avoir pour objet que d'empêcher la pro« duction de nouvelles nécroses.
Arehritea temporo -maxillaire». — Arthrites aiguës et ghront- Q17E8. — L*arthrite temporo-maxillaireest rare; elle est observée à la .suite de lésions osseuses de la branche montante du maxillaire, ou de la cavité glénoîde à la suite d'otites externes. Elle existe dans le cours du rhumatisme articulaire aigu et chronique, simple ou lié à une blennorrhagie.
Les arthrites aiguës ou subai^uês sont de deux variétés : ou bien il y a les altérations de Tarthrite rhumatismale, ou bien il y a destruction des cartilages et dénudation des surfaces osseuses, comme dans les arthrites purulentes.
La difficulté de la mastication, le gonflement de la région préauriculaire, une constriction relative des mâchoires et une sorte de prognatisme de la mâchoire inférieure, tels sont les signes de l'arthrite temporo-maxillaire. L'apparition du mal dans le cours d'un rhumatisme articulaire ou
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peu après indique que l'arthrite est de nature rhumatismale. J'ai ob5ienré un exemple de celte maladie, à Thôpital Cochin, chez une jeune fille qui, à la troisième rechute d'un rhumatisme articulaire, a eu pendant 11 jours une dirOculté d'ouvrir la mâchoire, coïncidant avec une tuméfaction douloureuse de l'articulation temporo-maxillaire droite.
Quelquefois Tarlhrite est caractérisée par des douleurs dans la masii* cation, et elle passe inaperçue. Seulement plus tard, lors^que apparaît une arthrite sèche, on peut retrouver dans les antécédents du malade une attaque de rhumatisme articulaire, ou une difficulté passagère de la mastication.
Les arthrites suppurées sont liées le plus souvent à une nécrose de Pos maxillaire, à la suite de traumatisme. Aux signes de la nécrose de cet os, s'ajoutent alors le gonflement et la rougeur au niveau de l'articulation et le resserrement des mâchoires; plus tard des abcès s'ouvrent et se transforment en fistules, qui conduisent sur Tos dénudé et dans l'articulation ; et le diagnostic est doublement facilité par la constatation des fistules osseuses et la difficulté des mouvements de la mâchoire.
Je viens d'observer une arthrite temporo-maxillaire simple, dont les exemples sont rares. Voici le fait : A. Pierre, 22 ans, entré à l'hôpital Gochin le 20 mars, se présentait avec une difficulté d'ouvrir la mâchoire et un gonflement appréciable de la région de l'articulation temporo-maxillaire du côté gauche. Le gonflement existait depuis quinze jours, la mastication était impossible. Le malade n'avait jamais eu d'attaques de rhumatisme articulaire, il n'avait point de blennorrhagie et n'avait eu, pour toute maladie antérieure, qu'un érysipèle de la face, deux mois auparavant*
On constatait chez ce malade un resserrement des mâchoires et une projection en. avant du maxillaire inférieur; le toucher était très-douloureux sur la région de l'articulation à gauche, et il y avait une sensibilité de l'articulation temporo-maxillaire du côté opposé, qui, suivant le malade, était devenue sensible depuis cinq jours. Le malade ne pouvait mâcher aucun aliment.
Un vésicatoire volant, puis des pointes de feu, améliorèrent l'état du malade : la mâchoire s'écarte plus facilement et le gonflement préauriculaire diminue ; tout fait croire que la guérison est prochaine ; mais on ne saurait affirmer que le malade n'aura pas plus tard une arthrite sèche. Nous avons pu recueillir un antécédent positif, qui permet d'établir qu'il s'agit ici d'une arthrite à frigore. Un mois avant l'apparition de l'arthrite, ce malade, en état dSvressc, avait couché dans un corridor carrelé pendant quatre heures, et il est probable que la face reposait sur le sol ; le malade étant complètement ivre n'a gardé que le souvenir d'avoir été réveillé le matin dans le couloir, où sa mère, en sortant de Chez elle, l'avait trouvé endormi.
Les arthrites temporo- maxillaires se terminent par l'ankylose ou l'arthrite sèche ou par la guérison complète ; d'après les faits connus d'ar* thrite sèche, il semble évident que ce mode de terminaison est le plus fréquent. Cette opinion avait été déjà émised'ailleursparSmith (de Dublin).
Le traitement de l'arthrite temporo*raaxillaire est malheureusement
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très-borné, quelques révulsifs, la teinture d'iode, le vésicatoire, les pointes de feu; mais il est impossible d'avoir recours à la compression et à Fimmobilisation. Il faut laisser l'articulation malade libre sous peine d'immobiliser celle du côté opposé.
ÀRTHRirE SÈCHE. — Lcs oxomplos d'arthrites sèches et de corps mobiles de l'articulation temporo-maxi Maire sont connus depuis fort longtemps ; Halier, Sandifort, Adams (de Dublin), en ont rapporté des exemples remarquables. Plusieurs de ces faits ont été étudiés dans les livres sous le titre de corps mobiles des articulations.
Dans la plupart des cas, les arthrites sèches sont une manifestation de la diathèse arthritique; tel est un exemple rapporté par Colombel, où l'articulation temporo-maxillairc fut prise après les deux genoux et les autres grandes articulations : le père du malade était goutteux et il avait luimême une arthrilide sèche de la face. Chezd'autres malades, il y a eu antérieurement des attaques de rhumatisme; chez d'autres enfin, il y avait eu un traumatisme de l'articulation.
Les cas de crépitation indolente dans l'articulation temporo-maxillaire, que les auteurs duCompendium de chirurgie ont signalés, doivent être rapprochés des arthrites sèches, surtout si l'on considère que cette crépitation a été le signe caractéristique de l'arthrite sèche observée chez le malade deDemarquay, dont Colombel a parlé. %
A moins que l'articulation ne soit déformée par des stalactites ou des concrétions, les signes de l'arthrite sèche se bornent à une certaine roideur de la mâchoire et à un craquement perçu par les malades et quelquefois par le chirurgien.
Le pronostic de cette arthrite est grave à cause de l'incurabilité du mal.
Le traitement est très-borné, il n'y a guère de traitement interne approprié à laguérison des arthrites sèches; l'iodure de potassium, l'arsenic ne produisent que des effets douteux, la révulsion est insuffisante.
Caumïïo^ L'arthrite sèche. Thèse. Paris, 1862.
Ankyloae et Iknsse ankylose des mâchoires. — Constriclion des mâchoires^ resserrement des mâchoires. — La constriclion et l'ankyh$e des mâchoires reconnaissent pour causes :
Une lésion de Tarticulation temporo-maxillaire d'un côté ou des deux côtés, arthrite tempoi:o-maxillaire, simple ou sèche, etankylose consécutive, une périostite de la branche montante du maxillaire avec ou sans nécrose.
Une bride fibreuse antérieure à l'articulation. Nous ne parlons que pour mémoire des contractions des muscles masticateurs qui produisent la contraction temporaire des mâchoires, désignée sous le nom de trismus (voy. Tétakos).
La constrictiondes mâchoires est temporaire ou permanente, la dernière variété de constriction est toujours permanente. La première peut être temporaire, jusqu'au moment ou la lésion articulaire devient une ankylose.
CoRSTRICnON DES MACHOUIES, SUITE DE l'ÉRUPTION DE LA DENT DE SAGESSE.
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La périostite des mâchoires dont il a été déjà question, qui est susceptible d'entraîner la roideur des mâchoires, reconnaît |»our origine ordinaire :
La diliiculté de l'éruption de la dent de sagesse ;
Une carie dentaire des grosses molaires ;
Une nécrose de la branche montante du maxillaire.
La difficulté de l'éruption de la dent de sagesse, dont il a été déjà question, occasionne une périostite caractérisée par de la douleur et du gonflement du périoste de la branche montante du maxillaire ; les mouTe* ments de la mâchoire sont pénibles et il y a en même temps une contracture réflexe des muscles masticateurs. Les mouvements de la mâchoire inférieure ne sont pas entièrement abolis, mais les mâchoires ne peuvent être écartées au delà d'un certain degré.
Le resserrement de la mâchoire est progressif. Au début, Fécartement est encore assez grand ; mais si la périostite s'étend, le resserrement augmente, et Ton voit en même temps un gonflement appréciable à la région massétérine. A ce moment le resserrement de la mâchoire atteint son maximum.
Lorsqu'un abcès menace de se former, ce n'est plus la périostite seule qui est la cause du resserrement des mâchoires, c'est la périostite et la nécrose.
Le mal peut s'arrêter seul, lorsque la dent de sagesse perce ; mais aban« donné à lui même, lorsque la dent de sagesse ne perce point, la nécrose survient et dure, après la production d*abcès successifs, jusqu'à l'élimination du séquestre après des alternatives de resserrement et de liberté des mâchoires. Mais ce qui est particulier à ce genre de resserrement, c'est que la production des abcès amène une détente, et que les mouvements de la mâchoire deviennent plus faciles. Ces faits sont connus depuis Desault.
Le traitement de ce genre de resserrement est celui de la périostite. Un vésicatoire doit être appli(|ué sur la région massétérine; ce révulsif, appli* que à propos, a arrêté souvent des périostites consécutives à l'éruption de la dent de sai^esse. Lorsque Ton peut arracher d'emblée la dernière mo. laire pour faciliter l'éruption de la dent de sagesse, on arrête encore bien les accidents. Lorsque l'on voit la dent de sngesse en partie sortie, Tex* traction de la dent de sagesse est une bonne pratique. Lorsque la nécrose est évidente, il ne faut pas se presser de faire une opération, car il n*y a pas de mobilité du séquestre avant le IS'' mois, et une opération avant la mobilisation des séquestres est une opération inutile. Le mal durera toujours le même temps; le cours naturel d'une nécrose de la substance éburnée de la mâchoire, consécutive à une périostite, est de 12 a 15 mois. Tout ce que j'ai vu jusqu'ici, et les observations publiées le justifient, prouve que pendant ce travail d'élimination de la nécrose, les articulations temporomaxillaires ne s'ankylosent point; il n'y a que profit à atU mire le moment où une seule opération guérira le malade. L'extraction du séquestre sera faite à l'aide d'une incision sur une ou deux Bstules, en ménageant le nerf facial le plus possible. Quelquefois on extraira la dent de sagesse avec le séquestre, mais cela ne peut être que profitable.
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Quanta la communication du foyer de la nécrose avec la cavité buccale, il n*y a pas à s'en préoccuper, car les liquides coulent par la plaie extérieure, lorsqu'on a eu le soin de ne point la réimir par première intention.
CONSTRIGTION DES MACHOIRES, DUE A LA RÉTRACTILITÉ MUSCULAIRE. — Cette
constriction est extrêmement rare, et de tous les faits publiés jusqu'ici, aucan ne démontre que la contraction musculaire soit capable de causer la oonstriction permanente des mâchoires.
Duchenne, de Boulogne, toutefois, aurait vu un cas de constriction de la mâchoire due à une contracture du masséter et du buccinateur, après le traitement d'une paralysie faciale par l'électricité.
C05STRICn0N DES BUCHOIRES CAUSÉE PAR LA PÉRIOSÎTTE DU MAXnXAIRE IMFÉ-
iSTJR (voy. plus haut Périostite).
CorvsTHicTioN DES MACHOIRES DUE A l'ahktlose (voy, pIus bas Aftfci/Jo^^).
UiUT, Rhumattsme articulaire de rarticulation temporo-oiaxiilaire (Bull, de la Soc, de cMr.,
1" iérîe, t. V.
Sim de Dublin, Tumeur blanche rharoatismale de Tarticulalion temporo-maxillaire [Gaz. méd.,
i]^. p. 438 et 850).
Bcurr (L.), De la constriction permanente des mâchoires et des moyens d'y remédier. Thèse
d'agr^ation. Paris, 1866.
bfiaxïïn (de Boulogne), De l'électrisation localisée. 3* édit. Paris W% p. 867 et 869.
Aritlose des MACHOIRES. — Ankylose VRAIE. — Los faits d'ankylose vraie des mâchoires, publiés jusqu'à ce jour, renferment des cas très-peu semblables, et quelques-uns d'entre eux pourraient être reportés aux chapitres qui ont trait aux arthrites sèches. Des autopsies ont montré de la manière la plus nette que dans certains cas les os étaient soudés (Palfyn, Sandifort, Cruveilhier et Kuhnhoitz, 1834) ; d'autres faits ont été signalés par Colombus, Deslandes, puis par Bonnet de Lyon, S. Cooper, Velpeau : les deux surfaces articulaires du maxillaire étaient soudées au crâne.
On reconnaît cette ankylose par voie d'exclusion. Le resserrement des mâchoires étant le fait capital, si Ton ne trouve aucun sif^ne actuel de périostite de la mâchoire, aucune bride fibreuse dans les parties molles, et surtout aucune perte antérieure de substance de la joue, il est clair que le resserrement de la mâchoire est dû à une lésion articulaire. On recherche alors si les efforts du malade lui permettent d'écarter tant soit peu les mâchoires; dans ce mouvement, on examine la région préauriculaire et on s'assure, par le palper, s'il se passe quelques mouvements dans l'articulation : s'il nW a aucun mouvement, ni d'un côté ni de l'autre, il Kt positif qu'il y a ankylose osseuse ou ankylose vraie de la mâchoire. Cependant, pour compléter le diagnostic, il faut tenter d'écarter les mâchoires avec un écarteur; si les tentatives échouent et ne procurent aucun mouvement, le diagnostic est complet.
Contre Tankylose vraie de l'articulation maxillaire, il n'y a qu'un remède : c'est la création d'une fausse articulation sur la branche horizontale de la mâchoire ; mais ce traitement môme ne saurait convenir que lorsqu'une seule des deux articulations est ankylosée; car si les deux présentent cette lésion, l'opération double que Ton serait obligé de faire serait stérile, les malades ne pouvant pas mâcher d'aliments avec les dents
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antérieures, privés de moyens d'élévation. L'opération destinée à cré^r une fausse articulation est décrite ci-après, à l'article Resserrement des mâchoires dû à des cicatrices.
Crdteiuiier, Ankylose osseuse de U m&choiro [Bull, de la Soc, anai,, t. IV. p. 146).
CONSTRICTION OU RE8SERREHEKT PAR BRIDES CICATRICIELLES. — Il eiiste des
brides cicatricielles de la bouche après des brûlures profondes de la bouche et de la joue, après la gangrène de la bouche, survenue dans la convalescence de la rougeole, après les blessures par armes à' feu; mais les périostites suppurées de la fosse canine et celles de la branche montante de Tos maxillaire inférieur sont encore susceptibles de causer des brides cicatricielles capables de se rétracter.
Les brides siègent dans l'épaisseur de la joue, lorsqu'elles sont dues à la cicatrisation de la perle de substance causée par une gangrène dç la bouche. Elles siègent dans Tépaisseur de la muqueuse et des gencives, lorsqu'elles sont dues à la cicatrisation du trajet d'une balle. Tel est l'exemple que nous avons fourni à la Société de chirurgie. Ces dernières variétés de brides existent en même temps que des nécroses plus ou moins limitées d'un des deux maxillaires. Les brides occupent en général un seul côté, mais elles peuvent être doubles.
Verneuil a insisté sur la valeur de leur siège au point de vue de la puissance rétractile et de la résistance aux moyens de traitement. Los brides qui sont situées au niveau des molaires, sont celles qui ont la puissance de rétraction la plus efficace ; au contraire, les brides situées plus antérieurement, se trouvant placées à Textrémité du bras de levier que représente le maxillaire inférieur, sont plus facilement extensibles que les postérieures.
On reconnaît facilement l'existence et la nature des brides fibreuses, qui entretiennent une constriction permanente des mâchoires; le toucher permet d'apprécier la consistance des brides. Celles-ci, en effet, offrent la dureté du bois.
Les cicatrices de la peau de la joue ou de la face indiquent nettement qu'il s'agit d'une bride cicatricielle, et les souvenirs des malades renseignent suffisamment pour que l'on puisse juger quelle a été l'origine de la bride cicatricielle.
Quelquefois, il existe des stalactites osseuses qui unissent les deux maxillaires ; celte disposition indique que le périoste a élé blessé ou malade, et on peut de la sorte soupçonner, à défaut de renseignement, l'étendue des désordres qui ont précédé la formation de la bride. Lorsque l'on a quelques doutes, et quand l'on veut s'assurer s'il n'y a point de jetées osseuses dans les brides, le meilleur moyen de diagnostic consiste à piquer, d'outre en outre, les brides avec une aiguille à acupuncture; s'il n'y a point d'os, on ne sent point le choc dur caractéristique sur Tos; ce moyen d'exploration est h peu près insensible.
11 y a une constriction incomplète des mâchoires, qui est due à Tatrésie
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de la bouche, rétrécie par du tissu de cicatrice consécutif à une perte de substance très-étendue. Cette atrésie ne cause qu'un resserrement relatif. Tai vu dernièrement, à l'hôpital Cochin, un malade qui avait la bouche rétrécie au point que la pulpe du doigt indicateur pouvait à peine y passer. Néanmoins, le malade mâchait facilement de la croûte de pain qD*il avait fait passer avec peine à travers Porifice rétréci de la bouche.
Abandonnée à elle-même, la constriction permanente des mâchoires par une bride est incurable, et les articulations temporo-maxillaires immobilisées finissent par s'altérer : cette considération permet de comprendre pourquoi il faut se décider de bonne heure à remédier à la constriction des mâchoires.
Trjiiteiient. — Le traitement des constrictions permanentes des mâchoires, causées par des brides, est palliatif ou curatif.
Le traitement palliatif est la distension de la bride par Técartement forcé des mâchoires.
Ce traitement palliatif est douloureux ; aussi doit-on avoir recours, au moins pendant les premiers temps, au sommeil par le chloroforme, et c'est eu appliquant le chloroforme pour la première fois, que l'on explore retendue possible des mouvements des articulations temporo-maxillaires, qui sont généralement libres. En effet, c'est au moment où les mouvements de la mâchoire cessent, que les malades viennent trouver le chirurgien, et, à ce moment, les articulations temporo-m^xillaires ne sont pas aokylosées.
Le moyen le plus simple consiste à introduire entre les dents une pla* que de bois dur, de chêne ou de buis, que Ton fait manœuvrer comme un levier du premier genre; puis, lorsque la bride a cédé, on place entre les dents des malades un petit coin de buis ; on renouvelle Técartement Uim les jours. Lorsque la mâchoire est très-resserrée, il faut écarter de force les mâchoires ; on y arrive à l'aide de divers instruments : Vouvrebouche à levier de Delabarre, modifié par Collin, est l'appareil le plus rccoromandable, et il a été moditié depuis: aux branches de davier, qui servaient de levier pour écarter l^'.s mâchoires, on a imaginé de substituer UD système de vis de pression, qui écarte deux arcs qui sont appliqués sur les arcades dentaires ; Tappareil est fixé au crâne par des courroies. Bàlons-nous de le dire, cet ouvre-bouche n*est pas applicable d'emblée; il faut obtenir préalablement un léger écartement, à l'aide d'un levier simple. Puis l'appareil ne peut fonctionner qu'à la condition que les dents soient solides. Clinton , il est vrai , a proposé d'appliquer des plaques d'argent sur les arcades dentaires pour protéger les dents et faciliter l'emploi des coins, des vis coniques et de l'ouvre-bouche.
Le traitement curatif consiste en trois groupes de procédés :
1* Section des brides, avec écartement des mâchoires, pour éviter la récidi\e;
^ L'auloplastie ;
3" Les sections osseuses et la création d'une fausse articulation en avant de la bride.
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a. La section des brides muqueuses n'a donné que de rares succès; elle a échoué entre les mains de Val. Mott, Velpeau, Heath; Poland dit a^oir réussi une fois.
La section des brides est meilleure, lorsque les brides sont cutanées ; mais cette circonstance est malheureusement fort rare, et l'opération n*a été faite jusqu'ici que pour des brides situées près de la commissure» ce qui constituait un simple rétrécissement de la bouche.
La section du masséter, pour les cas où la bride qui immobilisait la mâchoire était musculaire, a échoué entre les mains de Bonnet, et a réussi entre celles de Dieulafoy, Muller, Buck, Schmitt, Fergusson, J. Guérin et Little. On fait la section du muscle par une incision daas la bouche ou par une incision de la peau.
Toutes ces sections diverses ne constituent qu'un temps de l'opération. Il faut ensuite écarter les mâchoires et les maintenir écartées. Pour cela, on a recours aux divers dilatateurs qui sont mis en usage pour le traitement palliatif indiqué plus haut.
b. L'autoplastie a été employée par Rizzoli , d'après les principes connus, c'est-à-dire Tablation du tissu de cicatrice et son reniplaceineiit par la peau de la région voisine. Quoique les observations ne mentionnent point exactement la nature de la bride, on peut supposer que, dans les deux cas où Tauloplastie a réussi, il s'a<^nssait de brides cutanées.
c. La section du maxillaire, pour remédier à l'ankylose de la mâchoire, a été proposée par A. Bérard, en 1828, puis par Carnochan et Dieffenbach. Grube (1863) a coupé l'os maxillaire inférieur par la bouche, au-dessous de l'articulation temporo-maxillaire, non sans difiicultés, à l'aide d*un ciseau : il s'af>issait d'une ankylose de l'articulation. Le masséter a été ensuite sectionné, puis Içs mâchoires ont été écartées; mais la mobilité obtenue était fort peu accusée.
Esmarch eut le premier l'idée (1854) de sectionner la mâchoire en avant do la bride qui l'immobilisait ; Tidée était neuve. Esmarch réséquait, avec la scie a chaîne, un demt-centimètre du corps de Pos, après avoir mis à nu cet os et Tavoir dépouillé de son périoste.
Rizzoli aurait, à peu près en même temps, pratiqué la même opération ; mais au lieu de rés^équer une portion d'os, il faisait une section simple avec un ostéotome ou pince coupante, il sectionnait l'os avec la muqueuse, sans incision de la peau.
De nombreuses modificaticms ont été apportées à cette opération, dans ses détails. Bruns, Boinct et Heath ont fait une résection d'un coin de l'os maxillaire, afin que les surfaces sectionnées ne correspondissent plus, et afin d'assurer une fausse articulation. Dans le même but, on a proposé d'interposer entre les fragments sectionnés un corps étranger, charpie ou gutta-percha. Trélat a proposé, ce qui est plus difficile, de rabattre sur les surfaces sectionnées le périoste préalablement décollé. Ce qui a le mieux réussi, dans le cas le plus récent, et qui a été observé par moi à l'hôpital Cochin, c'est l'interposition de charpie entre les fragments et la cautérisation de la plaie régulièrement tous les quatre jours, pendant
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deux mois. Ces moyens ont assuré une fausse articulation, qui aujourd'hui, vingt mois après Popération, s'est parfaitement conservée.
L'opération d'Bsmarch, sur laquelle on a beaucoup disserté, ne peut réussir qu*à la condition de faire exécuter des mouvements à la mâchoire aussitôt que cela est possible; ces mouvements, en effet, favorisent la production de la fausse articulation, nécessaire pour le succès de Topération.
La section simple du maxillaire est moins avantageuse que la résection, et s'il fallait en donner une nouvelle preuve, il suilirait de rappeler que les fractures simples de la mâchoire inférieure par coup de feu, guérissent avec un cal osseux, tandis que les fractures avec perte de substance on peu étendue sont suivies d'une fausse articulation. J'en ai observé on exemple remarquable à la suite de la guerre de 1870. Les statistiques, d'ailleurs, montrent que le procédé de résection d'Esmarch l'emporte sur le procédé de section simple de Rizzoli. L'opération offre une certaine gravité, puisqu'il y a eu des cas de mort par infection purulente (un cas de Demarquay, un cas inédit df^ Bauchet, 1861). Elle n'offre pas de garantie certaine deguérison ; il peut y avoir une soudure osseuse, malgré la résection : mais il est probable que la cicatrisation de la plaie de Topération, dans ce cas, n'a pas été dirigée d*une manière assez scrupuleuse, car les opérations d'après le procédé d'Esmarch sont susceptibles de produire une guérison durable.
La section des os pour la constriction permanente des mâchoires est une bonne opération, et il est acceptable d'y recourir d'emblée, lorsqu'il y a un resserrement complet des mâchoires, et une dyspepsie qui est la suite inévitable du défaut d'alimentation des malades. Mais il ne faut pas ignorer que les suites de l'opération d'Esmarch ne rendent point aux malades le libre exercice de leur mâ:hoire : la force de la mâchoire inférieure pour la mastication est diminuée de moitié, pui>que les muscles d*un côté deviennent inutiles. Puis la correspondance des dents n'existe plus, et les malades ne peuvent mâchor convenablement l^s aliments un peu durs, ce qui constitue une gêne voisine d'une infirmité. Cependant les malades peuvent prendre de la soupe, de la viande et des légumes, c'est-à-dire les aliments qui constituent le fond de l'alimentation.
En résumé, l'opération d'Esmarch réussira, quand on observera les préceptes suivants : V résection d'un coin del'os, en avant de la bride qui entraine la constriction de la mâchoire ; 2^ isolement et irritation des surfaces osseuses sectionnées ; 3^ mobilisation répétée de la portion libérée du maxillaire inférieur.
Citons pour mémoire qu'il existe des constrictions des mâchoires où il y a des brides des deux côtés de l'orifice buccal. C'est pour un cas de ce genre que Aronssohn a fait une section double du maxillaire. Il s'agit ici d'une opération inutile, car à quoi peut servir un fragment de mâchoire isolé des muscles élévateurs? Si l'opération a été faite pour peV'^ mettre l'introduction des aliments dans la bouche, il valait mieux arracher aux deux mâchoires deux incisives et une canine, que de faire courir au malade le danger que comporte toujours une section osseuse.
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2 lettres â Vemeuil (Bull, del Soc. med. chir. di Bologna, 4* série, t. IIV et t. XII. et
Yekreoil. Bull, de la Soc, de chir. 28 novembre 1860. RizzoLi, In Verneuil, de la création d'une fausse articulation pour remédier è rankylose de b
mâchoire inférieure. (Arch. de méd. 1860, t. XV). Lamoenbkce, Rigidité et atrophie congénitale de la mâchoire inférieure ; section des apophyfcs
coronoîdes (Archiv fur klinische Chirurgie, Berlin, Band I, Selle 450, et Arch. de méd.,
5«*érie, 1801, t. XVlI, p. 491).
Hatbé, Recherches sur les résultats fournis par les procédés d'Esmarch et de Riuoli, thèse. Part*,
DupLAT, Du resserrement permanent des mâchoires et de son traitement par les procédés d'Esmarch et de Rizzoli (Arch. de méd. 1804. 6* série, t. IV). BoiRET, Malade opéré successivement par les procédés de Rizzoli et d'Esmarch ; autopne trois
ans après la dernière opération (Bulletin de la Société de chir., 21 déc. 1859, 26 août 186i,
4 février, 8 et 22 juillet 1863, 12 sept. 1866). Dbmabquay, Union médicale. Août 1869.
Despr<s (A.), Opération d'Esmarch (BulL de ItiSoc, de chir., 1874, p. 95). Résniut complet,
fausse ankylose obtenue.
Tomeam des mAchoIres. — Il a été observé un nombre considérable de tumeurs des mâchoires de toutes les variétés connues, et des tumeurs qui avaient pour origine une altération ou un vice de conformation d* s organes essentiels des mâchoires, les dents. Nous avons éliminé pourtant un certain nombre de tumeurs, les hydropisies du sinus, les exostoses du sinus et les divers cancers de l'os maxillaire supérieur, qui seront étudiés à l'article Nez et Nasales (fosses).
Il reste à étudier les kystes des mâdwires; les anévrysmes; les tumeurs érecliles; les odontomes; les fibromes; les osteomes; les chondromes et les divers cancers des mâchoires.
Kystes des hachodibs. — Les tumeurs kystiques des mâchoires appartiennent à des variétés nombreuses. Entre un kyste développé au sein
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d'une production nouvelle, comme un chondrome, et un kyste développé aux dépens d*un follicule dentaire, il y a une série de kystes dont il est difficile de faire la classification exacte.
Éliminons d'abord le cas unique de kyste htdatique de la mâchoire iuférieure, dont la relation sommaire est tout ce que comporte cet article. Après l'avulsion d'une dent molaire, il survint sur la gencive de cette dent arrachée une petite tumeur, qui augmenta progressivement et luxa les dents voisines, pendant qu'elle acquérait le volume d'un œuf de perdrix et devenait douloureuse. La tumeur était fluctuante. L'avulsion de la dent voisine de la tumeur causa une rupture, et le kyste se vida ; il donna issue à trois petits corps arrondis et blancs, qui furent jugés des hydalides. Les kystes des mâchoires les plus fréquents sont ceux qui sont liés à une lésion des dents et du périoste dentaire ; il est donc rationnel de diviser les kystes en kystes dentaires et kystes noji dentaires.
Les kystes dentaires sur lesquelles les travaux de Delpech, Dupuytren, Am. Forget, Guibout, Broca, et surtout Magitot, en France, ont jeté un jour complet, sont des maladies de la jeunesse. Ils se développent avec une excessive lenteur, et ils atteignent un volume moyen qu'ils ne dépassent pas; car arrivés au volume d'une demi-pomme, ils tendent à s'ouvrir seuls.
Broca et Magitot ont divisé les kystes des mâchoires en kystes des ra^ cines, et kystes dentifères. Les kystes des racines sont développés autour d'un point de la dent malade, et, suivant Magitot, aux dépens du périoste dentaire. Il y a presque toujours à leur niveau une dent cariée.
Les kystes dentaires vrais, ou kystes folliculaires de Magitot, ont été divisés par Broca en 1° kystes de la période embryoplastiquey correspondant à la période de l'évolution de la dent, pendant laquelle l'organe est constitué par un sac clos de toute part, entourant un bulbe rudimentaire. Ces kystes offrent un contenu liquide, quelquefois d'apparence sébacée; ^ kystes de la période odontoplastique , correspondant à l'époque de l'évolution de la dent, où l'ivoire se dépose sur le bulbe qui reste mou et vasculaire. Ces kystes offrent un contenu liquide, mais renferment des masses ossiformes, où Ton trouverait des grains dentinaires ; 3^ kystes de la période coronairef correspondant à la période de dentification où le follicule enveloppe encore la dent, s'insère à la base de la couronne et se jproloogesurla racine en voie de croissance. Ces kystes renferment, en même temps que des liquides, une couronne de dent implantée sur la paroi du kyste, ou une dent entière. Cette dernière variété de kyste est incomparablement la mieux établie et la plus fréquente.
Les kystes folliculaires supposent toujours l'absence d'éruption d'une dent, c'est-à-dire une dent manquant à la mâchoire. Cependant il est admis aujourd'hui qu'il existe des follicules dentaires surnuméraires, et ceux-ci peuvent être le point de départ d'un kyste folliculaire.
Les kystes folliculaires ne contiennent, en général, qu'une seule dent ; toutefois il peut y en avoir plusiem*s (Oudet, E. Nélaton), soit que le follicule se soit bifurqué, soit qu'il se soit scindé. Dans le cas où il y a une
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dent seule, le kyste peut être cloisonné, et il peut n'y avoir qu'une loge, lorsqu'il y a plusieurs dents.
Les kystes non dentaires sont beaucoup plus rares que les précédents. On les observe à tous les âges, et ils ont, dans les maxillaires, les mêmes caractères que dans les autres os; ce sont des kystes roultiloculaires à contenu liquide ou gélatiniforme. Les kystes de la mâchoire supérieure, et qui se développent du côté du sinus, sont les kystes non dentaires les moins rares.
Les kystes uniloculaires non dentaires sont si rares, que Ton peut n peine trouver quelques faits qui ne prêtent pas à la contradiction : ce sont les faits rapportés par Ueath. Les kystes multiloculaires, au contraire, sont plus caractérisés. Ils occupent le maxillaire inférieur, et sauf un cas de kyste mulliloculaire congénital publié par Coote, et rapporté par Heath, ils existent chez des sujets d'un âge assez avancé, après la pcriode de la seconde dentition. L'origine de ces kystes est sujette à de nombreuses controverses, et je ne serais pas éloigné de penser que ces kystes sont des métamorphoses d'une autre lésion, d'un chondrome par exemple, et que les altérations des racines des dents en peuvent être l'origine.
Apres ces considérations de pathologie générale, intéressantes au point de vue exclusif de l'anatomie pathologique, il faut distinguer chacune de ces variétés de kystes, avant de réunir sous un seul titre le traitement qu'il convient de leur appliquer.
Kystes folliculaires. — Les kystes folliculaires, au moment de leur développement, sont accusés par des douleurs sourdes ; à la mâchoire infé« rieure, en particulier, ils causent des névralgies très-rebelles et extrême* ment pénibles, jusqu'au moment où la tumeur se développe à Textérieur, c'est-à-dire jusqu'au moment où la table externe de Tos étant usée, la compression exercée sur le nerf dentaire inférieur diminue.
La tumeur formée par le kyste présente, dans la généralité des cas, deux périodes. L'une, pendant laquelle la tumeur est dure, et ne présente aucune adhérence avec la peau ou les muqueuses ; Tautre, durant laquelle la tumeur se ramollit, et alors la pression sur la tumeur donne la sensation d'une lame de parchemin qui plie sous le doigt, et plus tard on sent une véritable fluctuation.
Il faut savoir ces choses, et ne pas oublier que certains kystes dentaires ont une consistance osseuse, à cause de réburnalion de l'os à leur niveau. Hais lorsque le mal date déjà depuis plus d'un an, en cherchant bien sur toute la périphérie de la tumeur, tantôt du côté de la bouche où se rencontre le point ramolli le plus souvent, tantôt du côté de la peau, on arrive à sentir la consistance particulière du kyste et la fluctuation.
Le plus souvent une dent de la seconde dentition manque au niveau de la tumeur: ce sera, par exemple, une petite molaire ou la dent de sagesse. Ce seul fait sera un indice qui éclairera le diagnostic. A la mâchoire supérieure, les kystes peuvent siéger sur un point relativement éloigné des dents ; ainsi, on a vu des kystes dentaires sur la branche montante du maxillaire, sur la voûte palatine.
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L^s ponctions exploratrices dans ces kystes indiquent d'abord qu'il y a un liquide visqueux, filant, plus ou moins clair, et le trocart, promené en divers sens, indique l'étendue de la cavité. La sensation d'un corps dur, et un son sec produit révéleront la dent incluse ; car les parois des kystes sont généralement tomenteuses, et ne donnent aucun son, lorsqu'on les heurte avec le trocart.
Au début, les kystes folliculaires ne peuvent être confondus qu'avec des chondromes ou des exostoses, et le diagnostic serait difficile si Ton ne remarquait pas Tabsence d'une dent. Il faudrait s'abstenir de toute opération, et attendre. Les progrès très-lents de la tumeur éloigneraient l'idée d'un chondrome, et l'état stationnaire indiquerait qu'il s'agit d'une exostose. En tous cas pourrait-on, s'il y avait incertitude absolue, faire une ponclion avec une poinle d'acier trempée, et chercher s'il y a une cavité dans la tumeur, auquel cas il s'agirait d'une dent incluse ou kyste folliculaire. Aune période plus avancée de la tumeur, l'âge du sujet est un indice, surtout si le sujet était encore jeune, et s'il portait la tumeur depuis l'âge de douze ou quinze ans. Mais dans ces conditions aussi, il y a généralement un point de la tumeur qui est ramolli, et par lequel une ponction exploratrice peut être faite.
Kystes des racines. — Ces kystes accidentels qui sont liés à des altéra* tions des dents, et auxquels nous ajoutons l'abcès intra-osseux présenté à la Société anatomique par Houel, ainsi que les kystes non dentaires uniloculaires, à cause d'une communauté d'origine qui parait plus que probable, sont d'un diagnostic très-facile dans la plupart des cas. Mais dans le cas où le diagnostic était douteux, les difficultés étaient pour ainsi dire insurmontables. Lorsque le kyste existe au voisinage d'une dent malade ou ébranlée, lorsque la tumeur s'est montrée sans fluxion préalable ayant le caractère franchement inflammatoire, et surtout quand la tumeur, dure en certains points, offre de l'élasticité dans d'autres, le diagnostic est certain: il s'agit d'un kyste développé autour d'une racine ou d'une tumeur de la racine dentaire. C'est là ce que Magitot désigne sous le nom de kyste du périoste dentaire.
Mais lorsque la iJent ne parait pas malade, lorsqu'il y a des névralgies dentaires et un peu de tuméfaction de l'os, on est en droit d'hésiter, et il faut surseoir au diagnostic jusqu'à ce que la tumeur ait acquis un certain développement, et dans ce cas, il est alors possible de sentir un point faible du kyste, où l'on perçoit une crépitation, dite de parchemin. Une ponction exploiatrice est alors autorisée; elle indiquera toujours une chose, c'est la nature de la cavité et de son contenu. Si le stylet ne rencontre aucun corps dur, s'il heurte contre des parois fongueuses, et s'il se meut librement en tous sens, il s'agit d'un ky*^tc uniloculaire ne contenant que du liquide, par conséquent d'un kyste périoslique.
U liquide qui sort de ces kystes est un liquide visqueux, quelquefois noirâtre ou purulent. Parfois il ne renferme que des caillots noirs, comme si l'on avait affaire à un hématome intra-osseux.
Ces kystea siègent surtout au niveau des petites molaires de la ma-
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choire inférieure et de la mâchoire supérieure. Ils récidivent lorsque le traitement n'a pas été poursuivi de façon a détruire entièrement la cavité du kyste.
Kystes multiloculaires, — Les kystes multiloculaires, rares entre tous les kystes des mâchoires, ne sont pas assez bien étudiés pour qu*on puisse préciserj leur origine; est-ce un chondrome kystique? est-ce un odonlome odontoplaslique? est-ce un sarcome? les faits plaident pour l'une et l'autre interprétation.
Leurs caractères cliniques sont plus tranchés ; ils offrent un contour plus ou moins irrégulier, des bosselures , et il y a quelques-unes de ces bosselures qui offrent, en un point où Tos a été usé, delà fluctuation, et la crépitation de parchemin dans d'autres points. Le liquide qui sort des kystes est filant, visqueux, ou analogue à de la matière sébaô&e.
Les tumeurs font saillie du côté de la joue, dans le sillon géno-maxillaire, ou du côté de la voûte palatine, ou du plancher de la bouche. Mais c'est toujours du côté de la bouche que l'on peut le mieux apprécier les caractères de la tumeur.
Marche. — La marche des kystes des mâchoires, en général, a une durée très-longue: on en a observé qui dataient de dix-huit ans; on peut, toutefois établir des distinctions. Les kystes folliculaires se développent très-lentement.
Les kystes des racines se développent plus rapidement sauf quelques exceptions ; en un an le kyste a atteint le volume moyen d'une petite noix.
Les kystes non dentaires, c'est-à-dire les kystes multiloculaires sans apparence de dentition irrégulière, se développent quelquefois très-rapidement; d'autres au contraire ont une durée très-longue. Abandonnés i eux-mêmes, tous les kystes des mâchoires s'ouvriraient seuls et donneraient naissance à une fistule. Quelques cas de ce genre ont été observés, et ce qui distinguait la fistule kystique d'une fistule dentaire simple, c'est que le trajet conduisait, dans le premier cas à l'intérieur d'une cavité, et dans le second sur une racine de dent.
Traitement. — Le traitement des kystes des mâchoires prèle aux généralités suivantes. Tous les kystes uniloculaires, doivent être traités par Touverture large du kyste et la cautérisation de sa paroi interne, afin delà faire suppurer, et de donner issue à la dent plus ou moins rudimentaiie qu'il peut renfermer. On cautérise la paroi du kyste, on la rugine, et on panse avec de la charpie sèche. Lorsqu'il s'agit d'un kyste des racines, et lorsqu'on trouve la dent cariée ou ébranlée, on arrache préalablement la dent, et par l'ouverture laissée par la dent, on voit le kyste se vider. Hais, il ne faudrait pas croire que tout est fait lorsqu'on a enlevé la dent ; le kyste persisterait, si l'on n'avait le soin de cautériser sa cavité avec le caustique liquide au chlorure de zinc ou la teinture d'iode ; et si le ky>te ne se rétractait point, on devrait faire une incision partielle de la paroi du côté de la gencive pour pouvoir mieux cautériser, et même ruginer la cavité kystique. En aucun cas, il n'est bon de faire une résection i)ar-
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tiellede la mâchoire au delà des limites du mal, lorsqu'il s'agit d'un kyste uniloculaire.
Lorsque le kyste est multiloculaire, ou lorsque le kyste uniloculaire est très-YoIumineux, et accompagné d'un gonflement notable de l'os dont la nature paraît suspect, on peut réséquer une portion de la mâchoire ; au maxillaire inférieur, on laissera, si faire se peut, comme le recommandait Âm. Forgel, une bande d'os sain pour prévenir une difformité de la face.
Lorsque la tumeur est très-volumineus^, on résèque la moitié du maxillaire inférieur par exemple, ou la totalité du maxillaire supérieur, moins le plancher de Torbite (voy, plus haut Médecine opératoire).
LsTOirurv, Joitm, Jtehd, de méd. 1836, t. IV.
BcLpecH, Hem. sur les kystes des mâchoires, in Clin. chir. de Montpellier, t. II. p. 78, 1825.
Otto [A. G.)i> Kystes dentaires in Lehrbuch der pathol. Anat. des Menschen und der Thicrc.
Berlin, t. I, p. 187, 1830.
l)cpQTTBEK, Des kystes qui se développent dans les os, etc. Leçons orales de clin, chir., t. II,
FoBCET(Am.), Kystes des os maxillaires et de leur traitement (Mém, de la Soc. de chir.^ t. III,
GciBorr, Mém. sur les kystes séreux des maxillaires. (Union méd,, 1847). LccKB, Beitrâgezur Lehre von den Resectionen [Archiv fur kiinische Chirurgie. Berlin, 1862,
Band, III, S. 290). — Handbuch der allg. u. speciellen Chirurgie, redigirt von Pitha und
Billrotb. Erlangen, Band, I, Abtheil. 2. Kélato!! (E.), Kyste du maxillaire supérieur {Bull, de la Soc. anat. 1856. 2* série, 1. 1). Hagitot, Patfaogénic des kystes et abcès dentaires (Gas, des hôp. 1869), et Bull» de la Soc.
de chir. 1870. Rapport de Tillaux.
Baocà, Kyste dentaire in traité des tumeurs, t. II. p. 35. Tons, Dental Surgery, t. H.
SoaâTÉ DECHiRUBGiE, Kystes des mâchoires passim. Bulletins. 1861-62 69 et 70. Retrait]», Étude sur les kystes du maxillaire inférieur. Thèse. Paris, 1873.
Anéyrtsmes. — Les deux anévrysmes des mâchoires connus jusqu'ici se sont présentés comme des fongosités désignées sous le nom d*épulis; mais les tumeurs avaient des connexions profondes avec Tos.
Dans Tune des observations, celle de Heyfelder, il y avait sur la tumeur des pulsations isochrones à celle du pouls. Cependant, Heyfelder diagnostiqua une épulis érectile ; aujourd'hui les chirurgiens concluraient autrement, parce que l'observation de HeyTelder les aurait éclairés.
L'autopsie des deux malades a permis de voir que les tumeur avaient creusé dans Vépaîsseur des os une cavité, et que les dents étaient ébranlées. On retiendra donc ces constatations, afin de rechercher; pour des cas analogues, un élément de diagnostic dans l'état de l'os au pourtour de la tumeur; si les battements s'y propagent, il sera évident qu'il s'agit d'an anévrysme.
Rm, BulL de la Soc, de chir., 1856., t. VII. Hbtpcldcii, Bull, de la Soc, de chirg. 1856, t. VII.
Tumeurs ÉREcriLEs. — Les tumeurs érectiles des lèvres peuvent s'étendre par propagation aux gencives et à la langue ; ces faits signalés dispensent de toute autre mention.
Marjolin a cité un fait remarquable de ce genre à la Société de chirurgie; le fait a été publié par Goulon.
Conoïf, Union médicale, 1860.
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Odontomes. — Certains kystes dentaires appelés folliculaires ont été décrits par Broca sous le nom d'odontomes; nous réserverons ici le nom i^odontomes à une série de tumeurs des dents résultant de l'hypertrophie d'une de leurs parties constituantes. C'est-à-dire que nous décrirons ici ce que Ton appelait autrefois l'exostose des dents. Ces lésions ont un rapport d'origine avec les divers états de la formation de la dent, on retrouve pour ce sujet ce qui a été dit à l'égard des kystes dentaires folliculaires.
L'odontome le plus fréquent relativement est Vodoiitome odontoplastique ^ qui, suivant Broca, est constitué par Thypertrophie du bulbe dentaire, et ultérieurement par la dentificalion plus ou moins complète de tout ou partie de la tumeur. La tumeur peut donc être observée sous forme de tumeur fibreuse, c'est Y odoîitome odontoplastique non dentilié; ou sous forme d'un véritable os analogue au cément et à Tivoire dentaire, c'est Vodontome odontoplastique dentifié. Dans cette dernière variété, il n'est pas rare d'observer plusieurs points dentiiiés isolément, et Broca en a donné l'explication en établissant que le bulbe dentaire peut se segmenter de façon à présenter plusieurs prolongements capables de se recouvrir d'un chapeau de dentine. Saller a observé un odontome odontoplastique dentifié provenant d'un follicule dentaire surnuméraire, ce qui constitue une sous-variété d'odontome odontoplastique dentifié, que Broca considère comme un hétérodontome.
Vodonlome coronaire est plus rare que le précédent. La pulpe dentaire hypertrophiée fait saillie à la base de la couronne, et la denlification s'opère en ce point; il en résulte une exostose latérale de la dent, constituée par de l'ivoire ou de l'ivoire et de l'émail. La dent sort ou reste incluse. Si la dent sort, cela tient à ce que l'odontome coronaire n'occupe qu'une partie de la couronne; si la dent ne sort pas, l'odontome occupe tout le pourtour de la couronne et la racine manque; cet état est celui que Broca appelle Yodontome coronaire diffus.
Les odontomes radiculaires sont ceux qui sont les moins rares après les odontoplastiques, et ils sont dus à une hypertrophie tardive de la pulpe, pendant qu'elle forme la racine. Il y a une couche d'ivoire abondante sur une racine ou sur une portion de la racine, et à la coupe, l'os qui tient à la dent fait corps avec celle-ci. Généralement, la dent sort malgré l'état de sa racine. Cependant Letenneur a communiqué à la Société de chirurgie un fait, où l'odontome radiculaire était inclus avec la dent dans la mâchoire.
Lorsque les odontomes radiculaires se développent, ils peuvent emprisonner la racine d'une dent voisine. Néanmoins, l'odontome ne se soude point aux parties osseuses voisines : il les use, aussi est-il possible d'extraire les odontomes sans résection préalable et en agrandissant seulement une fistule qui conduit sur l'odontome.
Les odontomes sont des tumeurs qui apparaissent pendant la seconde enfance, et mettent un temps très-long à acquérir un développement un peu considérable. Ils siègent de préférence sur les molaires ; les odonto* mes coronaires seuls, jusqu'ici, ont été observés sur les incisives.
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Pendant leur déyeloppement, les odontomes causent des douleurs dans les mâchoires et des névralgies rebelles, comme toutes les tumeurs in* cluses dans les mâchoires.
Au moment où la tumeur apparaît, on constate une tuméfaction qui est apparente surtout du côté des gencives. Des abcès se forment plus tard, et il s'établit une ou plusieures fistules. Mais tous ces phénomènes apparaissent dans un laps de temps assez long ; il n'y a pas, d'ailleurs, de règles absolues à cet égard.
Lorsque la tumeur est incluse dans la mâchoire, avant la période de suppuration , il est fort difficile de faire un diagnostic exact, et on peut légitimement hésiter entre un kyste dentaire et un odontome. Cependant, fri Ton a constaté une tumeur de la gencive au moment de la période d'é* raplion de la dent, il y a des présomptions en faveur d'un odontome. Lorsque la tumeur est plus volumineuse et plus ancienne, on ne peut arriver au diagnostic qu'au moyen d'une ponction exploratrice. En effet, dans le cas de kyste, on tombe dans une cavité d'où l'on tire du liquide; dans le cas d'odontome, au contraire, on tombe sur une masse dure.
Lorsqu'il y a eu des abcès et quand il reste des fistules, on peut sonder les fistules et on arrive alors sur une masse dure qui est quelquefois mobile. La mobilité des dents voisines de la tumeur ne signifie pas autant que leur déviation; car dans les cas de tumeurs molles des mâchoires, les dents sont ébranlées plus souvent que dans les cas d*odontomes.
Pour ce qui est des odontomes de la mâchoire inférieure, Broca a fait une remarque importante pour le diagnostic : c*est que, la tumeur proémine en premier lieu du côté du plancher de la bouche, et que l'odontome empêche l'éruption des dents voisines saines, ce qui n'a pa lieu pour les kystes dentaires dans la grande majorité des cas.
Le pronostic des odontomes n'est pas grave, même lorsque la tumeur présente des complications inflammatoires.
Le traitement des odontomes varie avec la variété. Ainsi, les odonto« mes coronaires ne réclament aucun traitement, les odontomes radiculaires ont été enlevés involontairement avec la dent qui les portait ; c'est ce qui est arrivé à Maisonneuve, et cela peut arriver encore lorsque l'on extraira une dent douloureuse au niveau d'un point tuméfié de la mâchoire. Si Pavulsion de la dent devenait impossible, il n'y aurait qu'une chose à faire, détacher la gencive et ruginer l'os au niveau de la tumeur, jusqu'à ce qu'on puisse rendre libre l'issue de la dent et de l'odontome qui y est attaché.
Les odontomes inclus réclament Pablation pure et simple, ou bien on agrandit une des fistules, lorsqu'il y en a, en ruginant l'os, ou bien on incise la gencive jusqu'à Vos et on détruit avec une rugine la portion d'os amincie qui recouvre l'odontome, et lorsqu'on est arrive sur lui on l'extrait en le faisant basculer dans la cavité qui le renferme. En aucun cas il ne faut réséquer une portion saine de l'os; on peut et Ton doit extraire seulement la tumeur.
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MAtso!(KcuvE, Odontome radiculairc [Bull, de la Soc. dechir,^ t. VI. 1855].
Tomes, DenUl Surgery. 1859, p. 444.
HoBi!(, I^ouTelle espèce de tumeur formée aux dépens du tissu dentaire (Mém, de la Soc. de
bioL, 18G2).
Broca, Tumeur du maxillaire causée par une hyper?én^so des élémenls dentaires. Bull, dr In
Soc.de chir. 1863. 2* série t. IV). Comptes rendus de VAcad. det tcien,, t. LXV, déc. 1867. Letcn!iecr, Odontome radiculaire cémentaire [Bull, de la Soc. de chir., 1868, p. 09). BnocA, Des Odontomes. Traité des tumeurs, t. II. Paris, 1869. Bibliograptiie complète des fait»
antérieurs.
Hbider et "Wedl, Atlas der Pathologie der Zâhnc. Leipsig, 1809.
Fibromes des mâchoires. — Tumeurs fibreuses des mâchoires. — La nature des fibromes des mâchoires est encore aujourd'hui l'objet de controverses. L'examen microscopique démontre que, dans la plupart des cas observés jusqu'ici, la tumeur était du fibrome fascicule ; quelques-uns, avec Vircbow, pensent que le tissu est une hétéroplasie développée dans la moelle des os ; Broca rattacherait volontiers les fibromes inclus dans les os aux odonto* mes et en ferait une classe à part, celle des odontomes embryoplastiques. Cette manière de voir semble rationnelle, car les fibromes sont Tapanage de sujets encore jeunes et se développent de bonne heure, comme les kystes dentaires et les odontomes. Certains cas de fibromes vasculaires et de fibromes transformés en cavités pleines de substance analogue aux myxomes, ou qui ont récidivé avec les caractères de sarcomes, porteraient a penser qu'un certain nombre de fibromes des mâchoires n'étaient autres que des sarcomes et que la compression subie par la tumeur en avait modifié la structure. Cependant, comme l'on a observé des calcifications dans des fibromes des maxillaires et qu'elles étaient en tout semblables aux calcifications des autres fibromes, il est évident qu'il y a des fibromes des os indépendants des sarcomes, et ces derniers fibromes sont généralement pourvus d'une mince membrane d'enveloppe.
Aux fibromes dont nous parlons, et qui sont les fibromes inclus des mâchoires dont la description est due en grande partie à Dupuytren, il faut joindre les épulis des gencives, qu'on pourrait appeler les polypes des gencives. Ils sont constitués par du tissu fibreux et des éléments fibroplastiques. Ces tumeurs sont susceptibles de récidive, et elles offrent de nombreuses analogies avec les épulis sarcomateuses. Les polypes du pé* rioste dentaire et de la pulpe dentaire, développés dans Talvéole d'une dent arrachée, doivent être rangés encore au nombre des fibromes des mâchoires. (Voy, Gencives, t. XV, p. 744 et Dents.)
Les fibromes des mâchoires existent le plus souvent à la mâchoire inférieure, au niveau des molaires, principalement chez les jeunes sujets. Il est évident que le développement delatumeurestenrelationavecla deuxième dentition, et c'est ici que l'opinion de Broca se trouve le mieux justifiée. Plusieurs chirurgiens ont nié cette relation et se sont bornés à attribuer la production de la tumeur à un traumatisme. La maladie semble plus fréquente chez les femmes, et Shaughnessy, de Calcutta, a remarqué la fréquence relative des fibromes chez les habitants de l'Inde.
Les fibromes inclus des mâchoires et les fibromes sous-périostiques, »msi que les épulis ou fibromes pédicules, se développent avec lenteur sans
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causer de douleurs. Ce n'est que par exception qu'il y a des névralgies denbrrcs. La présence de la tumeur gène les fonctions, ainsi, d la mâchoire supérieure, une narine peut être oblitérée, le canal nasal obstrué cause de U pholophobie. A la mâchoire inférieure, le volume de la tumeur empêche le rapprochement des arcades dentaires et la mutication devient impossible; quelquefois l'articulation temporo-roaxillaire se luie. Les deitts implantées sur la tumeur se déplacent dans des directions variables, elles s'ébranlent et tombent une à une. Quelquefoisla tumeur comprime lemasillairesupérieurelledéformc. D'autres Tois la tumeur se développe du côté (lu cou, et gène la respiration et l'émission de la voix. Bauchet a rapporté un remar- .quable exemple de ce genre P"= ^'
libromes centraux de la mâchoire inférieure comprimaient le nerf dentaire inférieur et causaient une insensibilité d'une moitié du menton ; cela iv'a rien d'absolu, surtout quand la tumeur est petite. La bouche entr'ouverte laisse écouler perpétuellement la salive, ce qui épuise les malades. Les déformations de la face par la tumeur sont les signes extérieurs de ces tumeurs.
La muqueuse gingivale est intacte sur toute l'étendue de la tumeur. La coloration de la gencive est paie. Au toucher on constate une dureté osseuse lorsque la tumeur est petite ; et lorsqu'elle a pris un grand accroissement, ou bien on sent une consistance élastique propre aux fibromes, ou bien on perçoit la sensation d'une coque parcheminée qui enveloppe une masse consistante; c'est là ce que Dupuytrcn avait bien imliqué.
Il n'est pas nécessaire d'avoir recours à une ponction exploratrice pour distinguer un Tibrome d'un kyste dans de pareilles conditions, car les kystes sont toujours moins volumineux que les fibromes. Ce n'est que dans ta première période de leur évolution que les lîbromcs simulent les kystes, c'esl-à-dire lorsque le fihromG 3 une forme arrondie; mais alors, le fibrome e<t environne de toute part par l'os, tandisqoe le kyste, à volume égal, a iléjà aminci l'os et donne à la pression la sensation du craquement du parchemin; cependant il y a des exceptions.
- Fihromc de la ri tchotre infin
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Il n'y a point de retentissement des fibromes sur les ganglions. Liston a cité un fait de fibrome s'accroissant rapidement pendant la gestation, mais en général jusqu'à un certain volume le fibrome a un dévelopemcnt régulier. Un traumatisme semble accroître leur marche. Il est rare que la tumeur présente des ulcérations autres que les ouvertures des alvéoles après la chute des dents. Mais lorsque les os ont été usés, lorsque des frottements ont porté sur la tumeur, il y a des déchirures à travers lesquelles on sent directement le fibrome.
Les fibromes pédicules ou épulis fibreuses sont des maladies de tous les âges, et ils se montrent tantôt au niveau d'une dent malade, tantôt au niveau d'une dent saine, il n'y a pas lieu d'élection ; la gencive qui recouvre la tumeur, est pale ; la tumeur est dure, elle présente quelques petits lobules. Quelquefois il y a un pédicule assez long; dans d'autres cas, la tumeur est sessile et est implantée entre deux dents.
Ces tumeurs sont toujours indolentes et ne causent que de la gêne, lorsqu'elles sont parvenues à un certain volume.
Les fibromes purs des mâchoires ne se reproduisent pas plus que le» autres fibromes. Mais il y a des Gbromes désignés comme tels qui ont récidivé. Il est probable que ces fibromes n'étaient autres que des sarcomes. Le récurrent fibroid des Anglais est assurément quelque chose de semblable. Il parait bien constaté que les fibromes enveloppés dans une lame fibreuse qui les enkyste, sont ceux qui ne récidivent point.
Le traitement des fibromes des mâchoires, c'est l'ablation.
Lorsqu'il s'agit de fibromes pédicules ou sessiles, qui forment dans la bouche un véritable polype, on coupe le pédicule au ras de la gencive et oif cautérise le pédicule, ou mieux on coupe la gencive avec un peu d'os audessous du point ou est implanté le fibrome ou épulis fibreux. Pour cela, Yelpeau conseillait de se servir d'une pince tricoise très-coupante avec laquelle il enlevait d'un seul coup l'épulis, la gencive et l'alvéole. Si les o^ réséqués donnaient une hémorrhagie, on devrait appliquer sur l'os une boule de cire, afin de boucher de la sorte les orifices par lesquels s'écoule le sang.
Les fibromes centraux des os maxillaires supérieurs et surtout de l'inférieur réclament l'ablation. Mais pour le maxillaire inférieur, il faut, autant que possible, se borner à enlever la tumeur, en laissant une portion du bord inférieur de la mâchoire intact ; car il resterait, dans le cas où on ne l'aurait pas laissé, une fausse articulation de la mâchoire.
Lorsque la tumeur a un très-grand volume, quand les malades se sont soumis trop tard à une opération, on est dans l'obligation d'enlever la moitié du maxillaire. Cette opération, difficile en apparence, offre une grande simplicité. Une incision partant de l'angle de la mâchoire jusqu'n la symphyse, du menton fait une ouverture assez grande, puisqu'elle dépasse en avant et en arrière les limites de la tumeur; le temps délicat e.<t la section du muscle temporal à son insertion sur l'apophyse coronoî<l(* (voy. plus haut la partie de cet article consacrée à la meWm/i(;(^|)(Ta/otrcr).
Les fibromes périphériques adhérents aux os par une large base, c'est-
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à-dire ceux qu'il est dificile de distinguer des sarcomes, doivent toujours être enlevés avec une portion d'os sain; cela est toujours plus prudent, car on se met de la sorte à l'abri d'une récidive immédiate.
liiTO^, Practical Surgery, p. 270.
DcpuTTiE!!, Kystes qui se développent dans les os. Leçons de Clin. chir. Paris, 1839. t. II.
AKLVAin (G.-F.-B), Untersuchungen ûber Krankhafle Zustandc dcr Oberkieferhôhle. Dorpat,
1841, in-4».
BoBCB£BT, De excisionemaxill. super, dissert. Rostock, 1847. STiVLET [E.)f On Diseases of the Bones. London, 1849. — Illustrations o( the Efifects of Bisease
aod Injury. In-fol., table XVI, lig. 8. Sbiccbxesst, In Slanley. Diseases oi the bones. Lond. 1849. ToM£5, Dental Surgery.
fluTfl, Injuries and Diseases of the Jaws*. London. (Ouvrage cité.) BucBCT, Turneuis fibreuses du maxilidire inférieur. Thèse. Pari:» 18^4. bL»Li:BC5, l'ber Fibroîde und Sarcome (Arch. fur Klinischc Chirurgie, t. I. p. 98. Berlin,
IjLiKoii, Ti-ois C38 de tumeurs fibreuses et fibro-plastiques du maxillaire inférieur [Bull, de la 6oc. de chir. 1868, 2* série, t. iX).
ExosTOSEs. — OsTÉOMES. — Los cxostoscs des mâchoires, en dehors des exosioses des sinus, sont très-rares à la mâchoire supérieure ; le fait dont Breschet et Vidal (de Cassis) ont donné la relation (musée Dupuytren, n* 383, iig. 14et fig. 15) avec une observation de Boycr, sont les seuls exemples d'exostoses du maxillaire supérieur, qui ne sont pas des tumeurs des sinus maxillaires. Est-ce à dire que ces dernières tumeurs ne soient pas nées dans l'épaisseur de Tos ? Non, certes. Malgré les travaux rérents de Dolbeau et Ollivier sur les exostoses des sinus, la question n*est point tranchée. Néanmoins, pour les besoins de cet article, nous n'entrerons pas dans des détails qui seront mieux placés à l'article Nasales (fosses).
Ces tumeurs font saillie du côté de la joue ou du côté de la voûte palatine. Elles ne sont point adhérentes à la peau ; elles ont une forme arrondie, quelquefois elles présentent des lobules ; elles ont une consistance dure, osseuse, et l'on arrive au diagnostic en introduisant une aiguille à acupuncture dans la tumeur: si la tumeur est uneexostose, l'aiguille s'arrête sur un corps dur, qui rend un son sec.
Les ostéomes de la mâchoire inférieure sont des exostoses dures; ces tumeurs sont centrales ou périphériques, d*où les noms d'enostoses et d'exostoses appliqués aux ostéomes centraux et sous-pcriostiques. Les ostéomes sous-périostiques sont de beaucoup les plus fréquents. Quelquefois ib succèdent à une périostite dentaire non suppurée ; on les observe aussi à la suite d*un traumatisme, principalement chez les jeunes sujets. Chez les syphilitiques qui ont pris du mercure et ont eu des salivations répétées, ce ne sont pas des exostoses que Ton observe, ce sont des hyperostoses.
J'ai observé une exostose, ayant la forme d'une épine, qui était développée sur la branche montante du maxillaire, près de Torifice du canal dentaire, et qui avait un centimètre de long; elle était entièrement recouverte par la muqueuse. Elle a guéri après que l'on eut brisé la base de 1 exostose, par pression, avec le doigt; il y eut une légère inflammation, et l'os sortit avec le pus d'un petit abcès.
- PATKOI,. CHlilDHn.
Les cxostoics centrales sont des ilépAts cémenlaîres autour des denlt od laiu les alvéoles, qu'on ne reconnaît guère qu'après l'avulsion des deots,
Pio.Jli.-.
EioiUne tuc 4e fice.
Fia.>15.^— EioslOM vue <le(protit.. ' ir ((«utlie, cl oe Tail forpi qu'iTet'lui. ù
L'eioitoie esl diTcloppée ipr l'os mnilliire base est ciaclemcnt limita ; en dedans et lur la voûle palatine, par la sulure qui lépare t» deux apophyses palatines du maxillaire supérieur; en arrière, par rapophysc pléry^oîde, ijui n'eil poînl di^vife ; en haut et en dehors, par l'os de la pommetle, qui * igalemenl ronwrr^' •I position, aie de ces diiers points, la tumeur s'est aeerue en se dirigeant v«rs la ciritj de la bouche, dana l'inlfrieur de laquelle elle a pris un déTeloppeuient onsidjrable ; elle a'illi'oJ en arrière J usque sur la tacc anl^ri«ure du rachis. Sa hauteur, prise eu arrJi-re, est de 8 emtimttni S miilimètres; elle a 3 d&^imitrea de circonKrence. Sa romw eit biloWe, et. dtiu la rxinurc profonde qui sépare ses deux lobet, on remarque une grosse dent molaire. Tnui» les autres dcntj de ce cAli; ont disparu ; il n'eiisle plus Ince de leurs alTi'olcs. Les en ii orbilaire et natale i;suclies ne sont pas sensiblement diminufcs; il n'en est pss de mime <li la caTit£ buccale, qui est presque entièrement occupa par le lobe poatéricnr de la lamesr.
La mflciiflire infi-Vieure a «ubi plusieurs déiiationa et altérations remarquables. Cet oi Joli d'ahord aroir ant aur l'eiostuse : il a produit la rainure qui la dîviie en deux lobes. Mil-, ' •on tour, la tumeur a a^ sur la mAchoire. !■ Elle a produit une double tuiatkm (nn|. (tg 10 : le condyle du cAté gauclie Tient correspondre i la partie antérieure de la branche trauiTcrulc de l'apophjie ijrgomalique ; la ravilij glénoïde était occupi^e par des parties mollei; '.!' 1» denta qui ïamissaienl la hmnclie ^uche de la michoire ont disparu; une partie de rip^>- ^jTM coroDoïde, l'arcade alffolaire en entier ont été usées, de aorte qu'il ne reate plut df a cWé que la base de l'os.
La surlacc extérieure de la tumeur est lîsse et présente plusieurs sillons Tsaculaires uses matidérables ; dîna plosieura pointi. elle est criblée de trous. La vascularitf des sutres « de II
<:ar iU n'atteij^nent pas un très-grand volume. Les odontomes étaient lutrefoU désignés sous le nom d'exostoses : en fait, ce sont des exostoses; mais on doit les distinguer des dépôts cémentaires.
Le traitement des exostoaes, lorsque le mal est petit, est borné & l'eipectation, et celte pratique convient dans la généralité des cas.
Lorsque le maxillaire est envahi par une tumeur qui gêne la mastication et cause des douleurs vives, on peut enlever l'eiostose et même réséquer une portion de la mâchoire.
LiPOJiEs. — Il n'y a que deux pièces connues qui puissent se rapporter aui lipomes. Leur siège à la mâchoire supérieure et l'absence d'eiameo microscopique feraient penser qu'il s'agit de tumeurs transfomiéet. Les observations connues sont celle de Viard et celle de Triquet.
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?uu, Buil. de la Sœ, anat., 1850.
ÎËiQvtt, Compte rendus de la Société de Biologie. 2* série, t. III, p. 45.
Yuu. Ac ckssus, PaUi. ezt. t. 3. 5* édlt.Foit de Dupuylreo, pièce du Musée n* 383.
Chohdhomes. — Les chondromes des maxillaires, comme les chondromes des autres régions, sont des tumeurs qui sont très-voisines des cancers. On en a observé un certain nombre jusqu'ici, et c'est la mà< choîre inférieure principalement qui en était le siège.
La plupart des chondromes de la mâchoire supérieure débutent par les sinus ; cependant, il y a deux observations connues où le mal avait débuté parle périoste des gencives et celui de la fosse canine.
Les chondromes de la mâchoire inférieure sont centraux ou périphé» riques. Le fait rapporté par A. Cooper et celui de Flaubert , de Rouen, sont les deux exemples les plus concluants. Les chondromes périphériques observés jusqu'ici sont peu nombreux, et ils ont offert les caractères aoatomiques du cancer cartilagineux.
Les chondromes centraux des os sont rarement observés à leur début, et lorsqu'on les observe, le gonflement deTos est d*abord regardé comme une simple fluxion. Lorsqu'il y a tumeur, on a de nombreuses hésitations, car la tumeur de l'os est dure et ne peut être distinguée soit des kystes, soit des fibromes, soit des odontomes. On peut cependant tirer un élément de diagnostic de la durée du mal. L'accroissement de la tumeur est relativement rapide, et Ton ne tarde pas à voir Tos s'amincir et présenter la crépitation caractéristique. A partir de ce moment, le mal prend davantage les caractères communs aux chondromes : la tumeur est dure, élastique, mamelonnée, et* présente parfois des kystes. Il est un autre signe important qui permet de distinguer les chondromes des cancers purs : il est très-rare, que les cancers arrivés à un volume égal à celui d'un chondrome, ne s'ulcèrent pas ou ne présentent pas au moins des adhérences à la peau et aux muqueuses. Les chondromes ne se montrent pas aussi graves sous ce rapport, mais, d'une autre part, ils s'étendent du côté des os voisins, avec une assez grande rapidité. En résumé, une tumeur, dure d'abord, qui, après usure de l'os, se développe sans menacer de s'ulcérer et présente des lobes durs et des kystes quelquefois, est un chondrome central.
Les chondromes périphériques présentent les mêmes caractères que les chondromes centraux sortis de l'os ; seulement, dès le début, ils ont la consistance ferme et les lobules durs qui existent sur les chondromes centraux après leur sortie de l'os.
La marche envahissante des chondromçs indique le traitement : il faut enlever la tumeur en empiétant sur l'os sain. Il faut donc faire, en toute occasion, une résection d'une portion des maxillaires. Les tumeurs que l'on ne peut enlever entièrement, doivent-elle êtres opérées partiellement, comme l'ont fait Dieffenbach pour la mâchoire inférieure, Heath et Santesson pour la mâchoire supérieure? On le peut, sans contredit, pour les cas où le volume de la tumeur empêche une fonction qui est nécessaire immédiatement à la vie : si les malades ne peuvent ni avaler, ni respirer, il faut ouvrir un passage aux aliments et à l'air. On fera des opérations
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palliatives, il esf. vrai, mais si Tune des opérations palliatives permet d'arriver sur les limites du mal, on pourra enlever celte fois le chondrome, et mettre peut-étro le malade à l'abri d'une récidive prochaine.
DiEFFENBACii, in Lebert» Ablioiidlungen aus dcm Gebicte dcr Chirurgie. Berlin, 1848 IIeath. Récurrent carlilairinous tumour of uppcr Jaw (f^ancet, 9 mai, 1808). Santessok, Fall of Enkondron. Canêtatfê Jahreabericht, 1870.
Cancers des mâchoires. — Deux variétés principales ont été observées aux mâchoires : le sarcome et le carcinome qui appartiennent, le pre* mier, au type du cancer fibroplastique, le second, au type du cancer épi* thélial .
I. Sarcomes. — Mtxome. — Chondro-sarcome, — Fibro-sabcome. — Tumeur MTÉLOÎDE (Paget). — Tumeur a mtéloplaxes (Robin et E. Nélaton). — Sarcome myéloîde (Ranvier). — Les sarcomes des mâchoires se développent à rintérieur de fos ou sous le périoste, c'est-à-dire qu'ils sont centraux ou périphéiiques.
Les sarcomes centrmtx des mâchoires se présentent le plus souvent sous la forme de tumeurs appelées encore, il y a quelques années, dans notre pays, tumeurs à myeloplaxes* La tumeur a une coloration rouge-brun, et est semblable, comme aspect, au poumon hépatisé ou à la rate; d'autres fois, elle a l'aspect un peu fibreux et la coloration de la chair de veau; dans d'autres cas, la tumeur présente çà et là de petits foyers sanguins, qui forment de véritables petits kystes. La tumeur est riche en vaisseaux nouveaux, et ce sont ces tumeurs qui, arrivées à un grand développement, étaient autrefois désignées sous le nom de fongus hématode des os. Les parties voisines de la tumeur sont généralement déprimées, plutôt qu'usées, dans la première période du mal; mais plus tard, l'os est usé, et la tumeur se montre, à l'intérieur, avec le même caractère que les tumeurs sarcomateuses sous-périostiques des mâchoires.
Les sarcomes périphëiiques sont rarement des tumeurs à myeloplaxes ; le plus souvent ce sont des tumeurs sarcomateuses mêlées à du cartilage, ou bien des tumeurs sarcomateuses franches, avec des ossifications en aiguilles, telles qu'on les rencontre dans la plupart des cancers périostiques.
A ces variétés de sarcomes, il faut ajouter les épulis sarcomateuses, c'est-à-dire des tumeurs pédiculées des gencives, qui sont nées sur le bord de la gencive ou dans une alvéole ; ces tumeurs renferment généralement du myéloplaxc et des éléments fibroplastiques.
L'examen histologique de ces tumeurs est conforme à ce que l'on a vu dans les sarcomes en général.
Les tumeurs à myeloplaxes renferment des plaques à noyaux multiples et des éléments fibroplastiques embryonnaires et fascicules.
Les sarcomes périostiques renferment les mêmes éléments ; mais les éléments fibroplastiques y dominent, et c'est dans ces sarcomes que l'on trouve parfois du cartilage.
Les sarcomes centraux sont généralement emprisonnés dans une coque. Les sarcomes périostiques sont mal limités, et ils s'étendent en surface sur
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les os, à de grandes dislances. Il se passe ici l'inverse de ce qui a lieu pour le chondrome : le cbondrome intra-osseux gagne toute l'ûtendue d'un on, avant de former une tumeur à l'extérieur.
Il y a des sarcomes limités et des sarcomes inliltrcs ; les sarcomes limités sont généralement de la variété myéloîde.
Les myxomes des mâchoires ne sont pas très-rares : c'est ce que l'on appelait aulrerois le cancer colloïde ; ils sont centraux ou sous-périosti- (|ue$. Ils sont composés d'une masse gélatineuse, enfermée dans une gangue molle, dans laquelle on retrouve les éléments ordinaires du sarcome.
Les sarcomes des mâchoires ont dc^ sièges de prédilection : à la mâchoire su- [térieurc, la fosse canine; a la mâchoire inférieure (fig. 16), lasymphyse du menton, et les portions des mâchoires qui supportent les petites molaires ; mais ce iont surtout les sarcomes myéloïdes et les tumeurs à myéloplaxes qui alTectent ces j, i' j
points ile préférence. Les sarcomes périostiques, les épulis, les chondro-sarcomes F'«, 16- - sarcome du m
1 ' r ' rieur. — lioupe ao u tim
existent indifféremment sur tous lespomts Première petite molaire. ' des mâchoires, sans distinction. nîmc peine n ' '
iiiltsirc inficur. — A, - S, Deu'
maleuK sont l'apanage des jeunes sujets : ee, ner[ denuire ii
entre dix et vingt ans, ils ne sont pas F^^Coquc osseuse envcioppint I. lu-
rares. Les épulis et les autres sarcomes
existent à l'âge moyen de la vie. Un traumatisme est souvent constate au
moment de leur apparition; de là,, l'opinion émise quelquefois, qu'ils
peuvent avoir pour origine un traumatisme.
Les sarcomes des mâchoires intra-osseux ont une marche assez lente, et leur début n'est souvent accompagné d'aucune douleur; lorsque la tumeur s'accroît, les douleurs sont des douleurs sourdes, des élancements. La tumeur apparaît ensuite, et se manifeste à U fois dans la bouche et à l'extérieur : les dents se dévient et s'ébranlent. A ce moment, la tumeur, qni offrait d'abord une dureté élastique, se ramollit; on sent l'os qui cède MUS la pression, et lorsque l'os est tout à tait usé,.op sent un lobe de la tumeur; il offre une élasticité évidente, delà fluctuation fausse, et quelquefois des battements et un certain degré de réductibilité. La peau et la moqueuse n'adhèrent que tardivement à la tumeur. Il n'y a pas de ganglions en|;orgés dans le voisinage.
Certains sarcomes présentent, lorsqu'ils sont très-volumineux, des points fluctuants el mous : ce sont des kystes développés dans la tumeur, en des points ou il y a eu une hémorrhagie. Quelquefois le contenu des kystes est une matière filante, comme le liquide des gommes; mais parfois aussi, c'est une matière graisseuse, analogue au contenu des loupes, et c'est ce
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qui était appelé autrefois par Lebert la matière phymatoîde des tomeurs cancéreuses.
Les ponctions exploratrices que Ton fait dans les sarcomes à myéloplaxe? ne donnent que du sang, lorsqu'on tombe dans la masse de la tumeur, et un liquide séreux, lorsque l'on tombe dans un kyste. Les épulis se présentent sous forme d'une petite tumeur pédiculée, qui croit en présentant les mêmes caractères. Seulement, on y observe quelquefois des points noirs, coïncidant avec une augmentation de volume. Cet état correspond à une hémorrhagie interstitielle dans l'épulis.
Les sarcomes à myéloplaxes intra-Qsseux et les épulis sont susceptibles de s'arrêter, de rétrograder, pour ainsi dire, ou de rester stationnaires, et ce sont ces faits qui avaient porté E.Nélaton à décrire les tumeurs à myéloplaxes comme des tumeurs bénignes des os.
Lorsque les sarcomes abandonnés à eux-mêmes suivent leur cours normal, la peau s'ulcère et donne issue à du sang; il sort deTulcère un bourgeon fongueux, mou, saignant facilement, et les malades succombent à des hémorrbagies répétées, avant que la tumeur, par son volume, soit arrivée à gêner une fonction, comme la respiration ou la déglutition. Quelquefois, à la mâchoire supérieure, la tumeur gagne du côté du crâne et les malades meurent par suite de la compression cérébrale.
Les sarcomes sous-périostiques ont les caractères des sarcomes des os : la tumeur dure adhère de bonne heure aux gencives, et offre une coloration violacée ; le mal s'étend avec rapidité aux parties voisines, et l'ulcération de la tumeur est beaucoup plus rapide que celle des tumeurs à myéloplaxes. Lorsque les tumeurs sont arrivées à ce degré, on peut sentir les aiguilles osseuses dans l'épaisseur des fongosités. Les sarcomes souspériostiques sont quelquefois accompagnés d'engorgements ganglionnaireSi mais c'est principalement lorsqu'il y a une ulcération.
Pronostic. — Les sarcomes à myéloplaxes inclus, restent pendant longtemps des affections locales, et lorsqu'on les enlève, ils ne récidivent ps toujours, ou au moins la récidive se fait longtemps attendre. Cependaiiti ces sarcomes arrivent à se généraliser aussi bien que les sarcomes souspériostiques. Les épulis, comme les tumeurs à myéloplaxes, sont des tumeurs dont la récidive et la généralisation sont éloignées.
Traitement. — Les épulis doivent être traitées par l'extirpation de la tumeur et de la gencive, ainsi que de l'os sur lequel le mal est implante, et il faut enlever en même temps les dents qui existent en ce point. Us cautérisations, les ligatures du pédicule sont tout à fait insuffisantes.
Les tumeurs à myélojilaxes incluses doivent être traitées par l'ablation totale du mal, en comprenant tout à l'entour une portion d'os sain. Si la tumeur siège dans le maxillaire supérieur, il faut enlever cet os en totalité ; si elle siège dans le maxillaire inférieur, il faut réséquer la totalité de l'épaisseur de l'os ; et si le mal existe vers l'angle de la mâchoire, il faut enlever la moitié du maxillaire; on ne peut être à l'abri d'une récidive prochaine, que si l'on taille en plein air dans l'os sain.
Les sarcomes périostiques doivent être traités de la même façon : lors juc
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leinal est limité au bord alvéolaire, on peut enlever d'un seul coup, à Taide d'une pince coupante, la tumeur avec une portion de la gencive saine; mais quand le mal est étendu, il faut se conduire comme pour les sarcomes iiitra-osseux et enlever, avec le mal, des portions d'os sain au delà des limites de la tumeur.
Câbcikomes. — Carcinome médullaire et mélanique^ épithéliome. — Les earcinomcs des mâchoires sont primitifs ou secomiaires : les carcinomes primitifs siègent dans la gencive ou sous le périoste, et ce sont des carcinomes médullaires ou mélaniques; les cancers secondaires sont des épithéliomes qni ont drbuté par les muqueuses des lèvres ou de la langue, et ont envahi consécutivement le périoste et les os.
A la mâchoire supérieure, le carcinome médullaire et Tépithéliome proviennent des fosses nasales ou des sinus, et s'étendent ultérieurement dans tout le maxillaire supérieur.
Les caractères histologiques de ces tumeurs ont été décrits en général à Tarticle Cakcer. Il n'y a rien de spécial à ajouter, sinon que les carcinomes des mâchoire^i, qui ont pénétré dans les os, présentent des ossifications partielles qni tiennent sans aucun doute à la vitalité particulière de ce périoste, qui a en outre une grande facilité pour se décoller, et le périoste décollé prématurément, produit des ostéophytes avant qu'il ait élé envahi par le cancer.
Le carcinome des mâchoires a une marche extrêmement rapide. Il ne s'écoule pas quelquefois six mois entre le début du mal, et son extension à toute là mâchoire. Les ganglions s'engorgent très-rapidement, la santé générale des malades s'altère vite, et il y a au moins un amaigrissement notable. Les épithcliomes des gencives ou les épithéliomcs des lèvres, qui s'étendent aux mâchoires chez leâ sujets avancés en âge, ont une marche plus lente; mais à partir du moment où la tumeur s*ulcère, le mal marche avec une excessive rapidité. Les carcinomes des mâchoires sont le propre des sujets avancés en âge, à l'inverse des chondromes et des sarconies, qui sont plus fréquents chez les jeunes sujets. Cette mention de révolution naturelle du carcinome en indique la symptomatologie nécessaire pour établir le diagnostic. Les ponctions exploratrices dans les carcinomes des mâchoires ne donnent que du sang, et olies ont un inconvénient' sérieux, celui de hâter Tulcéralion et la gangrène de latumour. En cas d'incertitude absolue, si Ton fait une ponction, il faudra examiner le sang et un peu du tissu de la tumeur extrait avec le trocart; et si cet examen indique que la tumeur est un carcinome, il faut opérer immédiatement.
La thérapeutique du carcinome des mâchoires est simple et radicale: il n'y a qu'une chose à faire, enlever entièrement l'os où le mal est développé. Bien que le cancer ait paru naître sous le périoste, il faut enlever l'os avec le carcinome, et, en principe, il serait sage d'enlever entièrement le maxillaire supérieur. On enlèvera une moitié du maxillaire inlërieur, pour un carcinome qui n'aurait que le volume d'une noix. Cette opération mettrait à l'abri d'une récidive prochaine beaucoup ijiieux qu'une extirpation moins complète.
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Les opérations pratiquées pour enlever un carcinome des mâchoires sont celles qui sont le plus souvent suivies d*hémorrhagies. En effet, le carcinome, lorsqu'il occupe une région, en augmente beaucoup la vascularisation; mais cette vascularisation ne s'étend pas au delà de certaines limites. II faut savoir que les hémorrhagies qui compliquent la résection du maxillaire supérieur ou inférieur, sont dues principalement à ce que Ton n'a pas pu enlever les tumeurs de façon à dépasser leurs limites. Cette considération permet de poser avec plus de force l'indication d'opérer de bonne heure les cancers des mâchoires, et de couper les tissus sains aussi loin que possible au delà des limites du mal. {Voy. plus haut Mâchoires, Médecine opératoire. )
N£lato!i (E.l, Sur une nouvelle tumeur bénigne des os. Thèse de Paris. 1800.
llAI^O!f'(EuvE» Clinique chir., t. I, 1861. — Fait reproduit in Lcbcrt, t. II, p. jOÎ el p). CLW.
Paget, llyetuid Tuniours in Lecl. on surg. Palholo^y. London, 1853.
FôHSTER (Au«;.), Sorcomesa niyeloplaxes in Atlas der Microscopi&chen patholo^ischco Anatomic.
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HeiDEft uiid Weol, Cystosarcome des Unlerkiefors, Atlas. ^iRCHOw, Palh. des tumeurs, trad. par Aron>sohn, t. II, passim. Ledcrt, Traité d'anatomie pathologique, t. I, p. 515, pi. XLI ; t. II, p. 592 et suiv. Gbadx et NiCAisE, Sarcome fascicule du maxillaire sup.; rccidÎYe d'épulis {Bull, de la Soc.Anat.,
Armand Desprès.
HAC^ULES. — Dans le langage dermatologique, le mot macules est synonyme de tcches; il s'applique aux altérations de la coloration naturelle de la peau qui ne disparaissent pas par la pression. Ces tâches ont des nuances variées : elles sont d'un blanc laiteux dans le vitiligo; elles sont grises dans les éphélides; elles sont rouges ou rouillées dans le purpura; elles peuvent être d'un noir plus on moins f.incé dans le lentigo, dans les diverses variétés de mélanodermie et particulièrement dans la maladie dite (TAddison. Leur forme, leur étendue présentent des différences trcs-grandes. Les taches maculeuscs sont circon.<icrites et bien délimitées; elles tranchent, par leur couleur, avec la teinte normale des parties environnantes. On ne comprend pas, parmi les maladies m')culeu>CN les altérations générales de la coloration naturelle de la peau, telles qu'on les rencontre dans Tictère, dans la chlorose, dans certaines cachexies, et chez certains individus auxquels on a administré des préparations de nitrate d'argent ou d*arsenic.
Willan et Batcman ont constitué, avec les macules, un ordre de ma* ladics cutanées, Icsmaladies maculeusesy dans lesquelles ils ont rangé les éphélides, les naevi et les spiles. Sous le nom de dermatoses dyschroimiteuseSy Alibcrl a également décrit les mêmes maladies, comprenant, comme genres, la panne et Tachrome ; à la panne se rapportent luséplié* lides, le lentigo, la nigntie locale; à Tachrome s^e rattachent le vitiligo et Talbini me congénial. Dans une classification artificielle, basée seulemeut sur les caractères objectifs, on peut en efTet admettre, comme Formaut un groupe particulier de maladies de la peau, l'assemblage désaffections constituées principalement par des altérations de la coloration cutanée ; mais il
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fant alors faire abstraction complète de la nature de ces affections et même de la manière dont les taches sont constituées, car dans ce groupe on est obligé de réunir des affections bien différentes. C'est ainsi que, dans les maladies maculeuses, on trouve de simples altérations du pigment en plus ou en moins, dans le lentigo; par exemple, ou dans le vililigo ; des taches dues à la présence du sang dans l'épaisseur de la peau, comme dans le purpura, ou à la présence d'une matière colorante particulière, comme dans les taches bleues. Bien plus souvent, ces taches sont simplement locales, sans retentissement sur l'économie, ainsi qu'on le voit dans les taches pigmentaires dites spiles, dans le lentigo, dans le vitiligo; d'autres fois, les altérations de la coloration normale de la peau sont consécutives à des maladies générales, ainsi qu'on le voit pour les taches bronzées de la lèpre et de la maladie d'Âddison, pour les syphilides pigmentaires et pour le purpura. Aussi, tout en conservant le mot macules et en insistant sur sa signiBcalion de taches peu ou point saillantes, ordinairement permanentes ou du moins d'une durée assez longue et ne disparaissant pas sous la pression du doigt, je ne pense pas qu'on doive admettre une classe de maladies cutanées maculeuses.
A l'esception des taches hémaliques du purpura et des taches bleues, qui sont ordinairement éphémères, les macules, constituées habituellement par une modilicalion profonde du pigment cutané, sont de longue durée; quelques-unes même sont congénitales et indélébiles, comme les taches pigmentaires ou vineuses ; d'autres sont acquises, mais incurables, telles que les éphélides; quelques-unes peuvent disparaître et revenir suivant les saisons, ainsi qu'on le voit pour les taches de rousseur etpour les taches du vitiligo ; d'autres enGn, après une durée plus ou moins longue, peuvent disparaître définitivement : telles sont les syphilides pigmentaires et les taches maculeuses de la première période de Téléphan* tiasis des Grecs.
Il n'y a rien à dire de général sur l'étiologie, le diagnostic, le pronostic et la thérapeutique des maladies maculeuses, lesquelles sont trop différentes les unes des autres, sous le rapport de leur nature, pour se prêter à des considérations de pathologie générale ; je dirai seulement, relativement au diagnostic des maladies de la peau, qu'il est intéressant de reconnaître les macules et de les différencier des taches éxanthématiques; c^st un premier pas dans la connaissance de la maladie qu'on a sous les yeux, et ce caractère sert de guide dans le diagnostic ultérieur. C'est ainsi que la vue d'une macule hématique écarte l'idée d'une éruption éxanthématique, et fait reconnaître l'existence d'un purpura ; la présence de taches brunes sur divers points du corps peut aider puissamment au diagnostic d'un éléphantiasis au début et encore peu développé ; et l'existence des macules de la sypliilide pigmentaire, sur les parties latérales du cou, peut quelquefois servir à faire reconnaître une syphilis peu manifeste.
En général, les macules sont rebelles à la thérapeutique : lorsqu'elles sont idiopathiques et sans cause générale, elles ne doivent être attaquées
que par des moyens locaux, malheureusement trop souvent infructueux, et empruntés orJihairemrnt à la classe des médicaments caustiques ou astringents. Lnrs(|u'clles sont symptomatiques et lorsqu'elles sont surve* nues sous rinduence d'une aulre maladie, c'est contre cette afl'ection qu'on doitaf^ir; mais, dans ce cas encore, la guérison est incertaine ou au moins trcslongiie à obtenir. Dan-^ la syphilis, les tache:< pigmenlaires pcrsi>tent malgré le traitement spécifique et alors que les symptômes concomitants disparaissent; elles ne cèdent ordinairement qu'avec le temps et souvent au bout d^une ou deux années. Dans la lèpre, les taches brunes, qui apparaissent dans la première période de la m dadie, persistent qiielquelois pendant toute sa durée ; quelquefois, elles disparaissent dans les périodes suivantes, alors que se développent les tubercules et les ulcérations.
En considérant les macules comme de simples taches, abstraction faite de leur palliogénie et de leur nature, on doit comprendre sous ce titre les taches vineuses, h s taches pigmentaires ou spiles, le lentigo, le vililigo, leséfdiélides, les taches bleues, le purpura et les pétcchies, 1rs taches de la maladie d*Addison, la syphilide pigmentairc, les taches maculeuscs de la lèpre él« phantiasique et certames taches pigmentaires qui succèdent à quelques maladies cutanées, ainsi qu*on le voit assezsouveiit aux jambes, après des ulcérations accidentelles ou après des éruptions diverses.
Alfred Uaaot.
MAGNÉSIE. Oxyde de magnésium (MgO). — La magnésie a été confondue avec la chaux jusque dans la seconde moitié du siècle dernier, époque où A.-S. Marg^raf, T. Bergmann, J. Black reconnurent, à peu près en même temps, h^s caractères qui Ten distinguent. Depuis, Davy démontra qu'elle e>t l'oxyde d'un métal; Woider, en 1828, imagina un procédé pour isoler celui-ci; Bussy, en 1851, obtint le premier le magnésium à l'état compact, et enHn, dans ces derniers temps, en 1856, Saiiite-Claire-Deville et Caron 1 ont préparé en grand.
Le magnp>ium se rencontre abon lammenl dans la nature sous forme de combinaisons saline?, à Tétat : de carbonate double de chaux et de magnésie dans la pierre connue sous le nuni de Dolomie; de silicates 8ini|de8 et complexes, parmi lesquels nous cit rons ramianle, le talc, la magnésile ou écume de mer ; de chlorure, de sulfate et de nitrate en dissolution dans les eaux de la mer, dans beaucoup d'eaux potables et dans un très-grand nombre d'eaux minérales; enfin, combiné à l'acide phosphorique dans les plantes, dans les os des animaux, dans l'urine, dans certains calculs (phosphate ammoniaco-maunésien).
Le magnésium ne se combine qu'en une seule proportion avec Poxygène; Toxyde qui résulte de celte combinaison, soluble dans les acides, donne avec ceux-ci un assez grand nombre de sels.
La magnésie et plusieurs des sels qui en dérivent jouent en thérapeu* tique un rôle important.
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Haf^ésie, M. calcinée, M. déc^pbonatée, M. pupe, oxydwn magnesicum.
PuAKUACOLOGiE. — Elle SB présente sous la forme d'une poudre blanche, très-iéj>ère , douce au loucher, inodore, presque insipide, inTusible, extrêmement peu soluble dans Teau, verdissant le sirop de violette. Abandonnée au contact de l'air, elle en absorbe Teau et Tacide carbonique; aussi faut*il, pour la conserver pure, la tenir dans des flacons bien bouchés. On. la prépare, d'après \vs prescriptions du Codex, par la calcinalion de Thydrocarbonatc de magnésie jusqu*à complet dégagement de Tacide carbonique et de l'eau ; on a ainsi la magnésie calcinée anhydre.
En faisant bouillir, pendant vingt minutes, cette magnésie préalablement délayée dans 20 à 30 fois son poids dVau di>tillée, recueillant sur une toile, et desséchant dans une étuve chaui'féc à 50^, on obtient Vhydrate de magnésie (MgO, IIO), qui renferme 31 p. 100 d'eau {Codex). — On doit à Am. Vée une formule d'une mixture de magnésie hydratée, qui s^obtient en ajoutant à Thydrate de magnésie encore humide une proportion convenable de sucre. Ce mélange, qui a la consistance du miel, se conserve longtemps et est d'un usage très-commode; les proportions adoptées sont telles qu'il contient un dixième de son poids de magnésie (Bull, de théraf.y 1864, t. LXVII).
En Angleterre, où l'on fait un très-grand usage de la magnésie, on en préfère une espèce particulière, qui est préparée par un procédé resté secret, et qui est connue sous le nom de magnésie calcinée anglaise, de magnésie lourde ou encore de magnésie de Henry ^ du nom de son fabricant. Elle est granuleuse, plus dense que notre magnésie ordinaire ; elle absorbe moinM facilement l'eau et Tacide carbonique de l'air; mais elle a rinconvéiiiont de ne passe di8>oudre aussi bien dans les acides. Collas, au moyea d'un procédé qu'il a imaginé, obtient une magi)é>ie lourde, analogue à celle de Henry ; toutefois, elle s'en distingue en ce que sa pe** sauteur spéciGque est plus considérable.
Action phtsiologique. — Introduite dans Testomac, la magnésie s'empare des acides qu'elle y rencontre et se transforme en sels solubles. Quand elle n'a été prise qu*à faible dose, elle se saliGe en totalité, est absorliée, passe dans le sang et est éliminée avec les humeurs excrémentitielles, avec l'urine notamment, dont elle diminue Tacidité et qu'elle peut même rendre alcaline. Si la dose in^'érée a été forte, la magnésie n'e^t saliliée que partiellement, en proportion de la quantité d'acides que lui offre la cavité gastrique, et va, dans le canal intestinal, susciter une action laxative. Cette action a été diversement expliquée. Les uns, ayec Dorvault, admettent que les sels msignésiens ainsi produits, en se mêlant aux liquides intestinaux et augmentant leur densité, provoquent un courant exosmotique delà sérosité sanguine au travers des parois vasculaires. Les autres, ^e rangeant à Topinion de Gubler, pensent que la magnésie agit plutôt en excitant la sécrétion intestinale à la faveur de l'impression sensilive qu'elle exerce sur la muqueuse, et déterminant par action réflexe la contraclilité musculaire de Tintcstin.
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Quoi qu'il en soit, des effets purgatifs sont produits par la magnésie dissoute dans les premières voies. La partie non salilice traverse inerte le tube digestif, et est expulsée avec les fèces sous forme de grumeaux blancs ; ou bien demeure, et peut donner lieu à la longue à la formation de concrétions calculeuses, véritables bézoards parfois très-volumineux, comme on en a observé de remarquables exemples chez quelques sujets, en Angleterre surtout, où, avons-nous dit, on fait de la magnésie un fré* quent usage, porté jusqu'à Fabus par certaines personnes.
Il est, relativement à la purgation provoquée par la magnésie, divers points qu*il importe au praticien d'avoir présents à l'esprit. Elle ne s'accompagne presque jamais de nausées, ce qui dépend au moins pour une bonne part du peu de sapidité de cette substance, qui la rend précieuse dans la médecine des enfants; et en général, elle ne cause que peu de coliques. Elle ne commence à agir que longtemps après l'ingestion, six heures, douze heures, et même quelquefois beaucoup plus ; aussi, la faiton souvent prendre le soir, pour en obtenir les effets le lendemain dans la matinée. Les garde-robes ont une consistance demi-liquide, semblable à celle de la purée: elles sont féculentes^ suivant l'expression des Anglais, et non pas séreuses comme celles que provoquent les sels neutres. Cette différence n'est, du reste, pas la seule à noter entre faction de ceux-ci et celle de la magnésie. Trousseau et Pidoux, dans les expériences comparatives qu'ils ont faites à l'IIôtel-Dieu, et dont ils ont consigné les résultats dans leur Traite de thérapeutique , ont trouvé les effets de la magnésie généralement plus considérables que ceux des sels neutres, plus prolongés, et aussi plus agressifs sur la muqueuse intestinale.
Emploi thérapeutique. — Les services que la magnésie peut rendre à la thérapeutique ressortent de l'exposé qui précède. Elle peut être employée comme absorbant^ comme laxatifs comme lithontriptique^ comme anti" dote.
V Comme absorbant j antiacide, la magnésie trouve son indication dans les cas oii il y a lieu de combattre Pacescence, soit de la cavité buccale, soit surtout de l'estomac, chez un assez grand nombre de dyspeptiques (voy. Dyspepsie, t. XII, p. 77), chez les femmes grosses affectées de pyrosis, chez les enfants à la mamelle, etc. Les cas de ce genre où elle est applicable, sont ceux qui s'accompagnent de constipation ; on conçoit qu'elle serait contre-indiquée dans les conditions opposées, où Ton devrait recourir à d'autres agents, à la chaux, par exemple (voy. Chaux, t. VII, p. 235), au sous-nitrate de bismuth. Du reste, les enseignements exposés pai* le professeur llirtz dans des articles précédents de ce dictionnaire (voy, Absoudants, t. I, p. 136, et Alcalins, 1. 1, p. 594), nous dispensent d'insister sur l'emploi de la magnésie comme antiacide, et nous ne pouvons mieux faire que d'y renvoyer le lecteur. Nous ne quitterons pas, toutefois, ce sujet sans rappeler les remarques faites par Dlondlot et Cl. Bernard sur Taction des alcalis dans les cas d*acidités: d'après ces auteurs, leur présence dans la cavité gastrique, pour peu qu'ils soient en excès, a pour conséquence une nouvelle sécrétion acide (voy. Diges-
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Tio!«, t. XI, p. 489); la magnésie, dans la dyspepsie acescente, ne doit donc être prescrite qu'à petite dose.
2* Comme laxatif. — L'action physiologique de Toxyde de magnésium montre quel parti Ton peut tirer de cet agent pour obtenir des effets évacuants. Son peu de sapidité, la faiblesse relative des doses sous lesquelles il agit, le rendent d'un usage facile et vraiment précieux chez certaines personnes, et notamment chez les enfants. Ajoutons que son emploi, qui d^ordinaire a surtout pour lut d'obvier à la constipation habituelle, est d*autant plus commode qu'il n*exclut pas l'ingestion d'une certaine quantité d'aliments: la magnésie, prise dans ces conditions, paraît même agir et mieux et plus promptement, ainsi que Ta fait remarquer avec raison le professeur Fonssagrives.
5" Comme lithontriptique. — Malgré la propriété que possède la magnésie, de diminuer la proportion de l'acide uriqiie ou de le saturer dans la sécrétion urinaire, elle n'est pas entrée à ce titre dans la pratique courante. Elle n'y serait pas cependant dépourvue d*utilité. Brande la recommandait dans les cas de gravelle et de calculs, et Pereira la conseille comme très-utile chez les goutteux affectés de dyspepsie acide et dé constipation. On sait qu'en général on donne la préférence, pour combattre la diathèse urique, au bicarbonate de soude et, depuis quelques années, au carbonate de lilhine introduit par Garrod dans la thérapeutique (voy, LiTHisE, t. XX, p. 656).
4* Comme antidote. — L'oxyde de magnésium exerce sur les acides minéraux une action neutralisante, qui est mise à contribution dans les empoisonnements par ces substances. Bussy a préconisé également la magnésie pour combattre les effets toxiques de l'acide arsénieux, avec lequel elle forme un composé insoluble ; c'est l'hydrate qu'on doit employer dans ce dernier cas, et non le carbonate qui est sans action sur cet acide. On préfère, du reste, pour cet usage l'hydrate de peroxyde de fer, et c'est avec raison, si, comme le croient Chevallier et J. B. Caventou, l'arsénitcde magnéMe peut, en présence du chlorhydrate d'ammoniaque contenu dans les liquides de l'intestin, redevenir soluble et par conséquent dangereux (Bull, de thérap.j 1847, t. XXXlll). Quoi qu'il en soit, la facilité plus grande que Ton trouve à se procurer la magnésie hydratée doit'y faire recourir sans balancer, à défaut de l'hydrate ferrique, d'autant qu'elle a de plus l'avantage de procurer des évacuations alvines abondantes.
A côté de ces différents services que nous rend la magnésie en thérapeutique, il en est un autre, de moindre importance sans doute, mais dont il convient cependant de direunmot:nousvoulons parler de l'emploi qu'on en fait, ainsi que de son carbonate, pour solidifier le copahu afin de le rendre apte à prendre la consistance pilulaire (vot/. Copahu, t. IX, p. 397). Mouchon (de Lyon) Ta proposée pour le même usage à Tégard de l'huile de croton.
Modes d'administration et Doses. — Comme absorbant, antiacide, la magnésie s'administre aux doses de 10 à 20 centigrammes deux fois par jour chez les enfants encore à la mamelle ; de 20 à 40 centigrammes chez
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les sujets un peu plus âgés: de 50 ccnligrammes à 2 grammes chez les adolescents et les adultes ; elle doit être prise au moment des repas dans du pain azyme ou dans de Teau. On rassocic assez souvent, dans ces cas, à diverses substances médicamenteuses, dont le choix est déterminé par le but qu'on se propose, telles que la rhubarbe, le colombo, la cannelle, le sous-nilrate de bismuth ; on sait qu'elle forme avec ce dernier sel le mélange connu sous le nom de poudre am&icainej pastilles de Paterson Ivoy, Bismuth, t. V, p. H8).
Si c*cst reiïet laxatif que Ton a en vue, les doses seront, suivant les âges, de 25 à 40 centigrammes^ de 1 à 2 grammes, ou de 4 à 8 et 10 grammes, et le meilleur mode d'administration consiste alors à délayer la magnésie dans une boisson acidulé. On prépare aussi, pour cet emploi, un chocolat à la magnésie qui est commode dans la médecine des enfants, et tout le monde connaît les préparations formulées par Mialhe sous les noms de médecine blanche^ potion à la magnésie^ lait de magnésie.
Dans les cas d'empoisonnement, et dans Tincertitude où Ton est le plus souvent de la quantité de substance toxique ingérée, on doit administrer l'oxyde magnésien à haute dose.
Il importe de remarquer que, si Ton a l'intention de prescrire la magnésie calcinée provenant d'Angleterre, ou de Henry, il faut avoir soin de l'indiquer expresi^ément, et ne pas se borner à formuler simplement : magnésie anglaise, la magnésie anglaise proprement dite n'étant autre chose (|ue le carbonate de magnésie, dont il va être question.
Sela de maipiésle. — Les combinaisons que la magnésie forme avec les acides sont, ainsi que nous l'avons dit, a^sez nombreuses, et elles sont, en général, remarquables par leur amertume plus ou moins prononcée. Nous allons, parmi ces sels, passer en revue ceux qui offrent de l'intérêt au point de vue thérapeutique, en insistant surtout, cela va de soi, sur les plus usuels.
CAnooKATES DE MAGNÉSIE. — Il cxisto plusicurs carbouatcs de magnésie: un surtout doit nous arrêter, le carbonate basique ; nous dirons ensuite quelques mots du bicarbonate.
Carbonate de magnésie basique, hydrocarbonate de magnésie, magtiésie blanche, anglaise ou cai bonalée, maijnesia alba des pharmacies. — Le procédé ordinaire pour obtenir ce sel consi^te à faire bouillir une solution de sulfate de magnésie avec un léger excès de carbonate de pota.'^sc ; on a ainsi, par double décomposition, un précipité de carbonate de magnésie, qu'on recueille, qu'on lave et qu'on introduit dans des moules en bois où on le fait sécher. On le prépare encore, en Bohême en le précipitant par un carbonate alcalin des eaux qui contiennentdu sulfate magnésien, en Angleterre en traitant la dolomie par de l'eau chargée d'acide carbonique.
L'hydrocarbonate de magnésie, qu'on trouxe d.ms les pharmacies sous la forme de pains rectangulaires, est très-blanc, Irès-légor, inaltérable à l'air, inodore, insipide, insoluble dans l'eau, décomposable par la chaleur qui lui fait perdre son eau et l'acide carboni(|ue.
Il existe dans le commerce une autre espèce d'hydrocarbonate de ma-
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gnésie ou de magnésie blanche, très-prisée <les Anglais, qui la désignent parlcpilhète de lourde (heavy carbonate ofmagnesia)] elle se distingue de la magnésie blanche ordinaire ou légère (liylU carbonate ofmagnesia) non-seulement par son poids plus considérable, mais encore par son aspect qui est granuleux.
La magnesia alba a lesmômes usages que la magnésie décarbonatée; elle pasi^e pour être plus douce, autrement dit, ellea une action topique moins prrnoncée sur Testomac. Un point qui ne doit pas être perdu de vue, c'est qu'elle fait effervescence en se combinant avec les acides qu'elle trouve dans cette cavité par suite du dégagement de son acide carbonique, circonstance qui peut avoir ses avantages, dans certaines conditions, en exerçant une action analogue à celle que produit la potion dite antivomilivede Rivière, mais qui pourrait être fâcheuse s'il existait quelque altération de la mu(|ueuse gastrique.
Lambert, de Ilaguenau (Bull, de thérap. 1852, t. XLII), ayant prescrit le carbonate de magnésie à la dose d'une cuillerée à calé deux fois par jour, pour une gastralgie avec py rosis, à une paysanne* dont les mains étaient couvertes de verrues, constata la disparition complète de cette dernière maladie au bout da deux mois, sans modification d'ailleurs de Taffection gastrique. Depuis, le même médecin a pu, ainsi que d'autres, voir des cas semblables, et déjà auparavant, d'après les Annales de Rou^ lers^ des faits du même genre avaient été observés. Nous-méme, nous avons traité par le carbonate de magnésie trois malades porteurs de nombreuses verrues : deux ont guéri assez promptement, et le troi^'ième n'a pas été revu; nous n*avons pas eu, d'ailleurs, d'occasion nouvelle de mettre à l'épreuve ce traitement, dont le mode d'action resterait à expliquer. Ces essais peut-être mériteraient d'être repris.
On administre la*magnésie blanche comme purgatif aux doses de 2 à 8 ou 10 grammes, suivant lesâf^es, dans une boisson acidulée ; et comme absorbant, depuis 50 centigrammes jusqu'à 2 grammes et plus. Le Codex donne pour ce dernier usage des formules de tablettes de magnésie, et de magnésie et cachou.
Bicarbonate de magnésie. — Ce sel ne peut exister qu'à l'état de dissolution au moyen d'un excès d'acide carbonique; il doit être conservé dans des bouteilles bien bouchées, car à l'air liiire la dissolution perd une partie de l'acide carbonique et le bicarbonate repasse à l'état d'hydrocarbonate de magnésie insoluble.
La prépariition connue sous le nom à*eau magnésienne^ n'est qu'une solution d'hydrocarbonate de magnésie dans de l'eau additionnée d'acide carbonique ; le sel s'y trouve donc à l'état de bicarbonate.
On emploie en Angleterre, sous le nom de magnésie fluide (fluid magnesia) ou de solution deDinneford^ une solution de ce sel désignée en France sous la dénomination de magnésie liquide de Ban^uel. C'est un produit incolore, d'une saveur qui n'est pas désagréable, et qui renferme 50 centigrammes de bicarbonate de magnésie pHr cuillerée à bouche.
On administre ces préparations dans les cas de dyspepsie, de pyrosis,
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de diatlièse urique, lorsqu'on veut obtenir des effets évacuants. On fait un grand usage en Angleterre de la magnésie fluide dans la médecine des enfants. *
Sulfate de magnésie, sel de Sedlitz^ sel d'Epsom, — Il existe abondamment dans la nature, où on le trouve dans les terrains dolomitiques, dans les eaux de la mer, et, ce qui est intéressant pour les médecins, dans un certain nombre d*eaux minérales qui, en raison de sa proportion prédominante, forment un groupe particulier sous le nom d'eaux sulfatées magnésiques : eauxd'Epsom en Angleterre, de Sediitz, dePulIna, de Seidschutz en Bohême, de Friedrichshall en Allemagne, de Birmenstorf en Suisse, de Montmirail-Vacqueiras en France (voy. ces mots et Farticle Eaux minébales, t. XIl, p. 255 et 259).
Il se présente sous la forme de petits cristaux allongés, prismatiques, brillants, incolores, d'une saveur très-amère, et très-solubles dans Teau.
Le sulfatede magnésie est regardé comme le type des purgatifs salins. Cependant son amertume désagréable et nauséeuse est cause qu'on lui préfère souventle sulfate de soude, qui, à l'avantage de procurer des effets semblables, joint celui de n'avoir qu'une saveur très-peu amère et presque exclusivement saline.
On a voulu expliquer les effets purgatifs du sel d'Epsom, de même que ceux de la magnésie calcinée, par une action exosmotique exercée sur les vaisseaux ca|)illaires de l'intestin. Mais, ainsi que le fait remarquer Gubler, le phénomène n'est pas aussi exclusivement physique, et le système nerveux intervient évidemment dans sa production, puisqu'il ressort des expériences d'A. Moreau qu'une solution saline enfermée dans une anse intestinale dont les nerfs ont été coupés, reste comme non avenue. Le flux séreux, diaprés le savant Professeur de la Faculté, ne saurait donc être considéré comme un simple résultat de Texosmose obéissant aux lois de la physique pure ; c'est la manifestation d'une irritation sécrétoire déterminée directement ou par action réflexe, à la suite d'une impression faite sur la muqueuse digeslive.
Cette irritation sécrétoire déterminée par le sulfate de magnésie, de même que celle due aux autres sels neutres en général, est superncielle et passagère, ce qui permet d'y revenir à plusieurs reprises sans aucun dommage. Topiquement, elle modifie Tétat des voies dige.<tives et exerce sur elles une stimulation favorable au rétablissement de leurs fonctions. Les effets généraux ne sont pas moins avantageux : la diminution de la fréquence du pouls, rabaissement de la température sont des eonséquences ordinaires de la purgation provoquée par ces substances, qui, en outre, parla spoliation qu'elle fait subir à l'organisme en lui enlevant une cortairkC quantité de liquides, favorise l'absorption interstitielle dans les tissus.
Le sulfate de magnésie est un purgntif suret d'une action généralement douce, n'occasionnant d'ordinaire que peu de flatuosités et de coliques, et qui n'a d'autre inconvénient que de laisser de la tendance à la constipation. C'est un des agents les meilleurs et les plus employés de la médication purgative : on le prescrit dans la constipation simple, l'embarras gas-
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trique, la dysenterie, les affections inRammatoires fébriles, telles que rérfsipèle, l'eczéma, etc., les hydropisies.
A petites doses, il peut, ainsi que d'autres sels alcalins, agir comme diurétique (voy. Diurétiques, t. XI, p. 648).
Enfin, il peut rendre des services dans les empoisonnements, soit simplement comme évacuant, soit pour neutraliser la substance toxique; c'est ainsi que, dans l'empoisonnement parla baryte, il est spécialement indiqué pour précipiter cette baseà l'étatde sulfate insoluble {voy. Babtte, t. lY , p. 574).
Modes d*admini^ration et doses. — Le sel d'Epsom se donne aux adultes à la dose de 30 à 45 grammes dans du bouillon d'herbes ou dans de Teau additionnée d'acide carbonique. Cette solution de sulfate de magnésie dans de Teau ainsi acidulée constitue Veau de SedUtz artificieUe des pharmaciens, laquelle est dite, comme on sait, à 50 ou 45 grammes, suivant la quantité mise en dissolution dans une bouteille. La saveur amère de ce sel le rend d'un usage difficile chez les enfants; on pourrait cependant le leur administrer grâce au moyen proposé par Combes pour corriger cette saveur, et qui consiste dans Temploi du café. On obtient, en effet, en faisant bouillir pendant deux minutes 10 grammes de poudre de café torréfié avec 30 grammes de sulfate de magnésie dans 300 grammes d'eau, une médecine qui n*est pas désagréable, et qui se prend chaude et sucrée, en deux fois à un quart d'heure d'intervalle. — 10 centigrammes de tannin procurent le même résultat.
On peut associer au sel d'Epsom diverses autres substances : soit à titre de correctives, telles que la teinture de gingembre, ainsi qu'on le fait en An«{leterre pour prévenir la flatulence ; — soit à titre de synergiques, eon)me le séné : ou a souvent recours à cette association pour composer des lavements purgatifs ; — soit, enGn, dans le but d'ajouter une autre action à celle qui lui est propre : ainsi l'émétique, pour former une potion éméto-purgative.
Le sulfate de magnésie entre dans la composition de quelques eaux minérales artificielles (voy. Eaux minérales, t. XII, p. 250).
Citrates de magnésie. — L'acide citrique forme avec la magnésie, et avec la magné^iieet l'oxyde de fer, des combinaisons salines qui l'une et l'autre rendent des services en médecine. Ce sont :
1* Le citrate de magnésie;
2* Le citrate de magnésie et de fer.
Ces sels ont été déjà, dans d'autres volumes de ce dictionnaire (t«ot/. t. VII, p. 750, 752 et 754, et t. XIV, p. 573), tant au point de vue de la chimie et de la pharmacologie qu'à celui delà thérapeutique, l'objet d'articles qui pourraient nous dispenser de leur accorder ici plus qu'une simple mention. Mais peut-être une courte addition sur le premier, qui est d'un usage si fréquent, ne paraîtra pas irmtile.
Il n'est guère de praticiens qui n'aient eu à constater que les limonades citro-roagnésiennes telles qu'elles sont préparées habituellement, si elles ont l'avantage d'être faciles à prendre à cause de leur saveur, présentent.
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par contre, rinconvénicnt de manquer de cette sûreté d*action qu'on trouve toujours dans le sel de Scdiitz.
Deliouxile Savi;>nac (Bull, de tltérap. 1870, t. LXXIX), remarquant que les sels acides sont moins actifs que les sels neutres, et pensant que IV cide carbonique, agent ancslhcsique, est plus propre à diminuer l'action purgative qu*à la favoriser, attribue cette infidélité du citrate de magnésie à ce que, d*après la formule généralement adoptée, on fait usage d'un citrate acide dissous dans un véhicule gazeux. Il conseille, en conséquence, d'employer ce sel à l'état neutre, sans addition d'acide carboniquo, et nous avons cru remarquer en effet que ce mode d*administration purge plus copieusement et plus sûrement avec une dose moins considérable. On formule : potion non gazeuse, à 30, 40 ou 45 grammes de citrate de magnésie neutre, édulcorée au sirop de framboise (avec le moins d'eau possible).
Duquesnel, de son côté, a fait connaître, dans le même journal (1871, t. LXXX), une méthode qui permet de préparer les purga lions citro-magnésiennes sous un très-petit volume avec un citrate sensiblement neutre.
Mentionnons encore, pour terminer, une préparation importée d'Angleterre, ainsi que d'autres de même forme, et qui, d'un usage lrè<<commode, mérite de prendre place à côté des autres préparations dites Limonades sèches. Nous voulons parler du Citrate de magnésie granulé effervescent^ dont on trouve la composition dans tous les formulaires. Malgré son nom, ce sel n'est pas en réalité un citrate; c'est un mélan;;(' de tartrate, de citrate et de sulfate de magnésie. On le prend comme purgatif, à la dose de 50 à 60 grammes, dissous dans une bouteille d'eau sucrée.
Taiitrates de magnésie. — A côté du citrate de magnésie doivent trouver place lestartrales, qui, comme lui, résultent de la combinaison de cet oxyde avec un acide organique ; ils se préparent de même et s'en rapprochent par leurs propriétés.
Il existe un tartrate neutre et un tartrate acide ou bitartrate de ma^ gnésie.
Le second de ces sels, beaucoup plus soluble que le premier, a été proposé par Aviat et Garnier pour préparer des limonades analogues à celles au citrate de magnésie.
Quant au tartrate neutre, on peut en augmenter la solubilité par l'addition d'une petite quantité d'acide borique; on a ainsi un horoAartrate de magnésie^ susceptible aussi de servir à la confection de limonades purgatives.
Métatartrate. — Dans ces derniers temps, un pharmacien, M. Léger, a propo.sé un acide, acide métatartrique, obtenu par l'action de la chaleur sur l'acide tartrique, lequel donne avec la magnésie un sel bien solubl(% se confservanl assez bien en solution et doué de propriétés purgatives. On l'emploie aux ménies doses et sous les mêmes formes que le citrate.
Cuu>RURE DE MAGNÉSIUM. — Cc scl Se trouve aboudammcut dans les eaux
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de la mer, dans les eaux mères des salines, dans un grand nombre d'eaux itiinérdiles, telles que celles de MauUeim, de Kreuznach, de Lavey, etc. [voy. ces mots).
On le pré|>are en traitant rhydrocarbonate de magnésie par l'acide chlor* hydrique (Codex). Il est blanc, très-amer, extrêmement déliquescenl, so^ iuble dans son poids d'eau ; aussi le cooserve-t-oa dans les ptiarmacies s^us forme de solution.
Le chlorure de magnésium est purgatif à la manière des sels neutres, et s'administre à la dose de 15 grammes (30 grammes de la solution officinale) chez les adultes. Lebert, qui la étudié, lui attribue la propriété d'activer la socréiion biliaire.
Vhypochlin'ite de magnésie, qui s'obtient par double décomposition de rhypodiloriie de chaux et du sulfate de magnésie, peut servir comme les autres chlorures d'oxydes à faire les fumigations désinfectantes.
SuLFFTE ET HYPOSULFITE DE UAGNÉsiE. — Il serait assez difficile, dans l'état actuel de la science, de consacrer un article spécial aux sels qui viennent d*élre nommés; ils ne se distinguent pas assez pour cela, sous le rapport de leur action, des autres sulfites et hyposulfites ; ils doivent seulement à leur plus grande solubilité d'avoir été préférés, ainsi que ceux de soude, pour être administrés à l'intérieur. Nous devons donc nous borner à donner ici succinctement jeurs principaux caractères chimiques, et à rappeler, d'une manière générale, les propriétés qui leur sont communes avec leurs congénères
Le sulfite de magnésie s'effleurit à l'air, et s'y transforme lentement en sulfate. L'eau en dissout à 15** un vingtième de son poids, et davan* lage à une température plus élevée ; mais ce surplus, dissous sous cette influence, cristallise par le refroidissement. Il a une saveur douceâtre et buirureuse.
Vhyposulfite de magnésie est très-soluble dans l'eau ; il cristallise facile* ment et ne s'altère pas à Tair.
Tous les sulfites et hyposulfites sont remarquables par leur très-grande affinité pour Toxygène, qu'ils absorbent pour passer à l'état de sulfates. C'est à cette propriété réductrice, qui les rend propres à arrêter les fermentations, qu'ils doivent d'avoir été introduits dans la thérapeutique par des médecins, en tète desquels nous devons nommer PoUi, Semmola, Constantin Paul.
A Texlérieur on les emploie en solution pour le pansement des plaies et des ulcères gangreneux, sanieux, fétides, pour combattre certaines affections parasitaires, telles que l'herpès tonsurant, le muguet. Sous forme de lavements, d'injections, ils pourraient être utilisés pour détruire Todeur fétide des excrétions dans diverses maladies. A l'intérieur, ils ont été préconisés comme spécifiques contre les maladies virulentes et infectieuses, et en général contre toutes celles qui ont été considérées comme résultant de fermentations morbides se passant au sein de l'économie, et que, pour cette raison, on a désignés sous le nom de %ymotiques (voy> ce mot; voy. aussi Soufbe, Sulfites).
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De tous les sels qui onl pour base la magnésie, ceux qui précèdent, sodI de beaucoup les plus importants, soit pour les usages auxquels ils sonl dès maintenant employés, soit, quant aux derniers, pour les services qu il parait permis d'en attendre, quand ils auront été l'objet d'études nouvelles et plus approfondies.
Il en est quelques autres qu'on a tenté d'introduire dans le domaine de la thérapeutique, mais qui n'y ont pas encore acquis droit de domicile, parce que les propriétés dont ils sont pourvus, ne semblent guère leur permettre d^aulre rôle que celui de succédanés, sans rien qui puisse les recommander d'une manière particulière. Nous ne pouvons, toutefois, les passer complètement sous silence; mais on comprendra que nous ne leur acoordions qu'une simple mention. Ces sels sont les suivants :
Acétate de magnésie. — Il s'obtient en saturant l'acide pyroligneux par la magnésie ou son carbonate. Il est extrêmement déliquescent. Renault l'a proposé comme purgatif, à la dose de 30 grammes.
Lactate de uagkésie. — On le prépare, soit directement en unissant la magnésie à l'acide lactique, soit en précipitant le lactate de chaux par un équivalent de sulfate de magnésie. Il cristallise en prismes ou en mamelons très-légers. Il est soluble dans l'eau, insoluble dans l'alcool, à peioe sapide, et purgatii à la même dose que le précédent (Dorvault).On sait que Pétrequin le conseille, associé au lactate de soude, dans certaines gastralgies (voj/. Alcalins, 1. 1, p. 599).
Sulfovikate de magnésie. — Il pourrait être, d'après Rabuteau, employé comme son congénère, le sulfovinate de soude, qui est seul usité jusqu à présent.
SiuGATE de magnésie htdraté {magnésite, talc de Venise y craie de Briancon^ écume de mer). — C'est un sel blanc, nacré, onctueux au toucher. Il a été proposé pour remplacer dans le traitement de la diarrhée le sousnitrate de bismuth, que sa cherté rend inabordable pour beaucoup de malades, et qui d'ailleurs, en raison précisément de cette élévation de son prix, n'est que trop souvent falsifié. Les premiers essais, dus à Garraud (de Laval), répétés par Trousseau, qui administrait cette substance i la dose de 4, 8, 10 grammes par jour, en suspension dans de l'eau, onl donné des résultats favorables. Cependant ce sel, malgré les avantages qu'il parait avoir, n'est pas entré dans la pratique courante. Son action n'est pas nettement définie, et semble être purement absorbante. Le talc entre dans la préparation d'un blanc de fard, qui a du moins cet avantage d'être sans danger pour la santé.
Une bibliographie complète de la magnésie et de ses sels demanderait plusieurs papes et no fC> rait peut-être pas d'une grande utilité. Noua nous bornerons i renvoyer aux ouvrages suif jut> •
Mérat l't DE LcKS, DicL univ. de matière médicale et de thirap, génér., t. IV et t. VU. MuLiiE. Con$.i(iciations chim. et thérap. sur les dilfcrentcs espèces de magnésie calcini'c» cai'
plojées en médecine, 1844.
BvssTp Emploi de la magnésie dans l'empoisonnement par l'acide arsénienz (/mirii. dt
pharm. et de c/itm., 5* série, t. X).
DoRVAOLT, L'oflicinc. — Deuk articles extraita de son mémoire, Uagnétiognonie, oouronnt'p&r li
Société de médecine de Toulouse et iuaéré dans le Bull* de thérap,, saroir : Coup d'oeil lur
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rictioo physîol. de la magnésie, t. XXXVII, 1849, et Balistique des purgatifs magaésiens,
t. XL,185i.
PiRoai, Matmal of mater îa medica and therapeatics. London,1865. GciLEB, Commentaires thérapeutiques du Codex medicamentarius.
Enfin direrses publications périodiques : Bull, génér, de thérap, méd» et chirurg,, Journ . depharm. et de Mm. ^ Union phatTnaceulique, Annuaire de thérap. de Bouchardat, Ah'nuaire pharmac, de Réveil, etc., posstm.
A. Gauchet.
MAIN. — Auatomle. — Dans l'étude de la main nous comprendrons le poignet^ la paume de la main ou main proprement dite, et les doigts: les limites de ces parties sont peu précises, et, du moins pour le poignet, artificiellement tracées, soit qu'on prenne pour base le squelette, soit qu*on se laisse guider par les formes extérieures. En effet, le poignet s étend d'une ligne circulaire qui suit le premier pli cutané que Ton rencontre à la face antérieure de l'avant-bras, jusqu'au niveau d'une autre ligne semblable pasi^ant par la racine du pouce; le poignet comprend donc, au point de vue du squelette, les articulations radio-cubitale inférieure, radio-carpienne, et l'articulation des deux rangées du carpe entre elles. La main proprement dite va de la limite inférieure du poignet à la racine des doigts.
Cette étude, qui doit se borner à rappeler, au point de vue chirurgical, la dispoi^ition des parties molles et osseuses dans ces trois régions, nous exposerait à des redites continuelles si nous devions suivre exactement celle division dans toutes les parties de notre description ; les mômes tendons, les mêmes gaines synoviales passent du poignet à la main proprement dite, et Tarticulalion carpo- métacarpien ne appartient aussi bien à la main qu'au poignet, puisqu'elle est intermédiaire à ces deux régions. Nous nous contenterons donc, dans une première étude, d'indiquer les formes propres à chacun de ces segments, ainsi que les particularités qu'y présentent la structure de la peau et la disposition des couches molles sous-jacentes. Etudiant ensuite le squelette, nous insisterons plus spécialement sur ses moyens d'union, sur les synoviales articulaires, sur les gaines tendineuses qui Favorisent le jeu des muscles; Tétude des vaisseaux et des nerfs viendra ensuite, car elle ne peut, moins que toute autre, être artiOciellement scindée en trois parties.
I. Du POIGNET. — ^ Le poignet est aplati d'avant en arrière, comme l'ensemble osseux (radius^ cubitus et rangées du carpe) qui en forme le squelette.
Ai La face antérieure du poignet présente, àsa limite inférieure, deuxémineiices osseuses : en dedans, la saillie du pisiTorme, où prend racine Thypothénar; en dehors, celle de l'extrémité inférieure du scaphoïde, racine du thénar ; l'ensemble de ces saillies forme ce qu'on appelle le talon de la main. Le méplat situé entre ces deux saillies et au-dessus d'elles représente essentiellement la face antérieure du poignet : on y remarque des plis transversaux produits par la flexion de la main sur l'avant-bras, et des saillies verticales, plus ou moins visibles selon l'état de tension
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des tendons qui les produisent : celles du petit et du grand palmaire sont les plus apparentes. En dehors du grand palmaire est une goulUère où Ton sent battre l'artère radiale.
La peau de celte région est fine et à peu près dépourvue de poils ; elle est très adhérente aux parties sous-jacentes. On trouve au-dessous d'elle : 1*^ une couche sous-culanée, réduite à une mince lame cellulaire;
2° L'aponévrose présente ici une épaisseur considérable et une importance toute particulière, car elle constitue, au niveau des os du carpe, un ligament annulaire antérieur^ sorte de pont ou de voûte qui convertit en un canal complet la gouttière osseuse formée par ces os. Les fibres superficielles de ce ligament sont verticales, ou plutôt rayonnées, car elles proviennent de IVpanouisscment du tendon du petit palmaire; les fibres profondes sont transversales, et s'insèrent en dehors au scaphoïde et au trapèze, en dedans au pisiforme et à Tapophysc de Fos croihu : au niveau de ces insertions, les fibres transverses du ligament sont renforcées par les courtrs fibres tendineuses d'origine des muscles du thénar d'une part, et de Thypothénar d'autre part;
5** La couche musculaire n'est représentée que par les tendons des muscles de Tavant-bras : le cubital antérieur présente seul des libres musculaires jusqu'au voisinage de son insertion inférieure. Les nombreux tendons qui arrivent au niveau de la gouttière du carpe, dans laquelle ils s'engagent pour la plupart, pour aller se fixer au squelette du métacarpe et du carpe, se disposent en trois couches : a). Dans la première, on trouve, en allant de dehors en dedans (du radius vers le cubitus) : le tendon du long supinateur au moment oii il prend son insertion inférieure a la base de Tapophysestyloïde du radius ; le tendon du petit palmaire, qui s'arrête dans celte région en s'épanouissant sur le ligament annulaire; le tendon du grand pahnaire qui, de son côté, dépasse à peine les limites de la région du poignet, puisqu'il va se fixer a la face antérieure de Textrémité supérieure du métacarpien de l'index, après avoir glissé dans la gouttière ostco-fibrouse du trapèze; enfin le tendon du cubital antérieur, qui se fixe au pisiformc. b). Dans la seconde, se trouvent placés les quatre tendons du fléchisseur commun superficiel, c). Dans la troisième, on rencontre, en dehors, le tendon du fléchisseur propre du pouce, et, en dedans, les quatre tendons du fléchisseur commun profond.
Les vais^ieaux aitériclset les nerfs ont une ppsition préciseau milieu de chacune de ces couches de tendons : dans la première couche se trouve Tarière radiale, en dehors du grand palmaire, et Tartère cubitale avec le nerf cubital, accolés au tendon du muscle cubital antérieur. — Le nerf médian est placé dans la seconde couche, au milieu des tendons du fléchisseur superficiel.
Au-dessous de ces couches de tendons, on tombe immédiatement sur le squelette et sur les ligaments articulaires, si ce n'est tout en haut, vers la limite qui sépare le poignet de Tavant-bras, où le bord antérieur saillant du radius est recouvert par les fibres les plus inlérieures du muscle carré pronateur. Mous décrirons plus loin les parties osseuses et ligameu*
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teosesqui formenl le fond du canal radio-carpien, dont nous venons d'examiner le contenu.
fi. La face postérieure ou dos du poignet présente deux saillies osseuses: l'une en dedans, plus distincte, plus étroite, est située à un niveau plus élevé, comme la tète du cubitus à laquelle elle correspond ; l'autre, formée par la partie externe du radius, est plus basse et moins nettement limitée. De l'espace situé entre ces deux saillies on voit partir des tendons qoi, d*abord parallèles et serrés les uns contre les autres pour trouver place dans leurs étroites gouttières osseuses, vont ensuite en s'irradiant sur le dos de la main ; ce sont, en allant de dedans en dehors (du cubitus vers le radius) : le tendon du cubital postérieur, celui de l'extenseur propre do petit doigt, ceux de l'extenseur commun des doigts (avec le tendon de lextenseur propre de Tindex), et enfin le tendon du long extenseur du pouce. Sur le côté tout à fait externe de l'apophyse styloïde du radius passent, en faisant une seule et même saillie, les tendons du long abducteur et du court extenseur du pouce; ces derniers, à mesure qu'ils passent de la région du poignet à celle de la main et vont atteindre la racine du pouce, se rapprochent du tendon du long extenseur du pouce, limitant ainsi un creux triangulaire, à base supérieure, bien connu des anatomistes sous le nom de tabatière anatomique. En déprimant la peau qui recouvre celle tabatière, on sent battre l'artère radiale, qui contourne en ce point le bord externe du poignet pour passer de la région antérieure à la région posté* rieure : l'artère repose en ce point sur la face postérieure du scaphoide et du trapèze.
En décrivant ces détails, dont l'étude peut se faire, pour ainsi dire, à travers la peau sur le sujet vivant, nous avons presque suffisamment esquissé l'anatomie chirurgicale de la face dorsale du poignet. Il nous suffira, pour compléter cette analyse, de rappeler, au point de vue de la superposition des plans : l"" quelapeau de cette région est un peu plus épaisse qu'en avant et pourvue de poils plus ou moins développés; selon les sujets; 2** que la couche sous-cutanée, très-rudimentaire comme en avant, adhère peu à la peau, mais tend à se confondre avec l'aponévrose ; cette circonstance, jointe à ce que cette couche se charge rarement de graisse, nous explique pourquoi la face dorsale du poignet ne présente pas de plis permanents comme la face antérieure; 5^ que l'aponévrose se continue avec celle de Tavant-bras, et présente aussi un épaississement particulier pour constituer le ligament annulaire postérieur^ lequel transforme en canaux les gouttières osseuses des tendons que nous avons énumérés ; ce ligament est surtout formé de fibres transversales allant obliquement de haut en bas et de dehors en dedans, du bord du radius à la tète du cubitus, au pyramidal et au pisiforme; inférieurement il se continue avec Taponévrose dorsale du métacarpe; 4^ qu'enfin il n'existe qu'une seule couche de tendons, disposés dans l'ordre où nous les avons énumérés précédemment. Ces tendons reposent, au niveau de Tinterligne radio-carpien, sur une couche cellulaire chargée de graisse, qui les sépare des appareils li* gnmenteux de cette articulation.
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C. Ce que nous avons dit des limites externes de chacune dp^ faces, nous dispense de nous arrêter sur l'étude des deux bords du poignet. Notons seulement, au point de vue des formes extérieures, que chacun de ces bords présente une échancrure : l'échancrure du bord externe, placée au-dessous de l'apophyse styloïde du radius, est étroite et située plus bas que Téchancrure du bord interne ; cette dernière, beaucoup plus étendue et située à un niveau plus élevé, doit cette disposition à ce que le cubitus ne descmid pas aussi bas que le radius, et à ce que, en même temps, les os du carpe restent toujours éloi;:i[nés du cubitus, qu'ils ne touchent point, par une lame (ibro-cartilagineuse ou ligament radio*cubital, dont nous parlerons plus loin.
IL De la main. — (^a main proprement dite, ou région métacarpienne, présente à considérer une face antérieure ou patime^ et une postérieure ou dos.
A. La paume de la main présente une surface quadrilatère, dont le côté supérieur, le moins étendu, correspond à la jonction du poignet et de la main. On voit se détacher de ce point, dit talon de la mabiy deux fortes saillies charnues: l'une, le thénar ou racine du pouce, se dirige en bas et en dehors, et présente une forme triangulaire à base supérieure, à sommet inférieur et externe, qui se continue avec le pouce ; Fautre, Vhypothénar y moins prononcée, forme l'épaisseur du boid interne de la main, est plus régulièrement fusiforme, et se dirige directement en bas pour se continuer avec le petit doigt. La région irréguUèrement triangulaire, comprise entre le thénar et Thypothénar, représente le crevx de la main : ce creux est limité en bas par une large saillie transversale, ou bourrelet palmaire, qui correspond aux têtes des métacarpiens, aux articulations méacarpo-phalangiennes, et au tiers supérieur de la longueur des premières phalanges. Le creux de la main est marqué de plusieurs sillons permanents qui résultent des mouvements divers de flexion et d'opposition des doigts. Parmi ces sillons, quatre principaux sont à signaler : l'un embrasse le thénar par un demi-cercle; l'autre embrasse d'une manière analogue l'bypothénar; ces deux premiers sillons ont donc une direction générale de haut en bas ; le troisième et le quatrième sont transversaux et situés l'un à la partie inférieure du creux de la main, l'autre sur le bourrelet digital ; ce dernier correspond à la flexion des trois derniers doigts pendant que rindex reste étendu. Le sillon du thénar et le premier sillon transversal viennent atteindre au même point le bord externe de la main, au niveaa de la tête du métacarpien de Tindex ; dans l'espace triangulaire qu'ils circonscrivent, on peut, comme l'a remarque Richet, distinguer, en se mettant à contre-jour, les battements de larcade palmaire superGcielie, dont la convexité descend quelquefois presque au niveau du premier sillon transversal. Cette particularité, ajoute l'éminent chirurgien, est bien digne d'intérêt, puisqu'un instrument qui pénètre dans cet intervalle, jusqu'au dessous de l'aponévrose, court presque infailliblement le risque d*intéresser cette arcade artérielle. Le chirurgien peut donc, sans crainte d'hémorrhagie sérieuse, porter le bistouri soit au-dessous du pli moyen.
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soit sur tes bords externe et interne de la main ; mais il devra s'abstenir de pratiquer des incisions un peu profondes dans le creux palmaire, entre ces deux sillons.
La peau de la paume de la main est complètement dépourvue de poils : c'est la seule région du tégument externe, avec la plante des pieds, où fiisse entièrement défaut le système pileux. Il n'y a pas non plus de glandes sébacées ; mais, par contre, cette région est très-abondamment pourvue de glandes sudorifères; ces glandes sont ici, d'après Sappey, quatre fois plus nombreuses que dans les autres régions de la surface du corps, car on peut en compter jusqu'à 100 et plus par 25 millimètres carrés. Cette peau est généralement épaisse ; mais son épaisseur varie considérablement selon la profession des individus, et présente, à ce point de vue, des particularités importantes sur lesquelles nous revien« drons plus tard. Au-dessous delà peau, on trouve : — 1** une couche souscutanée aréolaire, à aréoles remplies de graisse ; cette couche est très' adhérente d'une part au derme, d'autre part à l'aponévrose. C'est dans cette couche que sont situés les corps glandulaires ou glomérules des glandes sudorifères de la paume de la main. Les arcades graisseuses qui composent la couche sous-cutanée atteignent leur maximum de développement au devant des articulations métacarpo-phalangiennes, oii elles forment le bourrelet digital dont nous avons parlé précédemment. Au niveau de la moitié supérieure de l'hypothénar, on trouve, dans cette couche, un muscle peaucier, lepalmaire cutané, dont les fibres, parties de la région moyenne de l'aponévrose palmaire, se cLirigent transversalement en dedans, pour aller s'insérer au derme du bord interne de la main. — 2* L'aponévrose palmaire : au niveau du thénar et de l'hypothénar, cette aponévrose est mince et formée d'une simple lame celluleuse; mais au niveau du creux de la main, elle présente des dispositions remarquables et une importance telle, qu'on lui a donné le nom de ligament palmaire. Elle est, en effet, constituée à ce niveau par une lame fibreuse nacrée et brillante, de forme triangulaire, dont le sommet supérieur, tronqué, se continue avec le ligament annulaire du carpe (voy, plus haut) et reçoit les fibres provenant de Tépanouissement du tendon du petit palmaire ; elle possède aussi des fibres transversales, qui croisent {lerpendiculairement les précédentes et forment avec elles une véritable trame serrée et résistante; mais en bas, en approchant des têtes des métacarpiens, cette toile se divise en quatre faisceaux isolés, un pour chaque doigt ; ces faisceaux se divisent eux-mêmes chacun en deux languettes, qui se portent sur la face dorsale de la première phalange. Ajoutons enfin qu'au niveau de chacune de ces bifurcations, les fibres transversales, en croisant les longitudinales, arrondissent les angles qui résultent de la divergence de ces dernières, et ainsi se trouvent constitués des orifices en arcades, dont les uns, correspondant à Tespace interdigilal, sont nettement délimités et donnent passage aux vaisseaux et nerfs collatéraux des doigts ainsi qu'aux muscles lombricaux, tandis que les autres, correspondant aux doigts, forment le commencement de la gaine tendineuse ou canal ostéo-fibreux,
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OÙ sont contenus les tendons des muscles fléchisseurs, sur la face antérieure des phalanges. Les insertions exactes des piliers de ces diverses arcades ont été étudiées avec soin, vu les éléments importants que ces connaissances anatomiques apportent à Tétiologie de certaines difformités (voy. Sevestrc, op. cit.). — 3^ Les couches sous-jaccntes à l'aponévrose palmaire sont distribuées dans trois loges : en effet, de la face profonde de l'aponévrose palmaire partent deux cloisons intermusculaires : Tune, externe, sépare les muscles du thénar des muscles et tendons de la région moyenne, et va se confondre, dans la profondeur, avec Taponévrose qui recouvre Tadducteur du pouce : on peut donc dire qu'elle va, avec celle-ci, s^attacherau troisiëme métacarpien ; Tautre, interne, va s'attacher sur le bord antérieur du cinquième métacarpien et se confondre avec l'aponévrose des muscles interosseux.
Des trois gaines ou loges ainsi formées, l'externe contient les muscles propres du pouce, superposés dans Tordre suivant : le court abducteur, Topposant, le court fléchisseur. Ces trois muscles forment comme une masse commune, au-dessous de laquelle se trouve le court adducteur : celui-ci, venu du bord antérieur du troisième métacarpien, forme coname une masse à part, séparée de la précédente par une légère aponévrose ; c'est là, en réalité, un muscle interosseux, Tinterosseux palmaire du pouce : aussi est-il immédiatement accolé au premier interosseux dorsal, destiné à l'abduction de l'index (voy. plus haut), et que nous retrouverons bientôt, au niveau du premier espace inlcrdigital, en décrivant la région dorsale de la main.
La loge interne contient les muscles propres du petit doigt : le court abducteur, le court fléchisseur et l'opposant.
Laloge moyenne, la plus importante, car elle contient les vaisseaux elles nerfs, nous présente en premier lieu à considérer des plans tendineux et musculaires. Ce sont d'abord les tendons du fléchisseur superficiel ; entre ces tendons et l'aponévrose palmaire se trouve placée l'arcade artérielle palmaire superficielle, dont nous avonsprécisé précédemment les points de repère extérieurs; à côté des tendons les plus externes, est le tronc du nerf médian; à côté des plus internes, celui du cubital. Sur un second plan, se trouvent les tendons du fléchisseur profond, avec les muscles lombricaux qui prennent naissance sur ces tendons. Enfin, au-desMous de ce plan musculo-tendineux, se trouve une mince lame aponévrotique qui recouvre les métacarpiens et les espaces interosseux, et va, au niveau des articulations métacarpo-phalangiennes, se confondre avec le ligament transverse intermétacarpien. Nous parlerons des muscles interosseux à propos de la région dorsale de la main ; mais nous devons ici accorder encore une mention à Tarcade artérielle palmaire profonde et à Karcade nerveuse formée parla branche profonde du cubital: ces deux arcades sont placées au -dessous de la lame aponévrotique dont il vient d'être question, entre elle et la couche formée par les métacarpiens et les muscles interosseux.
B. Le dos de la main est convexe, et sa forme est assez exactement celle que lui donne le squelette, car les parties molles sont en couches trop
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minces pour en modifier l'aspect. Le premier métacarpien y est très* visible, à cause de sa grande mobilité et de son isolement des quatre autres. Ces derniers ne s'aperçoivent que chez les individus très-maigres ; mais à leur niveau, le dos de la main est marqué par quatre cordes ten« dineuses qui vont en rayonnant depuis la région du poignet (voy. plus baut), et qui correspondent aux tendons des extenseurs des quatre derniers doigts. Lorsque les doigts sont étendus sur le métacarpe, la peau de la région dorsale de la main se prolonge en s'amincissant entre la racine des doigts, où elle constitue la membrane interdigitale; lorsque la main est fléchie, la limite inférieure de la région dorsale est nettement dessinée par la saillie des tètes des métacarpiens.
La peau de cette région est plus mince et plus mobile que celle de la paume ; elle est couverte de poils plus ou moins développés, selon les sujets. On trouve au-dessous de la peau : 1** la couche sous-cutanée, réduite ici à une mince lamelle, remarquable seulement par le nombre et le volume des. veines qu'elle contient, et qui se dessinent toujours à travers la peau par des réseaux et des arcades plus ou moins saillantes. — 2^ L'aponévrose et les tendons susindiqués forment une seule et même couche, car les tendons sont placés dans un dédoublement de l'aponévrose, et ceux des quatre derniers doigts échangent entre eux des bandelettes fibreuses qui établissent leur solidarité et leur disposition en une couche pour ainsi dire continue ; ces tendons sont ceux que nous avons déjà indiqués au poignet, c'est-à-dire : au niveau du premier métacarpien, et en allant de dehors en dedans, le tendon du long abducteur et du court extenseur du pouce accolés l'un à Tautre, puis le tendon du long abduc* teur du pouce; au niveau de l'espace interosseux qui sépare le métacar* pien du pouce de celui de l'index, existe une assez grande surface sans ' saillies tendineuses; puis, au niveau des quatre derniers métacarpiens, on trouve de nouveau les tendons destinés aux doigts correspondants, c'està-dire successivement les quatre tendons de l'extenseur commun, lesquels, au niveau du second et du cinquième métacarpien, sont doublés par les tendons de l'extenseur propre de l'index et de Textenseur propre du petit doigt. Notons cependant que le tendon de l'extenseur propre du petit doigt est plus rapproché du bord interne de la main et a une direction moins oblique que le faisceau correspondant fourni au même do^t par le muscle extenseur commun. 5^ Au-dessous de cette couche aponévrotique et tendineuse, on trouve une lame celluleuse qui facilite le glissement si essentiel au fonctionnement des parties précédentes. Enfin, on trouve la face dorsale des os métacarpiens et les muscles interosseux ; ces muscles ne font aucune saillie sur le dos de la main, et, dans leurs intervalles, les métacarpiens sont complètement à nu. Nous parlerons des muscles interosseux en étudiant la physiologie de la main ; mais nous devons nous arrêter un instant sur Tinterosseux du premier espace. Cet espace, situé entre le métacarpien du pouce et celui de l'index, est rempli par l'adducteur du pouce et le premier interosseux dorsal (ou abducteur de Tindex), qui dessine toujours à ce niveau un relief très-distinct. Le
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milieu de Téçhancrure, dans sa partie la plus inférieure, ne présente qu'un repli de la peau courbé en arc, et jeté de la base du pouce vers la base du doigt indicateur, a Au-dessus de ce point, vers le dos de la main, dit Gerdy, qui a étudié avec tant de soin la disposition de ces parties au point de vue des formes, se voit une petite dépression triangulaire, qui se change en un sillon très-prononcé, lorsque lepouqese rapproche latéralement du doigt indicateur. Cette disposition tient à ce que, l'adducteur du pouce étant d'abord recouvert par le premier interosseux dorsal, et se trouvant ensuite à nu, entre ce muscle et la base du pouce, il en résulte là un vide où la peau se déprime et s'enfonce. » — A la racine de cet espace, entre les deux chefs du premier interosseux dorsal, l'artère radiale, après avoir passé dans le fond de la tabatière anatomique {voy. plus haut, paf^e 241), traverse le premier espace interosseux pour aller, à la paume de la main, former l'arcade palmaire profonde.
ni. Des doigts. — Est-il besoin de rappeler que les doigts sont in^aux en volume et en longueur? que le pouce n'atteint pas le niveau de la seconde phalange de l'index? que le médius dépasse le doigt annulaire, qui le suit, de plus de la moitié de la longueur de Tongle, et que Tannulaire dépasse le petit doigt de toute sa dernière phalange ? Ces proportions, qui sont celles que l'on rencontre le plus souvent, et qui ont été soigneusement notées par Gerdy, n'ont *pas cependant été toujours exactement adoptées dans les œuvres des peintres et des sculpteurs ; mais de nombreuses variétés individuelles semblent justifier ces écarts. — Tous les doigts, à l'exception du pouce, dont les différences seront notées à mesure, peuvent être compris dans une description générale. Leur, origine réelle, très-apparente à la région dorsale dans la position fléchie {voy, plus haut, page 245), est cachée en avant par la paume de la main, dont ^ les parties molles se prolongent, dans les espaces interdigitaux, jusqu'à deux centimètres et demi au-dessous de la tête des métacarpiens. C'est à ce niveau seulement que doit commencer la description de la face palmaire des doigts.
Les doigts présentent à considérer quatre faces : une palmaire ou antérieure, une dorsale, et deux latérales ; le pouce, qui est isolé, ne présente que deux faces et deux bords.
A. Face antérieure. — Cette face présente des plis permanents résultant de la flexion des phalanges, et dont il est très-important, au point de vue de la médecine opératoire, de bien préciser les rapports avec les interlignes articulaires. Au point où commence la face antérieure des doigts, on rencontre une première série de plis, qui sont produits par la flexion de la première phalange sur le métacarpien : ces plis, comme nous Tavons dit plus haut, sont donc situés à deux centimètres et demi au-dessous de l'interligne métacarpo«phalangien. Une seconde série de plis est produite par la flexion de la seconde phalange sur la première, et se trouve correspondre précisément au niveau de l'interligne. En6n, une troisième série de plis, produits par la flexion de la troisième phalange sur la seconde, se trouve située un peu au-dessus de l'interligne corres-
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pondant, environ à deux millimètres. Le ponce ne présente à sa face palmaire que deux séries de plis, correspondant à peu près exactement aux articulations de ses deux uniques phalanges.
La peaa de cette face antérieure est épaisse : elle est remarquable par sa richesse en papilles dermiques, lesquelles, groupées en lignes courbes paraboliques et concentriques, deviennent surtout abondantes au niveau de la dernière phalange. Ces papilles, qui appartiennent à la classe des papilles composées, ne sont pas toutes, selon les régions, également pourvues de nerfs et d'organes nerveux terminaux. D'après Sappey, les papilles que Ton rencontre déjà au niveau du carpe et du métacarpe, sont presque toutes des papilles uniquement vasculaires ; c'est à peine si l'on rencontre une papille nerveuse sur quinze ou vingt. Au niveau des premières phalanges, les papilles nerveuses sont un peu moins rares, quoique encore très-clair-semées. Leur proportion augmente au niveau des secondes, et sur les troisièmes phalanges elles se multiplient d'autant plus qu'on se rapproche du sillon de Tongle. Aussi, cette extrémité inférieure des doigts est-elle le siège le plus spécial du sens du toucher. — Au-dessous de la peau, on trouve une couche sous-cutanée^ analogue à celle que nous avons décrite au niveau de la paume de la main, c'est-à-dire formée d'un tissu cellulaire cloisonné, à alvéoles pleines de pelotons de graisse. Sur la dernière phalange, cette couche, plus épaisse que partout ailleurs, prend le nom ùepiilpe des doigts. Cette couche cellulo-graisseuse adhère intimement et au derme et à la gaine des tendons : elle contient les vaisseaux et nerfs collatéraux des doigts. — Plus profondément, on trouve, tenant lieu d'aponévrose, la gaine fibreuse qui forme, avec la face antérieure des phalanges, un canal contenant les tendons fléchisseurs. Les libres de cette gaine sont plus abondantes, plus serrées au niveau des phalanges, en couche au contraire moins épaisse et moins résistante au niveau des interlignes, de façon à n'apporter aucune raideur aux mouvements de flexion; elles se continuent en haut, comme nous l'avons dit précédemment, avec les parties correspondantes de l'aponévrose palmaire, et se terminent à la base delà troisième ou dernière phalange, de sorte qu'à l'extrémité des doigts le périoste et l'os sont immédiatement sous-jacents à la couche cellulograisseuse.
B. Face postérieure. — Le dos des doigts, considéré au point de vue des formes, nous présente une surface régulièrement cylindrique, couverte de plis, figurant une ellipse sur l'articulation des premières phalanges avec les secondes, et de quelques plis simplement transversaux sur l'articulation des secondes avec les troisièmes. Vient enfin l'ongle, que nous n'avons pas à décrire ici (voy, art. Ongle). La peau y présente les mémos caractères qu'à la région dorsale de la main : poils abondants au niveau de la première phalange, surtout chez certains sujets ; follicules sébacés, etc. Comme au dos de la main, la couche sous-cutanée est lamelleuse. Au-dessous d'elle, on rencontre les tendons des extenseurs, formant, avec leur gatne fibreuse, un large surtout aponévrotique, épais dans sa partie médiane, s' étalant sur les parties latérales, surtout au niveau des articu-
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lations et au niveau de la première phalange, où les tendons épanouis des lombricaux et des interosseux viennent se confondre avec les parties latérales du tendon de l'extenseur commun. Cette couche aponévrotique et tendineuse se termine, à la base de la dernière phalange, avec Tinsertion de Textcnseur.
C. Faces latérales. — Ces faces ne méritent pas une description à pari : au point de vue de la disposition et de la structure des divers plans qui y sont superposés, elles présentent une transition graduelle entre les caractères si opposés de la face palmaire et de la face dorsale.
IV. Squelette, articulations, synoviales articulaires et tendineuses. — Nous ne saurions présenter ici une étude complète du squelette de la main : la connaissance des os si nombreux qui forment cette partie du membre thoracique est utile au chirurgien, surtout au point de vue des interlignes orticulaires. Nous croyons donc pouvoir, avec toute utilité, et pour éviter de nombreuses redites, comprendre dans une même description les articulations et les os, en nous attachant à préciser moins la forme que la disposition et les rapports de ces derniers. Nous avons à étudier, depuis le poignet jusqu'aux doigts, les articulations : A. du radius et du cubitus (articulation radio-cubitale inférieure) ; B. les articulations du carpe (articulations radio-carpienne, carpo-carpienne, carpo-métacarpienne); C. les articulations des phalanges (métacarpo-phalangiennes et inter-phalangiennes) .
A. Articulation radio-cubitale inférieure. — Formée par le pourtour externe de la tcte du cubitus et par la petite cavité sigmoïde du radius, cette articulation, qui fait partie des ginglymes latéraux, présente une disposition très-analogue à celle de l'articulation radio-cubitale supérieure. Les moyens d'union sont : en avant, en arrière, et en haut, une capsule lâche et mince, qui en arrière est directement en rapport avec le tendon de Textenseur propre du petit doigt; en bas, un fibro cartilage triangulaire^ qui s* insère par sa base à la limite inférieure de la petite cavité sigmoïde du radius et par son sommet à Tapophyse styloide du cubitus. De cette disposition résulte une cavité articulaire parfaitement close; mais parfois le ligament triangulaire est percé près de sa base, qui est toujours sa portion la plus mince, et alors il y a communication avec la cavité radio-carpienne.
B. Articulations du carpe. — L'ensemble articulaire qui réunit Tavantr bras aux os du carpe, les os du carpe entre eux, et enfm le carpe avec le métacarpe, est recouvert par un vaste appareil ligamenteux, espèce de capsule générale et superficielle qui s'étend depuis le radius jusqu^au métacarpe, de telle sorte que les osselets du carpe sont pour ainsi dire noyés dans une masse fibreuse. Cette capsule générale, dans son trajet depuis le radius jusque vers le métacarpe, adhère successivement aux os sur lesquels elle passe; vers la face palmaire ces adhérences se présentent d'une manière surtout remarquable sur la face antérieure du grand os, de sorte que la partie profonde de cet appareil ligamenteux semble être formée de faisceaux fibreux rayonnants de la face palmaire de cet os, point
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qui représente à peu près le milieu du carpe. Mais outre ce vaste surtout superficiel, on trouve profondément de petits ligaments mieux limités et allant exclusivement d'un os à celui qui est immédiatement en contact avec lui. Ce sont les ligaments propres à chacun des interlignes du carpe. Ces interlignes, si importants à étudier au point de vue chirurgical, se divisent en interlignes verticaux et interlignes transversaux. Les os du carpe se juxtaposant de façon à former des rangées horizontales, les interlignes transversaux nous représentent les articulations de ces rangées entre elles, de la supérieure avec Tavant-bras, de l'inférieure avec le métacarpe ; les interlignes verticaux nous représentent les articulations des os de chaque rangée entre eux.
a. Examinons d'abord les interlignes transversaux.
Le premier interligne transversal, ou articulation radio-carpienne^ est formé : en haut, par la face inférieure du radius et le ligament triangulaire précédemment décrit; en bas, par les trois premiers os de la première rangée du carpe (scaphoïde, scmi-Iunaire, pyramidal), dont l'en , semble forme un condyle à grand diamètre transversal. Nous n'insisterons pas sur les détails d'anatomie descriptive ; rappelons seulement, comme plus importantes au point de vue chirurgical, les dispositions suivantes : le scaphoîde et le semi-lunaire sont en rapport avec le radius, tandis que le pyramidal correspond au ligament ou fibro-cartilage semi-lunaire; le condyle carpien, quoique formé de plusieurs os, se présente comme une seule pièce, grâce à des ligaments qui vont d'un osselet à l'autre, en occupant leur région supérieure, de façon que le cartilage d'encroûtement du condyle parait continu. Nous ne décrirons pas les dif rérenies fibres ligamenteuses qui appartiennent en propre à l'articulation radio-carpienne : il nous suffira ici de dire que leur ensemble forme une capsule mince et lâche en arrière, plus serrée en avant (où elle se compose surtout de faisceaux obliques de haut en bas et de dehors en dedans), mais surtout forte et serrée sur les côtés, où elle forme presque de véritables ligaments latéraux. La cavité articulaire radio-carpienne est parfaitement close, en haut par le ligament triangulaire, en bas par la disposition continue du cartilage d'encroûtement du condyle carpien; aussi forme-t-elle une cavité articulaire indépendante de ses voisines, sauf quelques cas exceptionnels que nous décrirons plus loin.
Le deuxième interligne transversal, ou articulation médio-carpienne (dite aussi articulation cai^po-carpienne), représente une double énartkrose: en effet les os de la première rangée forment, en allant de dehors en dedans, une tête articulaire au niveau du scaphoîde, puis une cavité relativement considérable au niveau de la partie interne du scaphoîde, au niveau du semi-lunaire et du pyramidal; tandis que les os de la deuxième nngéc forment inversement, pour s'emboîter avec les parties précédentes, une cavité au niveau du trapèze, du trapézoïde et de la face externe du grand os, puis une tête au niveau du grand os et de l'os crochu. Notons que les osselet^, qui forment par leur juxtaposition ces têtes et ces cavités, restent indépendants au niveau de ces parties, c'est-à-dire que le carti-
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lage d^encroûtement de Tun ne se continue pas avec celui de l'autre, et que par suite, à l'inverse de ce que nous venons de voir pour Pinicrligne transversal précédent, nous trouvons ici la cavité articulaire médio-cjrpienne en libre communication avec les interlignes verticaux supérieurs (entre les os de la première rangée) et inférieurs (entre les os de la deuxième rangée) . Après avoir noté cette disposition importante pour Tétude des synoviales, nous n'avons pas à nous arrêter sur la description des ligaments propres à cet interligne, car ils reproduisent d'une manière générale la disposition de ceux de l'interligne précédent (capsule plus lâche et plus mince en arrière, plus courte et plus serrée en avant et sur le^ côtés).
Le troisième interligne transversal ou articulation carpo-métacarpienne^ doit être étudié dans deux 'articulations bien distinctes : celle du premier métacarpien et celle des quatre suivants.
V articulation carpo-métacarpienne du pouct^ présente, au point de vue de la conformation des surfaces articulaires, le type des articulations par emboîtement réciproque : en effet, la face intérieure du trapèze est concave dans le sens transversal, convexe dans le sens antéro-postérieur, tandis que la base du premier métacarpien est alternativement concave et convexe dans les directions opposées. Ces deux os sont unis par une capsule remarquable par sa laxité, de façon à donner une grande facilité aux mouvements.
Pour V articulation carpo-métacarpienne des quatre derniers métacarpiens^ les dispositions sont entièrement différentes; l'interligne est d'une forme irrégulière et compliquée : en effet, le métacarpien de l'index présente à sa base successivement une apophyse externe s'articulant avec la face interne du ^trapèze, puis un angle rentrant qui reçoit le coin représenté par la face inférieure du trapézoide, et enfin une apophyse interne qui, juxtaposée à une apophyse externe du métacarpien du médius, s'engage entre le trapézoïde et le grand os. Le métacarpien du médius s'articule par le reste de sa base avec la face inférieure du grand os. EnGn, les deux derniers métacarpiens (de l'annulaire et de l'auriculaire) s'articulent tous deux avec Tos crochu. On voit donc que cet interligne est surtout brisé et accidenté à sa partie externe. En ce point, la ligne de contact entre le deuxième métacarpien et le trapèze, puis le trapézoïde, puis enfin entre l'apophyse externe du troisième métacarpien et le grand os, cette ligne forme, lorsqu'on regarde la main de bas en haut, c'est-à-dire de son extrémité digitale vers sa racine, une ligne brisée semblable à la lettre M, dont le V médian est représenté par la réception du trapézoïde entre les deux apophyses du métacarpien de l'index. Le reste de l'interligne est à peu près droit, ou forme une légère courbe à concavité supérieure. — Pour cet interligne carpo-métacarpien, comme pour l'interligne carpo* carpien, les cartilages des facettes articulaires des os juxtaposés ne se continuent pas d'un os sur l'autre, de façon qu'ici encore la cavité articulaire transversale est en libre communication avec les interlignes verticaux supérieurs (enfre les os de la seconde rangée) et les interlignes verticaux inférieurs (articulations des bases des quatre derniers métacarpiens entrc^
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eux). Il n'y a du reste rien de très-important et qui mérite de nous ar- . réter dans l'étude des ligaments, qui reproduisent à peu près la disposition de ceux des interlignes transversaux précédents. Signalons cependant que l'on voit quelques fibres, parmi les faisceaux transverses qui de los crochu se rendent au troisième métacarpien, pénétrer jusque dans Tinterligne et constituer ainsi un ligament interosseux, plus ou moins développé, selon les sujets, et dont la présence est importante à connaître au double point de vue de la chirurgie opératoire et de l'étude des synoviales.
b. Les interlignes verticaux nous représentent :
Les articulations des os de la première rangée entre eux : les trois premiers (scaphoïde, semi-lunaire, pyramidal) sont en contact par des facettes latérales planes et encroûtées de cartilage sur toute leur étendue, et unis par des bandelettes ligamenteuses transverses allant exactement d'un os à l'autre. Nous insisterons sur les faits suivants, à savoir : que ces ligaments occupent la partie antérieure, supérieure et postérieure de rinterligne, sans y pénétrer, mais en passant en pont d'un os à l'autre; que la partie inférieure de ces articulations, ne possédant pas de bandelettes fibreuses du genre de celles qui sont sur les autres côtés, communique librement avec Tinterligne transversal médio-carpien, comme nous avons déjà eu soin de l'indiquer à propos de cet interligne; qu'au contraire les ligaments qui s'étendent entre les faces supérieures de ces osselets, empêchent toute communication des interlignes articulaires des os de la première rangée avec l'interligne radio-carpien. Pour représenter 'cette disposition importante, on pourrait comparer Tensemble des os scaphoïdes, semi-lunaire et pyramidal à une sorte de ménisque osseux, analogue aux fibro-cartilages qui divisent en deux certaines cavités articulaires (articulation temporo-maxillaire, sterno-claviculaire, etc.); en effet, ce ménisque osseux établit ici une barrière entre Tarticulalion radio-carpienne et les articulations proprement dites du carpe. — Quant à l'articulation du pisifonne, dont nous n'avons pas encore parlé, parce que cet os n*est pas juxtaposé dans la série des autres, mais se trouve superposé à la face antérieure du pyramidal, cette articulation est très-simple : les deux os, en contact par des surfaces planes, sont unis par une capsule très-large, sorte de manchon fibreux qui englobe presque entièrement le pisiforme en s'insérant sur lui. On sait, du reste, que l'osselet en question estcommeun os sésamoîde développé dans l'épaisseur du tendon du cubital antérieur, qui vient s'insérer sur sa partie supérieure, et l'on peut considérer comme faisant suite à ce tendon les deux faisceaux fibreux décrits par les auteurs sous le nom de ligaments inférieurs du pisiforme, allant s'attacher Tun à l'apophyse de l'os crochu (lig. pisi-unâformien)^ l'autre à la face antérieure de la base du cinquième métacarpien (lig, pisi-métacarpien). Les articulations des os de la seconde rangée entre eux : ces quatre 08 (trapèze, trapézoide, grand os et os crochu) sont en rapport par des surfaces latérales planes et encroûtées de cartilage seulement vers leur moitié postérieure ou dorsale, rugueuses au contraire vers leur'moitie antérieure
ou palmaire : aussi, tandis que les bandelettes transversales, qui les unis-
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sent, passent en pont d*un os à l'autre à la région dorsale, on les voit, à la région palmaire, pénétrer entre les. surfaces articulaires et former de . véritables ligaments inlerosseux en s'insérant aux parties rugueuses dont nous venons de signaler la présence sur les surfaces articulaires. — On ne trouve aucun ligament à la partie supérieure ni à la partie inférieure de ces articulations, de telle sorte que ces interlignes verticaux, situés entre les os de la seconde rangée, représentent autant de canaux qui font communiquer l'interligne transversal médio-carpien avec Tinterligne transversal carpo-métacarpien. Est- il besoin de faire remarquer que cette communi* cation se fait surtout par la partie dorsale de l'espace articulaire, puisque la partie palmaire est occupée par les ligaments interosseux sus-indiqués?
Les articulations entre les bases des métacarpiens n'ont lieu que pour les quatre derniers doigts, puisque le métacarpien du pouce jouit d'une entière indépendance vis-à-vis de ses congénères. Ces articulations se font exactement de la même manière que celles de la seconde rangée du carpe : ici encore nous trouvons des ligaments interosseux sur la moitié antérieure ou palmaire des surfaces articulaires ; ici encore, vu rabsencc de ligaments à la partie supérieure, nous avons à noter que ces cavilés articulaires communiquent ave^ l'articulation carpo-métacarpienne. Quelques petits trousseaux fibreux occupent la partie inférieure de ces articulations, à Torigine des espaces interosseux, et fermenta ce niveau la cavité articulaire.
Synoviales articulaires du poignet. — De la disposition des nombreux appareils ligamenteux que nous venons de passer en revue aussi rapidement que possible, il est facile de déduire immédiatement la disposition normale des synoviales articulaires ; ainsi que le démontrent si bien les pièces à cavités articulaires injectées soit au mercure, soit aux liquides colorés coagulables, on trouve au poignet cinq synoviales : 1^ la synoviale radio-cubitale intérieure^ séparée des synoviales propres du carpe par le ligament ou fibro-cartilage triangulaire ; — 2° la synoviale radio-carpienne^ séparée de la précédente par le même ligament, et des suivantes par les ligaments qui s'étendent entre les faces supérieures des os de la première rangée ; — 3^ la grande cavité synoviale du carpe^ qiii comprend à la fois : les articulations des trois premiers os de la première rangée entre eux; Tarticulation de la première rangée avec la seconde (articul. carpo-carpienne) ; les articulations des os de la seconde rangée entre eux; puis l'ar* ticulation de cette rangée avec les quatre derniers métacarpiens ; et enfin les articulations de ces quatre derniers métacarpiens entre eux; — 4* la synoviale du pisi forme avec le pyramidal ;-— &" la synoviale du premier métacarpien avec le trapèze.
Les anomalies très-fréquentes qui se rencontrent dans le nombre et la disposition de ces synoviales, peuvent se classer en deux catégories distinctes : 1® Communication de deux cavités normalement distinctes : c'est ce qui peut avoir lieu entre les cavités radio-cubitale et radio-carpienne, par perforation de la base du ligament triangulaire, ainsi que nous l'avons vu en décrivant ce ligament; entre la synoviale radio-car«»
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pienneetia grande synoviale générale du carpe, par des trous percés dans les ligaments supérieurs des os de la première rangée. Le plus souvent, c'est dans les bandelettes étendues entre le semi-lunaire et le pyramidal que se constate une perforation de ce genre ; alors, ce que nous avons appelé, par analogie, le ménisque osseux du carpe, se trouve percé comme l'est parfois le fibro-cartilage interarticulaire de la mâchoire (articul. temporo-maxillaire). D'autre part, la synoviale du pisiforme peu communiquer avec Tune quelconque des synoviales voisines de la manière suivante : la capsule très-lâche du pisiforme s'étale et envahit toute la face antérieure du pyramidal,de façon à arriver, à la périphérie de cet os, en contact avec une capsule voisine; en ce point de contact peut se faire une perforation et par suite une communication soit avec la grande synoviale générale du carpe, eequi est rare, soit plus souvent avec la cavité radio-carpienne. Si ces diverses communications se trouvent réalisées chez un même sujet, ce qui arrive quelquefois, et nous avons vu des pièces des plus démonstratives, toutes les articulations du poignet ne forment alors qu'une seule et même cavité synoviale, à Texception toutefois de l'articulation trapézo-mctacarpienne du pouce, laquelle reste toujours isolée. — 2^ Dédoublement d'une cavité normalement unique. Il n'y' a guère à citer, comme exemple de ce genre, quels disposition du ligament interosseux que nous avons indiqué comme plus ou moins développé entre le grand os et le troisième métacarpien: ces faisceaux peuvent parfois former une cloison complète, isolant entièrement de la grande synoviale générale du carpe l'articulation de l'os crochu avec les deux derniers métacarpiens, et celle de ces deux derniers entre eux.
c. Articulations des phalanges ;
Le% articulations métacarpo-phatangiennes représentent une énarthrose, la tète du métacarpien étant reçue dans la cavité que présente la base de la phalange : les moyens d'union sont une capsule dont la partie postérieure est si lâche et si mince qu'elle semble réduite à la synoviale tapissant la face profonde du tendon des extenseurs, mais dont les parties latérales sont au contraire serrées et épaissies sous forme de ligaments latéraux^ se dirigeant obliquement de haut en bas et d'arrière et avant. Le bord antérieur de ces ligaments latéraux s'épanouit sur la face antérieure de la capsule, en formant à ce niveau une bande transversale épaisse qui va d'un ligament latéral à celui du côlé opposé, et, par son bord inférieur, adhère au pourtour antérieur de la cavité phalangienne. C'est ce que l'on a décrit sous le nom de ligament glénoidien ; et, en effet, cette bandelette transversale est là comme un demi-bourrelet glénoidien destiné à mettre la petite cavité glénoïde de la phalange en rapport de capacité avec la grosse tête du métacarpien. Signalons encore le ligament intermétacarpien^ bandelette large et assez épaisse qui unit les portions glénoidiennes des quatre dernières articulations mélacarpo-phalangiennes : cette bandelette peut être considérée, ainsi que nous Tavons dit plus haut, comme la partie la plus inférieure, énormément épaissie, de l'aponévrose palmaire des interosseux.
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Les articulations phalangiennes (de la première phalange avec la seconde, et de la seconde avec la troisième) ropréscntent des trochlées pea accentuées, rextrémité inférieure de la phalange supérieure étant con* formée en poulie dont la double saillie est reçue dans une double cupule située à la base de la phalange suivante. Quant aux moyens d'union, ils sont exactement les mêmes que dans les articulations métacarpo-phalan* giennes; ici, la partie supérieure de la capsule est encore plus mince et réduite tout à fait à la synoviale tapissant la face profonde des tendons extenseurs; il y a de même des ligaments latéraux donnant naissance, par leur partie inférieure ou palmaire, à un léger bourrelet glénoîdien.
D. Gatnes synoviales des tendons. — Les muscles dont les corps charnus sont situés à l'avant-bras, et dont les tendons vont s'attacher aux os de la main qu'ils ont pour fonction de faire mouvoir, glissent tous par cette partie tendineuse dans des gouttières ostéo-fibreuses situées au niveau du poignet et des doigts. Nous avons indiqué d'une manière sommaire la constitution et la position de ces gouttières (voy. pages 240 et 247); nous devons examiner maintenant, connaissant Tensemble des diverses parties de la main, comment sont disposées les synoviales qui lubrifient ces canaux et quelles particularités elles présentent au point de vue de leurs communications les unes avec les autres, ou avec les cavités des synoviales articulaires. Les gaines synoviales de la main se divisent naturellement en gaines de la région palmaire et gaines de la région dorsale.
Les gaines de la région palmaire existent, d'une part, au niveau du poignet et de la partie supérieure du métacarpe; d'autre' part, au niveau des doigts. — Au niveau du poignet et de la paume de la main, on trouve trois gaines : l"" celle du grand palmaire, que nous citons tout d'abord, car elle ne mérite pas de nous arrêter longtemps, vu sa faible importance et son peu d'étendue; elle lubrifie la gouttière que le trapèze présente au tendon du grand palmaire; 2^ celle du tendon du long fléchisseur propre du pouce : celle-ci, très-importante au point de vue chirurgical, présente une forme régulièrement cylindrique, entourant exactement le tendon, depuis le niveau de Tarticulation radio-carpienne jusqu'au niveau de l'articulation métacarpo-phalangienne du pouce ; mais il est très-rare qu'elle s'arrête à ce niveau; dans l'immense majorité des cas elle se continue avec la gaine synoviale digitale correspondante, et va ainsi jusque vers la base de la deuxième phalange du pouce ; 3^ une gaine synoviale qui comprend dans une même cavité les tendons des fléchisseurs communs superficiel et profond. Elle lubrifie essentiellement le canal radio-carpien forme par la gouttière carpienne, sur laquelle passe en pont le ligament annulaire antérieur (voy. p. 240). Elle remonte en haut jusqu'au niveau de l'articulation radio-carpienne, et forme en bas quatre culs-de-sac qui accompagnent les tendons des quatre derniers doigts plus ou moins loin vers la partie moyenne du métacarpien correspondant : pour l'annulaire, ce culde-sac descend jusque vers l'articulation métacarpo-phalangienne, et pour l'auriculaire, il atteint le niveau de cette articulation. Il est même rare que, pour ce doigt, ce prolongement de la synoviale tendineuse s'arrête à ce
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niteau; dans la très-grande majorité des cas, on trouve ici une disposition identique à celle que nous avons signalée du côté du pouce, c'est-à-dire qu'ici encore la synoviale carpienne communique librement avec la synoviale digitale, de façon à ne former qu'un seul et même canal depuis le poignet jusqu'à la base delà dernière phalange du petit doigt. — Les gaines synoviales situées au niveau des doigts sont au nombre de cinq et lubrifient les tendons qui glissent daïis les canaux ostéo-iibreux décrits précédemment à la face antérieure des phalanges. Pour l'indicateur, le médius et l'annulaire, ces synoviales ne remontent que jusqu'au niveau de Tarticulation métacarpo-phalangienne et forment là des culs-de-sac assez éloignés des culs-de-sac correspondants de la synoviale tendineuse carpienne ; mais, pour le pouce et le petit doigt, elles remontent jusqu'à la rencontre des synoviales carpiennes correspondantes, et nous venons de voir qu'il fallait considérer comme le cas le plus général celui où il y avait en ce point de rencontre une libre communication entre les synoviales carbennes et les synoviales digitales. — Nous devons signaler enfin la possibilité d'une communication possible des deux principales gaines carpiennes, dont l'une est propre au fléchisseur du pouce et l'autre commune aux fléchisseurs superficiel et profond des doigts. Dans ce cas on n'a, au niveau de la main, qu'une seule grande synoviale tendineuse, les synoviales digitales de l'index, du médius et de l'annulaire étant seules distinctes. — Dans d'autres cas, on constate des dédoublements qui multiplient le nombre des synoviales carpiennes. Ainsi, dit Sappey, dans Tanneau carpien on voit quelquefois s'ajouter une nouvelle synoviale, qui enveloppe d'une manière distincte le tendon profond du doigt indicateur: cette synoviale médiane postérieure, peu importante à étudier au point de vue chirurgical, varie du resta dans ses dimensions transversales.
Les gaines de la région dorsaUj à une exception près, sont bien moins élendues; elles n'occupent guère que la région du poignet, mais elles sont plus nombreuses, les tendons étant plus isolés et glissant dans des canaux ostéo-Gbreux bien distincts. Ces gaines synoviales sont, en allant de dehors en dedans : l"* une gaine commune au long abducteur et au court extenseur du pouce, commençant à deux centimètres au-dessus de Tapo* physe styloide du radius et se terminant au niveau ou un peu au-dessous de l'articulation carpo-métacarpienne du pouce ; 2"* la gaine des deux radiaux ; unique supérieurement, elle se divise en bas en deux courts prolongements ; elle dépasse un peu en haut et en bas les limites de la gaine précédente. Il n'est pas rare qu'elle soit divisée en deux gaines parfaitement distinctes, une pour chacun des radiaux. S"" La gaine du long extenseur du pouce : de même étendue que la précédente, elle la croise obliquement, selon la direction du tendon*qu'elle entoure, et il est très-communde la voir communiquer avec elle au moment où elle lui est superposée. 4* Une gaine qui lubrifie à la fois le glissement des tendons de Textenseur commun des doigts et de l'extenseur propre de l'index; 5*^ la gaine de l'extenseur propre du petit doigt : celle-ci descend plus bas que toutes les gaines de cette région, car on la voit souvent accompagner le tendon ju*-
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que vers le voisinage de l'articulation métacarpo-phalangienne; 6* la gatne du cubital postérieur : elle est très-courte ; elle commence à un centimètre au-dessus de l'interligne radio-carpien, et atteint à peine l'extrémité supérieure du cinquième métarcarpicn. — Toutes ces gaines dorsales du poignet sont appliquées immédiatement sur la partie postérieure de la capsule radiocarpienne; cependant il est rare de trouver ici des perfora* tions qui mettent en communication là cavité articulaire avec Pune quelconque des synoviales tendineuses; la seule communication de ce genre qu'il soit donné de rencontrer parfois^ a lieu entre la cavité de Tarticulation radio-cubitale inférieure et la gaine du tendon de l'extenseur propre du petit doigt. Nous avons déjà donné l'explication de ce fait, en faisant remarquer (voy. p. 248) que le canal qui contient ce tendon à ce niveau est uniquement fibreux et creusé dans la partie postérieure de la capsule radio-cubitale.
y. Artères, veines, lymphatiques, merps de la main — Les artères de la main sont très-importantes au point de vue chirurgical : leur position superficielle en certains points rend leurs blessures fréquentes, et leurs anastomoses a plein canal font que les hémorrhagies s6nt difBcil'»s à arrêter.
A la face antérieure de la main, nous trouvons les deux troncs principaux de la région : la radiale et la cubitale.
La radiale arrive à la main en suivant la gouttière située entre les tendons du grand palmaire et du long supinateur. Au nive.iu du bord inférieur du carré pronateur, elle donne la transverse antérieure du carpe^ branche très-gréle qui va parallèle au bord inférieur de ce rousde, puis, au niveau de l'apophyse styloïde du radius, la radio -palmaire^ qui va passer au devant du ligament annulaire An carpe. La radiale s'incline alors au-dessous de l'apophyse styloïde du radius, pour ccmtoumer le bord externe du carpe et aller se placer au fond de la tabatière anatômique, où nous avons déjà signalé sa présence, et où nous la retrouverons bientôt, en rappelant la disposition des artères du dos de la main. La radiale n'est donc plus représentée à la face palmaire du poignet que par sa branche radio-carpienne, qui va s'unir avec la cubitale, pour former l'arcade palmaire superficielle ; mais après avoir parcouru obliquement le côté externe du carpe, la radiale atteint le sommet du premier espace interosseux, se réfléchit à angle droit, traverse cet e8|iace entre les deux insertions du premier inlerosseux dorsal, et revient ainsi dans la paume de la main, où elle se dirige transversalement, de dehors en dedans, pour former V arcade palmmre profondcj en s'anastomosaiit a plein canal avec la branche profonde de la cubitale.
La cubitale arrive à la main ensuivant le bord externe du tendon du cubital antérieur; elle passe alors en dehors du pisiforme, au-dessous du muscle palmaire cutané, au-dessus du ligament annulaire du carpe. Au niveau du bord inférieur de cet ligament, elle se divise en deux braocbes terminales : Tune reste superficielle et s'infléchit en dehors, pour former V arcade palmaire superfideUe^ en «'anastomosant avec la radio-palmaire;
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l'autre s'enfonce aussitôt entre le court abducteur et le court fléchisseur du petit doigt, et s'infléchit au-dessous des tendons fléchisseurs commons, pour former l'arcade palmaire profonde en s'anastomosant avec la terminaison même de la radiale. Toutes les ramifications artérielles de la région palmaire de la main et des doigts proviennent alors des arcades palmaires superficielle et profonde.
Nous avons déjà précisé la position de l'arcade palmcAre superficielle et ses rapports avec les plis cutanés qui sillonnent d'une manière constante la paume de la main. Cette arcade, dont la concavité est dirigée en haut, ne donne de branches importantes que par son côté convexe : ce sont quatre ou cinq branches, dites digitales^ qui descendent le long des tendons du fléchisseur superficiel jusqu'à la racine des doigts, ou plutôt jusqu'au sommet des espaces interdigitaux; là elles s'anastomosent avec les interos^ seuies palmaires ou antérieures et se divisent chacune en deux rameaux, qui vont former les artères collatérales des doigts correspondants. — L*'arcade palmaire profonde est placée au devant des muscles interosseux (voy. page 244), un peu au-dessous du niveau des extrémités supérieures des métacarpiens ; elle donne des branches perforantes^ qui traversent à ce niveau les espaces interosseux pour se porter à la région dorsale, et des branches descendantes, dites interosseuses palmaires ou antérieures ^ qui, suivant la face antérieure des muscles interosseux, se terminent au niveau du sommet des espaces interosseux, en s'anastomosant avec les branches digitales de Tarcade palmaire superficielle, pour contribuer à la formation des artères collatérales. — L'origine des collatérales des doigts est facile à déduire des détails que nous venons de donner sur les branches auxquelles elles font suite. Les collatérales externe et interne du pouce et la collatérale externe de l'index présentent cependant une disposition particulière : elles proviennent le plus souvent d'un tronc commun, qui part de la radiale au moment où cette artère s'engage dans le premier espace mterosseux, descend tantôt en avant, tantôt en arrière du muscle premier interosseux dorsal, et se trifurqueen arrivant vers la partie inférieure de ce muscle ; mais souvent aussi la collatérale externe du pouce vient directement de la radiale. Ce sont là des dispositions que le chirurgien doit connaître, afin d'être prévenu du volume relativement considérable des branches artérielles qu'il est exposé à rencontrer au niveau du premier espace interosseux. Quant à la disposition des autres artères collatérales des doigts, elle est très-simple : ces vaisseaux se placent un de chaque côté de la gaine des tendons fléchisseurs ; arrivés au niveau de l'extrémité inférieure de la dernière phalange, ils se recourbent pour s'anastomoser en arcade dans la pulpe des doigts.
A la région dorsale, les vaisseaux artériels sont tous de petit calibre, excepté au niveau de la tabatière anatomique, où passe le tronc de la radiale en contournant le scaphoïde et le trapèze, au-dessous des tendons des long abducteur, court extenseur et long extenseur du pouce. Les arténotes de cette région dorsale sont, en allant de haut en bas : la termi^ naiaon de Vinterosseuse postérieure et de Vinterosseuse antérieure; en
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effet, cette dernière, arrivée à l'extrémité inférieure de ravant-bras, traverse l'espace interosseux (entre le cubitus et le radius) et descend sur la partie postérieure du poignet, pour s'anastomoser avec les branches suivantes : Vartire dorsale du pouce^ fournie par la radiale, et qui descend sur la face postérieure du premier métacarpien ; la dorsale ou tratmverse postérieure du carpe^ qui naît de la radiale dans la tabatière anatomique, et s'étend transversalement, de dehors en dedans, sur la seconde rangée des os du carpe, dans la couche graisseuse sous-tendineuse dont nous avons parlé (page 245) ; la transverse dorsale du métacarpe^ qui nait de la radiale à peu près au même niveau que la précédente, et va surtout donner au premier espace interosseux. Toutes ces artères forment, sur le squelette du dos de la main, en s' anastomosant avec les perforantes, des réseaux sans importance au point de vue chirurgical.
Anomalies. — L'ensemble des artères de la main constitue, il est facile de le voir d'après la description précédente, un véritable réseau dont les branches présentent un développement inverse les unes des autres : suivant que tel rameau se développe aux dépens de tel autre, qui peut même s'atrophier, on se trouve en présence d'anomalies dont le nombre et la variété sont pour ainsi dire infinis. Ces anomalies ont fait l'objet de nombreux travaux, parmi lesquels nous signalerons, comme plus récent, la monographie de Ch. Gauchy (Thèse, Paris, 1875). Leurétude est importante, car la main est la partie de notre corps la plus exposée aux traumatismes et par suite aux hémorrhagies, et son appareil présente cette disposition remarquable, qui le rapproche dif système veineux, qu'il y a une circulation profonde et une circulation superficielle. Nous signalerons; parmi ces anomalies, seulement les plus importantes et celles qui ont été le plus souvent notées : — La cubitale, ou plutôt son interosseuse antérieure, donne, au niveau de l'avant-bras, une artère du nerf médian qui peut être très-développée, descendre en conservant un calibre considérable jusqu'au niveau de la paume de la main, et remplacer en partie la radiale ; dans ce cas, elle est parfois très-superficielle et longe le tendon du grand palmaire. — La radio-palmaire, qui le plus souvent est très-grêle et se perd dans les muscles de Téminence thénar, manque quelquefois complètement et est alors remplacée par l'artère précédent» ou par un rameau de l'interosseuse. — L'arcade palmaire superficielle peut être très-faible; tuais le chirurgien ne doit pas ignorer qu'elle peut être aussi très-considérable, et envoyer alors à la collatérale externe du pouce une^anastomose très-forte, qu'on sent parfois battre sous la peau. — Enfin, on a vu l'artère radiale, après son trajet sur le côté externe et dorsal du poignet, se rendre à la paume de la main, en traversant, non plus le premier, mais le deuxième espace inlerosseux.
Les veines n'offrent aucun intérêt chirurgical dans toute la face antérieure de la main : on n'aperçoit quelques veinules distinctes qu*à la racinc du thénar et sur la face antérieure du poignet ; leur réseau donne naissance à la veine médiane de la face antérieure de Tavant-bras. A la région dorsale, les veines superficielles, les seules dont nous avons à par-
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1er ici, ont pour principales racines les veines des doigts» dont le trajet est indépendant de celui des artères ; en effet, il n'y a pas de veines satellites des artères collatérales. A la base de la première phalange se trou- Tent des arcades veineuses, où ces veines des doigts viennent aboutir et d*où partent les veines superBcielles du dos de la région métacarpienne. Les Teines qui naissent dans la région palmaire, présentent des branches qui passent entre les têtes des métacarpiens, et se jettent dans les veines précédentes par l'intermédiaire d'un réseau placé entre les os métacarpiens. Dans une monographie récente, Braune et Truebiger ont décrit avec soin la disposition de ces plexus veineux, et insisté, au point de vue physiologique, sur le rôle des aponévroses dans la circulation veineuse de la main : dans l'extension des doigts, l'aponévrose palmaire comprime les reines superficielles de la face palmaire, tandis que du côté de la face dorsale, l'aponévrose tendrait à produire une aspiration amenant le sang dans les branches qui composent le réseau dorsal de la main et qui en partent. Parmi ces dernières, on distingue plus spécialement : en dedans, celle qui réunit les veinules de l'annulaire et de l'auriculaire ; c'est la vme salvatelle du petit doigt, origine de la cubitale superficielle de Tavant-bras ; et en dehors, celle qui reçoit les collatérales du pouce et de l'index, c'est la veine céphaUque du pouce, origine de la radiale superficielle de Tavant-bras. D'après les recherches de llouzé (de l'Aulnoit) (Recherches sur les valvules des veities^ thèse, Paris, 1854, n^ 44), toutes les veines de la main, aussi bien les superficielles que les profondes, sont pourvues de valvules.
Les lymphatiques naissent, par des réseaux extrêmement riches, des téguments de l'extrémité des doigts et de la paume de la main : de là partent des troncules, dans lesquels viennent se jeter les radicules moins nombreuses qui ont pris naissance dans les autres régions des téguments de la main. Les petits troncs qui reçoivent les radicules des doigts, suivent la face latérale des doigts, et, au niveau de leur base, gagnent la région dorsale de la main, où ils forment des réseaux à branches plus considérables, pour gagner ensuite l'avant-bras, dont ils contournent les parties latérales, et arrivent ainsi à sa face antérieure , au-dessus du poignet ; là ils sont rejoints par les lymphatiques qui ont pris naissance dans la peau delà paume de la main. En passant de la main sur l'avant-bras, les vaisseaux lymphatiques forment donc, commeles veines, trois groupes principaux : un antérieur ou médian, un interne ou cubital, et un externe ou radial (Sappey).
Nerfs. — Les nerfs de la main sont nombreux, et en rapport avec les fonctions importantes de ce segment du membre au point de vue de la sensibilité et du mouvement. Toutes les branches terminales du plexus brachial viennent donner des rameaux à l'ensemble de la main : le brachial cutané interne s'épuise en rameaux terminaux dans la peau de l'éminence hypothénar ; le musculo-eutané se comporte de même pour la région du thénar; mais les nerfs dont la distribution présente une grande importance au niveau de la main, sont essentiellement le médian^ le cubital et le radial.
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Le nerf médian fournit déjà à l'avant-bras deux branches collatérales qui viennent se terminer dans la main ; ce sont : 1^ le nerf interosseux^ dont les dernières ramifications s'épuisent dans les articulations radio-carpienne et carpiennes ; 2^ le palmaire cutané^ qui préside à la sensibilité de la partie moyenne de la paume de la main. — Quant au tronc même du nerf médian^ nous avons précisé plus haut {voy. p. 244) la position qu'il oc* oupe pour passer sous le ligament palmaire et arriver dans la paume de la main ; là, il se divise en six branches terminales : la première va innerver trois muscles du thénar (abducteur, opposant, et court fléchisseur); la seconde et la troisième vont constituer, Tune le nerf collatéral externe, l'autre le collatéral interne du pouce ; la quatrième et la cinquième innervent, en passant, le premier et le second lombrical, puis se terminent, l'une en formant le collatéral externe de l'index, Vautre en se bifurquant pour fournir le collatéral interne de l'index et le collatéral externe du médius; enfin, la sixième, après s'être anastomosée avec le nerf cubital, se divise également en collatéral interne du médius et externe de l'annulaire. Le nerf ciibUalj au niveau de la jonction du tiers moyen avec le tiers inférieur de lavant-bras, se divise en deux branches, Tune antérieure ou palmaire, l'autre dorsale: — l^la brancheantérieurearriveà la main, ainsi que nous l'avons indiqué précédemment (voy. p. 244), en suivant le tendon du muscle cubital antérieur, passe superficiellement entre le ligament annulaire et les couches sus-jacentes, et se divise, un peu au-dessous du niveau du pisiforme, en deux branches, l'une superficielle, l'autre profonde, qui vont innerver les parties de la région antérieure de la main auxquelles ne donne pas le médian. En effet, la branche superficielle fournit les filets moteurs des muscles palmaire cutané et court fléchisseur du petit doigt, et les deux collatéraux du petit doigt, ainsi que le collatéral interne de l'annulaire ; tandis que la branche profonde passant, pour arriver dans la partie profonde de la paume de la main (voy. p. 244), entre le court fléchisseur du petit doigt et l'opposant, donne à ce dernier muscle, puis a l'adducteur du petit doigt, aux deux lombricaux internes, à tous les interosseux, et se termine dans l'adducteur du pouce ; — 2* la branche dorsale du cubital, après avoir contourné le quart inférieur du cubitus, arrive à la partie interne de la région dorsale du poignet, où elle se divise en branches divergentes qui vont former successivement tous les collatéraux dorsaux du petit doigt et de Tannulaire, le collatéral interne du médius, et un filet anastomo tique pour le radial.
Le nerf radial (branche terminale antérieure) se divise, au niveau de la partie externe de la région dorsale du poignel, en rameaux divergents, qui vont donner tous les collatéraux dorsaux du pouce et de l'index, le collatéral dorsal externe du médius, et un filet anastomotique pour la branche correspondante du cubital.
II est facile de voir, d'après ces détails, dont nous avons cherché à abréger autant que possible la description, qu'à la région dorsale de la main il n'y a que des nerfs cutanés, les branches dorsales du cubital et du radial , lesquelles se partagent d'une manière égale l'innervation de ces
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parties, puisque chacune d'elles donne les collatéraux de deux doigts et demi; qu'au contraire, à la région antérieure, le cubital et le médian se partagent inégalement l'innervation des muscles et de la peau : le médian donne à une moins grande quantité de muscles et à une plus grande étendue de peau, puisqu'il ne fournit qu'à trois muscles du thénar et à deux lombricaux, et préside, par contre, à la sensibilité de trois doigts et demi ; le cubital donne à une plus grande quantité de muscles, et à une moins grande étendue de la peau, puisqu'il innerve à la fois tous les muscles de l'hypothénar, le palinaire cutané, les deux derniers lombricaux, et tous les interosseux dorsaux et palmaires, y compris l'adducteur du pouce, et ne préside, par contre, qu'à la sensibilité d'un doigt et demi (l'auricu* laire et le côté interne de Tannulaire).
Ces détails et ces formules générales résumant la distribution des nerfs de la main sont de la plus haute importance pour le chirurgien qui, dans les cas de blessure présumée des troncs nerveux de l'avant-bras, cherche i préciser son diagnostic, en constatant exactement l'étendue de la paralysie et de l'anesthésie au niveau de la main, et surtout des doigts. Mais on doit être prévenu de certaines dispositions anatomiques, qui pourraient induire en erreur, soit sur le siège et l'étendue de la lésion nerveuse, soit sur la probabilité d'une restauration rapide des nerfs. Si, dans la plupart des cas, la sensibilité est très-notablement atteinte dans la sphère de distribution du nerf sectionné, ce n'est pas à dire qu'on trouve toujours, dans l'insensibilité des téguments, un critérium absolu pour juger de la nature et de l'étendue d'une lésion nerveuse. Dans ces dernières années, des observations chirurgicales ont appelé sur ces faits l'attention des anatomistes, et les ont amenés à se rendre un compte plus exact de l'innervation de la peau de la main : dans un cas observé par Laug^er (1864), le nerf médian, accidentellement divisé, fut réuni à laide d'un point de suture, et, le soir même de l'opération, la sensibilité avait reparu dans tous les points auxquels ce nerf se distribue. En 1867, on cas semblable fut observé par Richet. Pour se rendre compte de ces faits singuliers, les uns n'y virent qu'une conservation de sensibilité qu'ils attribuèrent à l'existence d'une anomalie; les autres crurent à une restauration de sensibilité qu'ils expliquèrent par l'hypothèse d'une réunion immédiate. Mais les anomalies de cette partie du système nerveux sont très-rares : « Dans mes noiùbreuses dissections, dit Sappey, je n'ai jamais eu l'occasion d'observer une seule anomalie des nerfs de la main, et les auteurs n'en mentionnent aucun exemple. x> D'autre part, il est impossible d'admettre la régénération immédiate, telle qu'elle avait été en partie acceptée à la suite des observations de Laugier, de Houel, de Bruns et des expériences de Magnien. Il faut chercher la véritable interprétation de ces phénomènes en grande partie dans un fait de suppléance nerveuse : la sensibilité dans la région innervée par le nerf sectionné est due, d'une part, à la présence, dans cette région, de filets nerveux provenant d'anastomoses plus ou moins abondantes, et, d'autre part, à la transmission médiate de certaines impressions vers des papilles nerveuses voisines de la région
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paralysée, et qui appartiennent à de8 nerfs intacts. En un mot, oe aont dei nerfs voisins qui interviennent pour remplacer dans leurs fonctions les appareils dont l'action a été annihilée par la section. Cette doclrîoe de la sensibilité suppléée^ ainsi que la nomme Letiévant, n'est phis aujourd'hui une hypothèse ; elle est basée sur la connaissance de faits analomiqnes précis, d'anastomoses nerveuses. Letiévant en a décrit une qui unit le médianau cubital au tiers supérieur de l'avant-bras. Sur les animaux, le rôle de ces anastomoses est encore plus facile à apprécier. Arloing et Tripier ont divisé successivement trois nerfs collatéraux sur le doigt d'un chien : la sensibilité à la douleur a cependant persisté sur tous les points du doigt; ils sectionnent alors le quatrième nerf collatéral : aussitôt l'analgésie devient absolue. Ils ont de plus constaté que lorsqu'on coupe lun des nerfs cutanés de la main, les deux bouts sont sensibles ; cette sensibilité du bout périphérique est aussi une sensibilité d'emprunt, due à la présence de fibres récurrentes provenant d'anastomoses, dont ces auteurs ont pu préjuger Texislcnce, en observant des fibres nerveuses non dégénérées dans ce seg> ment périphérique un mois après la section, et dontSappey a pu constater la disposition entre les deux nerfs collatéraux du m^e côté, c'est-à-dire entre le radial et le médian, entre le radial et le cubital, entre la portion dorsale de ce dernier tronc et sa portion palmaire. Les plus remarquables, dit-il, sont celles qui répondent à la racine des doigts, et celles qui ont lieu sur les côtés de la dernière phalange. Enfin, dans un travail récent, Richelot a appelé l'attention sur ce fait, que les nerfs collatéraux dorsaux sont loin d'être aussi développés, et d'avoir une importance aussi considérable que le laissent croire les descriptions classiques: par exemple, aux trois doigts du milieu, le radial et le cubital ne donneraient que des branches dorsales insignifiantes, qui s'épuisent dans la peau de la première phalange sans atteindre la seconde ; le véritable collatéral dorsal serait un rameau qui naît du collatéral palmaie correspondant, au niveau do pli interdigital, quelquefois un peu plus bas, rarement plus haut, contourne la face latérale du doigt pour aller sur la face dorsale de la première phalange, puis de la seconde, et se termine seulement sur la troi* sièmc. Cette disposition explique parfaitement pourquoi une section du nerf cubital, abolissant ou diminuant la sensibilité sur la face palmaire do petit doigt et de la moitié interne de l'annulaire, produit sur la face dorsale une anesthésie qui occupe la même zone, sans s'étendre a la moitié externe de l'annulaire et à la moitié interne du médius : c'est qu'en ce point la description classique attribue au cubital une étendue beaucoup trop grande, et qu'en réalité sa prétendue branche dorsale s'arrête à la racine des quatrième et troisième doigts, les véritables collatéraux dorsaux externe de l'annulaire, et interne du médius, venant du médian.
GossBuif , Reclierches sar les kystas synoviau de la main et du poignel ; mémoire lu A TAcad^ mie le 18 juin 1^50 {Bidleiin de l'Académie de médecine, '}uin 1850, t. XV]. — (Jf^moirft de VAcad. de médecine^ t. XVI, 18à2, p. 367 et sui?. avec planche). — Rapport par Robert [Bulletin, i,\S\),
HicioM. het tumeurs synoviales de la f»cc palmaire de Tavant-bras, concours de cbtnirpe»
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Smnu, Rote tar na ns de rétraetion permanente des doigte {Journal de VAnaiomie de
Cb. Robin. 1867).
iRiono et Tripier, Rechercbes sur la sensibilité récurrente des nerfs de la main. lArch, de
Phénol., 1S69, p. 35, 307).
lenÉyràn (E.), Traité des sections nerveuses. Paris, 1873, in-8* avec figures. RuHiLOT (L. Gustave), Note sur la distribution des nerfs collatéraux des doigts et sur les sections nerreuses du membre inférieur {Union médicale, 15 et 18 août 1874. 3* série, t. XVIII
et Areh. de Phyiiel , 1875, p. 177).
GiuETTB, Des 06 flésamoidea de l'homme {Joum. de VAnatomieet de la Physiol.àeCh, Robm,
BRàuint (W.) et Am. Trdebigbb, Die Venen der menschlichen Hand. Leipzig, 1873. (in-4* ayec
4 pUnehds).
Cavcbt (Gh. Arth.}, Considérations sar le système artériel de la main. Thèse de Paris, 1875,
Phyriolog^e. — Les usages de la main se rapportent à la sensibilité et aux mouvements : par sa sensibilité, la main représente essentiellement l'organe du toucher^ par ses mouvements, Torgane de la préhension,
A. Le sens du toucher sera étudié à l'article SEifsiBiLrrÉ (sensibilité tactilb) ; nous rappellerons seulement les conditions anatomiques, et les fonctions spéciales que présente la main sous ce rapport : les organes du tact sont ici représentés par les appareils terminaux des nerfs cutanés; ces appareils sont de deux ordres : 1^ Ce sont d'abord les corpuscules du taci^ situés dans les papilles dermiques, et dont nous avons précédemment indiqué la répartition générale et l'abondance au niveau de la pulpe des doigts ; il nous sufBra donc d'ajouter que ces corpuscules, d un diamètre un peu supérieur à 0"",05, présentant l'apparence d*un léger renflement ovoide autour duquel s'enroule un ou plusieurs tubes nerveux, ne sont, en définitive, d'après Rouget, qu'un peloton de tubes nerveux enroulés autour d'un renflement, par lequel se termine leur cylindre-axe; 2^ ce sont ensuite les corpuscules dePacini, beaucoup plus volumineux, ovoïdes, (longs de un millimètre et plus), visibles à l'œil nu, et placés dans le tissu cellulaire sous-cutané sur le trajet des nerfs collatéraux; ils sont composés d'une série de capsules conjonctives concentriques et d'un filament ner- Tcux placé dans une cavité centrale et se terminant par un léger renflement. Mous ne pouvons nous dispenser de citer un mode de terminaisons nerveuses qui a été récemment décrit par Langerhans : cet auteur aurait pu observer des tubes nerveux, représentés seulement par leur cylindreaxe, et qui, partant du réseau nerveux intra-dermique, pénétreraient dans Tépaisseur de la couche de Malpighi de Fépiderme, et iraient, en définitive, se terminer au-dessous de la couche cornée par des extrémités légèrement renflées : celte disposition aurait été nettement constatée pour les nerfs de la conjonctive, mais elle est encore (rès-douteuse pour les nerfs cutanés de la main.
Si nous n'insistons pas davantage sur ces dispositions anatomiques des terminaisons nerveuses, lesquelles seront, du reste, décrites avec soin dans des articles spéciaux (Peau, SeNsiBfLrrÉ, Nerveux (Système), etc.), c'est qu'il est impossible de dire quelque chose de bien positif sur les fonctions particulières à chacune de ces espèces d'organes terminaux. Le sens de la température, le sens de la pression, la sensibilité à la douleur sont-ils liés à
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des organes déterminés? Rien ne le démontre. Toujours est-il que ces différentes formes du sens du tact ne sont pas également développées sur les dilTérentes parties de la main : ainsi, l'aptitude à distinguer les pressions est à peu près la même dans toutes les régions, et les zones très-riches en terminaisons nerveuses ne surpassent pas notablement, à ce point de vue, les parties plus pauvres ; mais la faculté de discerner deux points rapprochés, et qui ont été affectés en même temps par de légères pressions (expériences du compas de Weber, sens du lieu) ^ est très-différente pour la pulpe des doigts, où elle atteint son plus haut degré, et pour le dos de la main, où elle est peu développée. Par contre, le dos de la main est plus apte à juger des difTérences de température ; ce fait est d'observation vulgaire : le médecin, qui veut apprécier rapidement la température d'un malade, applique sur lui le dos de la main, et non la paume; c'est pour la même raison que, si nous voulons juger de la chute de quelques gouttes de pluie imperceptible, c'est le dos et non la paume de la main que nous exposons du côté du ciel.
B. Les mouvements si multiples et si précis que peut accomplir la main, se répartissent inégalement dans les diverses articulations du poignet et des doigts, et sont effectués par des muscles qui ont leur corps charnu, les uns à l'a^nt-bras, les autres au niveau de la main elle-même. Il importe de préciser d'abord le degré de mobilité dont est douée chaque interligne articulaire.
Au niveau de l'articulation radio-cubitale inférieure, grâce à la laxité de la capsule, la cavité glénoide du radius peut tourner autour de la tète du cubitus. Dans ce mouvement, le fibro-cartilage triangulaire se déplace avec le radius, et comme son insertion à l'apophyse styloide du cubitus reste seule fixe, il représente en quelque sorte le rayon de l'arc de cercle décrit par le premier os. Les mouvements de cette articulation doivent être étudiés en les rapprochant de ceux de l'articulation radiocubitale supérieure {voy. art. Coude, t. IX, p. 711), car ib ont toujours lieu simultanément, mais par un mécanisme inverse : en haut c'est la tête du radius qui tourne dans la cavité sigmoïde du cubitus ; en bas, c'est la cavité sigmoide du radius qui tourne autour de la tète du cubitus. On le voit donc, le cubitus reste à peu près fixe, et c'est essentiellement le radius qui se déplace autour de lui. Cette formule a été cependant comprise souvent d'une manière trop étroite : si elle est vraie lorsqu'on ne considère que l'articulation radio-cubitale inférieure, elle cesse de l'être quand on tient compte des mouvements de Tensemble des deux os de l'avant- bras sur l'humérus. Il n'y a pas entre les surfaces articulaires huméro-cubitales un engrénement aussi étroit qu'on est porté à le croire a priori : le faible degré de laxité qui y existe et les légers déplacements que présente l'extrémité olécrànienne, se traduisent à l'extrémité inférieure deTavant-braspar des mouvements de rotation de la main, mouvements pendant lesquels il est impossible de nier le déplacement du cubitus, qui ne reste pas absolument fixe. Grâce à ces différentes sources de mobilité, les mouvements de rotation de la main «ont très-complexes et
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très-fariés, ainsi que Ta déuiontré récemment 0. Lecomte dans un intéressant mémoire. Quand on observe ce qui se passe du côté des doigts étendus pendant que le mouvement de rotation de la main s'effectue librement et sans eiïort, on reconnaît que ces appendices décrivent des arcs de cercle (l'une amplitude différente pour chacun d'eux. Plus étendus et sensiblement égaux entre eux pour le pouce et le petit doigt, ces arcs de cercle décroissent pour l'annulaire et l'index, et le médius semble tourner sur son aie (0. Lecomte). C'est là un premier mode de rotation c(ui s'exécute autour d'un axe médian : c'est la ratatUm principale de la mairiy celle qui résulte de la combinaison de tous les éléments de mobilité que présentent dans ce sens les os de l'avant-bras^ depuis l'articulation radio-cubitale inférieure jusqu'à l'articulation cubito-humérale ; mais il existe des mouve» menu de rotation secondaires ^ dans lesquels l'axe du mouvement peut se déplacer en se portant notamment vers le bord interne de la main : dans œ dernier cas, le cubitus peut être considéré comme parfaitement fixe, et le radius comme seul mobile. Quoi qu'il en soit de ces formes diverses de la rotation de la main, lorsque le mouvement se fait en avant, il prend le nom de pronalion, et aboutit à la position dans laquelle la face palmaire de la main est dirigée en arrière ; lorsque la rotation se fait en arrière, c'est la supination qui se produit, c'est-à-dire que la face dorsale de la main reprend sa position postérieure, si le membre supérieur pend verticalement ; ainsi, les mouvements du radius autour du cubitus ont essentiellement pour but la pronation et la supination de la main. Nous comprenons donc maintenant pourquoi le fibro-cartilage triangulaire (voy. p. 248) suit les mouvements du radius : en effet, comme il est luimême en rapport avec le carpe qui se déplace avec le radius, à chaque mouvement de pronation ou ue supination la partie du carpe qui répond au fibro-cartilage aurait abandonné celui-ci, s'il était demeuré fixe avec le cubitus.
Ces considérations de mécanique articulaire paraîtront plus évidentes encore, si Ton veut bien se reporter à l'étude des ligaments de Tarticulation radio-carpienne (p. 249). Au niveau de l'articulation radio-carpienne, tu la laxité de la partie postérieure de la capsule, les mouvements de flexion sont étendus, tandis que ceux de rotation et de latéralité sont assez bornés. Il en est de même pour l'articulation carpo-carpienne, c'est-à-dire des os de la première rangée avec ceux de la seconde. Du reste, ces deux articulations se meuvent simultanément, et, ajoutant leurs effets partiels, permettent ainsi une extension et une flexion qui vont, surtout cette dernière, jusqu'à mettre l'axe de la main à angle droit avec celui de Tavant-bras. Quant aux mouvements de latéralité du poignet, ils ne sont possibles que lorsque la main est sur le prolongement de Tavant-bras : ils deviennent impossibles dans toute position de flexion ou d'extension du poignet, parce qu'alors les ligaments latéraux sont tendus. — Au niveau de Tinterligne carpo-métacarpien, les mouvements sont presque nuls pour les métacarpiens du milieu : ici, l'irrégularité des surfaces articulaires et la disposition serrée des ligaments ne permettent aux os que de légers mouve-
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mentg de glissement, lesquels ont pour effet de donner une certaine éiss* ticité, bien plutôt qu'une mobilité efficace^ à cet ensemble osseux. Mais, aux deux extrémités de cet interligne, nous trouvons des mouvements bien accusés.D'une part, le cinquième métacarpien forme, avec la facette de l'os crochu, une sorte d'articulation en selle, qui permet un certain d^ré d'opposition du petit doigt. D'autre part, l'articulation trapézo^métacarpienne jouit de la mobilité la plus complète. En eifet, l'ensemble du pouce présente à la fois des mouvements de flexion et d'extension et des mouvements d'adduction qui, par leur combinaison, produisent le mou* vement le plus caractéristique, le plus essentiel du pouce , c'est-à-dire l'opposition aux autres doigts.
Les articulations métacarpo-phalangiennes jouissent de tous les mouvements que peut présenter une énarthrose (flexion, extension, latéralité, circumduction, rotation). Cependant, ces deux derniers mouvements sont peu prononcés, vu la brièveté des ligaments latéraux; l'extension, d'autre part, est limitée par la tension qui se produit dans la partie antérieure de la capsule, lorsque la première phalange tend i se renverser en arrière sur le métacarpien. Quant à la flexion, elle est bornée d'une manière remarquable à la position d'angle droit, entre la phalange et le métacarpien, par une di8f»osition toute particulière des ligaments latéraux ; ces ligaments s'insèrent, en effet, comme nous l'avons vn, sur la partie latérodorsale de la tète du métacarpien, c'est-à-dire sur un point tout à fait excentrique par rapport à l'axe du mouvement ; il s'ensuit qu'à mesure que la flexion se produit, la phalange se portant de plus en plt» vers la partie palmaire, c'est-à-dire la plus saillante de la tête métacarpienne, les deux insertions (métacarpienne et phalangienne ) du ligament latéral s'éloignent de plus en plus l'une de l'autre ; par suite, ces ligaments se trouvent tendus, et cette tension arrive à un maximum qu'elle ne peut dépasser lorsque la phalange est à angle droit sur le métacarpien ; il est dès lors impossible de pousser plus loin la flexion. — Les mouvements qui se passent dans les articulations phalangiennes, sont ceux que permet une articulation trochléenne : la forme des surfaces articulaires ne permet donc que des mouvements d'extension et de flexion ; ces derniers ne sont pas, comme dans les articulations précédentes, limités à l'angle droit : en effet, la partie antérieure de la trochiée de la phalan«^e supérieure, étant moins saillante que la partie correspondante de la tête métacarpienne, l'insertion supérieure des ligaments latéraux est par suite moins excentrique, de sorte que ces ligaments sont moins tendus à mesure que la [Aalange inférieure se fléchit sur la phalange supérieure.
On voit que, si le pouce est de tous les doigts le plus mobile, il le doit surtout à la grande laxité de l'appareil ligamenteux qui unit son metacarpien au trapèze. Dans un travail ingénieux, consacré à l'étude de ce doigt, élément essentiel de la main de l'homme, P. C. Huguier s'est attaché à faire ressortir toute l'importance des dispositions spéciales que présente cet a|)pareil particulier. Ce doigt, dit-il, se révèle dès Tavantbras : c'est pour lui que le radius descend plus bas que le cubitus; c'est
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pour loi que l'extrémité inférieure de cet os se renfle et se porte en dehors, afin de lui offrir un point d'appui en rapport avec la force qu'il doit déf elopper, et avec les efforts qu'il doit faire ou la pression qu'il doit supporter ; c'est pour lui que rextrémité inférieure du radius s'incline et se courbe doucement en ayant et en dedans vers l'axe de la main, afin de le placer hors rang, et de le préparer i l'opposition.
C'est, en effet, en étudiant le rAle des muscles qui meuvent l'ensemble de la main et chacun de ses segments digitaux, que nous verrons ressortir déplus en plus la suprématie accordée au pouce. Il ne saurait entrer dans le cadre de cet article de donner ici une description détaillée des muscles qui, de l'avant-bras, viennent s'insérer sur la main pour en opérer les mouvements ; nous nous contenterons donc de présenter une classification succincte de ces muscles, en les groupant dans un ordre purement physiologique, c'est-à-dire d'après la nature des mouvements auxquels ils président, au niveau des articulations les plus importantes. Nous y ajouterons quelques-uns des détails précieux que l'électro-physiologie a permis à Duchenne (de Boulogne) de constater.
l"" Mouvements delà main sur VavanUtras. -^L'extension est opérée parles deux radiaux, l'extenseur commun des doigts, l'extenseur propre du petit doigt, le cubital postérieur, le long et le court extenseurs du pouce et l'extenseur propre de l'index. Vinelinaison vers le côté radial de ravant'4>ras est produite par le premier radial externe, le long abducteur, le long et le court extenseurs du pouce. Vinelinaison dti côté cubital est produite par le cubital postérieur. La flexion di pour agents les grand et petit palmaires, le cubital antérieur, les fléchisseurs superficiel et profond des doigts, le long fléchisseur propre du pouce. — Comme le fait remarquer Duchenne, à part les muscles qui agissent à la fois sur les doigts et sur la main, nous n'avons pour celle-ci qu'un seul muscle uniquement extenseur, le second radial externe (qui ne produit pas de mouvement de latéralité), et trois muscles directement fléchisseurs, sans action latérale, le cubital antérieur, les grand et petit palmaires.
3!* Articulation carpo^métaearpienne du pouce (trapézo-métacarpienne). — La flexion est opérée par le court abducteur, le court fléchisseur et l'opposant; Vextension par le court extenseur et le long extenseur du pouce, ces derniers agissent aussi et principalement sur les phalanges, dont les mouvements sont accomplis d'une manière trop simple pour que nous ayons ultérieurement à les étudier en particulier ; V adduction par le court adducteur du pouce, et Vabduction par le long abducteur. — On voit par cette simple énumération qu'au point de vue physiologique les faisceaux musculaires qui concourent à former le court abducteur, le court fléchisseur (portion externe) et l'opposant ont été artificiellement divisés en trois muscles distincts.
S"* Articulations métacarpo^halangiennes et interphalagietmes des quatre derniers doigts. — Les mouvements qui se passent dans ces articulations sont accomplis par les muscles fléchisseurs et extenseurs d'une manière
qui, considérée à un point de vue général, est trop simple pour que nous
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ayons k y insister ici : nous rappellerons seulement quelques points plus délicats et dont Tétude a été singulièrement élucidée par les recherches électro-physiologiques de Duchenne (de Boulogne) . Nous devons, à cet effet, considérer successivement les divers mouvements qui, en vertu de la disposition des surfaces articulaires, peuvent s'accomplir entre les phalanges des doigts d'une part, et d'autre part entre le doigt et le métacarpien : 1® Flexion : on peut dire que chaque phalange a son fléchisseur propre ; le fléchisseur sublime et le fléchisseur profond agissent, celui-ci sur les se* coudes phalanges et celui-là sur les troisièmes phalanges, tandis que leur action sur les premières phalanges est presque nulle ; c'est aux muscles interosseux qu'appartient la flexion des premières phalanges ; les lombrieaux prennent également part à cette action. 2^ Extension : Par contre, les muscles extenseurs des doigts, muscles dont les corps charnus sont situés à l'avant-bras, n'ont qu'une action faible sur les deux dernières phalanges, tandis qu'ils étendent puissamment les premières; ce sont ici les lombricaux et les interosseux qui sont les extenseurs réels des deux dernières phalanges. Cette double action des interosseux et surtout des lombricaux a conduit Duchenne (de Boulogne) à formuler nettement le rôle de ces derniers muscles, comme les seuls qui puissent s'opposer au renversement des doigts (position en grilîe), que tendrait à produire la force tonique des extenseurs. En effet, la position en griffe est produite par l'extension de la première phalange et la flexion des deux suivantes ; or les lombricaux ont pour action directe de fléchir la première phalange et d'étendre les deux dernières, ils opèrent ce mouvement d'extension par un mécanisme sans analogie dans l'économie : d'une part, en s'appropriant les parties latérales du lendoo des extenseurs {voy. ci-dessus, p. 248) pour agir directement sur la troisième et sur la seconde phalange ; de l'autre, en abaissant, c'est-à-dire en relâchant les tendons fléchisseurs (Sappey). — Du reste, cette sorte de solidarité établie par les lombricaux entre les muscles extenseurs et fléchisseurs existe encore d'une manière plus directe : la flexion énergique des phalanges, en général, ne peut se faire sans un certain degré de contraction des extenseurs de la main qui fixent le carpe, et la flexion des troisièmes phalanges, en particulier, est presque impossible sans la contraction de [l'extenseur des doigts, qui fixe les premières phalanges ; ici les études de physiologie pathologique ont été du plus grand secours pour la solution de ces questions délicates : «c Consécutivement i l'atrophie ou à la paralysie des extenseurs commun et propre des doigts, dit Duchenne , surtout lorsqu'à ces affections se joint celle des extenseurs de la main, la flexion des dernières phalanges sur les secondes devient difficile, sinon impossible. Dans ces cas, la main reste constamment infléchie sur l'avant-bras et les premières phalanges sont inclioécs sur les métacarpiens. Si alors le malade vient à fermer la main, les secondes phalanges s'infléchissent sur les premières, et les troisièmes phalanges restent dans l'extension ; la pulpe des doigts s'applique sur la partie moyenne des régions thénar et hypothénar : la flexion des secondes phalanges se fait même sans force. » L'impossibilité ou la difficulté de flé-
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chir les troisièmes phalanges et raffaiblissement du mouvement de flexion des secondes sont, dans ces cas, uniquement le résultat du relâchement dans lequel les fléchisseurs sublime et profond se trouvent placés par le fait de Tattitude de flexion de la main et des premières phalanges. Si Ton maintient, en effet, la main et les premières phalanges étendues, le sujet peut fléchir ses dernières phalanges sur les secondes, comme à l'état normal, et fermer sa main avec plus de force par la contraction de ses fléchisseurs sublime et profond. 3® MouvemenU latéraux : Ces mouvements, pour être convenablement classés, doivent être rapportés* à l'axe de la main passant par le doigt du milieu : tout mouvement latéral qui écarte un doigt de cet axe, produit l'abduction de ce doigt ; tout mouvement qui ramène le doigt vers cet axe produit l'adduction. Ces mouvements ne sont possibles que dans l'articulation métacarpo-phalangienne, c'est-à-dire pour le doigt en totalité ; en les rapportant tous à cet axe, Cruveilhier a singulièrement simplifié l'étude des mouvements accomplis par les muscles interossenx : il a montré en effet que les interosseux dorsaux sont tous abducteurs^ les palmaires tous adducteurs. Il est donc facile de comprendre qu'il doit y avoir un interosseux dorsal pour l'index ; deux (un de chaque côté) pour le médius, puisque ce doigt, dans tout déplacement latéral, s'éloigne de l'axe dès lors fictif de la main ; un pour l'annulaire ; tandis que, par contre, il n'y a pas d'interosseux palmaire pour le médius, puisque ce doigt, après avoir été écarté de l'axe de la main par l'un de ses abducteurs (ou interosseux dorsal), y est nécessairement ramené tout d'abord lorsque commence à agir l'abducteur opposé (l'autre interpsseux dorsal du médius) ; mais qu'il doit y avoir un interosseux palmaire pour Tauriculaire, un pour l'annulaire et un pour l'index. C'est ainsi que les muscles interosseux dorsaux sont au nombre de quatre, et les palmaires seulement au nombre de trois. Mais cette diCTérence disparaît lorsque Ton bit attention à ce que l'adducteur du pouce (rattaché artificiellement à Téminence thénar) représente, tant au point de vue physiologique qu'au point de vue purement anatomique , l'interosseux palmaire du pouce, c'est-à-dire l'interosseux palmaire du premier espace.
n est facile de voir qu'au pouce est attribué l'appareil musculaire le plus particulier et le plus complet : huit muscles viennent y converger, parmi lesquels le grand fléchisseur propre parait le plus remarquable, car, selon la remarque de Gratiolet, il est spécial à l'homme. Aussi a-t-on pu dire que le pouce est à la main le prin- cipal agent de la force, de la dextérité et de l'intelligence. Mais ce serait une erreur, qui n'est plus à réfuter aujourd'hui, que de considérer la main, avec son pouce opposable, comme une des causes principales de la supériorité, et de dire, avec Helvetius, <pielle est à elle seule cause de Tinteiligence de l'homme. Nous ne saurions entrer ici dans des considérations d'anatomie philosophique, et nolu nous contenterons de renvoyer le lecteur à l'excellent article que le docteur E. Daily a publié sur la main, étudiée au point de vue delà science anthropologique {Dict. encyclopédique des sciences m^ic.,2'' série, t. IT, p. 39). Nous ferons seulement remarquer avec lui qu'un
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examen approfondi des conditions delà supériorité d'un type sur an autre type, montre que cette supériorité ne tient jamais à un fait isolé, mais à UD ensemble complexe de faits; que la supériorité de l'homme r&$ide surtout dans les organes nerveux centraux intellectuels ; que des pieds à pouces non opposables parviennent, par l'éducation, à tous les degrés possibles de Tindustrie. L'exemple si connu du peintre Ducornet et le cas, rapporté par Broca, du bateleur Ledgewood qui, né sans bras, n'avait qu un pied avec lequel il se rasait, ramassait une aiguille, l'enfilait, etc., en sont d'irrécusables démonstrations. (BuU. delà Soc. anat.^ 1832, p. 275.)
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DÉVELOPPEMENT
Les premiers rudiments du membre supérieur apparaissent, ainsi que ceux du membre inférieur, vers la fin de la troisième semaine de la vie intra-utérine, sous la forme d'un épaississemcnt du feuillet cutané primitif : cet épaississemcnt se développe en saillie paielliforme^ qui représente en réalité la main future, en demi-supination, c'est-à-dire que son plan est parallèle au plan vertical antéro-postérieur, ainsi que Ta fait remarquer Ch. Martins. Ainsi, c'est la main qui parait la première, et constitue d'abord à elle seule le bourgeon du membre supérieur : en effet on voit bientôt la palette palmaire s'éloigner de plus en plus du corps de l'embryon, auquel elle est rattachée par un segment cylindrique aui dépeils duquel se développeront les portions brachiale et anti-brachiale du membre; en même temps, entre la cinquième et la sixième semaine, on voit se développer, au milieu du bord libre et arrondi de la palette palmaire, une sorte de bandelette ou bourrelet digital qui ne tarde pas i présenter quatre échancrures, auxquelles font suite quatre sillons rayonnants, premiers indices des futurs espaces interdigitaux : des cinq saillies comprises entre ces échancrures, la plus supérieure est la première à se montrer et indique déjà de bonne heure la place que doit occuper le pouce. A partir de la septième semaine, en même temps qu'on voit se dessiner à la partie postérieure une portion plus rétrécie, qui cor** respond au carpe, les doigts prennent un accroissement rapide, leurs extrémités terminales deviennent libres ; mais ils restent unis, dans le reste de leur longueur, jusqu'au troisième mois de la vie embryonnaire, par une lame mince, membraneuse, analogue àia membrane interdigitale qui existe entre les doigts des palmipèdes, par exemple. Ici encore, le pouce est le premier à conquérir son indépendance; puis les autres doigts, le métacarpe et le carpe, présentent leurs dimensions proportionnelles normales.
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A me&ure que ces formes extérieures se dessinent, il est difficile de dire comment, dans Tépaisseur du bourgeon, les cellules embryonnaires, primitivement toutes semblables, se différencient et se groupent pour former les tissus si divers du squelette, des muscles, des vaisseaux et nerfs de la main. Sans aborder ici ces questions controversées, nous ne Doos arrêterons que sur les faits positifs acquis relativement au développement des parties osseuses : le carpe est formé de cartilages distincts, correspondant aux os futurs et dont l'ossification ne commence qu'après Il naissance ; les points osseux se montrent au centre de chaque os, en commençant, d'après Sappey, par le grand os (à un an), puis Tos crochu, le pyramidal (à deux ans), le semi-lunaire, le trapèze (à cinq ans), le scapboîde, le trapezoîde (à six ans). On a prétendu que le pisiforme ne commençait pas à s'ossifier avant quinze ans ; mais, d'après les recherches de Sappey, quoique tardif, le point d ossification se montre vers dix ans pour cet os, dont le développement ne dilTérerait en rien de celui des aatres os du même groupe, et qui par suite serait rangé à tort an nombre desossésamoides. — Les quatre derniers métacarpiens commencent à s'ossifier vers trois mois par un point osseux central qui s'étend sur le corps de Tos et sur son extrémité carpienne, tandis que l'extrémité digitale s'ossifie par un point complénientaire qui ne se montre que vers cinq ou six ans et se soude au reste de l'os entre la seizième et dix-huitième année; mais le métacarpien du pouce s'ossifie d'une manière différente : le point osseax central et primitif s'étend sur le corps et l'extrémité digitale, tandis que c'est à l'extrémité supérieure ou carpienne qu'apparait le point secondaire ou épiphysaire, lequel se montre vers la huitième année ; ce mode d'évolution présente la plus grande analogie avec ce que nous allons indiquer pour les phalanges; aussi a-t-on pu dire que le métacarpien du pouce n'est qu'une phalange ; mais cette question déli» cate et longtemps controversée a reçu de Sappey une solution nouvelle et bien autrement satisfaisante au point de vue de Tanatomie philosophique : c'est le point épiphysaire de l'extrémité carpienne qui représente le premier métacarpien proprement dit, lequel n'existe qu'à l'état de vestige. « Il résulte de son extrême atrophie que le pouce peut s'opposer nonseulement aux autres doigts, mais aussi à la paume de la main. Sa soudure avec la première phalange est due en partie à cette atrophie, car on Toit presque partout les os rudimentaires se souder aux os voisins. Chez quelques animaux, l'aï, par exemple, non-seulement la première phalange du pouce, mais toutes les premières phalanges se soudent ainsi aux métacarpiens. Il est donc rationnel de regarder cette épiphyse comme représentant le métacarpien du pouce chez l'homme ; dès lors ce doigt présenterait trois phalanges comme lés autres, seulement la première serait soudée au métacarpien. » (Sappey). — Les phalanges se développent par deux points d'ossification : un point primitif, qui se montre dans la seconde moitié du troisième mois de la vie intra-utérine, et qui produit le corps et l'extrémité inférieure ; un point complémentaire, apparaissant vers six ou sept ans, pour l'extrémité supérieure.
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MATmAS DUVAL.
PATHOLOGIE
Les maladies du poignet, de la main el des doigts sont nombreuses ei variées. Pour mettre de l'ordre dans leur description, nous développerons succeâsivement chacun des chapitres de la classification suivante :
Le premier comprendra les vices de conformation congénitaux de la main et des doigts, ainsi que la main-bote.
Le second traitera des lésions traumatiques d'abord : de celles portant sur les os [et les articulations (fractures et luxations) ; ensuite des plaies de toute sorte, des écrasements, des arrachements et de leurs complications immédiates, blessures des artères, des nerfis, des tendons, des gaines synoviales.
Dans un troisième chapitre, il sera question des lésions vitales et organiques^ lesquelles seront divisées en deux catégories : 1^ Maladies inflammatoires (phlegmons, ostéites, arthrites, synovites); 2^ tumeurs de diverses sortes.
Enfin, l'article se terminera par l'étude des déformations de la main ci des doigts^ quelle qu'en soit la cause (rétraction de l'aponévrose palmaire, rétractions cicatricielles, déformations diverses par maladies des muscles et du système nerveux, ou consécutives aux lésions de la goutte et du rhumatisme, etc.). Vhygiène professionnelle de la main et ses applications à la médecine légale trouveront place dans un paragraphe spécial annexé à ce dernier chapitre.
Nous laisserons de côté, autant que possible, toutes les notions gêné* raies que l'on pourra trouver dans d'autres parties de ce Dictionnairey el nous nous bornerons à mettre en relief les particularités qui, dans chaque partie, n'appartiennent qu'à la main et aux doigts. Nous éviterons de cette manière les redites et les longueurs.
Tloes de cMMifforiiiation cMm^énitaux. — D'après le résumé que nous avons donné des modifications successives par lesquelles s« dessinent les formes extérieures de la main, il est facile de classer les malformations ou difformités congénitales de la main en deux grandes divisions : dans la première se groupent tous les cas où le développement s^est arrêté à l'une quelconque de ses phases dans la seconde, les cas où ce développement a dépassé les limites qui lui sont ordintUres (en donnant à ce mot développement le sens le plus large possible, c'est-à-dire en désignant ainsi tous les phénomènes qui se passent dans l'évolution normale de la main de l'embryon : division de la palette pal-
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maire en appendices digitaux, division de ces appendices en segments phalangieos, etc.). L*élude de ces anomalies nous montrera ce fait déjà clairement étaiili par Tanatomie et la physiologie normales, à savoir que les doigts sont la partie la plus essentielle de la main, car nous n'aurons |iresque à citer que des anomalies des doigts.
I. Arrêts de développement. — Si le développement s'arrête à l'époque où le membre supérieur ne se dessine encore que comme un bourgeon, nous aurons un monstre eciromèle (èxipdixi), je fais avorter; ifciXo;, membre), c'est-à-dire un sujet avec avortement à peu près complet du membre thoracique.
Si le développement s'arrête alors que la palette palmaire s* est dessinée, mais adhère encore directement, sans pédicule, à la partie supérieure du tronc, nous aurons un monstre phocomèle (<[>(ft>xiQ, phoque ; iu7^, membre), c'est-à-dire un sujet chez lequel les mains paraissent s'insérer immédiatement sur le tronc, comme chez les phoques.
Enfin si ce développement s'arrête alors que la main s'est plus ou moins nettement détachée du tronc, [nous avons un monstre hémmèle (^(Atcju;, demi; (léXoç, membre), c'est-à-dire un sujet muni d'un rudiment démembre thoracique terminé par une sorte de moignon.
Mais l'arrêt de développement peut se produire seulement dans la main, dans ses appendices digitaux, le reste du membre thoracique ayant atteint son développement normal : alors, selon que la scission en segments digitaux aura été incomplète, nous aurons Vectrodactylie et la syndactyUe; selon que la division des doigts en segments phalangiens aura été incomplète, nous aurons la brachydactylie.
A. La syndactylie^ ou coalescence des doigts, est le plus souvent très-superficielle, et même, selon l'expression de Geoffroy Saint-Hilaire, médiate, comme dans les cas où elle a lieu au moyen d'un prolongement cutané étendu d'un doigt à l'autre. Dans ce cas, on a ce qu'on appelle la main palmée. La largeur des replis des doigts palmés est variable : ils forment des triangles dont le sommet correspond à la partie supérieure de l'espace interdigital et dont la base libre est concave. Ces replis, lorsqu'ils sont uniquement constitués par la peau, sont transparents, et l'on peut, en saississant l'un d'eux entre le pouce et l'index, faire mouvoir l'un sur l'autre les deux feuillets cutanés qui le constituent et qui ne sont séparés que par une couche mince de tissu cellulaire dans lequel rampent des vaisseaux et quelques filets nerveux. Au niveau de ses bords cette membrane se divise en deux feuillets, qui se portent sur les faces palmaires et dorsales des doigts correspondants. — Cette difformité est l'une de celles que l'on rencontre le plus souvent, elle affecte d'ordinaire symétriquement les deux mains, et c'est entre les deux derniers doigts qu'on l'observe U plupart du temps.
Cette dernière particularité est, au contraire, exceptionnelle dans les syudactylies avec membrane unissante épaisse, renfermant une couche dégraisse entre ses deux feuillets cutanés, sauf les cas où la dili'ormité porte sur plusieurs espaces interdigitaux, l'union anormale de l'annu-
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laire et du petit doigt n'a été observé que deux fois, par Legendre en 1857 et par Le Dentu tout récemment. Chez le sujet opéré par Le Dentu, il y avait en même temps une palmature incomplète entre l'annulaire et le petit doigt de l'autre main.
La réunion peut n*avoir lieu qu'entre deux doigts ; elle peut aussi s'étendre à un plus grand nombre, et même à tous les doigts à la fois [Bernier (1726), Desaix (1761), Geofrroy-Saint-Hilaire,6uersant(1849)]. Tantôt la division primilive est encore indiquée à l'extérieur par la présence de plusieurs ongles distincts ; tantôt, au contraire, il n'existe qu'on seul ongle à peu près aussi large à lui seul que tous les ongles qu'il remplace, et tous les tissus constituants des doigts semblent profondément unis.
L'anomalie peut se compliquer de difformités multiples. C'est ainsi que, dans le fait très-curieux publié par Gaillard (de Poitiers), le sujet était atteint de brachydactylie (doigts trop courts), de syndactylie et déviations congénitales de certains doigts. Mous donnons d'après l'auteur même la description de cette difformité complexe (fig. 17 et fig. 18) :
Fie. 17. — Main droite. Fie. 18. — Main gtoche.
Fig. 17. A la main droite, le ponce et le petit doigt éUient libres, l'index seroi-ptliné avec le médius, et le médius palmé arec Tannulaire. Le niédiu$ est, du reste, plus petit, plus cuurt que les deux d >igts voisins ; on le dirait articulé sur la tcte du quatrième os du méiacarp-^ et non sur celle du troisième. La première phalange de l'annulaire est doublée de Toluiite et semble supporter deux doigts.
La niain gauche e«t divisée par une grande scissure : d'un côté, se trouve le pouce, qui est nor* mal et palmé avec l'index, dont In première phalange c»t normale*, tandis qne la deuxtème M luxée sur la première et renversée en dehors ; de telle sorte que le doigt est plié sur luimême en forme de Z et va se cacher sous l'extrémité du pouce. De l'autre côté de la granic fente de la main, se trouve le médius renversé, dont la deuxième phalange est luxée sur li première, pendant que la troisième va se cacher sous le petit doigt. Le médius eat seiotpalmé avec le petit doigt, lequel est rudimcntairc et ne consiste qu'en une première plulanf« confondue avec celle du médius. (Gaillard, de Poitiers.) [Société de biologie. S* série, t. I.;
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A. Fort a réuni dans sa thèse vingt-sept cas de syndaclylie. Quoique cette anomalie soit facile à comprendre, en se reportant à Tépoque embryonnaire où le bourrelet digital se divise en cinq portions au moyen de quatre sillons rayonnants, il semble y avoir un défaut de concordance entre les faits embryologiques et tératologiques : en effet, dans la main palmée de l'embryon, il y a comme une tendance au groupement des doigts deux à deux, les deux stries séparatives de Tannulaire et du médius, de l'index et du pouce, étant plus larges que les deux autres (Campana); tandis qu'il est très-commun, dans les cas de syndaclylie partielle, c'est-à-dire ne portant pas sur tous les espaces interdigitaux, que le médius et Tannulaire se trouvent réunis, par contre, comme nous l'avons dit plus haut, l'on n'a vu que deux fois l'annulafre et l'auriculaire adhérents. Ceci n'est yrai , cependant , que pour la syndaclylie proprement dite, car, pour la main palmée, d'après T. Holmes, c'est entre les deux derniers doigts que Ton observe le plus souvent une membrane, et cela d'une manière symétrique aux deux mains. — La syndaclylie s'observe tantôt chez des individus d'ailleurs bien conformés, tantôt au contraire chez des sujets affectés de quelque autre anomalie, par exemple d'une augmentation ou d'une diminution dans le nombre des doigts^ — La coalescence peut être tellement intime que les parties profondes des doigts se (usionuent et qu'il est impossible de les distinguer : c'est cette fusion qui a fait dire qu'il existe une syndaclylie par adhérence osseuse. (Bérard, Dictionnaire de médecine en 30 volumes.)
B. Cette fusion profonde et osseuse des doigts nous amène graduellement a Yectrodactyliey car l'absence totale d'un ou de plusieurs doigts peut être considérée comme résultant de la non-division de la masse primitivement unique destinée à les former. Vectrodactylie est moins fréquente que l'anomalie opposée, lapolydactylie : elle coïncide d'ordinaire avec des monstruosités plus graves (phocomélie, hémimélie). Dans la plupart des cas, les doigts seuls manquent; mais le métacarpe participe aussi parfois à la difformité; bien plus, le carpe a présenté chez quelques sujets l'absence de quelques 08 (Bordet, 1836). Dolbeauaobservéunefois l'absence congénitale du premier métacarpien, le pouce étant intact. Quand les doigts du milieu manquent plus ou moins complètement, le pouce et l'auriculaire, placés aux deux extrémités de la série, présentent une certaine analogie avec une pince : c'est la difformité connue sous le nom de pince de homard. Morei-Lavallée a donné, sous le nom de didactyliey une très-intéressante observation de ce genre. Le patient, dit-il, exécutait avec ces sortes de pinces d'écrevisse les mouvements les plus variés, et s'en acquittait avec une rapidité et une facilité surprenantes ; il pouvait même, avec la pince droite, tenir une plume et écrire ; mais les mouvements d'écriture s'accomplissaient par déplacements en totalité du carpe et de l'avant-bras. — Les cas d'absence du pouce sont les plus curieux à étudier : d'après une loi observée par Davaine, et vériGée depuis par Larcher, l'absence congénitale du radius entraîne celle du pouce et de son métacarpien. Isidore Geoffroy Saint-Hilaire a étudié avec soin Vectrodact\die (Op. cit. t. I«
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p. 679) ; uous lui emprunterons seulement les lignes suivantes pour justifier le rapprochement que nous avons cru pouvoir établir entre la syndactylie et Tectrodactylic : «J'ai sous les yeux, dit l'illustre naturaliste, un embryon aiïecté d'un double bec de lièvre, chez lequel il n'existe à la main gauche que trois doigts d'ailleurs régulièrement conformés. Au premier aspect, il semble que la droite soit de même tridactyle ; mais le médius, lorsqu'on l'examine attentivement, parait composé de deux doigts soudés sur toute leur longueur, et l'un des latéraux se divise vers son extrémité en deux portions, l'une très-courte, représentant l'annulaire, l'autre, beaucoup plus longue, paraissant analogue à l'auriculaire. »
C. La Brachydactylie nous représente les doigts dépourvus d'une ou de deux de leurs phalanges : il csIT inutile de faire remarquer les rapports qui unissent cette anomalie à la précédente, et d'insister sur ce fait, que nous pouvons concevoir Y ectrodactylie comme produite par une brachydactylie complète (absence des trois segments phalangiens), aussi bien que par une syndactalie poussée jusqu'à la coalescence osseuse. Quoi qu'il en soit, nous n'insisterons que peu sur cette anomalie assez rare : disons toutefois que le nommé Duforet en a présenté un exemple, remarquable en ce que l'absence d'une phalange s'observait à tous les doigts et que cette difformité était héréditaire (Mercier, Soc. anat.^ 1835). Mercier dit avoir également observé un malade n'ayant que deux phalanges à chaque doigt; cette difformité remontait dans sa famille à plusieurs générations et frappait les garçons à l'exclusion des filles (Société de méd, de Paris^ janvier 1875).
IL Excès dans les phénomènes de développement. — Nous rangeons dans cette division toutes les difformités produites, ainsi que nous l'avons dit plus haut, par une exagération des phénomènes normaux du développement de la main; nous avons ainsi à examiner les résultats : A. d'un excès de division du bourrelet digital en segments digitaux ; B. d'un excès de division d'un doigt en segments phalangiens; C. d'un excès de développement général des doigts.
A. Excès de division du bourrelet digital. — Cet excès de division peut consister en ce qu'un espace interdigital se prolonge très-haut en arrière vers la racine de la main (mainbifurquée), ou en ce que les espaces interdigitaux et par suite les doigts se sont multipliés au-delà de leur nombre normal (diverses formes de polydacty lie).
a. La bifurcation de la main^ s'observe rarement : deux exemples seulement sont connus dans la science (Murray, de Brighton, et Giraldès). Bans ces deux cas, la bifidité commençait au niveau du carpe; le pouce manquait. Chaque portion de cette main double présentait des muscles et des tendons, qui permettaient à ces moitiés de se fermer l'une sur l'autre et de remplir leurs fonctions.
b. La polydacty lie présente des formes assez nettement caractéri.<éi*5 pour qu'il y ait intérêt à ne pas les confondre dans une même description.
l'^Nous parlerons en premier lieu des cas dans lesquels le ou les doigts surnuméraires^ placés en série avec les doigts normaux, présentent auc ceux-ci une telle analogie qu*au premier abord on ne s'aperçoit pas que
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le nombre total dépasse la disposition normale : le plus souvent les doigts sont au nombre de six (Godeheu (1771), Launay (1813), Crawford (1851), Verneuii (1856), Dixon (1859), etc.); cette diiïormité était si connue chez les Romains qu'on donnait le nom de sexdigiti aux individus qui avaient six doigts. On cite cependant le cas d'un enfant ayant sept doigts à chaque main (et huit orteils à chaque pied) (Kerkring); en elTet, c'est surtout pour la polydaciylie qu'il est presque de règle de voir la même anomalie se présenter à la main et au pied. C'est ici aussi que Thérédité, qui joue un si grand rôle dans l'étiologie des difformités de la main et du pied, se trouve le plus souvent en cause ; aussi nous faudrait-il plus d'une page si nous Tonlions citer toutes les familles dans lesquelles les auteurs signalent les seidigitiùres comme se reproduisant pendant une série de générations. Parmi les exemples relativement récents, nous indiquerons seulement l'observation fort intéressante, reproduite par la Gazette des hôpitaux (\S6l)^ d'une famille dans laquelle cette polydactylie fut suivie pendant cinq générations. Dans ces cas de polydactylie, il existe le plus souvent autant de métacarpiens que de doigts; cependant on a vu un seul métacarpien présenter une tète plus considérable qui répondait au squelette des deux doigts. Nous ne saurions dire si les lois générales que Lavocat a essayé de formuler relativement à la polydactylie du pied sont également applicables à la main. Cet auteur, après avoir étudié l'observation du pied polydactyle présenté, en 17 70, à l'Académie des sciences par Morand, monstruosité connue depuis sous le nom de pied de Morand^ conclut que, dans l'état primordial, il y a trois doigts qui sont doublés normalement : ce sont le premier, le troisième et le cinquième; ce dernier par duplication complète; les deux autres par un état particulier de leur métatarsien, qui est bifurqué. (Nous reviendrons bientôt sur le premier, c'est-à-dire sur le pouce). L'auteur s'appuie sur ce fait que, dans le plus grand nombre des cas observés jusqu'ici, ce sont ces trois doigts qui ont été trouvés atteints da vice de conformation en question.
2^ Une seconde forme de polydactylie résulte de la présence d'un doigt surnuméraire placé hors rang et inséré d'une manière nettement indépendante sur le bord cubital de la main. Rien n'est plus variable que ce doigt, quant à son volume, sa structure et ses connexions : très-souvent il est rudimentaire, semblable à une petite tumeur plus ou moins pédiculée, et a été pris pour un sarcome à cause de ses formes singulières ; mais, dit Polaillon (Sodeté de médecine de Paris^ 23 janvier 1875), lorsqu'un pratique des coupes sur un corps de ce genre, on trouve d'abord la peau identique à celle du reste de la main, puis du tissu graisseux, et enfin, au centre, un noyau de tissu osseux ou cartilagineux. Trop souvent, ajoute ce chirurgien, on s'est trompé en considérant comme des sarcomes la plupart de ces petites tumeurs ; ce sont toutes des doigts supplémentaires à différents degrés de développement, et la preuve, c'est qu'on trouve toujours au centre un os ou un cartilage, et qu'il y a souvent un ongle rudimentaire. Ajoutons que, par contre, on trouve aussi parfois ce doigtsupplémentaire muni d'un squelette relativement bien développé, c'est-à-
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dire muni de deux phalanges articulées avec le cinquième mélacarpien ou avec une apophyse du bord interne de cel os; on y observe alors aussi des tendons et des nerfs ; mais dans les autres cas, ainsi que le prouve Texamen d'une pièce fait par Ch. Robin, cet appendice ne reçoit pas de nerfs, et son pédicule a pu être serré dans une ligature sans que Topéré manifestât la moiudre sensation de douleur.
Lorsque les doigts surnuméraires sont situés régulièrement dans la série normale, leurs mouvements s'effectuent d'ordinaire de manière à n'entraver en rien le jeu de la main. Il n'en est pas de même des doigts sumumcraires situés sur les bords de la main, ceux-ci sont toujours gênants ; ceux qui ne représentent que des appendices charnus pédicules, sont flottants et déterminent un certain embarras dans l'usage de la main ; lorsqu'ils sont plus développés, qu'ils reçoivent des tendons, peuveuise fléchir et s'étendre, ils n'en sont pas moins gênants, vu leur implantation oblique, et la difformité que cause leur présence fait qu'il est très-à désirer de pou* voir les enlever pendant la première enfance.
3^ La troisième forme de polydactylie est produite par la division du pouce : cette anomalie est relativement fréquente ; voici ce que dit à ce sujet C. Iluguier, si souvent cité dans le cours de cet article : « Nous sommes parvenu à réunir trente-cinq exemples de pouces surnuméraires, soit que ces pouces fussent complets, soit qu'ils fussent bifides par leur phalange onguéale, ou simplement rudimentaires. Les autres doigts de la main sont, au contraire, beaucoup plus rarement doublés : après le pouce, celui qui présente le plus souvent un appendice surnuméraire est l'auriculaire (Voy. ci-dessus). Ce fait tératologique vient confirmer la grande parenté qui existe entre ces deux parties, car ces deux doigt sont frères : ils ont été comme créés l'un pour l'autre et sur le même modèle ; lorsqu'ils se fléchissent, ils vont réciproquement à la rencontre l'un de l'autre ; ils s'opposent l'un à l'autre par la face palmaire, etc. » Ajoutons qu'ici, à rinverse de ce que nous venons de signaler pour le petit doigt, le pouce surnuméraire présente à peu près constamment un squelette, composé d'une ou de ^eux phalanges, selon retendue de la bifidité du doigt. D'après Broca, le pouce supplémentaire, lorsqu'il est mobile, reçoit les muscles de l'éminence thénar qui se rendent normalement à Tos sésamoïdc externe, les autres muscles se portant au pouce normal ; dans ces cas aussi, on a trouvé que chacune des phalangettes recevait un tendon fléchisseur indépendant, ou du moins une bifurcation du tendon fléchisseur propre.
Cette bifurcation du pouce a beaucoup préoccupé les anatomistes:rob* servation de sa fréquence semble être la base de la théorie par laquelle Folti (de Lyon) a cherché à établir l'homologie du pied et de la main. Pour cet auteur, le pouce est binaire ethomologuedes deux derniersorteils, de même que le gros orteil est binaire et homologue des deux derniers doigts ; Tétat primitif idéal serait la main des sexdigitaires ; le pouce représenterait la coalescencedc deux doigts, qui restent anormalement séparés dans la difformité dont nous parlons. Mais cette théorie manque évidemment Je
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bases embryologiques, et l'hoinologie de la main et du pied ne peut plus recevoir aujourd'hui d'autre explication que celle qui résulte des recherches deCh. Martins sur la torsion de Thumérus : c'est là une question sur laquelle nous aurions pu nous étendre en étudiant le développement du membre supérieur, mais qui, croyons-nous, trouvera mieux sa place à TarliclePiED. Nous admettons donc, comme nous Ta vous fait jusqu'ici, que la présence d'un pouce surnuméraire résulte de la division en deux doigts du pouce normal, mais que le fait de cette division ne saurait donner lieu pour cet appendice à des considérations d'anatomie philosophique du genre de celles proposées par Foitz, pas plus que pour le doigt annulaire, pour lequel il existe des cas bien avérés de bifurcation (Voy. Broca, Société anatomque^ 1849). Si la constatation exacte des faits parait trop sèche et trop stérile, s'il est nécessaire de les éclairer de quelques considérations théoriques, nous aimerions autant, au risque de nous payer purement de mots, dire, avec Huguier, que la fréquence de la bifîdiié du pouce met en évidence la vigueur formatrice qui préside au développement de ce doigt ; et, en effet, dans plusieurs cas de dualité du pouce, le normal ou le surnuméraire a présenté trois phalanges, et, même, dans un cas, les deux pouces d'une même main en présentaieni chacun trois.
B. L'augmentation du nombre des phalanges, à part les cas spéciaux du pouce, est extrêmement rare. On peut même douter qu'il en existe des exemples : un seul cas est rapporté par Colombus; mais, ainsi que le fait remarquer Huguier, cet auteur ne dit point de quel doigt il s'agissait, et peut-être cette observation se rapportait-elle au pouce.
C. Nous en dirons à peu près de même de la mégalodactylie ou hypertrophie du volume des doigts : la plupart du temps l'hypertrophie des doigts est liée à une hypertrophie générale du menibre correspondant, qui offre des varices et parfois des taches érectiles diffuses (Chassaignac). On a signalé des cas où un seul doigt était affecté, c'était le plus souvent le médius; mais il parait difficile de prouver qu'on puisse rattacher l'hypertrophie des doigts à autre chose qu'à l'état morbide connu sous le nom d'éléphantiasis ; c'est pourquoi il n'y a pas lieu d'y insister davantage ici.
Traitement, — La possibilité ou l'impossibilité d'une opération curative établit, au point de vue pratique, de telles différences entre les vices de conformation congénitaux de la main et des doigts, qu'il nous a paru préférable de ne pas parler de leur traitement à mesure que nous en exgosions les caractères anatomiques dans le chapitre qui précède. En eflet, parmi ces diiTormités, il y en a auxquelles la .chirurgie ne peut en rien porter remède ; ce sont celles qui sont caractérisées par l'absence de certaines parties, ou celles qui ne seraient corrigées que d'une manière trèsimparfaite par une opération. L'ectrodactylie, la brachydactylie, la bi(idité de la main, la macrodactylie (doigts longs) sont autant de malformations qu'il faut se résigner à porter toute sa vie; il y aurait peut-être une réserve à faire pour les mains bifides, si Giraldès, après avoir tenté une opération dansun cas de cette espèce, n'avait reconnu lui-même qu'il eût été préférable de s'abstenir.
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Il n y a d'opérations yraiment utiles que celles qui s'attaquent aux malformations caractérisées par Taugmentation de nombre et de yoluroe des doigts (c'est-à-dire la polydactylie et la mégalodactylie), et par leur soudure (syndactylie) ; et encore on verra que souvent le chirurgien est arrêté par la crainte de remplacer une difformité naturelle par une autre plus disgracieuse.
Polydactylie (doigts surnuméraires). — D'une manière générale, toutes les fois que Taugmentation du nombre porte sur les métacarpiens en même temps que sur les doigts, le malade n'a rien à gagner à une o|>ération ; l'abstention est la règle. Si le doigt surnuméraire n'est qu'articulé avec le métacarpien correspondant (premier ou cinquième), en général il y a lieu d'intervenir. Il est même admis que l'opération peut être faite même chez des nouveau- nés ; il suffira de se mettre en garde contre Thémorrhagie (Boyer, A. Bérard, Nélalon).
Le principal danger consiste dans la possibilité de l'ouverture de l'articulation, lorsqu'il y a une synoviale commune aux deux doigts juxtaposés. Mais on sait que bien souvent ils sont tout à fait indépendants l'un de l'autre, et que l'excision du doigt surnuméraire donne lieu à une plaie simple.
Quand la difformité occupe le bord cubital delà main, le doigt est implanté soit sur le métacarpien en des points variables, soit sur l'articulation métacarpo-phalangienne, soit sur les phalanges. On a à choisir entre l'excision pure et simple et une opération réglée, faite avec des ciseaux on avec le bistouri. Si le pédicule est Irès-gréle, le premier procédé suffit ; s'il est plus large, il vaut mieux recourir au procédé de Boyer. D consiste i ménager au-dessus de l'implantation du doigt un petit lambeau destiné i recouvrir la plaie, après la désarticulation ou la section du prolongement cartilagineux ou osseux émanant du métacarpien.
La réunion par première intention et l'occlusion complètent l'opération et doivent en assurer le succès rapide dans le plus grand nombre des cas. F. Guyon, pour éviter l'hémorrhagie, a fait une fois la ligature du pédicule préalablement à l'excision. Enfin, si l'on supposait une synoviale conimune au point d'implantation du doigt surnuméraire, peut-être serait-ii prudent de respecter l'articulation et de faire la section de la première phalange un peu au-dessous de celle-ci.
Pour les difformités du pouce, les règles à suivre sont à peu près les mêmes. Il y a lieu seulement de mettre à part les cas où le pouce entier ou la deuxième phalange est double, et ceux où il y a implantation do doigt surnuméraire sur le bord radial de la main.
Lorsque le pouce tout entier est double, on doit opérer, Ion même qu'une articulation commune relie les deux premières phalanges au premier métacarpien. Le succès remarquable obtenu par Richet dans un cas de ce genre est bien de nature à encourager dans cette voie. Après la désarticulation de l'un des deux pouces, Richet fit l'occlusion de la plaie avec des bandelettes de diachylon, et la guérisou eut lieu sans ankylose m raideur de l'articulation métacarpo-phalangienne (1861).
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Dans le cas où la phalangette seule serait double, l'opération ne serait bien indiquée que si Tune des deux phalangettes était difforme ou génante.La petite filleopérée par F. Guyon, en présence de Nélaton, avait au pouce droit deux phalangettes, dontrexlerne plus petite. C'est cette dernière qui fut excisée.
En cas d'implantation latérale sur le premier métacarpien, il suffit d'exciser en ménageant deux petits lambeaux ; la continuité cartilagineuse ou osseuse nécessite simplement l'emploi d'instruments de quelque solidité. Le fait communiqué en 1852 par P. Lorain à la Société de biologie, appartient à cette catégorie ; il est vrai qu'à défaut d'opération, on ne peut avoir qu'une certitude relative à l'endroit des connexions du doigt surnuméraire avec le métacarpien.
Dans le cas que nous représentons (fig. 19, 20, 21) l'extrémité^nférieurc do premier métacarpien présentait deux têtes, dont l'une située latéralement supportait un pouce surnuméraire pourvu de deux phalanges.
Fl6. 19. — Mtm tvec le pouce Fio. SO. — Pouce surnuméraire Fig. 21 . — Main après surnuméraire. après la dissection. l'opération.
Gaillard (de Poitiers]. Société de biologie, 1'* série, t. V.
S'il y a articulation commune, on pourra à l'exemple de Sédillot et de Denonvîlliers, faire la section de la phalange au-dessous de l'article ; mais on a vu, par le cas de Richet cité plus haut, qu'il était permis d'être plus hardi. La réunion immédiate et l'occlusion conviennent encore très-bien alors comme pansement.
Cloquet et Guersant ont déterminé des adhérences entre deux pouces surnuméraires au moyen d'une application de caustique sur les deux faces correspondantes.
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Nous signalerons, en terminant, deux cas de reproduction (?) d'un poace enlevé, rapportés par Ânnandale (1865); l'un d'eux appartient à C. White.
Les déviations congénitales des doigts n'ont été traitées jusqu'ici qu'avec peu de succès par les moyens orthopédiques.
Vhypertrophie des doigts n'est susceptible de traitement que dans certaines conditions. La compression par une bande de caoutchouc, (Maisonneuve), les mouchetures alliées à la compression (Larrey), sont restées jusqu'ici à l'élat de moyens théoriques.
L'amputation, méthode bien radicale, peut devenir nécessaire. Holmes la recommande chez les sujets dont l'hypertrophie digitale n'est pas symétrique, parce qu'il considère le mal comme devant fatalement gagner le bras, si le ou les doigts atteints ne sont pas retranchés de bonne heure ; tandis que l'hypertrophie symétrique, à cause de sa tendance à rester station* naire, n'exige pas aussi impérieusement l'intervention chirurgicale.
Syndactylie. Il ne s'agit, en ce moment, que de la syndactylie congénitale. Au point de vue opératoire, elle présente avec la syndactylie acquise une diiïérence capitale, c'est que les membranes unissantes ne sont pas formées, comme dans cette dernière, par du tissu cicatriciel.
L'incision simple, qu'on la fasse avec un bistouri ou des ciseaux, est U plus détectable de toutes les méthodes. Malgré toutes les précautions, la commissure ne se cicatrise pas ; Taccolement des lèvres de la plaie se iait peu à peu de haut en bas et la difformité se reproduit.
Rudtorffer a eu l'idée dépasser un fil de plomb dans la commissure, aGn d'en obtenir la cicatrisation avant de faire l'incision de la membrane. Beck a remplacé le fil dcplomb par une lamelle du même métal, qui devait, comme le fil, rester en place jusqu'à ce que la cicatrisation de la petite plaie fût complète. Verneuil considère ces deux méthodes comme insuffisantes le plus souvent.
Dupuytren employait la compression de la commissure au moyen d'un ruban ou de mèches de charpie fixées au poignet par leurs deux extrémités. Il faisait au préalable l'incision de la membrane. La main était ensuite fixée sur une palette.
Bien des années plus tard, Maisonneuve se servit d'un petit appareil très-simple. Il se compose de deux lamelles de métal réunies par deux vis de rappel. On place chaque planchette sur une des faces de la membrane; celle-ci est traversée par les vis. Il suffit de les introduire ensuite dans les trous qui doivent les recevoir et de les serrer. La section se fait par mortification de tous les points comprimés.
Cet appareil offre le grave inconvénient de ne pouvoir être appliqué toutes les fois que les doigts sont trcs-rapprochés l'un de l'autre et que la membrane est très-étroite. Maisonneuve s'en est néanmoins servi avec succès.
Séverin a utilisé les propriétés caustiques d'un fil trempé dans de la chaux, dont l'anse portait sur le bord libre de la membrane et dont les extrémités se rattachaient à un anneau de bois qui entourait le poignet. Le fil, serré de temps en temps, doit couper la palmature dé bas en haut.
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Bandon se servit, après rincision préalable, d'un fil imbibé de nitrate d'argent, fixé dans Tangle de la plaie et destiné à empêcher la cicatrisation dans ce point jusqu'à ce qu'elle fût complète le long des lèvres de Tin* cision.
Séverin a essayé, sans succès, d'un fil de plomb appliqué comme le fil enduit de chaux (voy, plus haut).
Un autre procédé a consisté dans Tintroduction d'arrière en avant, à la base de la palmature, d*un fil de plomb que Ton ramenait par dessus le bord libre et qu'on nouait ensuite pardessus. En le serrant journellement, 00 espérait obtenir la division lente et la cicatrisation définitive des lèvres de l'ulcération linéaire ainsi produite.
Tous ces procédés sont insuffisants, les bourgeons charnus se soudent derrière le lil à mesure qu'il avance et la récidive est bientôt complète.
Nous mentionnons en passant Texcision de la cicatrice, faite par Ph. Boyer chez un enfant qui avait déjà subi jadis l'opération de la syndactylie, combinée avec un pansement de charpie sèche appliquée au niveau de la commissure, pour en relarder le plus possible la cicatrisation.
Amussat réussit en incisant tous les jours la commissure, pour permettre aux plaies latérales des doigts de se cicatriser. La cicatrisation de la commissure se fit ensuite presque sans difformité.
Nous arrivons aux méthodes et aux procédés dans lesquels la suture et l'autoplastie jouent le principal rôle.
Procédé de Velpeau. — Trois fils à suture sont placés par transfixion à la commissure, l'un au milieu, les deux autres à cinq ou six millimètres sur les côtés. On incise ensuite la membrane dans toute son étendue, on noue les fils, et l'on panse les plaies latérales avec des bandelettes agglutinatives ou avec des bandes simples.
Procédé des sutures latérales. — U consiste dans l'incision des membranes suivie de la suture des lèvres, à points passés ou à surjet (FoUin, Ilugnier, Morel-Lavallée, Vidal de Cassis). On peut, comme Huguicr, combiner la compression de la commissure avec les sutures.
Procédés autoplastiques. — Le plus simple est celui de Dieffenbach . C'est le précédent, plus la dissection latérale des lambeaux dans une certaine étendue, pour en obtenir le glissement.
Procédé de Zeller. — Faire sur la face dorsale de la membrane deux incisions, qui commencent en arrière au voisinage des articulations métaearpo-phalangiennes et se dirigent en avant en convergeant Tune vers Tautre. Elles se rencontrent à angle aigu sur la membrane, au niveau des articulationsphalango-phalanginiennes.Le lambeau limité parcesincisions a sa base en arrière sur le dos de la main, et son sommet en avant. On le dissèque du sommet à la base.
On incise alors la membrane dans toute son étendue par une incision simple. Les doigts étant écartés, on rabat le lambeau en V vers la face palmaire àeU main, en l'engageant entre les lèvres de l'incision palmaire.
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On a ainsi une commissure de peau saine. On fixe la peinte du lambeau dans la paume de la main au moyen d'une bandelette de diaehylon.
Une suture sérail peul-étre prérérable. On peut en outre reprocher à ce procédé de dénuder Jans une grande étendue les faces dorsale et latérale des doigts, dans tous les points recouverts par le lambeau aTanteon déplacement.
Le procédé de Morel-Lavallée émane de celui-d; mais ce chirurgien recommande de tiiiller deux lambeaux, l'un dorsal, l'autre palmaire, de les tronquer à leur sommet et de les réunir l'un à l'autre par leur partie antérieure.
Procédé de Décès. — On saisit avec des pinces toute la membrane jusqu'à la commissure; on l'incise de chaque c6lé des pinces. On détache ainsi une languette, qui reste adhérente par sa partie postérieure. On laisse suppurer les plaies latérales ; tandis qu'elles se cicatrisent, la languette médiane se rétracte et forme peu k peu une commissure.
Ce procédé, comme les deux qui le précèdent, exige une condition qui n'est pas toujours réalisée: il faut que la membrane soit assez large elasseï souple pour se prêter à la dissection d'un lambeau triangulaire ou en forme de languette, sans qu'en même temps la dénudation des doigts soit trop grande, circonstance favorable à une rétraction cicatricielle ultérieure.
Procédé de Didot (de Liège) . — C'est sans contredit le plus ingénieux de tous. Il mérite d'être décritaTec soin. C'est une sorte de procédé par échange.
Supposons l'annulaire et le médius réunis par une membrane. L'opération comprend plusieurs temps :
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1* Faire sur le milieu de la face dorsale du médius une incision longitudinale (fig. 22, A B) étendue depuis Textrémilé postérieure de la pre* mière phalange jusqu'au point correspondant au bord antérieur de la membrane. Faire à partir des^leux extrémités de cette incision longitudinale une incision transversale, dirigée vers Vannulmre et atteignant, en haut et en bas, le milieu de sa face dorsale.
Ces trois incisions limitent un lambeau dont le bord adhérent correspond à la face dorsale de Yannulaire,
Faire sur le milieu de la face palmaire de Vannulaire une incision longitudinale (fig. 23, C D; ayant la même étendue que l'incision dorsale du médius. Tracer de même deux incisions transversales partant des extrémités de rincision longitunale et se dirigeant vers le milieu de la face palmaire du médius. Ces trois incisions limitent un lambeau dont le bord adhérent correspond à la face palmaire du médius.
Ces deux lambeaux ont une disposition et des attaches tout à fait inverses.
2^ Dissection des lambeaux par dédoublement de la membrane, du bord libre vers le bord adhérent. La dissection achevée, le dorsal reste attaché à la face dorsale de l'annulaire, le palmaire k la face palmaire du médius. (On peut indifféremment faire les incisions comme nous l'avons indiqué, ou sur les faces inverses des doigts).
3^ Il ne reste plus qu'à suturer, sur la surface dénudée du médiuSy le lambeau qui adhère à sa face palmaire, et, sur la surface dénudée de Vannulaire, le lambeau qui adhère à sa face dorsale. Chacun de ces lambeaux est constitué en partie aux dépens de chacun des deux doigts accolés. Il y a donc n^iment échange.
4* L'opération se termine par des satures destinées à fixer les lambeaux dans toute leur étendue. Un fil doit être placé sur la commissure elle-même.
Les figures 24 et 25 représentent, sur une coupe perpendiculaire des deux doigts, les lambeaux après la dissection et après la suture.
Le Dentu a employé une fois le procédé de Didot. Il a des avantages réels, mais aussi il est passible de certaines objections.
C'est une règle formelle en autoplastie de tailler les lambeaux plus grands que les surfaces à recouvrir, d'environ un tiers dans tous les sens. Or, dans le procédé de Didot, les lambeaux sont juste des mêmes dimensions que les surfaces cruentées ; leur rétraction inévitable les rend plus
Fig.
Fig.
Fw.
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petits. Pour les amener à couvrir ces surfaces, il faut, de toute nécessité, les tirailler, et alors les fils à suture les coupent très* facilement et trèsrapidement. Nous avons évité en partie cet inconvénient en disséquant la face profonde de la peau des doigts non-comprise dans les lambeaux, afin d'en obtenir un certain degré de glissement.
En second lieu, comme les deux doigts accolés ne sont jamais do même volume, si Ton fait les deux incisions longitudinales sur la ligne médiane, le lambeau destiné au plus gros des deux doigts est plus petit que la surface cruentée de ce doigt. On peut parer à cet inconvénient ea faisant l'incision longitudinale, non plus sur le milieu du doigt le plus volumineux, mais à une certaine distance delà ligne médiane, en se rapprochant du doigt le moins volumineux. On diminue ainsi la surface cruentée du doigt le plus volumineux, et Ton rend par-là suffisant le lambeau pris en grande partie sur l'autre doigt, (voy, fig. 26).
En troisième lieu, la suture placée sur la commissure réussit difficilement, à cause de la très-grande épaisseur des téguments et de la hernie des lobules graisseux de la paume de la main. Cette particularité, jointe au tiraillement considérable des lambeaux qui a son maximum dans ce point, y rend la suppuration à peu près inévitable.
Nous n'avons échappé à une récidive partielle que par la compression de la commissure, d'abord au moyen d'une mèche de charpie rattachée au poignet, ensuite au moyen d'un gros fil de caoutchouc fixé de la même façon. Il a fallu laisser ce fil en place plusieurs semaines ; la cicatrisation s'est faite complètement malgré sa présence, et finalement le résultat a été très-satisfaisant. La commissure nouvelle se trouve seulement au même niveau quecelledu médius et de Tannulaire^au lieu d'être un peu au-dessus comme normalement (les doigts accolés étaient le petit doigt et l'annulaire) .
Au demeurant, le procédé de Didot est un des meilleurs; mais il est subordonné à certaines conditions que voici :
11 ne convient qu'aux palmatures complètes étendues d'un bout à l'autre des doigts. Pour les palmatures incomplètes, nous donnerions la préférence au procédé de Zeller.
Il faut, en outre, que la membrane ait une épaisseur assez grande, autrement les lambeaux seraient très-difficiles à tailler et menacés d'une rapide mortification. Enfin, si les doigts étaient tout à fait accolés, presque fusionnés par leurs parties molles, Timpossibilité d'avoir des lambeaux suffisants devrait y faire renoncer.
Mous laissons de côté plusieurs autres procédés, dont on trouvera le détail soit dans le remarquable travail de Verneuil (1856), soit dans la thèse de Fort, ne pouvant y voir que des émanations plus ou moins directes des méthodes que nous avons passées en revue.
En résumé, nous croyons que les procédés, dont la suture simple après incision simple (Yelpeau et autres) constitue la base, sont applicables aux cas où la membrane est mince, bien qu'étendue, parce qu'alors les plaies latérales ont peu de tendance à Técartement.
Au contraire, les méthodes autoplastiques conviennent parfaitement
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lorsque la membrane est épaisse et que l'interstice des doigts est peu marque superficiellement, et nous serions assez disposés à employer le procédé de Zeller, dans les cas où la palmalure ne descendrait pas audelà de la première phalange.
Enfin nous ajouterons que si la Commissure doit suppurer, que ce soit par suite du procédé employé ou par suite du demi-succès d'une des méthodes autoplastiques, la compression au moyen d'un tube, ou d'un fil élastique rattaché par ses deux bouts à un bracelet de linge, ou au moyen d'un Gl de plomb en continuité par ses deux extrémités avec une bande élastique (Delore) est une ressource précieuse, capable d'assurer une cicatrisation régulière. Une traction faible, partant non douloureuse, est suffisante.
Encore deux mots relativement au traitement opératoire de la syndactylie.
Chez un enfant âgé de 2 mois, dont nous avons représentée main droite et la main gauche (p. 274), Gaillard (de Poitiers) « sépara le pouce et Imdex de la main droite en dédoublant le pli de peau un peu large qui les unissait ; les deux lambeaux ou feuillets qui en résultèrent purent être retournés convenablement, chacun de son côté, et appliqués ensuite sur les doigts correspondants. On essaya aussi de redresser à Taide de bandages les doigts luxés ; mais ce fut sans avantage. »
Les soudures irrégulières comportent rarement des opérations offrant quelques chances de succès. Mieux vaut alors s'abstenir.
Quand plusieurs doigts sont accolés, il est prudent de ne pas opérer plus de deux palmatures le même jour. Si la perte de sang était trop à craindre, à cause du jeune âge du sujet, il serait préférable de n'opérer qu'une palmatureou même d'attendre que le sujet fût plus âgé.
La, question de Page a été tranchée différemment par les auteurs et les chirurgiens. Les uns repoussent les opérations hâtives, parce que les tout jeunes enfants supportent mal les pertes de sang, et aussi parce que Tinégalité de développement du tissu cicatriciel et des tissus sains pourrait déterminer la formation de brides résistantes au niveau des cicatrices.
Cette dernière raison est, pensons-nous, un peu théorique. C'est la rétraction cicatricielle immédiate qu'il faut redouter, et cela à tout âge. C'est même parfois une des grandes difficultés du traitement. On y remédiera par l'immobilisation des doigts et par des tractions en sens inverse des attitudes anormales.
LMiémorrhagie mérite considération. L'opération ne doit jamais être faite dans les jours qui suivent la naissance. D'une manière générale, nous croyons qu'il faut attendre que l'enfant ait environ un an. Au delà de dix-huit mois, mieux vaut attendre l'âge de raison, la» docilité di} sujet étant une condition indispensable du succès.
L'enfant opéré par Le Dentu n'avait que quatre mois ; aussi a4il fallu faire les incisions avec un couteau à cataracte de Graefe. Le jeun<^ âge du sujet n'a pas mis obstacle au succès. Cet exemple est-il à suivre? Nous ne le croyons pas, sauf les cas exceptionnels où l'on est amené, pour des faisons de quelque importance, à devancer le moment le plus favorable.
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m. Haik bote. — Bien que la difformité désignée sous ce nom soit quelquefois d*origine accidentelle, elle doit avoir sa place immédiatement après les malformations congénitales des doigts et de la main décrites citlessus. Cette dénomination s'applique à toutes les attitudes vicieuses delà main et du poignet par rapport à Tavant-bras, caractérisées par la flexion à angle plus ou moins aigus et dans toutes les directions possibles. C*e$t ainsi que Ton dislingue les mains botes équinesy talus, varia et valgus ; ou encore, en avant (vers la face palmaire), en arriéré (vers la face dorsale), en dedans et en dehors (Nélalon). On dit aussi déviation pa/maire, dorsale j radiale et cubitale; et Ton consacre aux déviations mixtes les épithètes radio-palmaire, cubito - palmaire , dorsoradiais, dorso-cubitale.
La main bote est plus souvent congénitale qu'accidentelle (24 fois sur les 51 cas réunis et analysés par Bouvier). On peut diviser tous ces cas indistinctement en trois variétés, suivant que le squelette est 1^ bien conformé et complet ; S"" complet mais d'une conformation vicieuse ; 3^ défectueux dans sa forme et dans le nombre de ses pièces.
Sur les sept cas de main bote acquise relevés par Bouvier, il y en a quatre de douteux (Legendre, Follin et deux de Smith). Ces observateurs les considèrent comme remontant à la vie intra-utérine. Cruveilhier ne se prononce pas. A ces faits il faut ajouter ceux auxquels Cruveilhier con-
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sacre une courte mention (mains botes par paralysie remontant à plusieurs années), et ceux du même genre dont parle Meillet dans un travail auquel j'aurai à faire plus tard de nombreux emprunts, à propos de la séméiologie des déformations de la main.
Dans les cas analysés par Bouvier d'après les autopsies, le squeletle offrait des déformations notables (cubitus plus long que le radius et recourbé en bec à son extrémité inférieure). Les deux os sont, en général, plus courts que dans l'état normal, déformés ou atrophiés dans quelqu'une de leurs parties.
L'articulation est transportée soit sur le bord antérieur de la face carpienne du radius, soit à deux ou trois centimètres au-dessus.
Même atrophie du côté de certains os du carpe. Du côté des muscles, atrophie graisseuse limitée à certains groupes ou à un seul muscle; raccourcissement simple combiné avec rallongement des antagonistes.
Plus haut, du côté de Thumérus, torsion plus ou moins marquée, exagération de la saillie du condyle; telles sont les lésions observées ordinairement sur les sujets atteints de main bote acquise.
Pour rétude des mains botes congénitales, il y a lieu de suivre, avec Bouvier, les divisions établies plus haut. Dans la première variété, les surfaces articulaires peuvent avoir subi certaines modifications dans leurs rapports ; mais les pièces du squelette se retrouvent avec leurs caractères normaux, au double point de vue de la forme et de l'intégrité, excepté dans le cas de luxation congénitale du poignet relaté par Marigues. ici en effet il y avait des déformations notables.
D'autres malformations congénitales se rencontrent souvent chez les sujets atteints de cette première variété. 11 peut en être de même dans la deuxième variété (malformations de certaines pièces du squelette). Ce» malformations consistent tantôt dans l'atrophie de certaines pièces constituant l'articulation du poignet, tantôt dans Tinégalité de ces pièces résultant d'un arrêt de développement ou seulement d'un accroissement plus lent das unes par rapport aux autres (atrophie de certains os du carpe, brièveté du radius).
La troisième variété est la plus curieuse. C'est celle qui réunit le plus de cas de main bote congénitale. La déviation radio-palmaire est celle qui a été notée le plus souvent. Elle se montre plutôt à gauche qu'à droite ; elle est souvent double.
Le fait intéressant et caractéristique est la disparition partielle ou totale du radius ; sauf dans un seul cas où il était intact, on a constaté son absence à peu près complète dans le plus grand nombre des dissections publiées jusqu'à ce jour. On ne retrouve que la cupule, ou bien l'extrémité supérieure y compris la tubérosité bicipitale. On a vu l'os représenté par un cordon Bbreux inséré en bas sur le carpe.
Ce dernier peut être complet ; souvent il lui manque quelques pièces, et celles qui persistent offrent des altérations de forme considérables. Le carpe manquait presque entièrement chez une jeune fille autopsiée par Bouvier, et chez le même sujet le squelette de Tavant-bras était intact.
MAIN. — PATHOLOGIB, --> MÂlN BOTE. 291
Du côté du pouce et de 8on métacarpien, on a noté des anomalies qui n'existent jamais sans l'absence du radius, au moins dans ses trois quarts inférieurs (Bouvier) : absence simultanée du pouce et du premier métacarpien, absence du premier métacarpien, mais non du pouce.
Il résulte pour le cubitus, de Tabsence du radius, des modifications de forme, de volume et de rapports, intéressantes à connaître. Brièveté de l'os, augmentation de volume du corps et des épiphyses, courbure en arc plus ou moins accusée, rotation portant la face antérieure en dehors, persistance des formes ordinaires de l'extrémité inférieure, ou, au contraire, modiGcations de Tépiphyse assez profondes pour lui donner une ressembliDce marquée avec l*épiphyse inférieure du radius, articulation du carpe complet ou réduit à peu de pièces avec la face antérieure tournée en dehors, telles sont, avec certaines modifications de forme et de volume de Ihumérus, les particularités anatomiques les plus remarquables qu'on ait eu jusqu'ici l'occasion d'enregistrer.
Il s'en faut qu'il y ait toujours une véritable articulation entre le carpe et le cubitus. Bien souvent les os sont à peine accolés et simplement maintenus dans des rapports très-éloignés par des liens fibreux denses et résistants, et par des tendons déviés de leur situation normale.
Des anomalies nombreuses ont été vues du côté des muscles, des vaisseaux et des nerfs. Les muscles sont généralement intacts dans les deux premières variétés de Bouvier. Mais dans la troisième variété, un grand nombre peuvent manquer partiellement ou totalement ; parfois ce sont les tendons qui font défaut, ou qui ont des insertions tout à fait anomales.
L'absence du ligament antérieur du carpe (Petit), la fusion des tendons du fléchisseur superficiel en une sorte d'aponévrose étalée, la palmature des tendons extenseurs au poignet et à la main, sont autant d'anomalies plus rares encore, bonnes à signaler en passant.
L'état rudimentaire de l'artère radiale ou son absence totale, le développement inversement proportionnel de la cubitale qui préside presque à elle seule à la nutrition du membre supérieur à partir du pli du coude, la fusion des nerfs cubital et médian jusqu'au poignet, certaines anomalies de position et de distribution de ces nerfs, ainsi que du musculo-cutané et du radial, sont des particularités anatomiques parfaitement en rapport avec l'absence totale ou partielle du radius et d'un certain nombre des muscles de l'avant-bras.
Êiiologie et mécanisme. — Les causes qui interviennent dans la production de la main bote acquise sont de divers ordres. C'est tantôt la rupture d^ équilibre dans l'action des muscles et des groupes antagonistes, par paralysie ou par contracture, tantôt la présence d'une tumeur^ d'un cal difforme exerçant sur les muscles une irritation continue. D'autres fois la déformation et l'attitude vicieuse résultent d'une affection articulaire (arthrite rhumatismale, tumeur blanche); mais déjà les faits de cette deuxième catégorie sont généralement moins nets que ceux de la première, La cicatrisation vicieuse des brûlures étendues et des plaiea irrégulières
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peut amener la même dirformité par suite de la rétraction aeoondain.
Il en sera question de nouveau au chapitre des déformations acquises de la main et des doigts.
Les paralysies de certains muscles seulement donnent lieu à la prédominance de leurs antagonistes ; aussi peut-on, avec Duchenne (de Boulogne) et grâce à ses patientes recherches sur l'action isolée et combinée des organes actifs du mouvement, indiquer à l'avance dans quel sens se fera la déviation, si l'on sait sur quels muscles porte la paralysie.
Dans les hémiplégies anciennes, les déformations permanentes avec attitude vicieuse sont dues soit au raccourcissement graduel des muscles du côté où la main s'est primitivement inclinée, soit à la contracture secondaire de ceux qui sont privés de leur motililé.
En ce qui concerne la main bote congénitale, la question est bien plus délicate; ici, comme pour le pied-bot, même diTlicuIté pour savoir si la difformité est la conséquence d'une altération primitive du système nerveux ou si les lésions osseuses sont au contraire primitives.
Ce qui frappe surtout dans la main bote congénitale, c'est la paralysie qui accompagne toujours la difformité, fait qui ne s'observe qu'à Tétai d'exception dans le pied bot, et qui est bien de nature, il faut le reconnaître, à fournir un argument important aux auteurs pour qui la déviation se rattacherait exclusivement à l'iuQuence morbide du système nerveax
(J. Guérin).
En revanche, Tabsence de plusieurs os du carpe et même de la plus srande partie du radius, si souvent constatée dans les cas connus de main bote congénitale, semble indiquer que ce sont les os qui sont tout d'abord atteints dans leur évolution, sans qu'il soit nécessaire d'invoquer TiDfluence lointaine du système nerveux. Cependant cet argument, si fort en apparence, n'est pas absolument convaincant; on peut dire que la question n'est pas encore dégagée des ténèbres qui englobent tous les vices de conformation, lorsqu'on veut pénétrer la raison intime de leur production.
L'aspect des déformations diverses dont j'ai donné un aperçu anatomique, varie naturellement suivant les espèces.
Dans les trois variétés palmaire, radio-palmaire et eubitthpalmaire, qoi sont les plus fréquentes, la main forme avec l'avant-bras un angle plus ou moins aigu, parfois tellement aigu qu'elle est presque |)arallèlaau plan antérieur de l'avant-bras. Il résulte de cette position un coude brusque correspondante l'articulation radio-carpicnne et au carpe. La saillie de ce côté est d'autant plus nette que le carpe a plus de tendance à se déplacer en avant, ce qui a lieu quelquefois.
La main conserve, dans certains cas, quelques mouvements de flexion et d'extension. L'avant-bras est amaigri. On voit quelquefois, à la face antérieure, des cordes saillantes correspondant aux muscles rétractés; mais il s'en faut que cette circonstance soit constante.
Le déplacement dorsal est très-rare; un seul des faits publiés serait d'origine congénitale (Bouvier). Les saillies anomales se trouvent trai^' portées en avant. Les mouvements communiqués sont parfois asseï éteo*
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dus, aussi bien dans le gens opposé au déplacement normal que dans le sens de ce dernier.
La déflation latérale vers le radius, combinée avec la déviation palmaire, représente le ty|)e ordinaire des mains boles congénitales. La démiion cubitale est en revanche Irès-rare. La déformation varie naturellement suivant que la main s'insère plus ou moins latéralement par rapport ao radius ou au cubitus. L'aspect des parties est encore plus spécial lorsque le radius, le premier métacarpien et le pouce font défaut. Les mouvements sont plus ou moins conservés. Traitement. — La difficulté du traitement de la main bote congénitale ou acquise, en aggrave beaucoup le pronostic. Autant il est aisé de poser les indications, autant il est difGcile de les remplir.
Le traitement comprend trois ordres de moyens : les manipulations, les sections tendineuses, les appareils.
Les manipulations consistent en tractions en sens inverse de la rétraclion. Aidées ou non de Faneâthésie chloroformique, répétées avec une assez grande fréquence, mais aussi avec les ménagements nécessités parfois parles lésions articulaires, elles peuvent être de quelque utilité pour lutter contre les contractures musculaires et servir d'adjuvant au redressement par les appareils.
La ténotomie est indiquée toutes les fois que des cordons sous-cutanés sont sentis parla main du chirurgien, lorsqu'il cherche à corriger la déviation, à condition toutefois que .les fléchisseurs des doigts ne soient pas en jeu. Leur section, ainsi que Ta montré Yelpeau, expose à un grave inconvénient : la cicatrisation des deux bouts de chaque tendon se faisant isolément, les mouvements qui résultent de l'action de ces muscles s^ont abolis, et la main se trouve, après l'opération, dans une situation plus mauvaise qu'avant.
Les seuls tendons que Ton puisse sectionner avec fruit sont ceux des deux palmaires et des deux cubitaux. Ceux des deux radiaux peuvent être coupés également; mais leur section exige certaines précautions opératoires que j'indiquerai plus loin.
Quant aux appareils^ on les applique soit sans sections tendineuses préalables, soit après les ténotomies exigées par l'étendue de la déviation «t par la constatation de cordes sous-cutanées s*opposant au redresseme^it. Entre l'appareil à levier de Mellet et les appareils beaucoup plus parfaits de Mathieu, de Robert et Collin, il s'en place beaucoup d'autres représentant dans leur ensemble un acheminement progressif vers les derniers. L'appareil de Mellet, dont la pièce principale est un levier adapté à une pièce antibrachiale, lequel dépasse le poignet en continuant la direction de lavant-bras, cet appareil, dis-je, agit en fournissant un point d'appui sur le levier aux lacs dont on enveloppe la main. Aujourd'hui, le même appareil avec des tubrs ou une bande de caoutchouc à la place des lacs ordinaires, pourrait rendre des services dans les cas de déviation simple vers une seule direction.
Les appareils modernes se composent, en général, d'une gouttière ou
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d*ane plaque métallique destinée à s'adapter à la main sur un de ses bords ou sur une de ses faces, et d'une ou de plusieurs pièces brachiales sur lesquelles la première prend un point d'appui. Celle-ci joue sur les autres au moyen de divers mécanismes, bascules, engrenages, articulations en genou (Mathieu, Robert et Collin). Ce dernier mécanisme présente le grand avantage de se prêter à un déplacement de la pièce manuelle dans toutes les directions ; il permet le traitement des déviations complexes sans trop de complication dans la construction de l'appareil.
Il y a des cas qui ne se prêtent pas à un traitement curatif ; ce sont ceux où les muscles sont entièrement ou presque entièrement paralysés. On courrait, par l'opération, le risque de leur enlever le peu d'action qu ils auraient pu conserver. L'abstention est préférable.
Si quelques groupes seulement sont frappés de paralysie et que les antagonistes aient gardé en grande partie leur contractilité, on se trouven bien de l'emploi d'un des ingénieux appareils prothétiques imaginés par Duchenne (de Boulogne) .
Enfin, il est des cas ou le rêle du chirurgien doit se borner à une intervention purement palliative, consistant dans l'emploi d'appareils aussi simples que possible, destinés à soutenir la main et à l'empêcher de retomber sur Tavant-bras, entraînée par son poids.
Quant aux mains botes acquises occasionnées par des rétractions cicatricielles, elles ne sont opérables que si la disposition des cicatrices se prête i une autoplastie ou à des sections offrant pour le malade des chances sérieuses d'amélioration.
DccHiNNE (de Boulogne), De l'électrisation localisée et de Bon application à la pathologie et la
rapeutique, 3* édit. Paris, 1872, chap. xvni, art. % Prothèse musculaire de la main. BovTiBB, tUtUmnaire encyclopédique de» science» médicaleUf art. Maih.
iké-
liéaleiui traummtiqiie». — I. Fractures. — Fracture suiple des os DU CARPE* — Peu volumineux, presque Itous cubiques, recouverts sur quatre faces d'une couche de cartilage^ unis par des liens fibreux épais et résistants, réunis en forme de voûte, protégés par des aponévroses et des ligaments nombreux, des tendons presque rigides et deux masses musr culaires assez épaisses, les os du carpe sont, pour tous ces motifs, fort peu exj^osés aux fractures simples. Aussi, n'y a-t*il que bien peu de chose a en dire : c'est, du reste, Tavis de tous les auteurs de traités de pathologie externe. Il faut néanmoins être prévenu de la possibilité de leur fracture, pour expliquer certaines gènes dans les mouvements de la main, consécutives à des chutes ou à des traumatismes divers, gènes qui ne pourraient toujours être mises sur le compte d'une contusion ou d'une entorse.
Deux signes seuls peuvent être perçus dans les cas de fractures simples des os du carpe, la crépitation et la douleur, et encore sont-ils vagues, difficilement appréciables et propres à d'autres lésions (diastasis des articulations, maladies des tendons fléchisseurs ou extenseurs), il ne faut donc pas attacher à leur existence ou à leur absence toute Timpor* tance qu'il méritent dans les fractures en général.
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Du reste, une erreur de diagnostic n'a, pour ainsi dire, pas de gravité dans ces cas, ni au point de vue du pronostic, ni au point de vue du traitement. La consolidation des petits os spongieux se fait, en effet, très* facilement ; il ne peut en résulter aucune diffornaité, quand un des os carpiens est brisé; enfin, les liens naturels qui unissent les diverses parties du carpe, suffisent parfaitement comme moyens de contention des fragments ; si bien que tout appareil extérieur est inutile.
L'immobilisation de la main à l'aide d'une simple bande légèrement serrée, et mouillée avec un liquide résolutif, suffit pour qu'en quinze jours le malade soit guéri; et encore sera-t-il bon de provoquer de temps en temps quelques petits mouvements du poignet, pour éviter au patient une roideur articulaire, plus grave peut-être que la fracture ellemême.
B. Fracture simple des os du métacarpe. — Elle est rare, quand on la compare à la fracture des autres parties du squelette, et surtout quand elle est simple, ne s^accompagnant ni de plaies, ni de broiements des parties molles ambiantes. Ainsi, la statistique de Malgaigne portant sur 2377 cas, donne le chiffre de 16 pour les fractures des métacarpiens. L'explication d une telle rareté doit être cherchée dans la disposition analomique de la main. Soudés par leurs extrémités supérieures, les os du métacarpe sont relativement assez mobiles par leurs extrémités inférieures, surtout le premier et le cinquième; de plus, ils sont courts, ils offrent la structure des grands os longs, et sont légèrement courbés dans le sens de leur longueur ; enfin, ils sont protégés,, sur leur bord antérieur principalement, par une couche épaisse de parties molles très-sensibles et très-résistantes. C'est pour cela que l'on trouve les deuxième, troisième et quatrième os métacarpiens bien plus souvent fracturés que les premier et cinquième. Le quatrième, en raison de sa plus grande longueur et de sa situation inférieure dans la position la plus habituelle de la main, dans la demi-pronatioo, est le siège le plus fréquent des fractures.
L'âge adulte, le sexe masculin, les professions dites manuelles, constituent autant de causes prédisposantes. Le côté droit y est plus exposé que le gauche. Quant aux causes déterminantes, elles sont trop nombreuses pour être même classées ici ; cependant, il en est quelques-unes qui méritent d'attirer Tattention du pathologiste. En effet, les causes indirectes, trop négligées par beaucoup d'auteurs dans Tétiologie des fractures des métacarpiens, agissent plus fréquemment qu'ils^ne veulent bien le dire. Velpeau cite un cas de fracture du troisième métacarpien par traction et torsion simultanées des doigts indicateur et médius réunis. Malgaigne a vu une fracture du quatrième métacarpien dont la courbure naturelle avait été violemment exagérée par une pression considérable. Dupuytren et Allaire ont observé un exemple de fracture par redressement de la courbure osseuse. C'est par ce triple mécanisme, traction et torsion simultanées, exagération de la courbure normale, redressement de la même courbure, que peuvent se produire les fractures de cause indirecte des métacarpiens. Il faut dire, néanmoins, que les fractures par cause directe*8ont les plus fré-
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quentes; la puissance fracturante exerce ordinairement son action sur la face dorsale de la main.
Si, dans les grands traumatismes, les os du métacarpe et des doigts peuvent être tous ou presque tous broyés, au contraire, dans les cas simples, sans complication de lésions cutanées, il est rare de voir plusieurs métacarpiens fracturés. Habituellement un seul est brisé, quelquefois deux, très-rarement trois. Lorsque plusieurs os sont atteints, ce sont le plus ordinairement les deuxième, troisième et quatrième.
On peut rencontrer au métacarpe toutes les variétés classiques desfrac^ tures des os longs; mais la plus fréquente est la fracture dentée. Cependant, dans les cas de fractures multiples, les fragments sont presque toujours très-petits et nombreux.
Les principaux signes des fractures des métacarpiens sont : la déformation, la mobilité anormale, la crépitation, la douleur.
La déformation consiste en une saillie plus ou moins considérable de l'un des fragments à la face dorsale de la main. C'est un des meilleurs signes de la fracture, et un des plus constants. En elTet, le voisinage des autres métacarpiens empêche, dans beaucoup de cas, le déplacement latéral, et très-rarement Taiif^le formé par les deux parties du métacarpien brisé se dirige vers la paume de la main ; cela se comprend très-bien a cause de la cou/bure normale de Tos, courbure dont la corde répond justement à la face palmaire. En outre de la saillie dorsale, la déformation métacarpienne se complique d'une déformation digitale, qui est caractérisée par' le raccourcissement du doigt supporté par le métacarpien brisé. Pour constater cette déformation, il faut comparer la longueur du doigt correspondant à la fracture, non pas à celle des doigts voisins, mais à celle du doigt homologue du côté opposé. La différence, quelque minime qu'elle soit, est facilement appréciable et met immédiatement sur la voie du diagnostic.
On n'aura pas à s'étonner de trouver quelquefois un léger allongement, quoique ce signe concorde moins rarement avec la luxation du métacarpien qu'avec la fracture.
Enfin, celle-ci peut ne s'accompagner d'aucune déformation; c'est ce qui arrive assez fréquemment.
La mobilité anormale se trouve toujours, sans doute parce qu'elle est très-facile à trouver. Le doigt, en effet, attaché au fragment inférieur Au métacarpien brisé représente un levier considérable, à l'aide duquel on peut faire exécuter des mouvements qui se transmettent très-aisément à ce fragment. Il y a même lieu de ne point exagérer ces mouvements, pour ne pas déterminer des déplacements qui n'existeraient point, ou ne pas augmenter ceux qui existent.
La cré|)itation se perçoit dans la grande majorité des cas. L'existence de ce symptôme assure le diagnostic.
Lu douleur a lieu toujours au niveau de la fracture; elle est continae, même lorsque la main est au repos; elle s'exagère, lorsque le doigt correspondant exécute des mouvements volontaires ou transmis; elle devient
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très-TÎfe lorsque, serrant le doigt correspondant à pleine main, on le pousse de bas en haut, dans le sens de la longueur du métacarpien brisé. Cette exacerbation brusque et violente de la douleur, qui disparaît quand la pression cesse, est un signe caractéristique d'une grande précision, sur lequel Vemeuil insiste beaucoup. Il serait pour ainsi dire pathognomonique.
Les autres symptômes, gonflement, ecchymose, craquement, etc., ont peu d'importance dans l'espèce.
C'est probablement en raison de la douleur vive provoquée par la simple pression exercée dans le sens de Taxe longitudinal de l'os, que la fracture des métacarpiens s'accompagne d'une impossibilité instinctive presque absolue des mouvements du doigt correspondant. Celui-ci, en effet, est maintenu en crochet, et n'est redressé que très-difficilement par le malade.
On rencontre parfois une déviation des tendons extenseurs en dedans OQ en dehors de la saillie formée par les fragments ; c'est encore un signe qui a une certaine importance.
Au total, le diagnostic des fractures des métacarpiens est facile, à moins que la douleur ne soit très-modérée et le déplacement nul, auquel cas l'erreur ne serait pas très-préjudiciable. On peut cependant les confondre soit avec une contusion violente simple, soit avec une luxation de Textrémité supérieure des métacarpiens; l'absence de crépitation, le lieu même de la déformation, la nature de la douleur mettront sur la voie du diagnostic.
Ce sont, en général, des fractures peu graves, qui guérissent en trois ou quatre semaines. Les inconvénients principaux qui en résultent sont : un cal trop volumineux qui dévie les tendons des doigts, un déplacement irréductible, un massif de tissu osseux qui englobe plusieurs métacarpiens fracturés, une certaine raideur articulaire résultant soit des changements anatomiques survenus, soit de l'immobilité nécessitée par le traitement, ou occasionnée par la douleur. On a signalé la possibilité d'une pseudarthrose (Renault du Motey, Pichon).
Le traitement des fractures simples des métacarpiens est peu compliqué. Uoe première indication formelle à remplir est de combattre immédiatement les légères complications du traumatisme, gonflement des parties molles, inflammation et douleur, complications presque inévitables à la main. Puis, quand les téguments sont revenus à leur état normal, et cela au bout de trois à cinq jours, on applique un appareil contentif. Celui-ci doit remplir un certain nombre d'indications, et doit être modifié selon la nature de la fracture.
Si la fracture est sans déplacement, il suffit d'immobiliser le métacarpe en entier dans un appareil inamovible ouvert en bas, pour permettre le jeu des doigts. S'il existe un déplacement, il faut réduire, et alors contenir les fragments en place par quelque appareil approprié. La réduction se fait soit en pressant sur la saillie anormale produite par les extrémités fracturées des fragments, soit en tirant simplement sur le doigt corres-
398 MAIN. — pàtrou)6ie. — Ltoons trxunatiqucs, FBAcniBBi.
pondant au métacarpien brisée soit en combinant les deux mouTements. On Tobticnt, en général, facilement, et elle persiste ; mais quand, après ravoir obtenue aussi parfaite que possible, elle a quelque tendance à ne pas se maintenir, il faut combattre cette tendance par des moyens de contention permanents.
Une série de compresses graduées posées le long des faces dorsale et palmaire des os, et deux attelles, dorsale et palmaire, maintenues à Taide de bandes de diachylon, constituent l'appareil d'Albucasis, plus ou moins modifié par Boyer, Lisfranc, Malgaigne, Jarjavay. Lisfranc, voulant éviter pour la fracture des premier, deuxième et cinquième métacarpiens, la pression latérale due à Tapplication des bandelettes qui assujettissent les attelles rigides antérieure et postérieure, avait inventé une sorte de compas ou de pince i mors fixée perpendiculairement aux branches, à Faide desquelles on embrassait Tos et que Ton maintenait rapprochées par une vis. Cet appareil est maintenant abandonné.
Quand il y a un déplacement continu, réductible par une traction sur le doigt correspondant, on devra appliquer l'appareil contentif de Pétrequin, ou user du procédé de Sabatier.
Le premier consiste en une longue attelle fixée au coude par une de ses extrémités, et servant par Fautre extrémité de point d*appui aux lacs extenseurs, qui exercent une traction sur le doigt. Sabatier, après avoir réduit, maintenait le doigt malade accolé contre ses voisins, à l'aide de bandes agglutinatives ; la résistance de ces deux supports suffit à lutter contre la rétraction du doigt intermédiaire.
Un précepte qu'il ne faut pas oublier dans tous ces cas de fractures, c'est qu'il est indispensable de ne pas trop immobiliser les doigts, pour éviter les raideurs articulaires.
L'extension permanente au moyen de lacs élastiques pourrait jouer ici un rôle utile.
C. Fracture simple des phalanges. — Assez fréquemment observée sur les premières phalanges, elle est plus rare sur les deuxièmes et troisièmes. Les deux os terminaux des doigts sont, en effet, bien petits, bien mobiles, bien protégés par la couche épaisse du tissu cellule graisseux sous-cutané, pour n'étrè point épargnés par les chocs indirects, cause habituelle des fractures simples.
Dans la très-grande majorité des cas, les fractures simples des phalanges sont de cause directe : le doigt est pris entre un plan ré.sistant et un corps pesant, et l'os éclate sous reffort de la pression. Hais son tis$u propre étant presque partout spongieux, il en résulte qu'il n'y a qu'un ou deux fragments lorsque la fracture est complète, et un simple enfoncement lorsqu'elle est incomplète.
Le diagnostic de la fracture complète est facile : la douleur, la crépitation, et surtout la mobilité contre nature, lorsqu'elle n'est pas masquée par un gonflement trop prononcé, sont des symptômes facilement recon* naissables, et bien suffisants pour faire éviter toute erreur.
Les fractures des deuxièmes et surtout des premières phalanges s'aocom*
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pagnent souvent d'une déformation appréciable à un examen même superficiel.
Le segment lésé est comme plié en deux par la traction constante des tendons fléchisseurs, de sorte que le doigt semble formé de quatre pièces osseuses. L'angle saillant se porte principalement vers la face dorsale ; il faut qu'une cause particulière, active et puissante, soit intervenue pour que l'angle soit au contraire dirigé vers la face palmaire ; dans ce cas, le tendon extenseur soulevé forme une bride qui maintient l'extrémité digitale, et empêche la réduction spontanée.
Les déplacements latéraux se rencontrent fréquemment.
En général, il est très-facile de réduire les déformations et de remettre les fragments dans la rectitude; une simple- traction sur rextrémilé flottante du doigt suffit amplement, et comme la puissance tonique des fléchisseurs et des extenseurs se balance i peu près, les choses restent facilement dans l'état où on les place.
Le pronostic d'une fracture simple des phalanges est très-peu grave, deux a trois semaines suffisent pour obtenir une guérison.
Le traitement est simple. Ou bien on maintient le doigt isolé de ses Toisins, entre deux attelles légères réunies par une bande ; ou bien, au contraire, on rapproche les doigts voisins de celui qui est blessé, et on les fixe ensemble : ces doigts servent ainsi d'attelles. En tout cas, il faut,autant que faire se peut, ne pas maintenir trop longtemps les doigts dans l'extension continue. Cette position est en effet très-fatigante à la longue, et elle détermine parfois des raideurs articulaires fort désagréables. Malgaigne insiste beaucoup sur ce petit point du traitement. Il veut que les * doigts soient maintenus dans une flexion légère, et de telle façon qu'ils pubsent même faire quelques légers mouvements. Mous recommandons aussi beaucoup cette pratique, pour laquelle de petites attelles en fil de fer sont d'une grande utilité.
II. LuxAHOMs. — A. Luxations de l'articulation radio-cubftale infêfiiEURE. — Malgaigne en décrit de traiimatiques et de pathologiques. Vaguement signalées par Hippocratc et par A. Paré, elles ne prennent rang dans la science qu'à partir du mémoire de Desault (1777). Ce chirurgien les appelle luxations du radius ; Boycr, Dupuytren, tenant compte de ce que les connexions ligamenteuses du cubitus avec le carpe sont rompues, considèrent cet os comme luxé sur le radius ; Malgaigne, Nélaton admettent une interprétation semblable.
Ces déplacements se font en arrière ou en avant ; la luxation en dedans, décrite par Rognetta et Spender, est rejetée par Malgaigne.
La luxation en arrière a été observée par Desault (cinq fois), Dugès, Dalechamps, Rognetta, Ph. Boyer, Yalleteau, Hurtcaux; sauf dans ces deux derniers cas, où elle fut produite par une chute d*un lieu élevé, on a toujours noté comme cause déterminante la pronation forcée de Tavant-bras. Il ne parait pas nécessaire que la violence qui exagère ce mouvement physiologique soit très-considérable.
L'avant-bras est généralement en demi-pronation, parfois en pronation
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forcée (Ph. Boyer), la main dans Tadduction (Desaiilt, Ro^etta); le diamètre transversal du poignet est diminué (Rognetta, Hurleaux, Ph. Boyer) ; le tendon du cubital antérieur est tendu (Ph. Boyer).
La flexion et Textension du poignet restent libres; la supination était impossible dans le cas de Dugès.
Comme déformation, on a noté une dépression en avant, au-dessus du pyramiddiy une saillie en arrière, formée par Tapophyse stylotde du cubitus. Celle-ci tend, en outre, à chevaucher sur la face postérieure du radius, à la croiser (Rognetta, Hurteaux, Yalleteau). L'axe du cubitus, au lieu de se prolonger dans la direction de l'annulaire, se confond avec celui du médius.
Basé sur ces divers signes, le diagnostic, doit être en général assez simple. Il faudra néanmoins avoir présente à l'esprit la possibilité de confondre avec cette luxation le déplacement secondaire du cubitus, en cas de fracture de l'extrémité inférieure du radius, et la luxation de Tcxtrémité supérieure du radius (Malgaigne).
Pour la réduction, Desault recommande la supination forcée combinée avec une pression ^urTespace interosseux; l'impulKion simple (Hurteaux), la supination (Ph. Boyer) peuvent suffire; les luxations anciennes ne résistent guère plus que les récentes (Loder, huit semaines; Rognetta, soixante jours). La récidive est à craindre plutôt au bout d'un certain temps qu'immédiatement.
La luxation en avant a été constatée par Desault, Boyer, Dupuytren (deux fois), Godelier, Yalleteau.. d*Espiaud, Malle (deux fois). Elle succède tantôt à la pronation forcée (Dupuytren), tantôt à la supination exagérée ou à un traumatisme surprenant le membre dans cette dernière position. ' Saillie anormale à la partie antéro-inlerne du poignet, absence de Tapophyse styloîde du cubitus à sa place ordinaire, dépression en arrière et en dedans au-dessus du carpe, diminution du diamètre transverse du poignet, avant-bras en demi-pronalion (Dupuytren et Malgaigne), en supination (Boyer, Godelier, Malle), tels sont les principaux symptômes du déplacement du cubitus en avant. J'ajouterai que l'axe du cubitus, croise celui du radius en bas et en dehors.
La difficulté de certains mouvements a été notée dans plusieurs cas anciens : pronation (d*Espiaud), extension de la main (Desault), pronation et supination (id,).
Pour la réduction, Boyer recommande Técartement forcé des deux os par pression sur Tespace interosseux, combinée avec la pronation et Tiropulsion. Malgaigne préconise Timpulsion simple et repousse absolament l'extension. Il faudra se mettre en garde contre la récidive.
Sous le nom de luxations compliquées^ Malgaigne décrit les déplacements du cubitus qui accompagnent souvent les fractures du radius, ainsi que les luxations aggravées par le passage de l'os a travers une plaie des téguments. Dans le premier cas, l'étendue du déplacement est trèsvariable ; ce n'est souvent qu'un simple diastasis.
Par exemple, on voit, dans les fractures du corps du radius, Tapophyse
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styloide de cet os se porter en dehors, tandis que rexirémité supérieure du fragment inférieur se rapproche du cubitus; il en résulte un léger écartement des surfaces de l'articulation radio-cubitale inférieure. Dans les fractures de rexirémité inférieure du radius, si le fragment inférieur se renverse beaucoup en arrière ou en dehors, il peut se produire ou un diastasis par glissement des deux 6s l'un sur l'autre d'avant en arrière, ou une véritable luxation du cubitus qui se porte en avant ou en dedans par rapport au carpe.
La luxation en avant reste le plus souvent incomplète. Déjà signalée par J. L. Petit et par Monteggia, qui ne s'en étaient pas bien rendu compte, celte déformation du poignet n a été bien connue dans sa nature qu'à partir du moment où la luxation du poignet n'a plus été confondue avec la fracture du radius. Goyrand (d'Aix) en a même fait un signe de cette dernière, mais en réalité c'est un signe qui manque de constance.
Quand la luxation du cubitus en avant est complète, la déformation rappelle beaucoup celle de la luxation du poignet.
Le déplacement du cubitus en dedans est fréquent et assez accentué pour être considéré comme une luxation complète. Le diagnostic ne peut présenter de difBculté réelle que si le gonflement est très-considérable. Quant aux règles du traitement, elles se rattachent trop directement à celles qui ont été tracées pour la fracture du radius, pour que nous ayons i y revenir. (Foy. Avant-bras, t. lY, p. 253).
L'issue du cubitus à travers une plaie des téguments est* un accident grave qui, le plus souvent, se produit en même temps qu'une fracture du radius. Dne seule fois, sur douze faits collectés par Mal gaigne, il n'y avait point de fracture (Valleteau).
Le déplacement se fait soit en avant (Hublier, Talleteau), soit en arrière (Rognetta, A. Cooper), soit encore en dedans, et c*cst même en ce sens que, selon Malgaigne, elle serait le plus fréquente (Séverin, Leroy, Malgaignc). La longueur de la portion d'os dépassant la peau varie de un centimètre à cinq«
Le traitement comporte les indications suivantes :
Réduire avec ou sans dcbridement, suivant les nécessités de chaque cas; extraire les esquilles s*il y en a de détachées'; maintenir le membre dans rimmobiiisation et dans une demi pronation (A Cooper, Malgaigne). J'ajouterai que, si Ton rencontrait des obstacles très-grands ou insurmontables à la réduction, il serait bon de réséquer pu peu de Textrémité osseuse. L'amputation primitive doit être rejetée.
Le pronostic est grave. Parmi les faits connus, Malgaigne a relevé un cas de gangrène foudroyante du membre supérieur et de l'épaule (Petit, de Lyon), un tétanos mortel (Leroy), un cas de suppuration du carpe qui nécessita l'amputation, ce qui o*empécha pas le malade de mourir (Beullac). Parmi les guérisons, il y en eut trois à la suite d'une réunion par première intention (A, Cooper deux fois, Valleteau); en revanche. Tune des deux fut obtenue au prix d'une résection secondaire des deux 08 (Hublier), l'autre après une amputation (A. Cooper). On trouvera au
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chapitre Médecine opératoire ce qui est relatif aux résections do poignet pratiquées dans ces cas.
Enfin, comme luxations pathologiques ^ je signalerai ayec Malgaigoe le déplacement du cubitus en arrière, conséquence fréquente des arthrites purulentes et fongueuses du poignet, et Tespèce de diastasis lent et graduel que J. L. Petit a indiqué le premier comme suite possible des hydarthroses de la même articulation ; j'ajouterai le cas de Goyrand, de luxation du cubitus en avant consécutive à une fracture du radius, remarquable par la facilité avec laquelle le déplacement de l'os avait lieu sous Tin- Quence de la supination complète et disparaissait dans le mouvement de pronation; et le fait analogue dans son mécanisme, mais différent par le sens du déplacement (il avait eu lieu en arrière), qu'a rapporté Bonnet, et qui se signale à Tattention par la guérison complète du blessé au moyen d un appareil approprié.
B. Luxations RADio-cAfiPiENirEs. — L'histoire de ces luxations est un des épisodes les plus curieux de l'histoire de la chirurgie. Après avoir Técu pendant des siècles sous l'égide du grand nom d'Hippocrate, elles ont failli disparaître à tout jamais, rejetées hors du cadre des faits réels par la vaste expérience de Dupuytren. Ces deux hommes illustres se trompaient tous deux, l'un par excès d'affirmation, l'autre par excès de négation ; mais l'événement a prouvé que le second était plus près de la vérité. Les lnxa« tiens radio-carpiennes sont, en effet, d'une extrême rareté. 11 y en a de traumatiques\ de pathologiques^ de congénitales.
Les luxations traumatiques n'offrent que deux variétés : tantôt la main tout entière, y compris le carpe, se porte en arrière du niveau de Pavantbras, tantôt c'est le déplacement inverse qui se produit. Uippocrate, considérant comme luxés les os de Tavant-bras et non le carpe, et supposant Tavant-bras et la main en demi-pronation, disait luxation en dedans là où nous disons luxation en arrière, et luxation en dehors là où nous admettons un déplacement du carpe en avant. Il décrivait, en outre, des luxa* tiens latérales que personne ne reconnaît plus aujourd'hui.
Dans la luxation du carpe en arrière^ le déplacement peut être com* plet ou incomplet (iMalgaigne). Les déplacements incomplets n'ayant ja<» mais été constatés sur le cadavre, on peut toujours dire que la luxation est plus ou moins prononcée. Il est rare que le mécanisme puisse être dé* terminé d'une façon rigoureuse. On a invoqué successivement la Oexion forcée de la main (J. L. Petit), l'extension forcée (A. Cooper). Malgaigne suppose qu'il y a d'abord extension forcée et que l'extrémité inférieure du radius, après avoir rencontré le trapézoide et le grand os, glisse en avant et s'engage sous la face antérieure du carpe; mais c'est une théorie purement hypothétique à laquelle son auteur ne tient que médiocrement.
Il est remarquable que souvent la luxation en arrière soit compliquée d'une plaie des téguments (cinq fois sur huit cas relevés par Malgaigne). Une seule fois, parmi les cas suivis d'autopsie, la luxation a été reconnue simple, non accompagnée de fractures ni d'arrachements. Généralement, ou bien c'est l'épiphyse du radius qui est séparée partiellement du reste
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de Tos (Lenoir), ou bien c'est l'apophyse styloïde du cubitus qui se brise (Yoillemier) ; il peut se faire que la luxation porte en même temps sur l'articulation radio-cubitale inférieure (F. Guyon).
Plus le déplacement est complet, plus les ruptures ligamenteuses sont étendues. Dans les autopsies faites jusqu'à ce jour, on a trouvé tous les ligaments déchirés, le carpe reposant sur la face postérieure des apophyses inférieures du radius et du cubitus, quelquefois un peu incliné sur le bord externe ou sur le bord interne de l'avant-bras, les tendons extenseurs repoussés en arrière et éloignés des os de Tavant-bras, les tendons fléchisseurs repoussés directement par leur extrémité luxée, mais arrêtés dans leur déplacement par la gouttière radio- carpienne où ils sont solidement engagés; enfin, dans les cas compliqués, sur lesquels je reviendrai plus loin, les nerfs, les muscles, les vaisseaux déchirés ou rejetés loin de leur position normale.
Les principaux symptômes de ces luxations sont :
l"* L'existence à la face dorsale du poignet d'une saillie, au-dessus de laquelle se remarque, une dépression comblée en partie par les tendons extenseurs, séparés du cubitus et du radius. La saillie formée par le carpe peut s'élever de 8 lignes (17"**^,5) au-dessus des téguments de l'avantbras (Voillemier), ou rester en deçà de ce chiffre (Paret, Dumas).
2* Du côté de la face antérieure du poignet et de l'avant-bras, il y a une dépression dans le point correspondant au carpe, une saillie au-dessus de cette dépression, constituée par les deux apophyses styloïdes des os de l'aYant-bras, un peu plus marquée en dehors qu en dedans ; mais le coude des tendons fléchisseurs est tellement brusque, que la peau forme U un pli transversal caractéristique.
ô"" Le diamètre antéro-postérieur du poignet est augmenté par le fait de la superposition et du chevauchement des os qui normalement se font suite.
4** la main est étendue sur l'avant-bras, les doigts sont fléchis sur la luain, les phalanges dans l'extension, 'Si la luxation est complète ; mais si le déplacement est peu prononcé, la main et les doigts sont légèrement fléchis (Malgaigne). On a noté encore un certain degré d'abduction de la main (Paret) avec supination incomplète.
5^ La mensuration permet de constater l'égalité de longueur des deux radius, tandis que l'avant-bras et la main, mesurés depuis l'olécrâne jusqu'au bout du médius, sont raccourcis dans leur ensemble.
6"* J'ajouterai, pour compléter ce tableau au point de vue du diagnostic avec la fracture du radius, que, sauf la déformation qui parfois rappelle très-exactement celle que produit la fracture, Tabsence des autres signes de cette dernière (douleur au niveau du point fracturé, raccourcissement du radius, élévation de son apophyse styloïde par rapport à celle du cubitus, abduction constante de la main, etc.) doit sufflre pour éclairer un chirurgien attentif. Néanmoins, il ne faut pas oublier que des hommes tels queMarjoltn et Pelletan s'y sont trompés, et que Terreur est encore possible, malgré la banalité des fractures de l'extrémité inférieure du radius et l'étude approfondie qu'on en a faite depuis quelques années. Il faut que
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ce diagnostic présente de réelles difBcultés, pour que Malgaigne mette eo doute les faits rapportés par Forget, Lisfranc, Haydon, Pasquier, Bouygnes, Keysser, Barker, etc. En revanche, l'observation récente de Désormeaux semble à Tabri de toute objection sérieuse, tandis que celle de F. Guyon a rencontré à la Société de chirurgie une certaine incrédulité.
Je profite de Toccasion qui m'est offerte pour parler d'un cas qui, malheureusement, n*a eu d'autre témoin que moi.
Un jour que j*élais de garde à l'hôpital Saint- An toi ne, en 1866, je fas appelé auprès d*un enfant qui venait de tomber d^un lieu élevé et s'était fracassé le crâne. Mon attention fut attirée sur son poignet gauche par une déformation spéciale, consistant en une saillie dorsale très-prononcée, au-dessus de laquelle les téguments se déprimaient brusquement. A peine eus-je saisi le membre, pour l'examiner de plus près, et imprimé quelques mouvements au poignet, qu'il se produisit un bruit absolument semblable à celui que l'on entend en réduisant une luxation, et la saillie disparut entièrement. Il était trop tard pour vérifier la luxation du poip:net au moyen des autres signes connus ; mais je restai absolument convaincu que j'avais réduit, sans le vouloir, un déplacement de ce genre, et je n'hésite pas à ajouter aujourd'hui ce fait aux observations publiées jusqu'ici de luxations railio-carpiennes en arrière. Je pus seulement constater, après la réduction, qu'il y avait une fracture du radius à sa partie inférieure, et que la luxation n'était pas simple.
C'est à ce même enfant que Broca pratiqua avec succès la trépanation quelque temps après. Son histoire est tout au long (sauf l'addition qae je viens d'y faire), dans les Bulletins de la Société de chirurgie^ pour l'année 1867.
La luxation du carpe en avant est moins fréquente. Malgaigne en cite six cas, dont trois accompai^nés de fracture du radius. Le mécanisme en est également peu connu ; dans un seul cas, celui de Malgaigne, un renversement forcé de la main en arrière avait amené la luxation; dans les autres, TacciJent s'était produit sans qu'on pût bien s'en rendre compte. Les symptômes observés jusqu'ici ont été : un raccourcissement notable de la région carpo-métacarpienne, l'extension de la main sur l'avant-bras, la flexion des doigts, la tension des tendons fléchisseurs, une saillie trèsforte, remarquable par sa convexité tratisversale, formée en avant par le carpe, une autre saillie également considérable en arrière, due i la présence de l'extrémité inférieure du cubitus et du radius. Le métacarpe a été vu incliné en arrière, en même temps que les doigts étaient fléchis (Bourguet, R. Marjolin) ; l'inclinaison en avant sous un angle de 120^ par rapporta l'avant-bras, avec extension des doigts, a été vue par Malgaigne. Le raccourcissement du membre a été noté par tous les observateurs. La peau peut présenter des plis très-prononcés au niveau des saillies osseuses, plutôt en avant qu'on arrière.
On a trouvé dans les autopsies le ligament antérieur rompu, tous les tissus voisins de l'articulation engorgés et infiltrés de sang, les oa exempts de toute fracture (Malle); les os du carpe remontés a 15 millimètres, et
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une cavité articulaire de nouvelle formation creusée sur la face antérieure du radius et du cubitus; la luxation ilatait de plusi uns années (Colliu). Dans le cas de Letenneur, où il y eut autopsie, on constata une fracture de rapophyse stylnîtle du radius el de son bord articulaire antérieur.
MaUaii^ne insiste beaucoup sur deux signes pour la précision du diagnostic : la situation de Tapopliyse slyluïile du radius un peu au-dessous de celle du cubitus (ce qui permet d écarter la fracture du radius), et la saillie lisse et arrondie formée par le carpe en avant.
L'extension, comme méthode de réduction, donne des résultats médiocres. Halgaignc recommande Timpulition, soit sur les os de Tavantbras, soit sur le carpe. Il a réussi par la flexion forcée de la main et des doigts, au moyen d^un lacs passé sur la fa<*e dorsale des quatre derniers doigts maintenus à leur extrémité par un aide. L-i guérison a eu lieu ; mais, en réalité, la réduction avait été incomplète, puisque les os de Tavant-bras faisaient encore en arrière une saillie de quelques milliinèlrcs.
Les complications sont fréquentes en cas de luxation du carpe en ar« rière,ou en avant. J*ai d(jà parlé plus haut de la déchirure des téguments en avant, qui accompagne assez souvent la luxation en arrière. J'y ajoute les fractures, les arrachements des surfaces articulaires. Cooper de Bungay, Ravaton, Thomassin, Paret, R. Marjolin ont observé des faits de la première catégorie. M<)lgaigne conseille de faire d*abord la réduction, et de ne recourir à la résection que par nécessité.
Les luxations pathologiques sont aussi très-rares. Elles se rapportent aux diver>es causes que je vais énutnérer. Dupuyircn, Bégin, Malgaigne, Boinet, ont vu des luxations en avant, survenut^s lentement par suite du relâchement des ligaments ; dana le cas de Malgaigne, le carpe était à plus de deux centimètres au-dessus de l'intcrligiie articulaire normal.
Fabrice (d'Arquapendeiite), Le Sauvage, ont cité des déplacements en avant, à la suite d'hydarthrose.
Deux luxations congénitales en arrière ont été attribuées par J. Guérin a des paraly>ies incomplètes de certains muscles de Tavant-bras.
Un cas très-curieux de luxation ancienne en avant, avec flexion forcée delamain^ est attribué par Malgaigne à la contracture musculaiie (li pièce eslau musée Dupuytrcn).
Des brides cicatricielles dorsales peuvent luxer le carpe en avant, en renversant la main en arrière (Cruveilliier, Malgaigne).
EnGn, Scouteltcn et Malgaigne ont vu des dt^placements en avant être la conséquence d'une arthrite suppurée du poignet.
Pour tout ce qui rappelle de près ou de loin les luxations congénitales, je renvoie le lecteur au chapitre des Mains-botes.
C. Luxations des os do carpe. — On a observé des luxations isolées de ces os, et des luxations, dites médio-carpiennes, de la deuxième rangée sur la première. Les unes et les autres sont rares.
La première catégorie comprend les faits suivants :
Un élève d*A. Cooper a vu le scaphoide se luxer en arrière chez une vieille femme, qui était tombée sur le dos de la main et s'était fracluié le
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radius à sa partie inférieure. Le scaphoide était resté dans ses rapports normaux avec la surface articulaire radiale.
On connaît aujourd'hui trois cas de luxation du semi-lunaire. Dans celui que rapporte Halgaigne, d*après Mougeot (de Bruyères) qui Tavait observé, il s'agit d^un charpentier qui, en tombant de trente pieds de haut sur la paume de la main, s'était fait à la face palmaire du poignet une plaie, entre les lèvres de laquelle pendait le semi-lunaire, violemment expulsé de sa position normale. Apres la section du bout de ligament qui le retenait en place, Tos fut extirpé, et le blessé, guéri en deux mois, recouvra Fusage entier de sa main.
Erichsen observa une luxation sans plaie, produite par une chute de haut, la main étant fortement Oéchië sur Tavant-bras. Les téguments étaient sains. On sentait sur le dos du poignet une petite tumeur correspondant à la place du semi-lunaire, dont les caractères parurent de nature à confirmer l'idée d'une luxation de cet os. Klle disparaissait dans Textension de la main, ou sous l'influence d'une compression énergique. Le troisième fait connu est plus curieux encore, attendu qu'il offre un exemple de luxation des deux semi- lunaires chez le même sujet, toujours par suite d'une chute d^un lieu élevé. Les deux os se présentant par une plaie de la face antérieure du poignet, furent extirpés.
La luxation du pyramidal n'a pas encore été signalée. Lepisiforme s'est déplacé deux fois. Albin Gras rapporte que chez une femme qui avait fait un violent effort en repassant, ce petit os s'était déplacé en haut, dans la direction du cubital antérieur. Il se trouvait à un centimètre environ audessus de sa position normale; il était mobile latéralement, immobile dans le sens vertical. La réduction fut obtenue et maintenue.
Dans le fait d'Erichsen, le déplacement reconnaissait également pour cause la contraction énergique du cubital antérieur, mais il était plus accentué; car le pisiforme était remonté à plus d'un pouce. Dans les deux cas, il est certain que les ligaments avaient été rompus.
Alquié (de Montpellier) a rapporté l'histoire d'une luxation portant sur plusieurs os du carpe. C'était une lésion ancienne, remontant à deux années, et qui resta irrémédiable, malgré tous les elTorts. Une saillie trèsnette remplissant la dépression qui, normalement, sépare Tapophyse stjloîde du trapèze, indiquait un déplacement simultané du scaphoide et du semi-lunaire en dehors; d'autre part le trapèze s'était porté en dedans et en avant, et le grand os proéminait un peu en arrière.
Quant aux luxations du grand os décrites par Boyer et A. Cooper, il faut reconnaître avec Polaillon qu'elles prêtent au doute. Malgaigne nVn dit mot ; elles sont admises sans conteste par Erichsen et Nélaton. Voici ce qu'en disent ces auteurs. C* est la luxation la plus fréquente de toutes celles des os du carpe. Elle a toujours lieu en arrière, et succède a une fleiion violente de la main, due à une chute ou à une contraction énergique des muscles de Tavant-bras. Une tumeur dure, circonscrite, exagérée par la flexion du poignet, diminuant ou disparaissant dans l'extension, indique le déplacement du grand os. La douleur est vive au début ; quant aux mou-
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vements, ils peuvent, d'après Boyer , et conlraireinent à ce que dit A. Cooper, rester très-aisés. U faut chercher à réduire par Textension, la compression directe, et un appareil compressif approprié.
D. Luxations médio-garpiennes. — Les luxations médio-carpiennes ont à peine une place dans la science.
Sauf J. L. Petit, qui en a parlé sans en citer d'exemples, les modernes sont muets sur ce point, et il n'y a que deux cas reconnus à peu près authentiques de cette lésion, Tun, cité par Malgaigne, d'après la Gazette dea hôpitaux^ l'autre décrit par Maisonneuve, tous deux contrôlés par Tautopsie. Dans ce dernier, il y avait luxation compicle de la deuxième rangée en arrière, avec chevauchement considérable. Ce déplaceinent était accompagné d'une subluxation en arrière de la première rangée sur l'avantbras, par suite de la rupture des ligaments lalérnux de Tarticiilation radiocarpienne. Les symptômes étaient, parait- il, exactement semblables à ceux de la luxation radio-carpienne, particularité qui avait déjà été notée par J. L. Mit.
Dans le fait de la Gazette des hôpitaux (1829), il est dit que deux ou trois osselets, dont un brisé, adhéraient aux os de l'avant-bras, d'où l'on conclut que la luxation s'était opérée entre les deux rangées du carpe.
Ce qui ressort le plus clairement de tout cela, c'est que jusqu'ici on n avait vu que des luxations médio-carpiennes en arrière.
Un malade présenté par Â. Després à la Société de chirurgie dans la séance du 28 avril de cette année (1875), était atteint, d'après ce chirurgien, d*une luxation médio-carpienne en avant. Tel fut aussi le diagnostic d'une commission spéciale nommée par la Société pour suivre, avec A. Desprcs, l'observation de ce cas curieux.
Le déplacement avait eu lieu par suite d'une chute du haut d'une balançoire. Voici, d'après Dcsprès, quel était l'aspect de la région, a L'extrémité inféricu re de l'avant-bras avait suu aspect et son volume normaux. . . En regardant le poignet du côté de sa face dorsale, on remarquait à un travers de doigt de la saillie répondant à la mortaise radio-cubitale, une dépression profonde, et à partir de cette dépression, le poignet et la main reprenaient leur aspect normal. Du côté de la face palmaire, on constatait une saillie du tendon du grand palmaire et une saillie des éminences thénar et hypothénar. L*axe de la main était dévié en dehors. »
La flexion forcée du poignet suffisait pour réduire la luxation ; celle-ci était évidemment incomplète.
E. Luxations cakpo-métacarpiennes. — La plus fréquente de toutes est celle de Varticulation du trapèze avec le })rttnier métacarpien^ articulation par emboîtement réciproque, moins serrée que les autres, partant plus prédisposée aux déboitements. Elle mérite par là une place à part dans la description qui va suivre.
La luxation de Tarticulation trapézo-métacarpienne, signalée par Boyer le premier, se fait surtout en arrière, très-rarement en avant. Elle reconnaît pour causes, soit l'adduction forcée du premier métacarpien avec propulsion en avant, soit le renversement forcé du même os en arrièrcy
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soit encore l'explosion d*une arme à feu, produisant en même temps d'autres lésions.
Les autopsies pratiquées jusqu'ici ont montré dans un cas (Gcriu- Roze), la tcle du métacarpien reposant sur le bord postérieur de la surface articulaire du trapèze, la capsule non déchirée, mais épaissie par places, allongée, amplifiée dans son ensemble, interposée en partie aux surfaces articulaires, qui étaient séparées par du tissu fibreux sous Torme de brides. Bien que la lésion fût ancienne, on pouvait convertir la luxation complète en luxation incomplète, mais cette demi-réduction ne pouvait être maintenue.
Fouchcr a montré sur une pièce l'extrémité du métacarpien chevauchant sur la face postérieure du trapèze, soudée même avec elle. Le deuxième métacarpien était luxé en arrière, le troisième fracturé; le tout était la suite d'une ancienne explosion d'arme à feu.
La luxation en avant n'est guère connue que par le fait d'A. Cooper : le premier métacarpien était placé entre le trapèze et la tète du deuxième métacarpien et faisait saillie dans la paume de la main. Le pouce était incliné en arrière.
Luxatiom des quatre derniers métacmyietis . — Ils peuvent être déplacé» en même temps ou isolément. La luxation isolée du métacarpien de l'index a été vue deux fois, une fois en avant (Bourguet),une autre fois en arrière (Foucher). Les déformations sont faciles à prévoir dans tous ces cas: saillie du côté où se fait la luxation, dépression au côté opposé ; un raccourcissement du doigt correspondant, de 4 à 5 millimètres (Bour^tuct), de deux centimètres (Foucher), indiquait un chevauchement assez considérable du métacarpien sur le carpe. Le cas de Foucher était complexe ; il y avait, en même temps que la luxation du deuxième métacarpien, une luxation du premier, une fracture du troisième, etc.
Blandin et Roux ont observé chacun la luxation du troisième métacarpien en arrière.
Maurice a publié récemment une observation de luxation du quatrième métacarpien en arrière, due, comme plusieurs des cas du même genre, à l'explosion d^unc arme à feu.
On ne connnaissait jusqu'ici, comme luxation simultanée des quatre derniers métacar|)iens, que le fait communiqué par Vigouroux à la Société anatomique. La lésion datait de dix-huit ans, et avait été causée par l'ex* plosion d'un pistolet. On peut rapprocher de ce fait Tobservation incomplète et douteuse de luxation de tous les métacarpiens rapportée par Ërichsen. Dans le premier de ces faits, le déplacement avait eu lieu en arrière; dans le second, en avant.
Une luxation semblable a été vue récemment par Tillaux,et le fait a êlc communiqué à la Société de chirurgie dans la séance du 28 avril de cette année.
En voici le résumé en quelques lignes : « Ce qui frappe tout d'aboi J c*cst la flexion de la main... On constate, en même temps, que le pli de U main est plus profond que du coté opposé ; il est devenu anguleux au lieu
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d* être arrondi, ce qui est dû à une saillie anormale du talon de la main. Sur la face dorsale on constate, au niveau du carpe et du métacarpe, un gonflement modéré... La première rangée du carpe ne présente aucune saillie anormale, de même que la deuxième ; mais immédiatement au-dessous de la deuxième rangée, au niveau de Tarticulation carpo-métacarpienue, existe une dépression appréciable par la vue et surtout par le loucher. Du côté de la face palmaire, il y a une saillie plus considérable que du côte sain du talon de la main. » La réduction fut obtenue par Textension combinée avec la flexion du métacarpe. La luxation était incomplète.
Le diagnostic de toutes ces espèces de luxations rares présente toujours de très'grandes difficultés ; il exige de la part du chirurgien une attention scrupuleuse. Le pronostic n'en est grave qu'en cas de désordres multiples produits par une explosion d'arme à feu. Enfin, le traitement en est, sauf ces derniers cas, assez simple, la réduction pouvant être généralement obtenue et maintenue sans beaucoup de difficulté.
F. Luxations MÉTACARFO-PHALANGiENisES. — Les plus fréquentes et les plus intéressantes de toutes sont celles de h première articulatwn métacarpophalangienne^ appelées le plus souvent luxations du pouce, La difficulté particulière de leur réduction leur a donné l'importance qu'elles ont aujourd'hui. Elles ont lieu en avant et en arrière; dans ce dernier sens elles sont beaucoup plus fréquentes que dans le premier.
Luxations du ponce en arrière. — Chez certains sujets, elles se produisent par la contraction volontaire des muscles extenseurs; je crois, pour mon compte, que cette particularité se rattache plus encore à une laxité congénitale des ligaments, qu'à la forme des surfaces articulaires. Les luxations ordinaires reconnaissent pour cause, dans le plus grand nombre des cas, une chute sur la face palmaire du pouce, et Textension exagérée qui peut en résulter. La déchirure du ligament antérieur ou, pour parler plus rigoureusement, du fibro*cartilage est la condition fondamentale du déplacement.
Dans les rares autopsies pratiquées jusqu'à ce jour, on a trouvé la première phalange du pouce en contact avec la face dorsale du premier métacarpien, soit par la surface articulaire de son extrémité supérieure, soit par le bord antérieur de celte surface. Il en résulte que tantôt le pouce est perpendiculaire au métacarpien, tantôt il lui est parallèle, circonstance qui Favorise beaucoup le chevauchement. Adair Lawrie a vu la première phalange du pouce remonter ainsi jusqu'au milieu de la face dorsale du métacarpien. Le déplacement se fait directement en arrière, ou en arrière et en dehors, ou en arrière et en dedans.
Le plus important était de bien étudier les rapports des épiphyses luxées avec les ligaments et les muscles ; or, s'il est vrai que le ligament antérieur rompu entraine avec lui les os sésamoïdes, il ne faut pas croire que les ligaments latéraux soient toujours infailliblement arraches. On a trouvé le ligament latéral interne intact, et le ligament latéral externe incomplètement détaché de ses insertions et très- tendu.
Quant aux muscles, le court abducteur et l'opposant restent en dehors,
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radducieiir en dedans de la tête du métacarpien ; celle-ci passe entre les deux faisceaux du court fléchisseur du pouce, et ces derniers, étreignaniU portion moins volumineuse de l'os, qui surmonte immédiatement la tête, forment en ce point une boutonnière plus ou moins étroite, capable d'empêcher tout à fait, ou de rendre très-ditficile le retour des os à leur position normale.
Telle est du moins une des opinions inspirées aux chirurgiens par les faits de ce genre. L'action des ligaments et des muscles a été successivement mise en cause. Invoquée d*abord par Hey,la résistance des ligaments latéraux a été considérée par Dupuyiren comme le véritable obstacle i la réduction, à cette dilTérence presque, suivant le premier de cescliirurgiens, ils joueraient le rôle d'une boutonnière, tandis que, pour le second, ils agiraient surtout en vertu de leur changement de direction, en appliquant les deux os en coniact immédiat et intime. La principale objection à faire à celte théorie, c'est qu'il y a toujours au moins un des deux ligaments de rompu, et que cependant les dilficultés de la réduction sont communes à lai^rande majoiité des luxations de ce genre.
Les deux théories suivantes répondent à celte objection, mais on ne saurait dire absolument de quel côté est la vérité, et si c'est toujours du même côté. Pailloux, Michel, Leva, croient que le véritable obsta* cle réside dans l'interposition du ligament ou fibro-cartilage antérieur entre le métacarpien et la première phalange, et cette opinion est confirmée par une expérience cadavérique de Malgaigne, intéressante en ce que, malgré la rupture du court fléchisseur du pouce à ses attaches phalangiennes et de tous les ligaments périarticulaires, le ligament antérieur entraîné par le déplacement de la première phalange s'était interposé entre elle et l'extrémité du métacarpien.
Je suis, pour mon compte, très-disposé à croire à Tinfluence de cette cause, depuis que j'ai observé une luxation de la deuxième articulation métacarpo-phalangicnne. Une fois la réduction opérée et les extréiiiitê5 osseuses remises en place, je constatai qu'il y avait quelque chose d'interposé entre elles. Ce ne pouvait être, il me semble, qu'une portion du ligament antérieur ; sauf une très-légère saillie de la première phalange en arrière, les rapports des surfaces articulaires semblaient tout à fait normaux. Le doigt obéissait à tous les mouvements qu'on lui imprimait, les muscles ne pouvaient donc guère être mis en cause. 11 y a trop d'analogie entre les articulations métacarpo-phalangiennes pour qu'une eiplication, que l'on trouve vraisemblable, en ce qui touche les luxations de Tane d'entre elles, ne puisse pas être invoquée pour tirer au clair le mécanisme de toutes les autres.
Néanmoins, la théorie de la boutonnière formée par les deux faisceaux du court fléchisseur du pouce reportés en arrière par-dessus la tête du métacarpien, ou par le même muscle d'une part, avec l'adducteur du pouce d'autre part, cette théorie, dis-je, rallie aujourd'hui bon nombre de chirurgiens. Émise, en 1815, par Ballingall, elle fut soutenue depuis lors, d'après le résultat de nombreuses expériences cadavériques, par
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Pailloox etMalgaigne, et Qussi par Vidal ^de Cassis). Ce dernier chirur-. gien l'adopta même avec un exclusivisme absolu, trop absolu peut-élre, puisque Ton a vu plus haut que l'interposition des éléments Gbreux périarticulaires méritait une place parmi les causes de Tirréductibilité.
En résumé, il n*y a que ces deux théories qui reposent sur une base solide et qui puissent être conservées dans l'état actuel de la science.
La luxation du pouce en arrière est incomplète ou complète.
Incomplète, elle se révèle par les signes suivants :1e pouce est dans Textension, la Dexion est abolie. On constate une saillie postérieure variant de quelques millimètres à un centimètre, formée par l'extrémité postérieure de la première phalange, et une saillie antérieure, recouverte d'une couche épaisse de parties molles, constituée par l'extrémité inférieure du métacarpien ; douleur généralement médiocre, sauf dans les mouvements com^ muniqués ; pas de raccourcissement.
Dans la luxation complète, on observe deux attitudes; le pouce peut être parallèle au métacarpien, ou bien il forme avec lui un angle obtus, ouvert en arrière. Dans le premier cas, il y a simple chevauchement ; la seconde phalange est en continuité avec la première, et reste droite ; dans le second, les deux phalanges sont Oécbies l'une sur l'autre, à angle obtus. La flexion à un degré très-faible peut s'obseryer en cas de simple chevauchement.
Saillie de l'extrémité supérieure de la première phalange en arrière, plus considérable lorsque celle-ci est dans l'extension ; relief notable du côté de la paume de la main, dû à IsT présence de la tète du métacar* pien recouverte de la peau seulement lorsque les muscles forment boutonnière autour d'elle; plis de la peau occasionnés par son refoulement en avant ou en arrière; raccourcissement depuis deux millimètres jusqu'à un centimètre et demi, facilité des mouvements communiqués dans tous les sens, extrême difficulté des mouvements volontaires, douleurs assez vives et continues ; tels sont les signes, qui, avec les attitudes décrites plus haut, permettent de porter le diagnostic.
Ct'iui de la luxation incomplète repose presque en entier sur le défaut de raccourcissement. Quant à la luxation en avant, on Terra plus tard comment on peut la distinguer de cette variété.
Le pronostic est aggravé par bs difficultés de réduction dont il a déjà été question; d'abord, parce que, malgré tous les efforts, elle peut ne pas être obtenue ; ensuite, parce que, passé le troisième jour, elle est tout a fait eseeptionnelle ; enfin, parce que les tentatives violentes et répétées peuvent avoir de graves conséquences : arrachement de la phalangette (Bromfield), phlegmon gangreneux du pouce et du poignet (Dupuylren), ou simplement gonflement inflammatoire intense.
La non-réduction entraine, sinon l'abolition complète des mouvements, •du moins une gène notalde, sans compter la déformation per>istanle.
Aussi, n'est-il pas étonnant que tant de méthodes soient enregistrées dans tous les traitiés spéciaux et généraux, au chapitre traitement^ méihodco simples ou combinées.
312 MAIN. — PATHOLOGIE. — LÉSIONS TRAUMATIQDIS. LDXATIOMS.
La division la plus simple consisterait à les classer en méthodes à employer, etmélhoilesà rejeter; la traction directe et la flexion forcée ren* trent dans cette deuxième catégorie.
A. Cooper, prenant un point d^appui sur le poignet pour la contre-extension, commrnçait pir une traction directe, et faisait la coaptation eo 8*ai(lant d une des méthodes degli>«ement que j^ndiquerai plus bas. La brièveté du pouce rendait nécessaire Tinvention de divers moyens propres à en faciliter la préhension. La lanière de cuir et le nœud coulant d'A. Cooper, le coin de bois de Kirchof n'ont plus guère qu'un intérêt historique. Adsiir Lawrie recommande de se servir d'une clef, dans Tanneau de laquelle on engage la phalange, et dont le panneton offre un point d^application suflisant pour un lacs.
Un nœud coulant appuyant par l'anse sur la première phalange, par le nœud sur le premier métacarpien, et destine à faire glisser l'un des os sur Pautre, est préconisé ftar Penneck et Rognetta. Le moyen de préhension par excellence a été fourni par l'arsenal de là chirurgie moderne; c'est la pince de Charrière, de Luer,*ou bien celle de Mathieu, ou encore celle de Farabeuf : mais il faut utiliser ces divers instruments plutôt comiDc une sorte d'allonge capable de mieux transmettre au pouce tous les mouvements qu^on veut lui imprimer, que comme moyens de traction directe et violente. Celle-ci, en eflet, échoue à peu près certainement.
Il n'en est pas de mémo des méthodes de' douceur.
L'impulsion simple (Hey, Gerdy), l'impulsion suivie de la flexion en avant (Shaw),* Tiropulsion tonibinée avec le renversement forcé du ponce en arrière (Ch. Bell, Pailloux), ont donné jusqu'ici de nombreux succès; mais il y a des cas où l'impossibilité de réduire commande remploi de méthodes plus complexes, rangées sous la rubrique un peu élastique de méthodes de dégagement, telles que la rotation, la circumduction, méthodes empiriques par excellence, qui réussissent parfois, on ne sait trop ni pourquoi, ni comment.
Guyon a tiré bon parti d'une manœuvre qui, suivant lui, amène la réduction en opposant à l'extrémité du métacarpien le diamètre le plus court delà tête phalangienne ; elle comprend plusieurs temps. Il faut d'abord t'airo tourner le pouce d'un quart de cercle, de manière à mettre sa face antérieure en regard de l'index ; en second lieu, renverser le pouce ain^ placé sur le bord externe du métacarpien ; enGn le ramener par impulsion et flexion brusque vers sa position normale, en franchissant le bord externe de la surface articulaire du métacarpien. Duplay pense que cette manœuvre agit en dégageant le métacarpien de la lèvre externe de la boutonnière contractile formée par les muscles.
Comme il est bien rare qu'aucune de ces méthodes réussisse du premier coup, il est souvent nécessaire ou même indis)iensable de donner du chloroforme aux blessés.
Maintenant, autre point à envisager : Faut-il, en cas d'insuccès, ficher un poinçon, à Texemple de Mal^^aigne, dans la tète du métacarpien, de manière à déplacer plus aisément la première piialange? Faut-il couper
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avec un ténotome un des ligaments latéraux (Ch. Bell), ou encore, suivant le conseil de Malgaigne, sectionner sous la peau les muscles au côté externe de Tan iculaiion- luxée? Faut-il réséquer la tète du métacarpien (Evans)?
Vu le danger d*une plaie articulaire à ciel ouvert, toute section-de muscles ou de ligaments, faite après une incision préalable des téguments, pourrait être rejetée sans autre examen, si le pansement ouaté n'offrait pour les cas de ce genre une ressource qu'on pourra peut-être utiliser un jour? D'ailleurs, e.st-ce bien dans Touverture de l'articulation métacarpo^phalangienne que réside le véritable danger? N'est-ce pas plutôt dans la déchirure du ligament antérieur, déchirure qui fait communiquer la gaine synoviale du fléchisseur propre du pouce avec l'article? Si le pansement ouaté est capable de prévenir la suppuration dans ces circon* stances, il n'y aurait peut-être pas lieu de rejeter d emblée la petite opération qui consisterait à sectionner les muscles et les ligaments, après avoir fait aux téguments une incision aussi courte que possible. On ne serait autorisé à recourir à cette ressource extrême, qu'après avoir tenté toutes les méthodes régulières ou la section sous-cutanée des obstacles réels ou présumés.
Une fois la réduction obtenue, dans les cas ordinaires, l'imiçobilisation pendant huit à dix jours par des moyens de contention convenablement disposés, complète la guérison.
Luxations du pouce en avant. — Infiniment plus rares que les précédentes, ellea sont dues généralement à un choc direct agissant sur la face dorsale de la première phalange du pouce (chute, coup de poing). Lombard seul a vu une chute sur la face palmaire amener ce déplacement, mais en réalité la phalange était plutôt portée en dedans qu'en avant.
Aucune autopsie n'est encore venue éclairer l'histoire de cette luxation. Les expériences cadavériques de Lenoir lui ayant montré, dans la tension du long fléchisseur du pouce et des deux principaux muscles de l'éminence thénar (adducteur et court fléchisseur), des obstacles probables à la réduction, il y a lieu de s'étonner un peu des succès faciles obtenus généralement jusqu'ici par les chirurgiens qui se sont trouvés aux prises avec la luxation du pouce en avant. Il suffira de rappeler que Lenoir a réussi dans un cas datant de trente-huit jours, pour montrer qu'il n'y a aucune analogie entre ce déplacement et ceux qui ont été étudiés plus haut.
La tête de la phalange se place soit directement en avant de celle du métacarpien, soit en avant et en dehors. Elle est fléchie à 45^ (la seconde phalange restant étendue), ou étendue avec cette dernière. Le pouce, en rotation légère, regarde la paume de la main par sa face antérieure.
Le raccourcissement peut être égal à la longueur de la première phalange (Lombard). Les mouvements communiqués sont seuls aisés.
Cette luxation peut se compliquer de rupture des téguments et de déchirures multiples (Chassaignac et Richelot). La mort survenue dans le cas rapporté par ces auteurs, parait se rattachera la cause indiquée plus butfàsavoir l'ouverture de la gaine synoviale du long fléchisseur du pouce.
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La réduction de la luxation en avant a été obtenue par des manamires diverses : extension simple, extension combinée avec l'impulsion, impulsion simple, flexion forcée avec ou sans impulsion, circumdaction et tractions diverses (Lenoir).
Luxations fnétacafyo-phalangiennes des quatre derniers doigts, — Les plus fréquentes, ou plutôt les moins rares, sont celles de Findex et du petit doigt. Elles uq se comptent encore que par chiffres insignifiants, trois pour l'indicateur, deux pour le petit doigt, une pour le médius, trois pour des luxations complexes portant sur Tannulaire et le petit doigt, l'index et le médius, les quatre doigts à la fois. J*ai moi-même observé, au mois d'août 1874, un cas de luxation de l'index en arrière, que j'ai publié dans la France médicale de la même année. Il y a des déplacements en arrière et en avants il y en a de complets et d'incomplets.
Saillie de la phalange en arrière dans les limites de deux à trois millimètres, extension du doigt sans raccourcissement, tels sont les signes de la luxation incomplète.
Relief de sept à huit millimètres en arrière, raccourcissement de plu* sieurs millimètres, doigt étendu en parallélisme avec le métacarpien ou en extension fprcée accompagnée de flexion des deux dernières phalanges, tels sont les caractères de la luxation complète.
Comme la précédente, elle parait se rattacher généralement à l'extension forcée des doigts sur le métacarpien correspondant. C'est ainsi que les choses s'étaient passées dans le cas que j'ai rapporté.
Les expériences de Malgaigne, relatées par Biéchy, ont montré, aus.<i nettement que pour les luxations du pouce, l'existence d'une boutonnière contractile et l'interposition du ligament antérieur; d'où cet auteur a conclu que les difficultés de la réduction devaient être les mêmes que pour le pouce. L'événement a donné raison à ces prévisions (Biéchy). Bourguet réuss^it pourtant dans un cas de luxation du petit doigt datant de quinze jours. Le sujet que j'ai observé était un enfant d'une douzaine d'années; la luxation était toute récente, et pourtant je ne pus la réduire qu'au second jour, grâce au chloroforme, à la pince à préhension, au renversement forcé du doigt en arrière, combiné avec l'impulsion directe et suivi de la flexion brusque ; et encore la première phalange faisait-elle, malgré la réduction, une légère saillie en arrière, que j'attribuai à Tinterposition d'une languette du ligament antérieur.
Les luxations en avant ne sont guère connues que par trois cas dos a Malgaigne, à Hannon et à Bourguet. Ce sont des déplacements de Tindicateur (Malgaigne), du petit doigt et de l'annulaire (llannon), du médius (Bourguet). Le premier était incomplet et céda à la traction directe aidée de l'impulsion ; le second n'offrit aucune difficulté dans la réduction; le troisième présentait, comme particularités dignes d'être notées, Teiistence de la saillie phalangienne entre le troisième métacarpien et l'index, une inclinaison marquée du médius vers l'annulaire, un raccourcissement de deux à trois millimètres, l'impossibilité presque complète de l'cxtèn* sion.
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Des manœuvres analogues à celles dont il a été fait mention plusieurs lois, devront être employées dans ces cas comme dans les précédents.
6. Luxations des phalanginks. — Elles se font en arrière ^ en avant ou latéraleme^U. Les premières sont de beaucoup les plus fréquentes; Malgaigne rapporte treize exemples des trois variétés prises en bloc, répartis de la manière suivante : quatre cas pour le médius, trois pour Tannulaire, quatre pour le petit doigt, deux pour Tindex. Depuis cette époque, on en a observé d'autres; mais il est bien certain que le nombre des faits publiés ne répond pas au nombre réel de ces luxations.
Les déplacements en arrière s'expliquent par Textension forcée de la deuxième phalange dans une chute ou dans un elfort ; ils peuvent être produits volontairement chez certains sujets à ligaments très-lâches.
Toujours complètes, elles se reconnaissent à la saillie de la seconde phalange en lurrière, à celle de la première en avant, au raccourcissement du segment inférieur du doi$;t, à l'impossibilité des mouvements volontaires, La dernière phalange peut être étendue en parallélisme avec la première, au fléchie presque à an^le droit. La phalangette est demi-fléchie.
On a vu cette luxation compliquée de la rupture des téguments au ni« îeau de la tête de la première phalange.
La réduction s'obtient facilement par l'impulsion avec ou sans traction et flexion.
Les lusations en avant peuvent être complètes ou incomplètes. Elles semblent se rattacher généralement à un choc direct sur la face postérieure de la phalangine.
Extension de la phalangette, extension ou flexion de la phalangine, raccourcissement de plusieurs millimètres, saillies dans les points correspondant aux têtes des os déplacés, un peu dissimulées (pour la phalangine) par les tendons Oéchi.<seurs : tels sont les signes de la luxation complète. Dans la luxation incomplète, le raccourcissement fait défaut et les saillies sont moindres.
L'existence d'une plaie avec issue de la phalangine a été observée.
La réduction est la rè^le, toujours par l'emploi des mêmes moyens.
Les déplacements latéraux se font toujours du côté interne et nont été vus jusqu'ici que sur le médius et l'annulaire. Aux trois cas de Malgaigne, Duplay en a ajouté un.
L'angle formé par les deux phalanges se rapproche plus ou moins de Tangle droit. La réduction s'obtient très-aisément par une simpte traction.
H. Luxations des phalangettes. — Plus importantes que les précédentes, elles doivent être divisées en luxations de la phalangette du pouce et de celles des autres doigts. Les premières se font en arrière et en avant; elles sont complètes ou incomplètes.
Les déplacements de la phalangette du pouce en arrière reconnaissent poor cause l'extension forcée par suite d'un traumatisme quelconque ou d'un effort. La phalangette repose sur la phalange par sa surrace articulûre, ce qui produit un déphcement angulaire, ou par le bord antérieur
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de cette àurface. Lola a constaté un déplacement complexe remarquable par la rotation de la face antérieure de la phalangette en dehors.
Comme lésion ordinaire, on a noté la rupture du ligament antérieur à son insertion à la phalangette ; comme lésions exceptionnelles, la rupture du ligament latéral externe (Jarjavay), la déviation en dehors du tendon Oéchisseur (Lola). Les ligaments latéraux sont généralement intacts et représentent, avec l'interposition du ligament antérieur entre les surfaces articulaires (Pailloux, Michel), ou du tendon du long fléchisseur entre les mêmes surfaces (Brabazon), avec Taccrochement réciproque des petites saillies latérales des phalanges (Malgaigne), un des obstacles capables de rendre la réduction difficile.
Déformation peu considérable de l'articulation, extension de la phalangette, léger relief des têtes des phalanges, plus sensible en arrière qu'en avant, impossibilité des mouvements, tels sont les signes de U luxation incomplète.
Dans la luxation complète, on constate le renversement delà phalangette en arrière presque à angle droit, parfois le chevauchement simple sans renversement, attitude considérée par quelques chirurgiens comme le résultat des tentatives de réduction restées inefficaces ; une déformation notable de Tarliculation ; un relief plus ou moins sensible des extrénoités articulaires, en partie masqué par le tendon de l'extenseur formant coude en arrière, et en avant par le tendon do long fléchisseur; parfois, enfin, une ecchymose linéaire et transversale au niveau du pli articulaire et un raccourcissement sensible.
Les méthodes de douceur, et particulièrement le renversement en arrière suivi d'impulsion, réussissent bien dans les cas récents. On pourrait, si la luxation datait de quelque temps, suivre l'exemple de Uuguier, qui réduisit un déplacement de six semaines, grâce à la section sous-culanée des ligaments latéraux.
La luxation de vingt ans, dont Broca a communiqué l'observation à la Sociétéde chirurgie, ne pouvait se prêter à aucune tentative de traitement.
Les luxations en auant^ entraînent outre la déformation articulaire et un raccourcissement notable, un changement d'attitude consit^tant soit dans l'extension exagérée de la phalangette, soit dans une légère flexion. Elles succèdent en général à un choc sur la face palmaire du pouce, qui détermine sans doute constamment la rupture du ligament antérieur, et fait basculer en sens inverse l'extrémité postérieure de la phalangette, qui pas>e en avant de la phalange, et son extrémité antérieure, qui prend l'attitude de l'extension forcée qu'elle garde dans beaucoup de cas.
L'extension et la flexion sont aussi difiiciles l'une que l'autre.
Mêmes règles pour la réduction que pour les variétés précéilentes. Va retard de cinq jours à fait échouer Buurguet.
On a noté .«^ouveut, dans tous les déplacements de la phalangette du pouce, la rupture des téguments en avant et l'issue d'une des extrémités articulaires, complication grave qui expose à l'inflammation de tous les tissus entrant dans la composition du poucc(tissucellulo-grais8eux,giîne
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synoviale, os et périoste); la gangrène, la suppuration diffuse, lé tétanos peuvent en être la conséquence et amener rapi-ienient la mort.
La réduction doit donc être faite le plus tôt possible, lorsque la gaine synoviale ouverte communique avec l'air extérieur. 11 faut la rechercher avec insistance, même au prix d'un débrideiiient qui permettra en même temps de faire disparaître 1 obstacle à la réduction (Gorguos). Ce dernier auteur cife un cas où le tendon du long fléchisseur, contournant en partie la télé de la phalange, put être par ce moyen dégagé et remis en place. La résection d'une des extrémités articulaires pourrait devenir nécessaire. £oGn le pansement ouaté, dans le cas où l'inflammation n'aurait pas encore commencé à se développer, serait très-propre à la prévenir.
Les luxations des phalangettes des antres doigts n'ont lieu quVn arrière ou latéralement; les premières sont les plus ordinaires. Elles portent surtout sur Tannulaire et le petit doigt. Même mécanisme que pour les luxations de la phalangette du pouce.
Les luxations incomplètes en arrière ont été vues plusieurs fois. Elles se compliquent souvent de déplacements latéraux, un peu moins accentués que dans le cas de luxation latérale franche, accompagnés aussi de rotation d'un quart de cercle. La phalangette est renversée, ou seulement dans l'extension ; le raccourcissement peut atteindre la moitié de la longueur de la phalangine.
L'extension forcée a été notée dans un cas de luxation complète de la phalangette de Tannnlaire.
Les luxations latérales ont été observées à l'index par Dugès (luxation incomplète en dehors), et par Gogué à Tannulaire (luxation complète en dedans). Dans le fait de Du^ès, la base de la phalangette était bien déplacée en dehors, mais la pointe l'était en dedans ; dans celui de Gogué, la surface articulaire appuyait directement sur le bord interne de la phalangine et les deux segments inférieurs du doigt formaient entre eux un angle presque droit.
Dans d'autres cas, on a vu se produire les complications citées plus haut (issuede la phala'ngine une fois; plaie superficielle deux fois).
La réduction comporte les mêmes règles que toutes les variétés déjà étudiées, et parfois des difficultés analogues.
III. Plaies. — A. Plaies simples et co.ntdses. — Les plaies de la main et des doigts présentent un grand intérêt, eu raison de la constitution très-complexe de ces organes et des conséquences parfois très-graves que peuvent avoir les blessures des tendons, des vaisseaux, des nerfs, des gaiaes synoviales qu'on y rencontre en nombre considérable. Il n'est pas jusqu'aux simples excoriations, aux piqûres les plus insignifiantes en apparence, qui ne doivent attirer l'attention des médecins, à cause des maladies dont elles peuvent devenir le point de départ.
On a vu plus haut, dans le chapitre relatif à l'histoire des lymphangites, quel rôle jouent les solutions de continuité des doigts et de la main dans la patliogcnie de l'inflammation des réseaux et des troncs lymphatiques. Une part non moins importante leur revient dans la production
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de toutes les maladies inflammatoires de ces régions (phlegmons, panaris, synovites), ainsi que dans les accidents dus à l'absorption dt'S matières putrides et virulentes (piqûres anatomiques, contact du pus altéré ou de matières putrides quelconques, pus spécifique des chancres, etc.).
Les piqûres, les excoriations exigent donc, dès le début, un traitement attentif. La succion, la compression entre elles et le cœur, ayant pour but d'augmenter Técoulement du sang et de provoquer l'expulsion des matières septiques, tels sont les premiers soins à donner. Je suis, pour ma part, peu partisan des cautérisations avec les caustiques faibles (nitrate d'argent, teinture d*ioile, acide phénique), parce qu'ils sont ou impuissants ou nuisibles. Mieux vaut employer un pansement simplement protecteur, ou bien cautériser avec un caustique énergique sur lequel on puisse compter, si quelque indication pressante en exige Temploi.
A la moindre menace d'inflammation, les émollients (cataplasmes, bains locaux) doivent être mis à profit sans retard.
Les plaies par instruments piquants att ignant la main, les doigts oole poignet à une certaine profondeur, ou les travei*sant de part en part, exposent à des accidents sérieux, du moment que les nerfs, les vaisseaux, les tendons et les gaines sont atteints. Ces organes ont d'ailleurs moins de chances d^étre blessés que dans les plaies par instruments tranchants, d'abord parce que le diamètre des instruments vulnérants est moins considérable, ensuite parce qu'une aiguille, un fleuret, une cpée peuvent déplacer un vaisseau, un nerf ou un tendon, glisser sur eux et ne léser . que le tissu cellulaire ou les muscles qui les entourent.
Chacun de ces accidents ayant isolément une importance considérable, il en sera traité plus loin dans autant de cbipitres distincts.
Entre les plaies contuses il y a des dilTérences énormes, surtout si Ton fait rentrer dans le même cadre la plaie contuse proprement dite et l'écrasement, qui n'est en somme que le degré extrême de la contusion.
La plaie contuse proprement dite peut être due à la chute d'un corps pesant, mousse ou anguleux et irrégnlier; si le traumatisme a frappé la face dorsale de la main, il se peut que la plaie ait les apparences dune plaie par instrument tranchant, par suite de la section des téguments sur la surface dure et les bords des métacarpiens. D'autres fois, ce sera un instrument pointu qui déchirera les parties molles après les avoir perforéest ou bien encore ces dernières fortement, pincées et comprimées dans deux sens opposés exerceront une poussée de dedans en dehors sur la peau et la feront éclater en quelque sorte. Enfin, dans certains cas, le véritable mécanisme de la solution de continuité consiste dans un décollement plus ou moins étendu, accompagné de glissement des téguments sur les parties profondes et suivi de rupture de la peau.
Lèvres de la plaie irrégulières et comme mâchées, hernies des lobules graisseux, écoulement séro-sanguin lent, consécutif à l'hémorrhagie des premiers moments, aspect livide de certains points, gan;,Tène immédiate dans d'autres, brides cellulaires traversant les anfractuosités de la plaie, fibres musculaires arrachées, muscles rompus, rétraction des lambeaux
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cutanés, telles sont les particularités qu'on observe en pareille occurrence et qui marchent souvent de pair avec toutes les complications dont Tétude sera faite plus loin, y compris les luxations et les fractures, que je n'ai pas encore mentionnées.
Qu'elles siègent aux doigts ou à la main, les contusions violentes allant jusqu'à Técrasement, offrent généralement un ensemble de lésions où Ton retrouve plusieurs de celles qui, dans les plaies simples ou contuses, doivent être considérées comme des complications. Il y a cependant une réserve à faire pour les hémorrhagies ; ici, comme dans toutes les blés* sures ou la section des tissus n'est pas nette, elles sont moins fréquentes. En revanche les lésions portant sur le squelette et sur les articulations y acquièrent une importance de premier ordre. Les fractures commiuutives, compliquées de plaies articulaires et de luxations, y sont dune extrême fréquence et d'une gravité bien connue. L'écrasement peut être tellement complet que tous les tissus sont convertis en une bouillie informe du milieu de laquelle surgissent des esquilles innombrables.
Il s* en faut qu'il en soit toujours ainsi dans les plaies par armes à feu. Un éclat d'obus, l'explosion d'une arme ou d'une gargousse, ou d'une boite à poudre, amènent les mêmes conséquences qu'un écrasement, à cette différence près que, dans les explosions, la force expansive des gaz expli(|ue parfaitement les dislocations et les fractures comminutives qui donnent à l'ensemble des lésions une physionomie particulière.
Hais les.plaies produites par les balles, surtout lorsque celles-ci rencontrent la main perpendiculairement à l'une de ses faces, n'occasionnent que peu de dégàls. 11 arrive assez souvent que les parties molles sont «eules atteintes, et que la blessure se révèle par deux trous réunis par le plus court trajet possible.
Au poignet, les lésions osseuses et articulaires sont inévitables i au ni-^ «veau du métacarpe les fractures sont fréquentes; aux doigts elles sont également inévitables, lorsque la balle ne se borne pas à tracer un sillon à la surface de la peau. Le plus souvent alors, le projectile détache partiellement toute la portion du doigt située au-dessous de la blessure; il se peut même (et ceci doit paraître invraisemblable à qui ne l'a pas vu), que la balle traverse le doigt en laissant un trou à la place de la portion d'os ou de l'articulation qu'elle a rencontréCi J*ai constaté cette singulière blessure au niveau de l'articulation de la deuxième phalange du petit doigt avec la troisième, chez un soldat de Tarmée de la Loire. La balle était allée ensuite se perdre dans la cuisse, après avoir longé Tartère iémorale sans la toucher.
Un engourdissement profond, accompagné d'un refroidissement momentané, est la première sensation quéprouvent les blessés à la suite des plaies contuses étendues et des plaies par explosion. La douleur et la chaleur se montrent ensuite après un laps de temps variable, à moins que la mortification des tissus ne soit la suite prochaine de l'accident.
Dans les plaies par balle, la douleur peut être nulle sur le moment;
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les blessés ne sont souvent avertis que par un choc suivi immédiatement de l'impotence partielle ou totale de la main ou des doigts.
Je crois utile de m'occuper, dès maintenant, du traitement des plaies dont il vient d^ctre question, avant d'aborder Tétude de leurs diverses complications.
J'ai déjà dit un mot des piqûres superficielles et des eicorîations. Le^^ soins de propreté représentent, en ce qui les concerne, la base du traitement. Il suffira, pour les protéger contre les contacts irritants, d^un petit morceau de tafTutas ou de baudruche gommée.
Les plaies par instruments piquants n'exigent pas de traitement spécial, lorsque les instruments ne sont pas chargés de matières septiques. Ce n'est que dans ce dernier cas qu'un débridement pourrait être nécessaire dès le début, afin de faciliter l'écoulement du sang et l'issue de ces matières.
Les plaies par instruments tranchants doivent être réunies par première intention, surtout lorsque des lambeaux plus ou moins considérâbles ont été détachés partiellement et que Técartemcnt des lèvres de la plaie est étendu. La vitalité de tous les tissus qui constituent la main, entretenue par des réseaux vasculaires d'une richesse remarquable, est si puissante qu'on a pu même tenter avec succès la réunion de portions de doigts entièrement séparées d>'puis plusieurs heures.
L'hi4oire de ces heureuses hardiesses n'est plus à tracer; la possibilité du fait n'étant plus discutable, il est inutile de citer les exemples favorables à cette pratique. Il ne reste plus qu'à fixer approximativemeot les limites en deçà desquelles il faut se tenir.
Lorsqu'une portion même étendue des parties molles de la dernière phalange a été héparée du doigt par un instrument tranchant, il faut toujours en tenter la réunion. Il ne faut pas oublier que cette réunion est encore possible, alors même que la blessure date de plusieurs heures. Il n'y a lieu d'hésiter que lorsque la phalangette a été sectionnée uu que la solution de continuité a porté juste sur l'articulation des deux dernières* phalanges. Dans le premier cas, je n'hésiterais pas à essayer la réunion, à condition, toutefois, de maintenir le fragment détaché par des moyens de contention convenables ; dans le second, je ne la tenterais volontiers que si la séparation de la phalangette ne portait que sur les quatre cinquièmes de la circonférence du doigt au maximum ; néanmoins, si l'accident était toul récent, il ne serait peut-être pas tout à fait impossible d'obtenir l'adhésion de la phalange détachée, ni absurde de tenter l'invraisemblable.
Il y a lieu toutefois, vu l'ankylose inévitable qui s'ensuit, de se d^ mander s'il n'est pas préférable pour un blessé, de rester avec un doii^t tronqué. Cette remarque n'est pas applicable au pouce, je m'empresse de le dire, les efforts du chirurgien devant tendre à lui conserver toute ^a longueur, à quelque prix que ce soit. (Iluguier).
Le traitement des plaies contuses est aujourd'hui soumis à des règles admises par le plus grand nombre des chirurgiens. En premier lieu toutes
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les fois que les lèvres delà plaie sont irrégulières et luAcliées, la réunion immédiate doit étrerejelée; à peine serait-on autorisée faire la suture, si la section était nette, et si quelque point de la plaie présentait un écartement trop considérable. Une réunion partielle combinée avec le drainage pourrait parfois être appliquée à ces cas. Il uen reste pas moins vrai que, d'une manière générale, la suture doit être rejetéc.
Le pansement ouaté a été employé dans ces circonstances par A. Guérin avec un succès qu'attestent déjà bon nombre d'observations. La crainte du sphacèle et des inflammations diffuses, auxquelles peut donner naissance la rétention du pus, rend ce mode de pansement suspect à beaucoup de chirurgiens. Je crois, pour ma part, qu'il n'y a aucun danger à l'employer, lorsque les désordres ne sont pas très-considérables, lorsqu'il n'y a pas d'hémorrhagies sérieuses et que rien n'annonce l'imminence de la mortincalion. D'ailleurs, on est généralement prévenu des complications inflammatoires et du sphacèle par l'élévation anormale de la température ou par la douleur.
Il n'en est plus de même dans les cas d'écrasement proprement dit, et bien que A. Guérin use, même dans des cas très-graves, du pansement ouaté, je ne suis pas encore assez convaincu de son innocuité pour en préconiser l'emploi sans réserve.
Le traitement par excellence, dans les plaies contuses étendues et compliquées d'écrasement, c'est Peau sous forme d'irrigation continue ou en simples applications au moyen de compresses. L'irrigation continue a été faite avec de l'eau froide ou chaude. Ces deux mots ayant une valeur toute relative, il serait important de préciser la température à laquelle le liquide doitétre maintenu d'une manière constante. Laugier,Breschet, A. Berard, Denonvilliers, Nélaton ont préconisé l'em|)loi rie Tenu tiède ; mais telle eau qui paraît presque chaude eu hiver, semble fraîche et même froide en été Aussi doit-on dire que, dans cette dernière saison, l'eau doit être employée telle quelle, sans addition d'eau chaude, à 20° environ, tandis qu'en hiver 15° seraient une température suf lisante.
L'impossibilité de maintenir le liquide à une température é^ale rend dé' licate l'application de ce moyen thérapeutique, elle nécessite en tout cas une surveillance assidue, qu'il est bien difficile d'obtenir dans un hôpital* Néanmoins, l'irrigation continue s'est imposée par son efficacité réelle dans le traitement des plaies contuses et surtout des écrasements de la main et des doigts. Elles'est emparée peu à peu de tout le terrain que perdait l'intervention chirurgicale active. L'esprit conservateur de la chirurgie moderne a trouvé dms les traumatismes de cette sorte une excellente occasion pour se donner carrière. L'amputation des doigts écrasés dans leur totalité ou partiellement, après avoir été rejetée par J. L. Petit comme dangereuse, a été à plusieurs reprises comlamnée de nos jours par A. Bérard, Denon* villîprs. Muret, Bougie, de Beaurepère.
On peut dire que c'est la doctrine régnante à Theure actuelle et que ses adversaires sont d'une extrême rareté, si elle en a encore. Les relevés de Bougie sont trop éloquents pour ne pas entraîner la conviction.
iiovv. ncr. ni», it chib. XXI. — 21
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L'amputation peut cependant devenir nécessaire ; c*est lorsque la main tout entière est broyée, au point d'être condamnée irrévocablement à uoe mortification en masse ou à une inutilité certaine, après un traitement plein de dangers de toute sorte. L'amputation de Tavant-bras doit, dans ces cas, être pratiquée, et cela le plud tôt possible, pour mettre le blessé dans les conditions d*une amputation primitive.
En cas de désordres considérables (luxations, fractures comroinutives), le chirurgien devra remettre les os en place, extraire les esquilles qui seraient entièrement détachées ou qui ne tiendraient plus aux parties molles que par des brides périostiques ou musculaires, mais toujours avec une extrême réserve.
En un mot, son rôle doit être aussi passif que possible.
Les mêmes règles sont applicables aux plaies par armes à feu. Là aussi, la conservation offre sur l'intervention active des avantages marqués .
J'ajouterai que dans tous les cas, quel que soit le mode de pansement employé, la position du membre doit jouer un rôle considérable dans le traitement. D'abord la main doit être dans une immobilité aussi complète que possible. Ensuite il est indispensable que le poignet soit plus élevé que les doigts, à cause de la grande facilité que trou vent les liquides retenus dans les anfractuosîtés de la plaie à. fuser vers la base des doigts et surtout dans la paume de la main. Je reviendrai plus tard sur ce point trèsimportant, à propos des plaies des gaines et des coulisses synoviales.
6. Plaies par arrachement. — Les seules qui présentent un intérêt spécial sont celles dont les doigts sont le siège. La main tout entière peut être séparée du bras, de même que le bras lui-même peut être sépare du tronc par une traction violente, mais, dans l'un et l'autre de ces cas, il n'y a guère à noter que les particularités qui caractérisent lei» plaies par arrachement envisagées d'une manière générale. Il n'en est plus de même des traumatismes de ce genre qui portent sur les doigts; ceux-ci ont été considérés comme dignes d'une attention particulière depuis le mémoire de Morand. On doit à Larrey, à Denonviliiers, à Nélaton, à Chassaignac, et à Debrou (d'Orléans), une bonne partie des matériaux que la science a enregistrés. Cette question a été reprise tout récemment par Crâne, qui en a fait le sujet de sa thèse inaugurale.
L'arrachement des doigts a lieu de diverses manières. Sans compter les engrenages, les courroies et tous les accessoires des machines qui ne lâchent pas aisément leur proie une Fois qu'ils l'ont saisie, on a noté les morsures de cheval, l'engagement d'un doigt, pendant une chute, dans un de ces crochets auxquels on suspend la viande de boucherie (Halaêse, cité par Morand, Panas), ou dans un nœud coulant qu'une traction violente avait serré brusquement (A. Perrier).
On a signalé un accident du même genre chez des cavaliers qui tenaient leur cheval par la bride entortillée autour d'un de leurs doigts (Larrey), ou chez des individus dont un ou plusieurs doigts s'étaient
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trouvés pinces entre un corps pesant et la corde dont on avait enroulé ce dernier pour le soulever au moyen d'une grue ou d'un simple treuil.
Pour agir, sans qu'il soit besoin d'une force très-considérable, les tractions doivent se combiner avec un mouvement de rotation ; celui-ci vient vile à bout des ligaments articulaires. La séparation lie fait généralement au niveSu d'une articulation ; quand une phalange est fracturée, eUe a lieu à l'endroit de la solution de continuité osseuse.
On a noté une inégalité de résistance des divers tissus ou des difl'éreuts points d*un même tissu, qui explique certaines particularités dans la physionomie de ces plaies.
La plus grande élasticité de la peau à la face dorsale des doigts, la plus grande laxité de ses adhérences profondes, lui permettent de se laisser étirer davantage, ce qui fait qu'elle se rompt en dernier Heu et qu'elle remonte plus haut que la peau de la face palmaire, après la rupture. Elle peut même se rétracter bien au-dessus de la solution de continuité osseuse ou articulaire.
Les nerfs se rompent généralement au niveau de la plaie ; Tarrachement total d'un nerf collatéral a été vu par Nélaton.
Les artères s'allongent d'abord, puis se brisent dans l'épaisseur de la portion de doigt qui reste en place ; on en voit les bouts pendre à la surface du segment de doigt arraché.
Le fait le plus curieux à noter est le mode d'arrachement des tendons. II n'est pas rare de voir un tendon tout entier arraché en même temps qu'une ou plusieurs phalanges du doigt aui|uel il appartient. Le cas de Morand (arrachement du long fléchisseur du pouce) n'est plus seul de son espèce. On trouve parfois des fibres musculaires encore adhérentes à l'extrémité supérieure du tendon, voire même un faisceau musculaire ou on mu3cle tout entier entraîné loin de ses connexions naturelles. Ce fait n'est possible que pour de petits muscles assez grêles pour franchir le canal carpien. D'autre part, si un muscle est surpris par une traction très-intense, alors qu'il est à l'état inerte, la rupture se fera plutôt au point de jonction du tendon et des fibres musculaires, qu'au milieu de CCS dernières.
Les tendons fléchisseurs ont plus de tendance que les extenseurs à- se rompre à une grande distance, et, parmi eux, il semble que ceux du fléchisseur profond y soient plus prédisposés que ceux du fléchisseur superficiel, peut-être parce que ces derniers sont alfaiblis par leur division en deux bandelettes aux doigts. C'est là qu'est leur point faible désigné en quelque sorte aux ruptures (Gosselin).
Denonvilliers a observé une particularité étrange : à la suite de l'arrachement du tendon de l'extenseur commun du petit doigt, il a vu ce tendon ff sans relation avec le doigt séparé, implanté par son extrémité inférieure sur la plaie, tandis que son extrémité supérieure, pourvue encore de ses fibres charnues rompues et déchirées, pendait libre et sans soutien. »
Enfin, l'arrachement peut être incomplet, et l'on voit le doigt se balan-
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cer au bout d'un tendon qui est encore adhérent au muscle par quelques fibres.
L'irrégularité des plaies résultant d'un traumatisme de cette sorte, i^absence ordinaire d'hémorrhagie, qui s'explique sans peine, la constatatioo plus ou moins facile d'une dépression allongée et étroite correspondant à la loge du muscle ou du tendon arraché, sont les caractère» ordinaires de ces plaies. Notons encore que la douleur est souvent presque nulle sur le moment, et remplacée par une sensation d'engourdissement passagère. On a signalé cependant des irradiations douloureuses le long des nerfs du membre, un tremblement convulsif comparé par H. Larrey au spasme du moignon après l'amputation, une gène douloureuse dans les mouvements qui mettent enjeu le muscle lésé.
La multiplicité de ces arrachements chez un même sujet, la concomitance de lésions diverses atteignant le squelette ou les parties molle«, ajoutent parfois leur gravité à celle que comporte par lui-même l'arrachement d'un tendon. Ce dernier accident expose à des complications sérieuses et même à la mort. La suppuration ordinaire de la cavité tubulaire créée par l'avulsion d'un tendon, les difficultés que rencontre l'écoulement du pus dans Tétroitesse de l'orifice, la rétention de matières putrides au milieu de tissus très-prédisposés à l'inflammation, sont autant de causes capables de donner naissance aux fusées purulentes, aux abcès anfractueux, à rintoxication septicémique et pyohémique, aux érysipèleset aux lymphangites septiques. Enfin la possibilité du tétanos ne doit pas non plus être perdue de vue.
Les arrachements de tendons doivent donc être classés parmi les blessure.^ traîtresses, au pronostic incertain.
Le traitement doit être conduh avec la plus grande prudence.
Je pense avec Crâne que Tocclusion au moyen du pansement ouaté peut rendre de grands services, si l'on est appelé auprès du blessé avant le développement des symptômes inflammatoires. J'attribue aussi une grande importance à la position du membre, la déclivité de l'orifice peut s'opposer à l'accumulation des liquides dans la partie supérieure de la cavité nouvellement créée et aux fusées purulentes qui en sont la conséquence presque obligatoire. Il est également indiqué de faire une compression méthodique et très-douce tout le long de la cavité cylindrique, au moyen d'un long plumasseau de charpie ou d'un rouleau d'ouate.
Le développement d'un phlegmon diffus et de fusées purulentes cxi^e des débridements multiples et hâtifs et l'emploi des topiques émoilien ts.
Quant au traitement de la plaie d'arrachement, les indications qu't. comporte rentrent dans la thérapeutique générale de ces sortes d^accidents et n'ont pas besoin d'être exposés ici. Je n'ajouterai qu'un mot, c'e>t que dans le cas d'arrachement incomplet et de mortification d'un tendon dans sa gaine, il vaut mieux laisser l'élimination se faire spontanément que de chercher à le détacher par des tractions répétées. On s'exposerait par celte dernière pratique à augmenter l'inflammation profonde, et à rompre
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les adhérences qui, une fois le tendon éliminé, empêchent la suppura* tions de gagner les interstices intermusculaires.
C. Complications des plaies du poignet, de la main et des doigts. — Dans la première partie de ce chapitre, je n'ai eu en vue que les plaies exemptes de \:omplications; mais il s'en faut que, sauf les plus superGcielles, ce soient les plus fréquentes. Bien souvent le chirurgien se trouve en présence d'un des accidents immédiats que voici : hémorrhagies, sections des tendons et des nerfs, ouvertures des gaines synoviales et des articula* tions. Puis des accidents secondaires viennent à leur tour créer d'extrêmes diflicultcs : hémorrbagies secondaires, inflammations profondes et diffuses, lymphangite, érysipèle, sans compter les complications communes aux plaies dans les milieux contaminés, et qui se rattachent les unes aux autres -par un lien unique, la septicémie dans toutes ses formes cliniques.
Hémorrhagies primitives et secondaires. — Les plaies d'un organe comme la main, où le sang afflue en quantité énorme par des canaux multiples et volumineux dont les branches suivent toutes les directions, qui d*autre part donne naissance à des veines considérables, tellement superBcielles qu'on peut les suivre pour la plupart à travers la peau, et qu'elles se présentent presque en première ligne aux instruments vulnérants, ces plaies, dis-je, sont en quelque sorte vouées aux hémorrhagies. Gel accident est, en effet, un de ceux qui les compliquent de la façon la plus alarmante, et l'on comprend que la fixation de la thérapeutique capable d'en conjurer les conséquences ait été, pour les chirurgiens de tous les temps, l'objet d'une attention spéciale. Il faut que cette question comporte de bien grandes difficultés pour qu'elle soit encore jugée digne de figurer à l'ordre du jour de la Société de c/iirurgie, pour une époque non encore déterminée. C'est ce que l'on verra par l'exposé suivant.
Des fiémorrhagies sérieuses peuvent suivre la blessure des gros troncs véneux de la face dorsale de la main. En général elles s'arrêtent assez proroptement, soit spontanément, soit sous l'influence de la pression la plus légère exercée par le blessé ou par les témoins de l'accident. Il n'en est plus de même des blessures des artères occupant le poignet ou la paume à diverses profondeurs.
Les hémorrhagies artérielles de la région du poignet ne comportent aucune indication tout à fait spéciale. Il faut toujours et quand même laire la ligature des deux bouts dans la plaie, que l'hémorrhagie soit primitive ou secondaire. Tous les autres moyens de traitement ne sont que des palliatifs momentanés qu'il faut rejeter impitoyablement.
En sera-t-il de même, si l'écoulement du sang a sa source dans la paume delà main? Telle est la question très-importante que j'aurai à discuter dans un instant.
Il est indispensable, auparavant, de montrer les *rès-grandes différences qu'il y a dans les conditions de l'hémorrhagie à divers points de vue.
D'abord, les artères le plus souvent blessées sont la radiale à son passage à travers le premier espace interosseux, la radio-palmaire, les collatérales du ponce et l'interosseuse du premier espace interosseux. Toutes
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ces branches, surtout les deux premières, sont susceptibles de fournir uo écoulement de sang Irès-grave et môme mortel, soit d'emblée, soit par suite de sa répétition. Viennent ensuite les deux arcades palmaires, et principalement la superficielle; puis les artères deTéminence hypothé* nar.
Dans ces différents cas il y a toujours une hémorrhagie immédiate considérable, qu'arrête ou une compression plus ou moins parfaite pratiquée par des personnes étrangères à l'art, ou une syncope, ou la coagulation spontanée du sang suivant le mécanisme bien étudié par J. L. Petit. La mort peut survenir tout de suite après la blessure ; mais cela ne peut guère avoir lieu que chez les sujets hémophiles ou par suite d'un défaut absolu de tous soin?.
L^abondance de Thémorrhagie dépend d'ailleurs de différentes circoiH stances qui se comprennent d'elles-mémeis : l'étendue de la section artérielle, l'étendue et la profondeur de la blessure, la nature de celle-ci, le volume de Tartère lésée.
Il peut arriver qu'une fois arrêtée, elle ne reparaisse plus ; mais cette heureuse terminaison ne doit guère s'observer que lorsque la blessure a porté sur une branche de second ordre, telle qu'une des collatérales du pouce ou une des branches de l'arcade palmaire profonde. En général, la première hémorrhagie est suivie de plusieurs autres, à des intervalles sou* vent très-rapprochés , et, à moins qu'un traitement bien dirigé ou un hasard heureux ne mette fin aux écoulements sanguins, les malades succombent à une anémie rapide ou aux complications phlegmasfques qui sont souvent ta suite d'un traitement incomplet. Je reviendrai plus tard sur cette évolution.
Polaillon, dans son très-intéressant article sur la pathologie de la main, a envisagé isolément les différents cas en présence desquels peutïe trouver le chirurgien. Je suivrai une marche analogue, le traitement d'une hémorrhagie immédiate ne ressemblant pas toujours à celui d'une hémorrhagie secondaire.
Si le chirurgien est témoin de la blessure, il peut établir de suite le diagnostic de la plaie artérielle.
Y a-t-il une artère volumineuse lésée ? Quelle est au juste l'artère lésée et quelle est la source du sang? Telles sont les deux questions à résoudre alors. Pour la première, les signes ordinaires de toute plaie artérielle suffisent. Pour la seconde, outre que le point d'où jaillit le sang peut offrir de précieuses indications, il faut avoir recours à la compression des artères de Tavant-bras faite dans les conditions suivantes :
La compression de la radiale ou de la cubitale seule arrête-trelle l'hémorrhagie, c'est que Tune ou l'autre fournit seule le sang. Si la compression de l'une des deux ne fait que diminuer l'hémorrhagie, c'est que chacune d'elles fournit son contingent. Si la <:ompressioa simultanée des deux artères n'arrête pas l'hémorrliagie, c'est que Tinterosseuse a des proportions inaccoutumées, ou qu'un vaisseau anormal établit uo courant étranger à celui de la radiale et de la cubitale.
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Une fois le diagnostic posé, l*indication est formelle : il faut lier les deux bouts de Tarière dans la plaie.
Tel est le principe ; voyons jusqu'à quel point il est applicable.
1"* La plaie est large, mais Técoulement du sang masque le. point d'où part rhémotrhagie.
Il faut alors faire faire la coidftression de l'humérale, si Ton a avec soi un aide qui en soit capable ; sjnon il y a la ressource du tourniquet ou du garrot. Depuis peu de temps la chirurgie dispose d'un moyen bien supérieur encore , c'est l'ischémie artificielle par la bande de caoutchouc. Etant connue la situation ordinaire des principaux vaisseaux artériels, et malgré les anomalies nombreuses qu'ils offrent, la recherche de leurs bouts divisés peut être faite beaucoup plus méthodiquement dans une plaie exsangue que dans une plaie sans cesse baignée de sang« Il sera indispensable seulement de bien remarquer au préalable de quel point ce liquide parait jaillir ; c'est là que le chirurgien portera toute son attention.
2^ Les bouts de l'artère rétractés se dissimulent aux recherches.
S'il s'agit d'une artère superficielle, un ou plusieurs débridements la mettront à découvert. Il suffira souvent d'un peu de patience. Le ténaculum remplacera quelquefois avantageusement les pinces; mais il ne faut pas perdre de vue qu'une ligature faite de cette façon offre bien moins de garanties, comme solidité.
3* La plaie est large à la surface, étroite dans la profondeur.
Alors l'arcade palmaire superficielle aura été coupée, le plus généralement ; on se comportera à son égard ainsi qu'il a été dit plus haut. Mais supposons que l'arcade palmaire profonde ait été blessée en même temps, et qu'il soit nécessaire pour arriver jusqu'à elle de faire des débridements; faudra-t-il les pratiquer ou s'en abstenir? Je crois que la principale des considérations qui arrêtent lés médecins, est la crainte de léser les nombreux organes delà paume de la main (vaisseaux, nerfs, tendons). Or, dans un cas comme celui que j'ai supposé, l'arcade palmaire superficielle étant coupée, celle-ci ne risque rien. Le nerf médian et ses branches, ainsi que la branche profonde du cubital destinée aux interosseux, doivent être évités avec soin ; mais si l'hémostase provisoire est établie par les moyens indiqués plus haut, si, d'autre part, le chirurgien s'interdit absolument d'agir au hasard et à l'aveuglette, il distinguera les rameaux nerveux des arlères et ne blessera ni les uns ni les autres.
Quant aux tendons, rien ne sera plus facile que de les écarter. Selon moi, le véritable danger des débridements réside bien plutôt dans l'incision des gaines synoviales, si prédisposées aux inflammations suppuratives à tendance envahissante ; mais la blessure qui a atteint les vaisseaux pro« fonds n'a-t-elle pas ouvert ces gaines? L'ouverture peut être étroite, il est frai, si la blessure Test ; elle a des chances de se réunir par première intentiqfi, tandis que de grands débridements créent une condition favo* rable à la suppuration. A celte objection je répondrai : que la présence, au fond d'une plaie étroite, de caillots destinés à peu près sûrement à la pu* trélaction, prédisposent encore bien mieux aux synovites purulentes; que
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les hémorrhagies secondaires, saite si fréquente des blessures des arcades artérielles, 8*op|iosent aux réunions immédiates, reproduisent de nouveaux caillots et déterminent localement une réaction inflammatoire qu'augmentent généralement les moyens hémostatiques directs, saul la ligature.
Je suis donc un partisan déclaré des dcbridements profonds, au prii même d'incisions de quelque étendue poftant sur dos gaines synoviales qui sont déjà ouvertes et mises par là dans des conditions fâcheuses au point de vue de la suppuration. J'ajouterai que l'occlusion par la ouate, mode de pansement par excellence des plaies des articulations et des gaines synoviales, oITre au chirurgien, pour les suites du traitement, une sécurité capable de Teuhardir.
J'admets néanmoins qu'une ligature de ce genre représente dans son ensemble une opération délicate, qu'elle exige de la part du médecin une connaissance approfondie de la région ble^^sée, de la patience, une certaine habileté manuelle et l'habitude ties situations où la responsabdilé est fortement engagée. Que sera-ce dans le cas suivant, le plus dilflcile certainement de tons ceux qu'il y a lieu d'envisager?
4* Un instrument piquant et étroit s'est engagé dans la paume de la main ou dans un des espaces interosseux, et est allé sectionner une des grosses branches artérielles profondes. Faut-il encore faire les débritlements indispensables, ou compter sur l'étrnitesse de la plaie et sur les autres moyens qui seront étudiés plus tard, pour obtenir l'hémostase?
Les indications me semblent être les mêmes, d'autant plus que la laxité des tissus profonds de la main doit avoir pour résultat constant de faciliter Tinliltration du sang, d'oij résulte une sorte d'anévrysme faux primitif, ou tout au moins une accumulation de sang et de caillots au fond et sur tout le trajet de la blessure.
La recherche de l'artère offrira alors de bien plus grandes difficultés et exigera des débridemcnts plus considérables; la nécessité de respecter Tarcade superficielle compliquera la situation.
Verneuil n'a pas hésité, dans un cas de blessure de la radiale dans la partie profonde du premier espace interosseux, à fendre celui-ci d'avant en arrière et à lier l'artère au fond de la plaie nouvelle. Un pareil exemple est encourageant. Pour les blessures de l'arcade profonde, un peu de hardiesse est de mise; et Ton peut être assuré que c'est de la hardiesse bien placée.
Il peut se faire, malgré toutes les tentatives, que l'on ne réussisae pas a faire la ligature. Avant d'avoir recours aux autres moyens qui seront étudiés plus loin, à propos des hémorrhagies secondaires, on pourra essayer de la forcipressure ou de Vuncipressure.
La forcipressure (nom nouveau donné par Verneuil à une pratique ancienne à qui il manquait un parrain), consiste à saisir avec des pinces un vaisseau qui donne du sang; puis, si l'on ne peut parvenir à (placer sur lui une lii^aturc, on laisse les pinces à demeure, enveloppées ou non d'un peu de charpie, et on ne les enlève qu'au bout de deux ou trois jours au minimum, alors qu'on est certain que le caillot obturateur est formé.
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II n*est pas impossible que ce moyen d'hémoslase puisse être parfois utilisé dans des plaies^artérielles de la main.
Quant à Tuncipressure ou uncipression, préconisée par Vanzetti (de Padoue) en 1874, il consiste à placer dans l'angle de la plaie d'où vient le sang un crochet destiné à comprimer en masse l'artère et les tissus voi* sins; Fextrémité du crochet qui peut être considérée comme le manche, doit être maintenue au moyen d'un bandage approprié.
J'ai supposé le cas où le chirurgien assiste à l'accident ; c'est le plus rare, il est vrai. Généralement, il n'arrive auprès du blessé que quelque temps après. Si l'hémorrhagie n'est pas arrêtée, il n'a pas à hésiter; si elle l'est, doit-il laisser les choses en l'état, ou se mettre à la recherche du vaisseau? Une règle absolue ne me paraît pas applicable à tous les cas.
D*abord le diagnostic de la plaie artérielle ne peut se faire que d'après des renseignements houvent très-incumplcts. Si, par contre, l'étendue, le siège de la plaie, la pâleur du visage, indice d'une perte de sang considé* rable, sont en rapport avec les renseignements, il vaut mieux, sans attendre une nouvelle hémorrhagie, procéder de suite à la recherche du vaisseau; celle ci est toujours plus facile dans une plaie récente que dans une plaie en suppuration.
Si, au contraire, la plaie est étroite, si le blessé ne semble pas avoir perdu beaucoup de sang, si les renseignempnts manquent de précision, il est préférable d'attendre qu'une nouvelle hémorrhagie éclaire la situation. II ne sera pas nécessaire qu'elle soit considérable, pour engager le médecin à faire sans retard les débridements nécessaires et la ligature des bouts.
C'est surtout le traitement des hémorrhaf^ies secondaires ou récurrentes (apparaissant quelque temps après la blessure), des hémorrhagies consécutives (sur\enant après le développement des bourgeons charnus), qui a donné lieu à des controverses non encore épuisées.
Les divers moyens recommandés tour à tour sont : les hémostatiques, la compression directe sur la plaie, la compression indirecte sur les artères de l'avant-bras et sur l'humérale, la cautérisation au fer rouge, la ligature dans la plaie, la ligature à distance en dîiférents points. Tous ont leurs inconvénients, inconvénients tellement graves parfois que leur inefficacité implique un danger de mort.
Les hémostatiques faibles employés seuls sont tout à fait insuffisants ; ils n'offrent quelques chances de succès que combinés à la compression. Les hémostatiques forts (acides, perchlorure de fer) présentent le grave inconvénient de déterminer une réaction inflammatoire dont le premier résultat est de rendre la compression directe impraticable, sans compter qu'eux aussi restent inutiles si on ne les combine pas avec la compression. Us doivent être évités autant que possible, ou employés avec la plus grande réserve.
La compression directe est un moyen bien incertain, qui ne donne aucune sécurité contre les récidives de l'hémorrhagie, et produit près-
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que inrailliblement une inflaflfunation violente, précédée ou accompagnée de douleurs intenses. On la pratique soit avec de la charpie, à laquelle on superpose des rondelles d'agaric, le tout étant maintenu par une bande ; soit avec un compresseur, soit encore avec un de ces petits appareils comme Galias et Gelez en ont construit. Celui de Galiaa a quelques rapports avec une pince à sucre ; les branches sont serrées par une vis. Celui de Gelez consiste en deux planchettes que Ton place sur le dos de la main et sur sa face palmaire, et que l'on rapproche à volonté, au mojeo de lacs engagés dans les encoches ménagées i leurs extrémités.
La compression indirecte est sans contredit un des meilleurs moyens dont la chirurgie dispose. A. Bérard la place i peu près au même ni* veau que la ligature à distance, au point de vue de Tefficacité. II recommande de la faire au-dessus du poignet, soit sur une des deux artères de la région, la deuxième ayant été liée ou non, soit sur les deux à la fois. L'appareil le plus commode pour cette compression consiste dans deux petites bandes de toile bien serrées, que l'on applique sur les deux artères et parallèlement à leur direction, et que Ton maintient au moyen d'une bandelette de diachylon; entre les deux bandes, ou plutôt par-dessus l'intervalle qui les sépare, on place une troisième bande maintenue de même, pour empêcher les deux premières de se déplacer en se rapprochant (Nélaton). On peut remplacer les bandes par des bouchons ou par de petits rouleaux de diachylon (Grisolle).
Il faut ensuite assurer l'immobilité de la main, et la fixer le plus haut possible au-dessus du coude dans une position verticale ou presque verticale. En même temps on établit sur la plaie un pansement légèrement compressif.
Avec quelque soin que l'on fasse la compression indirecte, on n'est 'amais sûr qu'elle réussira ; on ne peut donc lui accorder qu'une médiocre confiance. Il faut la considérer comme un pis-aller, bon à utiliser lorsque la ligature dans la plaie est reconnue impossible pour des raisons diverses.
La ligature des artères de l'avant-bras a été chaudement recommandée, en cas d'hémorrhagie secondaire ou consécutive, par Dupuytren. L'illustre chirurgien, pensant qu'il n'y avait pas moyen de porter une ligature sur une artère coupée, dans une plaie suppurante, voyait dans la ligature a distance la véritable ressource contre les écoulements de sang tardifs. Nélaton modifia profondément les idées régnantes sur ce point de chirurgie en montrant, par plusieurs essais heureux, que les parois des artères placées dans ces conditions ne se laissaient pas immédiatement couper parle fil à ligature, et que, si celui-ci tombait plus tôt que les fils jetés sur des artères saines, le caillot obturateur avait le temps de se former avant sa chute. Du moment que Thémorrhagie ne reparaissait pas, le bat était atteint.
II eut é(é sans intérêt de modifier la thérapeutique de Dupuytren, si la ligature des deux artères de Tavant-bras avait répondu aux espérances qu'on avait fondées sur elles. Malheureusement, il en avait été autrement.
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Dans bien des cas, les hémorrhagies avaient récidivé. Une fois, malgré la ligature de la cubitale, de la radiale et de l'humérale, le blessé était mort. Roux avait été amené, dans un autre cas, à faire successivement ces trois opérations ; il est vrai qu'il avait réussi. Robert et Carpenter a?aient été obligés de porter une ligature sur l'axillaire après avoir lié rimmérale.
La ligature de l'humérale pratiquée d'emblée par Bellingall, Dubrueil, Liston, Critchelt, Burggraeve, Chassaignac, Jarjavay, Robert, Le Fort et plusieurs autres chirurgiens, donna lieu, dans un cas de Blandin, à la gangrène du membre, et fut impuissante, dans celui de Soulé, à arrêter rhémorrhagie ; il fallut faire Tamputation.
Qu'on se reporte au résumé présenté par Le Fort dans la dernière édition de la Médecine opératoire de Malgaigne, et l'on jugera de l'état d'indédidon où se trouve encore la question,, eu égard au point où il faut faire la ligature à distance, lorsque les autres méthodes ont échoué.
Or il est un point auquel Le Fort attache une juste importance, c'est le temps écoulé depuis la blessure jusqu'à l'opération. Lorsque la circula* tioii collatérale aura eu le temps de se développer, la ligature à quelque distance de la plaie offrira peu de chances de réussite. Il y a donc grand compte i tenir de l'âge de la blessure et du moment d'application de tel ou tel moyen. Un seul est toujours bon, quelle que soit l'époque du traitement où on est appelé à l'utiliser, c'est la ligature des deux bouts de l'arlère dans la plaie.
Malheureusement, déjà bien délicate dans certains cas récents, cette opération présente de grandes difficultés lorsqu'il faut iaire des recherches dans une plaie bourgeonnante, moditiée dans son aspect par la présence de caillots putréfiés, ou par des agents styptiques, astringents et caustiques.
Il suffit cependant qu'on la sache possible, pour qu'on en essaie au moins toutes les fois que quelque raison préremptôire n'y mettra pas un obstacle absolu.
Je n'ai rien dit jusqu'ici des caustiques. Le cautère actuel seul est d'une application utile ; Nélalon le recommande chaudement; Le Fort également, mais comme mtfyen adjuvant après la ligature de l'humérale.
Je crois utile de résumer sous forme de conclusions l'exposé précédent :
1*^ Dans toutes les hémorrhagies de la main, récentes ou anciennes, il n'existe qu'une méthode sâre, c'est la ligature des deux bouts dans la plaie.
2* En cas d*insuccès, il faut recourir à la compression simultanée de la cubitale, de la radiale et même de l'humérale, aidée de la compression directe, de l'élévation, de l'immobilisation de la main, parfois de la cautérisation de la plaie au fer rouge. Cette cautérisation doit être pratiquée avec des fers portés seulement au rouge sombre et avec toutes les pré« cautions qu'exige la délicatesse de la région.
3* Dès qu'il est reconnu que la compression est insuffisante (c'estpàdire à la première récidive de l'hémorrhagic), il faut songer à la ligature
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à distance; mais quels vaisseaux i'audra*t*il lier? Question épineuse qui ne me parait pas avoir encore été tranchée d'une manière définitive dans tous ses détails. Néanmoins le plus grand nombre des chirurgiens s'accordent à penser que la ligature indirecte doit être portée d'emblée sur rhumérale au-dessus ou au-dessous de l'origine de Phumérale profonde, suivant le résultat de la compression pratiquée en ces deux points sur l'écoulement du sang.
Peut-être y aurait-il lieu de poser des indications différentes pour les hémorrhagies primitives ot secondaires ; mais ce point très-important n'a pas encore surfisamment attiré l'attention des chirurgiens.
Blessures des nerfs, — Ce sont tantôt des piqûres, des contusions, tantftt des sections, arrachements ou dilacérations.Ces diverses lésions sont, pour la plupart, à la main ce qu'elles sont ailleurs, aussi bien dans leurs suites immédiates que dans leurs conséquences éloignées ; mais quelques-unes d*entre elles ont servi, par leur fréquence et par les opérations auxquelles elles ont conduit les chirurgiens, à mettre en relief certains faits physiologiques ignorés jusque-là. Je fais allusion dans ce moment aux .sections accidentelles des nerfs, aux sutures par lesquelles on a cherché à y remédier, et aux résultats tout a fait inattendus des unes et des autres au point de vue de la sensibilité et de la motilité des régions corres()ondantes.
L'histoire de ce point de chirurgie comprend trois phases : dans la première, on considère toute section d'un nerf comme devant produire fatalement la paralysie de la sensibilité et des mouvements dans les parties correspondantes de la main et des doigts; dans la deuxième, la connaissance de la régénération des nerfs fait croire à la réapparition rapide de la sensibilité et du mouvement dans les parties paralysées ; dans la troisième, une autre interprétation est donnée de ces faits insolites. Ou s*aperçoit que les anastomoses des nerfs de la main et des doigts et la suppléance sensitivomotrice (Letiévant) en rendent bien mieux compte.
Voici, en résumé, ce que Ton sait aujourd'hui sur cette question délicate, qui sera traitée plus à fond à l'article Nerfs.
En général la paralysie de la sensibilité et du mouvement est en rapport avec la distribution du nerf coupé ; mais, à ce propos, il est bon de rectifier, avec Richelot, la description classique des nerfs* collatéraux des doigts admise généralement. Il résulte de ses recherches que les collatéraux palmaires de l'index, du médius et de Tannulaire se distribuent i toute la face palmaire de ces doigts et à la face dorsale des deux dernières phalanges ; la première seule serait innervée par les collatéraux dorsaux. Le pouce et le petit doigt posséderaient seuls des collatéraux dorsaux étendus jusqu'aux dernières phalanges.
On trouve dans ces constatations anatomiques d^à faites jadis par Henle, mais laissées dans l'oubli, l'explication de l'insensibilité notée par Letiôvant sur la face dorsale des deux dernières phalanges de l'index et du médius à la suite des sections du nerf médian. Cette insensibilité n'est pas complète.
Après la stupeur locale qui suit l'accident, il se peut que la sensibilité
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reparaisse dans les points paralysés, soit au bout de quelques heures, soit après plusieurs mois. Une seule explication ne saurait convenir à tous ces cas. On peut les comprendre de trois manières : 1^ les anastomoses des nerfs collatéraux des doigts et des nerfs de la main empêchent Panesthésie d*élre complète sur les confins de la région correspondant au nerf sectionné, que Letiévant nomme la plaque anesthésiée. Ces anastomoses étant prouvées par Tanatomie, ne sont pas contestables.
2^ La sensibilité constatée sur les points qui devaient être anesthésiés, ne peut s'expliquer dans certains cas que par Tébranlement à distance des papilles saines, par surte des attouchements qui ne portent que sur la zone privée d'innervation directe. Les faits qui prouvent cet ébranlement à distance sont d*abord ceux où la sensibilité persiste après Taccident ou réapparaît peu de temps après ; ni les anastomoses, ni la régénération des nerl's ne sauraient en rendre compte. En outre, chez des sujets offrant cette particularité, Letiévant a pu constater l'insensibilité à la chaleur et à la douleur, tandis que de simples frottements étaient perçus. Comment comprendre cette singularité, si on ne l'interprète par la transmission à distance aux papilles des régions saines, des ébranlements communiqués directement aux papilles paralysées (Letiévant)?
3* Enfin, lorsque la sensibilité réapparaît très-lentement et qu'elle met des mois à se rétablir, on est en droit de l'attribuer à la régénération nerveuse» celle-ci étant d'ailleurs un fait démontré.
En ce qui concerne les mouvements des parties paralysées, il parait certain aujourd'hui qu'ils ne peuvent se rétablir que par la régénération nerveuse, ou par la suppléance des muscles non paralysés. L'influence des anastomoses n'est pas encore démontrée; quant à la théorie de l'ébranlement, elle n'est pas applicable à ces faits, puisqu'il faut un attouchement et qu'une contraction ne réalise pas cette condition. Voici maintenant le relevé des observations les plus curieuses parmi celles qui ont soulevé la question de la sensibilité récurrente (Ârlatng et Tripier) et des suppléances sensivito-motrices.
La sensibilité reparait le jour même ou très-peu de temps après la suture du nerf coupé (Laugier, Nélaton).
La sensibilité est rétablie au bout d'une douzaine de jours dans deux cas de section d'un des deux nerfs de l'avant-bras (Paget, deux cas). La suture n'avait pas été faite.
La sensibilité persiste dans toute la main, sauf à la face palmaire de la phalangine et de la phalangette de l'index, chez une femme dont le nerf médian est coupé ; on la constate avant de faire la suture (Richet).
La sensibilité est intacte chez une femme dont le nerf médian avait été sectionné antérieurement ; les deux bouts sont cicatrisés isolément (Leudet).
Le médian et le cubital sont coupés (Verneuil, deux cas). Insensibilité complète de la main; le chirurgien suture» dans un cas le médian seul, daus l'autre le cubitus seul, faute de pouvoir suturer les deux. La sensibilité revient plus vite dans le département du nerf suturé.
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A ces observations je pourrais ajouter celles de Letiévant, de Tillaux, de Lasègue, de Broca, de Vulpian, etc. (ces deux dernières sont inséiées dans le travail de Richelot).
Il résulte de Texpérience acquise qu'il ne faut pas compter exclusivement sur la suppléance sensitivo-molrice pour le rétablissement des fonctions de la main, et qu*il faut, toutes les fois que les circonstances s'y prêtent, pratiquer la suture des deux bouts du nerf divisé. La régénération qur doit s'en suivre met des mois à se faire ; mais, quoique tardive, elle n'est pas à dédaigner.
Les considérations qui précèdent s'appliquent également i la contusion des nerfs suivie de dégénération (sauf, bien entendu, ce qui concerne la suture). Les conditions sont les mêmes d'emblée, si le nerf est profondément désorganisé. Elles sont moins défavorables, si la contusion n'a pas été jusqu'à récrasement.
Les piqûres des nerfs de la main et des doigts donnent parfois lieu à des névralgies secondaires, rebelles au traitement, et particulièrement douloureuses comme toutes les névralgies traumatiques. La présence d^iin corps étranger dans un nerf, sa soudure avec un tissu cicatriciel qui le tiraille ou l'attire, sont également des causes de névralgie.
L'apparition des douleurs est immédiate ou tardive. Dans le premier cas, elle succède directement à la douleur primitive ; dans le second, elle commence souvent par un engourdissement diffus, accompagné de picote^ ments. Une fois établie, elle offre deux types : ou bien l'engourdissement du début persiste et s*étend aux parties voisines sans avoir de limites précises, ou bien la source vraie de la souffrance est au niveau de la blessure et la douleur remonte le long du tronc principal à une distance variable.
Les névralgies de la main et des doigts sont continues ou intermittentes; elles peuvent cesser spontanément pour toujours ou momentanément, sans cause bien nette. En général, elles ont peu de tendance à disparaître et opposent au traitement une résistance opinifttf*e.
On a noté plusieurs fois des contractures réflexes dans les muscles de l'avant-bras et de la main. 11 peut même arriver que la surexcitation ner' veuse produite par d'horribles souffrances se traduise par des attaques d'hystérie ou d'épilepsie.
Narcotiques i l'intérieur et à l'extérieur sous forme de topiques ou d'injections sous-cutanées, révulsifs de toute sorte, cautérisation des cicatrices au feu rouge (Petit, de Lyon), excision des cicatrices et ablation d'un corps étranger retenu dans les tissus (Dieffenbach), section et résection des nerfs malades, tous les moyens^ même l'amputation du membre au-dessus du point douloureux, ont été mis en pratique contre cette redoutable complication. Swann dut faire l'amputation de l'index à une dame qui avait subi auparavant sans profit la section du nerf collatéral correspondant. En pareille circonstance l'indication est formelle et le chirurgien est autorisé à recoilrir à cette ressource extrême.
D'autres accidents nerveux succèdent parfois aux traumatismes de la main ; Duchennc (de Boulogne) a signalé, en 1870, des contractures réflexfs
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ascendantes d'un ou de plusieurs muscles du membre supérieur à la suite d'une lésion traumatique de rarticulatioo du poignet.
Enfin A. Dubrueil a rapporté, la même année, l'histoire d'un jeune homme de quinze ans qui présenta les symptômes d'une contracture des interosseux palmaires, en même temps qu'il se développait dans la région supérieure du rachis des douleurs parfois assez vives pour déterminer des attaques convulsives. Il n'y avait eu d'autre lésion primitive qu'une contasion du dos delà main, devenue douloureuse seulement vers le quatrième jour. Après dix mois de traitement, la guérison n'avait pas encore été obtenue. Ce chirurgien est revenu sur le même sujet dans une communicalion faite, cette année, à la Société de chirurgie.
Je terminerai en rappelant la fréquence du tétanos consécutivement aux plaies et surtout aux plaies contuses de la main et des doigts.
Quant aux blessures des gaines synoviales tendineuses, il en sera plus particulièrement question à l'occasion des suppurations de ces organes.
Enfin, les plaies des tendons seront étudiées dans l'article consacré à ce? organes (voj/.Tendoiis).
Léslona vitales et org^anlques. — L Inflammations. — Le pa* naris devant faire l'objet d'un article séparé, je ne m'occuperai que des phlegmons de la main, des arthrites aiguës et chroniques, des ostéites et des synovites.
A. Inflammations de la main. — Leur division en trois classes (les superficielles, les sous-cutanées et les profondes ou sous-aponévrotiques), sous la dénomination commune de phlegmons, est admise par tous les auteurs ; mais en réalité cette appellation n'est applicable qu'aux deux dernières. Le phlegmon superficiel serait tantôt érythémateux, tantôt ampuliaire, tantôt anlhracoide. Pourquoi l'érythème, l'anthrax ou une simple ampoule, qui ne sont dans les autres régions du corps que*de l'érythème, un anthrax ou un soulèvement épidermique avec exhalation séreuse, seraient-ils à la main autant de variétés de phlegmons? Je considère donc l'emploi de ce mot comme impropre dans l'espèce.
Vérythème vrai peut exister à la main ; mais le plus souvent on a décrit sous ce nom la rougeur phlegmoneuse due à l'extension de l'inflammation dans le panaris (et alors on a affaire à un vrai phlegmon), ou encore des lymphangites réticulaires.
L'érythème vrai nait sous l'influence d'irritations de diverses sortes; il est fréquent chez les individus qui) par négligence, ou par suite des etigences de leur métier, ont les mains sales ou souvent en contact avec des matières caustiques. A la main, il se complique généralement, comme au pied, d'un œdème considérable. Son siège de prédilection est la face dorsale.
Lorsque les ampoules delà main s'enflamment à la suite de frottements réilérés, la sérosité qui les soulève se mêle bientôt de sang et de pus ; mais cette modification ne va pas sans des phénomènes inflammatoires parfois intenses, accompagnés de douleurs vives. Si c'est un durillon qui est le siège de la phlegmasie, il se fait une exhalation séreuse dans la
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bourse séreuse située au-dessous de lui; au bout de trois jours, elle renferme du pus. L'épiderme se perfore spontanément ou résiste ; dans ce cas, le derme s*ulcère, le pus se met en contact avec la couche sous-cutanée et le durillon /brre se complique d'un phlegmon sous-cutané.
Des bains émollients locaux, des cataplasmes, Tincision de la poclie suivie de l'excision de Tépiderme, dès qu'on croit à la présence du pus, puis des pansements simples, le tout aidé du repos, tel est le traitement à mettre en pratique.
h\anthra3^ de la main existe aussi bien à la face palmaire qu*à la face dorsale. Je ne l'ai pas encore observé dans le premier point; mais on ne peut nier que la description qu'en donnent certains auteurs ne rappelle fidèlement les caractères généraux de cette maladie envisagée dans les autres parties du corps. Tuméfaction circonscrite, eschares multiples du derme, laissant échapper autant de bourbillons, donnant lieu après leur chute à la formation d'une ulcération abords saillants, tout y est. Comme il n*y a,àla paume de la main, ni follicules pileux, ni glandes, sébacées, force serait bien d'admettre que l'anthrax de la paume de la main a son point de départ dans les glandes sudoriparcs ou dans les alvéoles du derme. Il peut, conune le durillon forcé, se compliquer d'un phlegmon sous-cutané.
Le traitement de Tanthrax est le même ici que partout.
Phlegmons de la mam. — Les causes qui les produisent sont nombreuses. Des plaies contuses, des écrasements, de simples excoriations, des piqûres, des hémorrhagies, le traitement des hémorrhagies par les substances astringentes et en même temps un peu caustiques et par la compression directe, la présence de corps étrangers de date récente ou ancienne, les morsures, les contusions violentes, l'action profonde du froid et de la chaleur, tels sont les incidents pathologiques qui leur donnent naissance ordinainairement.
Qn décrit aussi des phlegmons spontanés, qui se développent sous l'influence d'une cause interne (embarras gastrique, diabète, alcoolisme).
Les panaris déterminent souvent l'apparition de phlegmons secondaires des deux espèces, superficiels on profonds.
a. Phlegmons sufierficiets ou sous-cutanés. — Ils occupent de préférence la face palmaire ; ceux de la face dorsale sont généralement consécutifs aux inflammations de la paume.
La tuméfaction, la douleur pulsativc et lancinante qui marquent le début d'un phlegmon sous-cutané, commencent par être localisées dans une des régions de la paume limitées par les adhérences de l'aponévrose aux principaux plis visibles extérieurement. C'est ainsi que h région thénar, l'éminence hypothénar, la zone médiane et oblique du milieu de la paume, et la pdite région qui surmonte les premières phalanges des trois derniers métacarpiens, représentent autant de compartiments, auxquels Bauchet attribuait une indépendance remarquable au point de vue de la marche et de la localisation de Tinflammation.
Il y a beaucoup de vrai dans cette assertion; mais ici, comme en bien
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des circonstances, le vrai absolu n'existe pas. S'il est exact que généralement les phlegmons superficiels ont peu de tendance à remonter vers ravant-bras, à cause des adhérences serrées du derme et de Taponévrose à la partie la plus élevée de la paume, s'il est vrai que TinDammation née dans les régions thcnar et hypothénar contourne le bord correspondant de la main pour gJgner la face postérieure, et que celle qui débute dans la région moyenne ou inférieure de la paume descend vers les espaces interdigitaux, et remonte par là vers la face dorsale de la main, il y a aussi des cas où elle se joue des obstacles et où les divisions méthodiqutss basées sur l'anatomie sont contre-carrées par la marche de la maladie.
Quoi qu'il en soit, on peut dire que Tinflammation reste localisée ou s'étend à toute la main. L'intensité des douleurs s'explique bien par la résistance du derme et de ses attaches profondes.
La suppuration peut avoir lieu dès le cinquième jour. Elle est plus rapide dans les espaces interdigitaux et à la face dorsale, qu'à la face palmaire. Lorsque la maladie suit sa marche naturelle, la suppuration se fait jour au dehors de plusieurs façons. C'est tantôt par ulcération du derme de la face palmaire de dedans en dehors (alors , du décollement de l'épiderme résulte une poche superficielle communiquant par un orifice avec le foyer sous-cutané; c'est aux abcès ainsi tlisposés que Velpeau a appliqué la dé- Dommation d'abcès en bouton de chemise). Tantôt l'ouverture spontanée a lieu au niveau des espaces interdigitaux et de préférence du côté de la face dorsale, ou bien sur cette face elle-même ; le pus s écoule difficilement par les orifices ainsi placés. Il se peut encore que le pus tourne Tobstacle opposé par l'aponévrose, en s'insinuant entre les tractus fibreux qu'elle envoie à la racine des doigts ; alors un phlegmon profond se surajoute au phlegmon sous-cutané.
La résolution et la suppuration sont les terminaisons les plus fréquentes des phlegmons sous-cutanés ; la gangrène a été observée aussi, mais trèsrarement.
Les symptômes généraux (fièvre, agitation, troubles gastriques) sont en général très-accusés, par suite de l'intensité o dinaire des douleur;^.
La seule des maladies superficielles indiquées plus haut avec laquelle on puisse confondre le phlegmon sous-cutané est le durillon forcé. Le siège particulier de cette espèce d'inflammation, sa localisation précise, suffisent généralement pour faciliter le diagnostic. On n'oubliera pas que souvent le durillon forcé se complique de phlegmon sous-cutané, par suite de la perforation du derme à la face profcmde de l'ampoule.
Le pronostic n'offre qu'une médiocre gravité, lorsque le chirurgien intervient à temps.
Pendant la période inflammatoire, le traitement consiste en onctions résolutives, cataplasmes, bains locaux, application de sangsues à l'avantbras, lorsqu'une lymphangite s'ajoute au phlegmon, et que la maladie n'est pas de nature septique. L'élévation de la main vient en aide à ce traitement. La compression faite méthodiquement sur les doigts et la main dès le début a donné quelques succès. .
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Les énaétO'Cathartiques, parfois la saignée du bras, les grands bains, les préparations calmantes et opiacées constituent les bases du traitement général. Dès que la suppuration est certaine, il faut inciser; mais ici, conuM dans le panaris, la fluctuation est difficile à percevoir. L'oedème du tisso cellulo-graisseux de la paume de la main simule à s'y méprendre la suppuration, par la pseudo-Ductuatioti à laquelle il donne lieu. La date du début, l'augmentation ou la persistance des douleurs dans le même point, l'augmentation considérable de ces douleurs par la pression, l'augmentation de la (lèvre et de l'agitation générale vers le quatrième jour, l'apparition de battements très-accusés dans la partie tuméfiée coïncidant avec ces dernières circonstances, sont des éléments de diagnostic dont il faut tenir grand compte.
Les incisions étant reconnues indispensables, les précautions indiquées généralement comme propres à mettre à Tabri de la blessure des artères, sont superflues, attendu que le pus est en avant de l'aponévrose palmaire et les vaisseaux derrière. Néanmoins, la plus grande attention sera nécessaire lorsqu'on portera le bistouri sur les éminences thénar et hypothénar, et sur l'interstice du pouce et de Tindex. Dans tous ces points, l'aponévrose est très-mince et Ton peu t ^ncontrer des vaisseaux importants normaux ou anormaux.
Les phlegmons du dos de la main doivent être un peu traités comme des phlegmons diffus, car ils en prennent souvent les allures envahissantes.
b. Phlegmons sous-aponévrotiques. — Les phlegmons profonds ou sousaponévroliques sont autrement graves que les précédents. La facilité avec laquelle l'inflammation envahit les gaines synoviales et se propage dans le tissu cellulaire lâche de la région profonde de la main, la mortification des tendons, ou, seulement, leur adhérence et la raideur des doigts, qui en sont la suite obligée, sont autant de circonstances qui rendent cette maladie redoutable au premier chef.
On ne doit pas ranger sous la dénomination commune de phlegmons sous-aponévrotiques, les inflammations développées en dehors des gaines synoviales et celles qui y ont leur siège. Dire de ces dernières que ce sont des phlegmons, c'est comme si Ton disait de la pleurésie que c'est un phlegmon de la plèvre. Je décrirai donc séparément les phlegmons et les synovites.
Les phlegmons profonds ne sont peut-être jamais primitifs ; ils sont la conséquence des excoriations, des plaies des doigts, des panaris, des écrasements, des violentes contusions des doigts et de la main. Souvent ils représentent une complication des phlegmons sus-aponévrotiques, des synovites tendineuses, des ostéites et des arthrites aiguës ou subaiguês.
La maladie s'annonce, au début, par un gonflement dont le premier résultat est Teffacement du creux de la main, gonflement accompagné d'une douleur extrêmement vive due à la résistance de l'aponévntse palmaire, et d'une gêne considérable dans les mouvements des doigts. La
ÏAIN. — PATIIOUMSIB. — LÉSIONS VITALES ET ORGANIQUES. IMPUUMATIONS. 339
rougeur n'apparait pas immédiatement ; il faut, pour cela, que les couches superficielles de la main participent à Thypérémie des couches profondes.
^inflammation gagne rapidement les éminences thénarcthypotliénar, les espaces interdigitaux et la face dorsale de la main ; on voit rapidement apparaître, sur cette dernière, un oedème considérable. A la partie inférieure de l'avant-bras, la région correspondant au carré pronateur est rapidement envahie par la phlegmasie. Un œdème, généralement assez dur, accompagné de rougeur, indique cette complication.
La suppuration prend les caractères des phlegmasies diffuses, lorsqu'elle D*est pas limitée et arrêtée par un traitement énergique; la peau se perfore dans les espaces interdigitaux et au niveau des éminences thénar et hypothénar, et Ton voit s échapper, par les ouvertures du derme, des lambeaux de tissu conjonctif gangrenés, et, plus tard, des portions de tendons nécrosés. En même temps des fusées purulentes décollent les muscles de Tavant-bras.
La synovite, les arthrites purulentes sont des complications fréquentes de ces phlegmons.
L'intensité des phénomènes généraux est remarquable ; elle est en rapport avec celle delà douleur. La fièvre, Tagitation, laugmentation de la chaleur atteignent un degré élevé, et redoublent au moment où la suppuration s'établit. Plus tard, quand celle-ci se prolonge, c'est l'adynamie qui domine ; enfin, si le pus s'écoule mal et se putréfie dans des clapiers multiples et infects, si des hémorrhagies par ulcération des artères se répètent plusieurs fois, si les fonctions digestives languissent,- la mort termine cette série de complications reliées les unes aux autres par un lien facile à constater.
On se figurerait difficilement, si on ne l'avait vue, la difformité d'une main où un phlegmon sous-aponévrotique a poursuivi son évolution. L'épidermc macéré, épaissi, blanchâtre, décollé en lambeaux irréguliers, Taugroentation énorme du volume de l'organe, l'épaississementde la face palmaire, TeBacement du creux normal de la région moyenne, la couleur violacée et livide du derme dans les points où Tépiderme n'existe plus, les orifices multiples par lesquels s'échappent des lambeaux de tissus mor* liBés, imbibés d'un pus fétide et roussâtre, lui donnent un aspect hideux et rendent absolument invraisemblable, au premier examen, une guérison même incomplète avec rétablissement partiel des mouvements.
Certes^ lorsque les tendons se sont mortifiés, que la désorganisation est profonde et que la main tout entière est convertie en une sorte d'épongé purulente (Bauchet), il n'y faut pas compter ; la guérison n'est possible qu'au prix d'une raideur et d'une atrophie irrémédiables. Mais lorsque l'inflammation est restée extérieure aux gaines synoviales et que la destruction des tendons n'a été que partielle, on est parfois surpris des résultats que peut obtenir un traitement conduit avec persévérance.
U phlegmon sous-aponévrotique n'a pas toujours des allures aussi aiguës. Il y a une forme atonique qui appartient peut-être exclusivement
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aux sujets que ralcoolisme et le diabète prédisposent aux aflectioiis gangreneuses, et que j'ai observée une fois chez un malade de la deuxième catégorie.
La maladie avait débuté par une gangrène d'emblée de l'index, d'abord dans la dernière phalange, puis dans toute son étendue. Elle envahit bientôt la face dorsale de la main sous la forme d'une sorte de phlegmon diffus ; puis l'inflammation gagna, le long des tendons fléchisseurs de l'index, la partie inférieure de l'avant-bras. Elle en fut chassée par une compression douce et soutenue, faite au moyen de plaques d^amadou. Elle y revint quelque temps après, par suite de Tascension des tendons après la chute des deux dernières phalanges de l'index ; il fallut faire une incision au-dessus du ligament antérieur du carpe. Des traînées de lymphangite envahirent tout le membre; la réaction calmée, un bout «le tendon, long de 13 centimètres, fut éliminé après un certain temps par une incision faite antérieurement à la base de l'index.
La guérison eut lieu à la longue, et, malgré une raideur presque absolue de tous les doigts et du poignet, les mouvements de la main et de tous les doigts, sauf le tronçon d'index conservé, se sont, peu à peu, assez complètement rétablis pour que le malade écrive sans peine aujourd'hui.
Chose remarquable, la douleur avait été peu considérable pendant l'évolution de tous ces symptômes ; en outre, jamais, à aucun moment, il ne fut possible de constater une synovite des fléchisseurs des doigts ni do pouce, malgré la mortification des tendons de Tindex et l'extension de U phlegmasie jusqu'au dessus du poignet.
Le traitement des phlegmons profonds de la main consiste dans les moyens suivants :
Au début, les saignées générales chez les sujets vigoureux, les applications de sangsues au-dessus du poignet, au nombre de douze à vingt. Les émissions sanguines sont contre-indiquées chez les diabétiques, les alcooliques, les sujets débilités et toutes les fois que le mal prend naissance dans Tétat putride d'une plaie quelconque.
Les bains généraux, les bains de bras permanents (Verneuil) ou temporaires dans un liquide émolhent, les cataplasmes émollients, Télévation de la main, sont les moyens à employer dans la période infianmiatoire.
Les purgatifs, les éméto-cathartiques, les narcotiques, une diète plus ou moins sévère et le repos absolu au lit, constituent le traitement général.
Dès que la présence du pus est certaine, il faut faire une ou plusieurs incisions. Malheureusement, la fluctuation est difficile à percevoirau début et la suppuration s'annonce autant par les symptômes généraux que par son signe caractéristique ordinaire.
Comme il faut à tout prix éviter la blessure des artères de la main, lei incisions évacualrices doivent être faites suivant des règles bien précises. Elles ne doivent pas monter plus haut que le pli moyen de la niain ; elles doivent correspondre aux tendons et s éloigner des interosseuses palmaires et du tronc commun des collatérales. Toute incision faite au-dessus
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du pli moyen expose à la blessure d^une artère, tant les anomalies sont fréquentes dans cette région; cependant, s'il fallait absolument inciser dans la partie supérieure de la paume de la main, ce serait immédiatement au-dessus du poignet et dans le sillon de séparation des éminences théoar et hypothénar qu*il faudrait porter le bistouri. Si l'on avait le malheur de rencontrer une artère et de la blesser, il n'y aurait qu'un parti à prendre, ce serait d*cn lier incontinent les deux bouts dans la plnie, après avoir fait les débridements convenables.
Lorsque le pus remonte jusqu'à l'avant-bras, il faut inciser de ce, côté comme de l'autre, et passer un tube à drainage sous le ligament car* pien ; le drainage est inutile, lorsque la quantité de pus évacuée par rincision supérieure est peu considérable. Il est indispensable, non-seu* Icment dans ce point, mais dans le reste de la main, lorsque la suppuration a déjà fait des ravages considérables et envahi toute la main.
On trouvera plus loin le traitement des déformations de la main consécutives aux suppurations profondes.
Nature des phlegmons de la main. — C'est à dessein qu'à propos de Tétiologie, je n'ai pas abordé ce côté du sujet. De nouvelles interprétations, émises récemment, ne tendent à rien moins qu'à supprimer le phlegmon du cadre nosologique et à lui substituer la lymphangite. On a pu voir, en lisant les considérations que j*ai développées à propos de Tétiologie et de la physiologie pathologique de cette dernière maladie {voy. Lymphatique), que selon moi il restait à déterminer la part que prennent les vaisseaux lymphatiques aux inflammations de toute nature de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané. On peut pressentir que dans un avenir peut-être assez proche cette part sera grande ; mais, sauf quelques points acquis, il est absolument impossible aujourd'hui d'émettre des assertions ayant d'autres bases que le raisonnement et l'hypothèse. Lorsqu'on 1872, Dolbeao a démontré que beaucoup de phlegmons de l'avant-bras n'étaient que des lymphangites profondes, ce chirurgien a fait faire un pas à la question. Mais il y a bien loin de là à dire que toutes les inflammations de la mam et des doigts, y compris le panaris, sont des lymphangites, et que le phlegmon proprement dit, tel qu'on l'a compris jusqu'ici, n'existe pas. Je trouve donc queChevalet, dans sa thèse récente sur les phlegmons angioleucitiques de la main, s'est beaucoup avancé en soutenant cette opinion. Il n'est pas plus permis de la repousser sans réserve que de l'aftlrmer sans preuves ; c'est dans cet excès qu'est tombé Chevalet. Malgré ma conviction que le cadre de la lymphangite est destiné à s'agrandir considérablement, il m'est impossible de me rallier dès à présenta cette théorie nouvelle. J'attends de l'observation la démonstration de son exactitude.
B. Inflammations diverses, aiguës et chroniques, des gaines synoviales. — Sf/navite aiguë. — Les gaines synoviales du poignet, de la main et des doigts peuvent être le siège de toutes les affections inflammatoires qui seront décrites plus loin à l'article Synovial (système), à savoir l'inflammation crépitante j séreuse et purulente.
3i2 MAIN. — PATHOLOGIE. — LÉSIONS TITALE8 BT ORGANIQUES. INPLAMIATIOHS.
La première, déjà signalée par Desault et Boyer, bien déerite par Velpeau, occupe de préférence les gaines des radiaux, du court extenseur et du long extenseur du pouce; mais elle se montre aussi dans les gaines des fléchisseurs et des extenseurs. Théoriquement, elle est possible partout. Son nom devrait être synovite sèche aiguè^ la crépitation qui la caractérise étant due au frottement des deux feuillets de la gaine l'un sur l'autre (Richet).
En général, elle résulte de l'action prolongée de certains muscles; quan^ la cause immédiate en reste inconnue, elle pourrait bien, comme les synovites séreuses, se rattacher à Tinfluence rhumatismale.
La tuméfaction légère qui se montre alors, occupe la situation des gaines malades, et en reproduit les limites et la forme. Son siège ordinaire au voisinage très-proche de l'extrémité inférieure duradius, explique comment on a pu confondre cette maladie avec une fracture. Aujourd'hui, pareille erreur ne serait pas pardonnable (voy. Synovial).
Les synovites séreuses sont de cauite interne ou de cause externe. Les premières naissent sous l'influence du rhumatisme (Peter), de la blennorrhagie (Ricord, Brande etCullerier), de la syphilis (Verneuil, Foumier), peut-être aussi de la scrofule, du scorbut, de l'intoxication mercurielle, etc.
Au poignet et à la main, le rhumatisme s* en prend aussi bien aux synoviales des extenseurs qu*à celles des fléchisseurs. Le rhumatisme blennorrhagique se porte plus souvent sur les gaines des péroniers latéraux, «du tibiâl postérieur et du tibial antérieur, que sur celles des tendons du poignet et de la main (extenseurs des doigts, radiaux, fléchisseurs des doigts).
La syphilis secondaire attaque de préférence les gaines du dos du poignet (Verneuil, Fournier); elle peut donner lieu à une inflammation aiguë.
Les synovites séreuses de cause interne n'ont pas de tendance à suppurer. Il n'en est pas de même de celles de cause externe. Ces dernières sont fréquentes à la suite des contusions, écrasements, arrachements et des plaies de la main et des doigts ; elles sont souvent une complication des inflammations phlegmoneuses des tissus qui les entourent (phlegmons de la main, panaris) ; elles peuvent être une des manifestations de la pyohémie.
Les plaies du petit doigt et du pouce sont bien plus à redouter, à cause de la communication dos synoviales du poignet avec les gaines séreuses de ces deux doigts. Les synovites des autres doigts restent confinées dans les gaines digitales, à condition toutefois qu'elles ne suppureront pas. Dans ce cas, les barrières opposées par une mince paroi séreuse deviennent illusoires ; l'inflammation se propage au im\x cellulaire péri-tendineux et remonte jusqu'à Tavant-bras. Telle est l'origine d'un certain nombre des abcès profonds de Tavant-bras; par contre, beaucoup d'autres sont dus i des lymphangites profondes nées d'une plaie ou simplement d'une excoriation des doigts ou de la main. Cette pathogénie, bien mise en lumière par Dolbeau, ainsi qu'il a été dit plus haut, me parait incontestable, à
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condition toutefois de faire la part des synovites punilentes antérieures aux abcès et représentant, par rapport à ces derniers, une cause et non un effet (Gosselin).
Les synovites purulentes de la main sont toujours une maladie trèsgrave. Leur moindre inconvénient est d'occasionner la raideur des doigts par adhérence des tendons, raideur souvent irrémédiable, même lorsque le traitement a été convenablement suivi. Très-fréquemment, l'extension de la suppuration au tissu cellulaire produit une désorganisation générale de la main, tout à fait semblable à celle que j'ai décrite plus haut.
Les synovites séreuses et purulentes ont des symptômes communs : la douleur, la tuméfaction, la fluctuation, l'attitude des doigts. La douleur est généralement très-vive; elle Test davantage dans les synovites purulentes. Dans ce dernier cas, elle est, en outre, pulsative.
La tuméfaction peut être la même dans les deux cas; cependant si la BfDoviale a suppuré, le gonflement n'est pas borné à la gaine, il envahit les tissus voisins et ceux-ci deviennent le siège d'un oedème plus ou moins considérable. En même temps, la peau rougit. Ces symptômes peuvent manquer, lorsque ce sont les gaines des fléchisseurs qui sont malades. La tuméfaction se présente avec un aspect et des limites variables, suivant que telle ou telle synoviale est atteinte.
La fluctuation se perçoit aisément dans les synovites superficielles ; quand le liquide occupe les gaines des fléchisseurs, elle est difficile à constater.
Dans ce dernier cas, la partie la plus élevée delà gaine soulève la face antérieure du poignet, tandis que la tuméfaction de la paume est étalée. Pour sentir la fluctuation, il faut placer deux ou trois doigts de l'une des deux mains sur la face antérieure du poignet, et comprimer fortement et profondément la paume avec les doigts de l'autre main posée à plat. Mais il faut encore savoir si le liquide révélé par la fluctuation est de la sérosité OQ du pus.
Ce diagnostic très-délicat, aussi bien dans les synovites des doigts que dans celles du poignet, tire quelque précision des signes suivants :
Dans la synovite séreuse, on observe une fièvre moins intense, des phénomènes généraux moins accusés, une tuméfaction mieux limitée aux gaines, des douleurs moins fortes. S'il n'y a ni plaie, ni inflammation des doigts ou de la main, il est à peu près certain que la synovite est pure* ment séreuse.
Les conditions inverses produisent ou dénotent la synovite purulente.
Il faut, néanmoins, pour admettre la présence du pus, que la maladie remonte au moins à trois ou quatre jours.
L'attitude des doigts est à peu près la même, que la synovite soit séreuse ou purulente, lorsqu'elle occupe les gaines des fléchisseurs. La première phalange reste droite par rapport au métacarpe, tandis que les deux dernières s'infléchissent en crochet. Cette particularité est plus accusée dans le cas de synovite purulente.
La suppuration des gaines eotraiae comme conséquences à peu près
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inévitables celle des tissus voisins, l'ulcération du derme, rinlrodaction de Tair dans le foyer, la mortification des tendons, les arthntes puni* lentes, sans compler les ulcérations artérielles et la septicémie.
L'incision doit donc être faite de bonne heure; mais il faut, avant de la pratiquer, être sûr de la présence du pus. Le drainage est le moyen le plus capable d'arrêter la marche envahissante du mal. L'un des bouts du tube doit sortir au-dessus du ligament carpien, l'autre à la partie inférieure des gaines. Les incisions et ponctions nécessitées par le drainage doivent être pratiquées avec toutes les précautions indiquées plus haut.
Synovites chroniques. — Ce serait empiéter sur l'article qui sera consacré plus tard aux maladies des synoviales tendineuses que de parler ici des synovites chroniques du poignet, de la main et des doigts. Je me con« tenterai donc de leur consacrer cette simple mention.
C. Affections inflammatoires chromques des os et des arxiculahors; ABCÈS stmptomatiques. — Je serai également très-bref sur ce point, pour des raisons du même ordre {voy. Artigolatioms, Os). Les abcès froids des régions que j'étudie sont presque toujours symptomatiques. Vu la disposition des partit'S, ils ont une grande tendance à se porter en arrière et sur les cMés de la main. D'autre pnrt, la facilité avec laquelle on arrive généralement sur l'os malade, la certitude où Ton est de pouvoir vider complètement le foyer, et de le modifier par les agents médicamenteux convenables, permettent de les attaquer par les moyens chirurgicaux un peu plus tôt qu'on ne le fait en général pour les abcès ossiQuents. Il n'en reste pas moins vrai que, tant qu'une circonstance quelconque ne force pas la main au chirurgien, il vaut mieux ne pas toucher à ces abcès. Mieux vaut, après tout, pour le malade, porter quelque temps une tumeur un peu gênante qu'être afQigé, après Touvertuie artificielle d'une de ces collections purulentes, d'une ou de plusieurs fistules intarissables.
Il n'y a rien de particulier à dire des tumeurs blanches des doigts. Leur traitement comporte les mêmes indications que celui de toutes les tumeurs blanchrs; il y a seulement à se demander si, étant donnée la nécessité d'une opération, il faudrait préférer l'amputation à la résection, ou réciproquement. La perte de substance doit- elle être considérable, mieux vaut amputer. La résection peut elle au contraire être bornée aux surfaces articulaires, mieux vaut réséquer, à une condition toutefois, c'est qu'on s'arrangera pour qu*uii certain degré de flexion devienne l'attitude normale du doigt après la guérison. Un doigt ankylosé dans une rectitude complète est exposé à des froissements incessants et constitue une gène telle que Ton voit des ouvriers réclamer l'amputation dans ces cas. D'ailleurs, dans le parallèle entre l'amputation et la résection, on ne doit pas oublier que celle-ci est beaucoup plus bénigne, et que l'amputation partielle ou totale des doigts occupa une place malheureusement trop importante dans les statistiques de mortalité établies par Mal^aigne et d'autres chirurgiens pour toiites les amputations envisagées en masse.
Sous le nom de tumeurs blanches du poignet^ les auteurs comprennent généralement les arthrites fongueuses de toutes les articulations interné-
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diaires aux os de l'avant-bras et aux métacarpiens (Crocq, Duplay). En effet, toutes ces articulations sont souvent malades à la fois ; au début seulement, on peut constater que le mal débute par tel ou tel point.
Les lésions sont ici ce qu'elles sont partout. La déformation principale se montre de préférence sur le dos. du poignet; il s'y développe une saillie plus ou moins forte due mx fongosités, aux abcès, souvent aux deux causes réunies.
Les gaines synoviales sont rapidement envahies par des altérations sem* blables à celles des articulations; oii voit souvent alors des tusées purulentes remonter le long de Tavanl-bras.
La déformation envahit à son tour la face antérieure du poignet ; elle se bombe comme la face dorsale, en même temps que le poignet gagne en largeur, si bien que, dans une période avancée de la maladie, il représente une sorte de renflement mollasse auquel est attachée une main grêle» pâle, aux doigts allongés et presque immobiles.
La subluxation du cubitus en arrière est alors assez fréquente.
Au début, c est la douleur qui attire Tattention. On peut encore à cette période localiser la maladie et savoir dans quelle articulation elle se de* veloppe en premier lieu. L'arthrite radio-carpienne se signale encore par ce fait que tous les mouvements imprimés à la main sont douloureux et que la pronation et la supination deviennent impossibles. La facilité de ces divers mouvements indique, au contraire, que c'est, dans les articulations du carpe que la maladie a son siège.
Le diagnostic de la synovite fongueuse prête quelquefois à une certaine obscurité. On peut avoir à se demander si les articulations sont saines, et si au contraire les fongosités synoviales ne sont pas dues à l'extension de lésions semblables nées dans les articulations. Pour établir ce diagnostic, il ne faut pas oublier que les synovites siègent de préférence à la face pal* maire du poignet, que si elles siègent à la face dorsale, elles ne gênent guère les mouvements de pronation, de supination, la flexion et Textension de la main ; mais que ce sont les mouvements des doigs qui sont entravés ou douloureux. Enfin, par une exploration attentive, on reconnaît que le gonOcment allongé parallèlement à Taxe du membre est superposé à des articulations saines et à un poignet dont le diamètre transversal, pris en avant, n'est pas modifié.
Le traitement des tumeurs blanches du poignet comporte les mêmes indications que celui de toutes les autres. Immobilisation dans une position intermédiaire à la pronation et à la supination, compression, révulsifs divers d'intensité variable , incision des collections purulentes lorsque la suppuration offre dans sa marche une certaine acuité, telles sont les bases de la thérapeutique la plus rationnelle, sans préjudice du traitement général classique en pareille circonstance.
Mais si tous ces moyens échouent, il faut choisir entre la résection et Tamputation. La tentative faite par Folet pour réhabiliter la résection n'a pas porté la conviction dans tous les esprits. Ainsi que le fait judicieusement remarquer Duplay, les résultats immédiats des résections sont loin
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de donner une idée exacte de ce que seront leurs résultats définitifs. Les récidives, les raideurs des doigts et du poignet, constituent un revers de médaille digne de considération. En revanche, la mortalité des 52 cas de résection relevés par Folet n'a été que de 14 p. 100, tandis que celle des amputations pathologiques de Tavant-bras, d'après Halgaigne, Trélat et Ilusson, atteint la proportion effroyable de 29 p. 100. Il y a lieu de se demander si les méthodes de pansement employées actuellement par beaucoup de chirurgiens à la suite des amputations, n'amèneront pas sur un ensemble de faits, et d'ici à quelques années, un abaissement notable dans le chiffre de la mortalité. Si ce chiffre descendait à 14 p. 100, ce qui n'est nullement invraisemblable, la résection perdrait le principal des avantages qu'elle a encore sur Tampulation, et la question pourrait se poser en ces termes : la résection, avec les chances de récidive qu'elle laisse subsister, avec les raideurs des doigts et l'ankylose qui en sont souvent la suite, doitelle être préférée à l'amputation, méthode radicale, mais définitivement curative? Répondre oui sans hésitation serait imprudent ; répondre non sans réserve serait injuste. Des recherches ultérieures pourront seules fixer b chirurgie sur ce point.
U. TuMEUKs. — Ce n'est certes pas ici le lieu d'établir une classification des tumeurs en général ; je dois néanmoins suivre un ordre déterminé, et aussi logique que possible, dans Ténumération des productions morbides que Ton a observées jusqu'à ce jour au poignet, à la main et aux doigts.
Sauf un cas de kyste hydatique de la région palmaire (B. Anger) et une observation de kyste sanguin de la face dorsale (Morei-La vallée), les tumeurs liquides ne sont représentées que par les kystes synoviaux tendineux ou péritendineux ; je n'ai pas à m'en occuper en ce moment. Le lecteur trouvera à l'article Synovial (Système) l'histoire des ganglions et des hydropisies, qui se développent si souvent dans les gaines des nombreux tendons de la main et des doigts.
A côté des tumeurs franchement liquides, se placent des tumeurs vasculaireSj qui n'ont avec ces dernières que des rapports très-éloignés, en tant que tumeurs liquides; ce sont les tumeurs érectiles, les tumeurs cirsoîdes et les anévrysmes.
Les tumeurs solides viennent en troisième ligne. En prenant pour base de leur classification les tissus oiî elles se développent, on ne peut éviter des redites causées par ce fait, qu'une même espèce de tumeurs peut se développer aussi bien dans le squelette que dans les parties molles. Néanmoins, au point de vue pratique, cette marche est la meilleure.
En conséquence, ce chapitre comprendra les divisions suivantes :
V Tumeurs vasculaires ; 2** tumeurs solides.
Cette seconde catégorie sera elle-même subdivisée en tumeurs des parties molles et tumeurs du squelette.
A. Tumeurs vasculaires. — Polaillon en décrit trois variétés. Les tumeurs érectiles^ les tumeurs drsoides et les anévrysmes proprement dits.
a. Les exemples connus de tumeurs érectiles veineuses sont dus à Cruveilhier, à Dupuytren, à F. Esmarch, à Langenbeck, à Richet. Les cas pu-
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blics par les deux premiers de ces auteurs sont remarquables par la multiplicité des tumeurs que portaient les malades. Cruveilhier parle, dans son anatomie pathologique, de deux vieilles femmes chez qui il constata, tout le long de plusieurs doigts de la main et de Tavant-bras, un très-grand nombre de petites tumeurs bosselées, bleuâtres, en général peu volumineuses, s'étendant profondément jusqu'aux muscles, aux nerfs, aux tendons et même au périoste.
Dans le cas d'Esmarch, sur 54 petites tumeurs, 40 siégeaient à la main. Elles furent toutes enlevées en cinq opérations successives, et il n^y eut pas de récidive.
Elles présentaient les caractères ordinaires des productions de cette na'ure, au point de vue de l'anatomie et de la clinique. Leur consistance était seulement très-différente; les unes étaient très-dures, les autres molles et presque Oasques.
En 1834 Dupuytren commit une erreur de diagnostic, en prenant une tumeur de cette espèce pour un lipome. Elle siégeait à Téminence thénar droite, et datait de l'enfance; il faut noter, en outre, que cette tumeurs^ réduisait spontanément sous l'influence de certains travaux manuels. Elle était probablement de nature mixte, artérielle et veineuFC. Il en est de même, sans doute, de celle qu'Esmarch dit avoir vu Langenbeck opérer; une grosse artère qui s'y rendait fut sectionnée et liée. Elle siégeait sur le dos de la main et datait de vingt ans.
Dans le fait de Richet (1860), la production morbide occupait la paume delà main et le tiers inférieur de l'avant-bras. (Gaz. des hôp,, 1860).
Je pense, comme Polaillon, que l'excision doit être proscrite en général, et que la ligature, la transfixion avec des épingles et les injections coagulantes doivent constituer les bases du traitement.
Quant à la malade dont Schuh rapporte l'histoire, c'était une jeune fille qui portait une tumeur ovoïde du volume d'un citron, étendue de l'extrémité supérieure du cinquième métacarpien à l'articulation meta* carpo-phalangienne. Elle était dure et était le siège d'une crépitation parcheminée Irès-manifeste. La maladie s'était développée certainement dans le métacarpien. Était-ce une tumeur érectile osseuse vraie ou un sarcome hématode? Voilà ce qu'on ne saurait établir au juste.
(. Anévrysmes àrsoides. — Je rappellerai seulement que sous les noms d'anévrysmes par anastomoses (J. Bell), de varices artérielles, de tumeurs érectiles, pulsatiles, de phlébartériectasie (0. Weber), d'anévrysme rameux (Tirchow), de tumeurs cirsoides (Çh. Robin), d'anévrysme cirsoide, etc., on a désigné une maladie qui, sans être toujours identique à ellemême, se présente avec certains caractères constants qui rappellent généralement les dénominations employées par les différents chirurgiens. Terrier comprend sous le nom d'anévrysme cirsoide, d'une part a les varices artérielles des troncs et des branches », d'autre part « les tumeurs cirsoides artérielles formées par les mêmes dilatations variqueuses des rameaux et des ramuscules. »
Les deux caractères cliniques les plus importants sont les pulsations
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et les dilatations varii|ueuses des artères afférentes; mait, suivant les cas, il y a prédominance de l'un ou de l'autre. Les cas d'allongement des artères avec flemosités, sans augmentation de leur calibre, iormeiit une catégorie qui doit étro mise à part {Temer,; souvent le système veineux participe à l'oclaFie qui frappe le fiystèmearlériel. Nous en représentons un cas emprunté à Breschet (fig, 27).
Après la tête, c'est la main qui est le plus souvent le siège de varices artérielles et de tumeurs cirsoïdes proprement dites.
A la main en particulier, ces tumeurs sont tantôt congénitales, tanidt d'origine traumatique. Une morsure (Krausej. une plaie conluse (Demirquay), en ont été parfois le point de départ; il arrive aussi que leur cause échappe à toute anilyse.
Leur développement est rapide, ou dure plusieurs années. A la main, on en a rencontré sur le trajet de la radiale et de la cubitale, sur les collatérales des doigts, et dans d'autres points où n'existent point de brandies artérielles importantes.
Aux divers relevés faits successivemeol par Itreschel, Cocteau, Trélat, Gosselin, Polaillon, Terrier a ajouté un certain nombre d'autres observation^ intéressantes.
La tumeur est circonscrite dans certains cas, ou mal délimitée par suite du grand nombre d'artères aiïérentes et de veines dilatées qui y aboutissent. Une sorte d'éléphantiasis localisé des téguments, des bosselures multiples, parfois des nœvi plus superficiels que la tumeur, la coloration à peu près normale des téguments, des battements isochrones à ceux du pouls, un souffle doux et continu, ou bien fort et saccadé, un tkriU assez ordinaire, la réductibilité complète ou partielle de la masse morbide, l'hypertrophie des doigts et 'de la main, et l'augmentation de la chaleur dans les régions correspondant à la distribu* tion des artères qui desservent la tumeur, tel est le tableau qu'offre à l'ob-
(•) Varicei artirieth: — ha irUres prioripilet font «upmrnléci de «ilume, ■llmfift. neianua; limt icrlaini points elles porti'Dt Ae» an^tryinies miilei i Torme «phéroldilc Dm ïiloni lenibljlile» eiiiltol " I* nuin cl aux doipt?. C'est un us iHs-tompleie ; ar, aiiui qM l« dit Drttchet, i le lirat el l'avinl-brat de celle rcmme olfnienl dudc réunit de* eicmple- 1' d'anéTrjimciqlindroïdea; !■ d'injtryimeiareilonne ou ipMniidei 3* d'anjrrjsme* miilM; *' et printi paiement d'anévrjiau! cirtoidc ou «rico anéricUe. » (W/m. rf" VAeBà.]
Fia. S7 (•).
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servateur un anévrysmc cirsoïde développé dans les conditions ordinaires. Cette maladie étant bien loin d'être tout à fait bénigne et exposant à des accidents graves (ulcérations, héinorrhagies),les chirurgiens ont dû chercher à la combattre par des moyens multiples. Je ne puis mieux faire que d'emprunter à Terrier les conclusions thérapeutiques dont il a fait suivre l'exposé des méthodes employées jusqu'à ce jour :
a i*^ Toutes les méthodes qui ont simplement pour but d'arrêter le courant sanguin dans le département artériel atteint et dans l'anévrysme cir« soïde, sont incIlBcaces.
« 2^ Les méthodes qui ont pour but la destruction de la tumeur, comme la ligature, l'excision et la cautérisation, donnent de très-bons résultats, toutes les fois qu'il est possible de les appliquer sans de trop grands dangers d'bémorrhagie.
« 3^ Les méthodes destinées à modifier la nature de la tumeur et à y provoquer la- coagulation du sang sont très-recommandables. Parmi elles, on doit signaler en première ligne l'injection du perchlorure de fer. moyen peu dangereux et souvent efGcace.
a 4" Enfin il nous parait tout à fait indiqué de préconiser les méthodes mixtes. On peut combiner l'arrêt de la circulation avec la destruction de la tumeur, comme le propose Heine, otj bien utiliser la ligature pour faciliter la pratique des injections coagulantes, comme l'ont fait Broca, De* marquay et Fauvel (du Havre). »
c, Anévrysmes propremeiit dits. — On n'a encore observé, à la main et aux doigts, que des anévrysmes artériels ; au poignet, ils sont quelquefois spontanés; à la main et aux doigts, presque toujours traumatiques.
Leur siège le plus ordinaire est sur le trajet de la radiale et de la cubitale au poignet, dans le premier espace interosseux et sur l'arcade palmaire superficielle. On en a vu, en outre, sur l'interosseusc au poignet (Robert), sur l'éminence thénar (Pilcher, Duvernoy), très-rarement sur Téroinence hypothénar, à la naissance d'une artère digitale dans la paume de la main (Davey Norris), sur la collatérale externe de l'index (Yerneuil). Leur volume est égal à celui d'un pois (Dupuytren, Nélaton, Mazade), d'une noix, d'un œuf de poule (Gucrineau), d'une pomme (Guattani, Roux).
Sauf quelques cas exceptionnels, où il y avait eu guérison spontanée (Vemeuil), où les pulsations manquaient (Guattani), ils présentent généralement les signes classiques de l'anévrysme.
Ils occasionnent une gêne notable des mouvements de la main, des fourmillements, des élancements (Chassaignac), ou de la paralysie par compression des nerfs voisins. Leur évolution est rapide : ils ont une ten* dance marquée vers l'ulcération.
Lorsqu'ils sont sur le point de se rompre, la méthode ancienne est celle
qui convient le mieux. La ligature à distance doit être rejetée, parce que
celle de Tliumérale présenterait seule des chances sérieuses de succès cl
qu'un anévrysme de la main ne vaut pas les dangers qu'elle fait courir.
En cas de rupture, il faudrait lier les deux bouts artériels. Les tout
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petits anévrysmes peuvent être attaqués par I9 cautérisation actuelle ou potentielle (Dupuytren, Nélaton); dans les autres, la méthode par excellence est la compression. On peut la faire continue ou intermittente, directe ou indirecte, avec des compresseurs ou avec les doigts, sur un ou plusieurs des vaisseaux du membre supérieur.
Bien que la compression directe ait réussi plusieurs fois, la compression indirecte lui est supérieure comme n^exposant pas aux accidents de la première (eschares sur la tumeur). La compression intermittente a donné de beaux succès entre les mains de Langston Parker, de Marjolin, de Verneuil, de Mazade, de Sydney Jones. Continue, elle n'a souvent pas besoin d'être de longue durée pour amener la solidiGcation de la tumeur. Viccelli a guéri en une demi-heure un anévrysme de la main par la compression de l'humérale ; Pitha eut un résultat complet en deux heures, en portant la compression de l'humérale sur la radiale, de celleci sur la cubitale et ainsi de suite ; elle était intermittente ^ our chaque artère, continue dans son influence sur la circulation anévrysmale. Les anévrysmes que ne guérit pas la compression; pourront l'être par une autre des nombreuses méthodes que la chirurgie a imaginées.
B. Tumeurs solides. — J'ai dit plus haut qu'en les envisageant ao point de vue pratique, on pouvait les diviser en tumeurs des parties molles et tumeurs du squelette. Les premières peuvent être subdivisées, suivant le tissu où elles se développent, en tumeurs de la peau, des tissus souscutanés, des nerfs et des tendons ; on remarquera çà et là que cette division pèche par une rigueur plus apparente que réelle, mais elle me parait devoir être conservée, malgré ce défaut réel.
a. Tumeurs des parties molles. — La main et les doigts sont un siège de prédilection pour les productions dont Tépithélium forme la base. Tout le monde sait avec quelle fréquence s'y développent les verrues; elles occupent aussi bien la face palmaire que la face dorsale, et n^ont aucun rapport étiologique avec les durillons.
Généralement on peut, sans inconvénient, les cautériser à plusieur^i reprises avec un acide énergique, après les avoir dépouillées par le grattage des couches épaisses d'épithélium qui recouvrent les papilles hypertrophiées. Lorsqu'elles sont multiples, on peut les voir toutes disparaître après la cautérisation de quelques -unes d'entre elles seulement.
On connaît plusieurs exemples célèbres de cornes de la main et des doigts; la vieille femme dont parle Bergot {Soc. de chir., 1 855), | laquelle portait sur le dos de la main une corne qui atteignit 5 centimètres de long ; la jeune fille, dont les mains^ les avant-bras, les genoux, la tête et le front étaient couverts de productions de celte nature (Ingrassias); celle qui,' d'après la description de HeurtauX) en avait un grand nombre aux tnains et aux pieds. D'autres faits ont été publiés par Behrend, Steinhauson, Moriggia. Ces cornes ne deviennent douloureuses que lorsque, après s'être recourbées, elles tendent à pénétrer dans la peau.
On les a vues surtout chez des femmes âgées ; leur excision peut être pratiquée, lorsque les malades en expriment le désir.
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J^arrive à un autre ordre de tumeurs beaucoup phis importantes et plus graves; je veux parler des épithéliomas vrais. Il arrive parfois que la base des productions cornées s'ulcère et prend Taspect ordinaire des cancroïdes; mais le plus souvent Tépithélioma de la main et ies doigts nait spontanément. Son siège de prédilection est la face dorsale. Les formes papillaire et dermique s'y rencontrent toutes deux avec leurs caractères propres.
Parmentier a [présenté en 1858 à la Société anatomique des tumeurs épithéliales multiples provenant du dos de la main d'une femme de cin^ quante-deux ans, que Demarquay avait opérée ; mais, en réalité, le tissu des tumeurs était complexe. On y trouvait des globes épiderroîques perfés, d'un volume considérable, mais la trame en était « très-vasculaire, entièrement infiltrée d'épanchements sanguins et de caillots fibrineux. » (Ch. Robin).
En outre, trois exemples de polyqdénomes de la main sont cités par Broca dans son Traité des tumeurs. On connaît ceux de Bœckel (1865) et de Hoguier (1860). L'observation deRichet est des plus curieuses. L'éminence hjpotbénar présentait, chez une jeune Suédoise, deux tumeurs grosses comme des noix. De temps en temps, l'épiderme était soulevé à leur sur^ face par une certaine quantité d'un liquide limpide. Le diagnostic de Richet (hypertrophie des glandes sudoripares) fut confirmé par l'examen microscopique, après Textirpation de ces deux tumeurs.
La marche des polyadénomes est en général très-lente, sauf dans quelques cas où le mal prend rapidement Taspect et les allures de Tépithélioma, par suite d'une transformation dont on (.onnalt plus d'un exemple.
Outre le fait de Parmentier cité plus haut, les chirurgiens suivants ont cité des cas d'épithéliomas multiples occupant soit la main seule (Yelpeau, Lebert), soit la main et une autre partie du corps (Szokalski, Broca etTerneuil).
Les indications opératoires sont les mêmes pour les épithéliomas de la main que pour ceux des autres régions du corps. En ce qui concerne les doigts, l'indication de l'amputation se pose fréquemment, à cause de la disposition de la région sur laquelle la maladie s* est développée. '
De même que l'épithelioma, les autres variétés de cancer dont il me reste à parler peuvent se rencontrer non-seulement dans les parties roollest mais aussi dans le squelette; elles se développent le plus souvent dans le derme ou dans les couches sous-cutanées.
La m^/anose est très-rare. Nous n'en citerons que deux cas observés par Marjolin et Blandin (1829) et par Monod (1855). Le sujet delà première observation était un homme de 46 ans; la maladie avait débuté par des taches noires multiples à la paume de la main, après lesquelles se développèrent une tumeur grosse comme une orange à la face palmaire et Une autre grosse comme une noix à la face dorsale. L'amputation radio-carpienoe fut suivie d'une généralisation rapide et fatale.
Le malade de Monod avait une tumeur au pouce, accompagnée d'une dégénérescence des ganglions axillaires.
Si Ton s'en rapportait à la riche bibliographie du Carcinome de la
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main, on se laisserait facilement entraîner à croire que celte espèce de tomeurs y est fréquente.
Malheureusement, bon nombre des observations publiééfi remontent à une époque où Ton ne distinguait guère le carcinome encéphaloide du sarcome encéphaloide. Aujourd'hui, Thisloire des cancers vrais de la peau est encore si obscure qu'il est à peu près impossible de savoir i quoi sVn tenir sur la valeur des documents acquis. Tout ce qu'oh peut donc dire, c'est que le carcinome aréolaire de la main, quelque rare qu'il puisse être, doit exister, mais que les observations de Boyer, Nivet, Liston, Lisfranc, Signorani, Huguier, Fife, Chassaignac, Jarjavay, Jobert, sont peutêtre tout aussi bien des exemples de sarcomes encéphaloïdes.
Il est cependant à noter que souvent on a vu les cancers de la main se compliquer du développement érectile des vaisseaux, et se transformer en fongm hématodes ou télangiectasiques (Liston, Nivet (1837), Lisfranc (1840).)
Les opérations dirigées contre ces tumeurs sont souvent des amputations et des désarticulations, toutes les fois que le tissu morbide a de la tendance à gagner en profondeur.
Les tumeurs fibro-plastiques ou sarcomes sont de celles qui se montretit le plus fréquemment à la main et aux doigts. Elles ont leur point de départ dans le derme, dans le tissu conjonctif sous-cutané, dans le tissu conjonclif interposé aux tendons et aux muscles, dans le périoste des nombreux ôs de la région. Broca a communiqué en 1860 à la Société de chirurgie un cas curieux de tumeur à myéloplaxes (sarcome à grandes cellules) sans connexions avec les os de la main.
Elles sont globuleuses, rarement bosselées, élastiques ou quasi fluctuantes. La peau glisse sur elles ou leur adhère ; dans ce dernier cas, elle s^amincit, devient violacée et e^ sillonnée de vaisseaux superficiels.
Le principal caractère cHnique des tumeurs fibro-plastiques ou sarcomateuses réside dans la rapidité ordinaire de leur marche. Le fait d*une récidive sur place a aussi une grande valeur. Il est d'ailleurs facile de s'y tromper et de les prendre pour une des nombreuses productions morbides qu'on a vues se développer dans ces régions complexes.
La gène des mouvements, parfois des douleurs le long des filets nerveux^ sont, avec l'apparition d'une tumeur, les signes ordinaires des sarcomes. L'ablation doit en être faite très-largement ; c'est la meilleure manière, mais non pas un moyen infaillil)le,d'éviler la récidive ; malheureusement, celle-ci est d'une exiréme Tréquence.
Les autres tumeurs qu'il me reste a décrire comme appartenant plus particulièrement aux parties molles, tranchent par leur bénignité sur celles qui précèdent.
En première ligne viennent les fibromes. Ils sont constitués par du tissu conjonctif adulte , c'est-à-dire par des fibres lamineuses; ils représentent, dans l'ordre des tumeurs qui rappellent ce tissa aux diverses phases de son évolution, le dernier anneau d'une chaîne non interrompue qui commence au sarcome colloïde ou myxomateax.
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On peut donc admettro que, du sarcome au Gbromc, il n'y a, au point de me analomif|ue, qu'un dogré de plus ou de moins dans révolution d^un seul et même tissu. On peut admettre encore qu*il y a enire les formes ncitoment tranchée.s de Tun el de l'autre des formes intermédiaires, dont on ne saurait dire si elles se rapprochent plus du fibrome que du sarcome. Mais de ces différences de structure, si insigni liantes en apparence, il résulte des conséquences d'une telle gravité en ciini(|ue, que, selon moi, ces deux tissus morbides hurlent de se trouver accouplés dans uoe description commune.
Sans doute, il peut se faire qu'un librome se transforme en sarcome* par suite d'une tendance nouvelle de son évolution, tout à fait inconnue dans son essence; il peut se faire encore qu'un fibrome récidive sous forme de sarcome. Maison peut dire que, d'une manière générale, la bénignité du fibrome est aussi certaine que la malignité du sarcome c^t incontestable, et cette proposition est aussi eiacte pour la main et les doigts que pour les antres régions du corps.
Les fibromes développés dans ces points ne sont pas extrêmement rares. Sanson, Lisfranc, Nolta, Jolly, Rombeau, A. Guérin et plusieurs autres chirurgiens en ont publié descxcmplcs. J'enai observé un, du volume d'une petite mandarine, chez un malade mortà Thôpital Saint An'oine, eul866. Il occupait la face palmaire de la main au-dessus de la racine de l index et du médium. Ses rapports intimes avec les tendons Décliisseurs, auxquels il n'ailliérait cependant pas, la disparition de Taponévrosc palmaire en ce point, indiquaient qu'il s'était développé à ses dépens. Avant l'incision des téguments, la tumeur était à peine mobile sur les parties profondes.
Les fibromes s'observent aux deux faces de la main ; ils peuvent naître d'un tendon et devenir de bonne heure un obstacle sérieux aux mouvements du doigt correspondant.
On peut placer parmi les tumeurs mixtes dont il a été question plus haut, celles que Nélaton a décrites dans son Traité de pathologie externe. Il y en avait trois échelonnées sur la face palmaire de l'annulaire i?auche. Elles furent extirpées toutes trois; mais l'une d'elles adhérait ^i intimeinent à la gaine des tendons, qu'il fallut ouvrir cette dernière dans une grande étendue. Il est bon de noter que les mouvements du doi;{| se rétablirent intégralement. L'examen hislologique fait par Robin montra que laplusvolumincu.se des trois tumeurs était composée de fibres lamiiieuses pour un huitième environ; de noyaux fibro-pla4iques allongés, sans nucléole, entremêlés d'un petit nombre d é'éments fibro-plastiques fusiformes, pour un peu plus de la moitié ; de matière amorphe abondante el de capillaires i^anguins nombreux.
Peut-être faudrait-il ranger parmi les fibromes certaines petites tu* meurs dures, grosses comme des pois, situées à la racine de l'annulaire et du pouce, sur le trajet des tendons fiécliisscurs, que Néinton a observées chizune piqucuse et qui donnaient lieu au phénomène singulier désiimé
parla «lénouiination de doigt à ressort. Si Ton invitait la malade à étendre
Ks doigts, l'extension du pouce et de l'annulaire s'arrêtait à un certain
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point, puis il se produisnit un brusque ressnut après lequel Vexlension se coirplctail. Nclalon expliquait celte sorte de détente par le passade Ats petites tumeurs au-dessous des arcades de l'aponévrose palmaire. Quant à leur nature, il suppose qu'il s'agissait de corps analogues aux corps flottants des articulations.
Les iibromes de la main et des doigts déterminent, outre la gène des mouvements, des accidents de compression qui peuvent en nécessiter l'ablation et la justifient lorsqu'elle est réclamée par les malades.
Les lipomes sont très-rares. Polaillon en a réuni neuf cas, dont trois douteux, ayant la main pour siège. Les uns sont supernciels, les autres sous-aponévroiiqucs ; les premiers font plus fermes que les autres, et offrent parfois les caractères analomiqucs des fibro-lipomes (Riclict). Robert, Follin, Bonnet, Gossclia et Trélat ont observé des lipomes mous soiis-aponévrotiques.
Ces tumeurs se sont présentées ju^^qn'i^i sous forme do lobes multiples, plus ou moins durs, parfois fluctuants. Plusieurs fois 1rs cliirnrgirns ont pergui en les comprimant, une cré|)italion analogue à celle di'S kystes ^ynoviaux tendineux, qui pourrait bien constituer un caractère constant, utile pour le diiignoslic.
Gtle crépitation, unie à une (luctuntion trcs^franche, a donné lieu à plusieurs erreurs. Ou pourrait peut-être les éviter en tenant compte de ce que la tumeur ne s'étend pas du côté du poignet, et que sans doute sa forme et sa situation ne rappellent pas exactement celles des kystes.
Une simple incision de petite dimension suffit pour Ténucléation de ces lipomes. On doit la faire sur le lobe le plus saillant, si la tumeur parait supiTliciolle, et au-dessous du pli moyen de la main, si on a lieu do la croTe sous-aponévrotiquc.
Le lipome des doigts est encore plus rare. Broca en a rencontré trois ou quatre cas, Follin, un. Les caractères en sont les mêmes qu*a la main ; cependant la crépitation n'y a pas encore été hignalée, que je sache.
Lt$ ostéomes ^\t\ii$ fréquents dans le squelette, ont été vus dans les parties mol es par Broca et Prescolt IlrTvctt. Chez la malade de Broca, il y avait, au niveau de l'arliculntion du troisième métacarpien avec le >trand os, une petite exostosc qui paraissait avoir fait partie par chacune de ses moitiés des deux os voi^ins•
Prescott llcwett enleva du premier espace interosseux un ostéome ftn» comme une petite noix, qui occupait la cavité d'une bourse séreuse (1850); celle dcrnièro particularité me fait penser que c'était une exostose ôpiplijsaire détachée d'un dc^ os voisins par atrophie et rupture de son pédicule.
Je terminerai l'ctuile des tumeurs des parties molles par celle des néor ornes.
Les névromes de la main et des doigts ont été observés un petit nombre do fuis. Les cas les plus connus sont les suivants : J. Cruveilhicr rapporte phjsieurs extmples de névromes isolés de la main ; Alexandcr en a également obs^ervé. Tillaux a inséré dans sa thèse do concours riiistoire très-curieuse d'une femme qui, après avoir subi plusieurs opérations ayant
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pour but de la débarrasser d'affreuses douleurs dont la main était le sic(?e principal, finit par subir Tampulation de l'avart-bras au-dessus du poignet. Ce fut Nélaton qui l'opéra. On trouva deux névromes sur le trajet du cubital, trois sur celui du médian.
Yolkmann, un peu plus tôt, avait observé des phénomènes analogues chez uue jeune fille de 19 ans. Chez cette malade, il s'était produit une atrophie très-marquée du plus grand nombre des muscles de la main. Les douleurs s'étaient montrées d*abord dans l'indicateur gauche et principalement dans la phalange unguéale. Bientôt elles se retirèrent, en quelque soste, dans one tumeur placée entre le pouce et l'index qui avait acqub le volume d'un œuf de poule.
La peau à ce niveau était devenue bleuâtre et brillante, à force d'être tendue. L*index, le médius et le pouce étaient atrophiés. Tout le membre avait subi un certain affaiblissement. L'ablation de la tumeur, faite quelque temps après, permit de constater que c'était un sarcome fibro-nucléaire.
Le fiiit publié dans le journal do Robin, en 1870, représente le seul eiemple connu de névrome vrai de la main ou des doigts. La tumeur siégeait à l'annulaire gauche.
b. Tumeurs du squelette. — Le plus grand nombre dos tissus morbides pouvant se développer dans les os ont été rencontrés dans le squelette de la main et des doigts. Tels sont les ostéomeSy les périostoses syphililiqueSy les tumeurs cancéreuses; mais les plus fréquentes et les plus intcrcsdantes de foules ces productions anomales, sont les enchondromes.
Enchondromes de la main et des doigts. — Avant le travail de Dolboau, paru en 1858, il n'avait été publié sur ce sujet aucune étude d'une importance égale. Des observations nombreuses se sont ajoutées aux faits connus à cctie époque et ont été réunies et analysées avec le plus grand soin par Polaillon.
Les tumeurs cartilagineuses des doigts et de la main sont d'une trèsgrande fréquence. Elles se présentent plus souvent dans cette région qu'à la parotide ; à elles seules elles forment encore une catégorie plus considérable que toutes celles des autres parties du squelette. Polaillon en a trouvé 109 exemples authentiques. Sur ces 100 cas, quatre avaient pris naissance dans les parties molles.
Jacquemin a rencontré un enchondroine reposant sur les nerfs et les tendons de la première phalange ; Mcckel, sous la cicatrice d'un petit doigt amputé ; Secourgcon, dans les muscles voisins du cinquième métacarpien ; Polaillon, sur la gaine des iléchissenrs de l'annulaire de la main
droite.
Les 105 autres cas se répartissent ainsi, suivant leur siège (Polaillon) : 32 occupaient les doigts seuls et étaient uniques; 62 fois il y avait dos enchondromes multiples occupant une seule main (doigts compris) ; 5 fois la maladie siégeait aux deux mains ; 6 fois il y avait en même temps des enchondromes sur d'autres points du corps.
Ce relevé montre encore que bien souvent les tumeurs sont multiples. Onenavusur le même sujet jusqu'à dix-huit (Ilodgson), dix*sept(Leaoir),
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quinze (Gerdy et A. Guérin), un plus ^rrand nombre encore (Salmon, cité par Pagcl, Lectures on 8nr(jical Pathology),
La maladie atteint plus fréquemment les doigts que le métacarpe. Le carpe semble posséder contre elle une immunité complcle. Aux doigts, le siège de prédilection est la première phalange (39 fois sur 59) ; puis vient la seconde (17 foi^^) ; et la troisième est bien loin derrière (3 l'ois).
Le sexe masculin, le jeune âge, les traumatismes représentent des prédispositions incontestables. La proportion des femmes aux hommes est de 23 à 63,' ce qui fait environ 1/3. En ce qui concerne Tâge au moment do début, sur un relevé de 63 cas où il est indiqué, 37 appartiennent à la période comprise entre environ 5 et 15 ans. Deux remontaient à la vie intra-utérine.
Enfin Tinduence d'un traumatisme antérieur se traduit par la propor* tion de 26 cas sur 37 (Poiaillon). Celle du rachitisme, invoquée par W cliow, et de la scrorule, n'est rien moins que prouvée.
Le tissu morbide, né tantôt dans le centre de l'os, tantôt au-dessous ou dans répai^seur du périoste, peut prendre un accroissement considérable ; exceptiormelleroenl il peut arriver à peser plusieurs livres (Nicolas Larcher, 7 livres 8 onces) . Sur 7 1 cas, Poiaillon a noté 47 enchondromes centraux. La tumeur distend peu à peu l'os tout entier et le rend fusiforme ou globuleux ; d'où la dénomination de spinaventosa donnée jadis à ces dégénères* cences et à certaines variétés d'ostéo-sarcomes. Son centre est formé de cartilage hyalin ou de fibro-cartilage ; sa périphérie, du tissu osseux réduit bientôt à Tétat d'une coque mince qui se laisse entamer dans un ou plusieurs points par lesquels le tissu morbide fait irruption au dehors.
Les encliondromcs pcriostiques ou périchondromes se développent plus aisément, n'ayant pas à vaincre les mêmes résistances. L'os prend dès Tabord une forme irrégulicre.
Dans l'une et Taulre espèce, il y a des différences d'aspect et de consistance inhérentes à des particularités de structure. Le tissu peut-être Gbrocartilagineux ou myxomateux ; cette dernière particularité indique généralement une dé;;énération de tissu. Il peut être entremêlé de kystes multiples (J. Cruveilhier). Des vaisseaux nombreux s'y développent, et le tisso est parsemé de noyaux apoplectiques. Euiin une même tumeur peut présenter tous ces caractères.
Sauf un seul exemple (Zeis, de Dresde, in Virchow, 1. 1, p. 481), le ca^ tilage épiphvsaire a toujours été trouvé intact.
L'enchonJrome central est fusiforme au début; à la seconde période, il perd la régularité de sa forme primitive et fait saillie sur une des faces de l'os. La tumeur ainsi constituée se rattache à ce dernier par une base plus ou moins lar^c. Les doigts aiïeclés subissent, dans certains cas, un alloa* gement notable (U. Larrov). Ce dernier chirurgien a vu un doigt atteindre ainsi une longueur de 24 centimètres.
L'enchondrome périoslique se montre sous cet aspect presque des son début. Comme le précédent, il est régulièrement globuleux ou bosselé, dur ou mou dans son ensemble ou partiellement.
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Les enchondromes multiples se disposent souvent sous forme de chapelets, lorsqu'ils se développent le lon;^ d*un doigt et du métacarpien correspondant; sMl y en a un grand nombre, la main prend Taspect d'une agglomération de tubercules de pommes de terre.
L'enchondrome de la main et des doigts est souvent transparent; l'amincissement de la coque osseuse, Tadliérence, puis Tulccralion de la peau, la rormalion d*un fungus donnant issue à un iclior fclidc, 1 augmentation de Tolume coïncidant avec un ramollissement rapide, sont les divers incidents de l'évolution de ces tumeurs. 11 n'y a que celles qui sont étrangères au squelette ou au périoste, qui présentent une certaine mobilité. Celle des enchondromes périostiques n'est qu'apparente.
Les enchondromes sont généralement indolents. Lorsque des douleurs s'y déclarent, elles sont dues quelquefois à la compression des nerfs de la main ou des doigts; mais elles le sont encore plus souvent au ramollissement rapide qui survient spontanément ou sous rinfluence d'un traumatisme (contusions, frottements, explorations, ponctions inopportunes).
Il y a on effet des formes malignes dès le début; il y en a de malignes accidentellement et par suite d'une perturbation brusque dans l'évolution du mal; il y a en revanche beaucoup de ces enchondromes dont la marche e&t lente, dont le développement jusqu*à l'ulcération dure des années. L'exemple le plus curieux à cet égard a été fourni par Dupuytren ; il a vu un malade qui portait à la main une tumeur cartilagineuse depuis trentecinq ans. Il en e^t aushi qui restent slationnaires.
Le pronostic découle naturellement de la rapidité de l'évolution. II y a tous les degrés, depuis les enchondromes qui semblent devoir s'arrêter spontanément dans leur développement, jusiprà ceux qui se générassent à la façon des cancers les plus redoutables (Salmon), et pullulent dans les viscères (Volkmann in Virchow, t. II, p. 5D0). On ne peut donc rien dire d'absolu à cet égard.
On a pu se contenter d'enlever les parties exubérantes du tissu morbide sans touchei* à la portion englobée dans l'os, et voir cette dernière s'atrophier ou s'arrêter dans son évolution. On a pu, dans le cas de tumeurs multiples, enlever les plus volumineuses en laissant les autres, sans préjudice pour le malade. Ces faits établissent nettement la bénignité inouïe de certaines formes; mais ce serait s'exposer à plus d'un mécompte que de vouloir fonder sur eux une thérapeutique générale. On a vu des récidives, même après des opérations aussi radicales qu'une amputation ou une désarticulation. On en a vu surtout après Tévidement de l'os sur lequel la tumeur était implantée.
Les règles du traitement sont les suivantes :
L'ab>tention, lorsque le développement est extrêmement lent, que la tumeur est petite et ne ^éne en rien les mouvements, qu'elle e^t indolente et d'une consistance uniformément dure.
L'évidement suivi du raclage et de la cautérisation, lorsque la tumeur est latérale par rapporta l'os et qu'elle parait d'origine périoslique.
L'amputation ou la résection de l'os malade, lorsque la tumeur l'occupe
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en entier, que la marche en est rapide, la consislance molle et roIcératioD imminente.
La présence de tumeurs multiples exi^e pjirfois Tamputalion de plusieurs des os de la main, suivant un dos procédés qui seront décrits plus loin, oa de la main cnliére, y compris le poignet.
DifTormités acquises de la main et des doi^^s. — H y a deox façons d*en envisager l'élude : les unes, résultat d'une maladie ayant eu pour siège les régions qui nous occupent, trouvent naturellement leur place dans ce chapitre de pathologie lopographique ; les autres, se rattachant par un lien manifeste à des altérations d'organes ou de régions éloignées, n'ont guère qu'un intérêt séméiologiquc. Un pourrait suivre cet ordre dans la description des unes et des autres ; mais il est encore préféra* ble d'adopter une classification basée sur leur intérêt pratique.
Je traiterai' donc successivement : l*" De la rétraction de Taponévrose palmaire ;
2* Des adhérences anormales par suite de cicatrices vicieuses ;
5* Dos paralysies et des rétractions musculaires, de leurs conséquences relativement k l'attitude des doigts et de la main:
4^ Des raideurs articulaires et des rétractions consécutives aux abcès de Tavant bras et de la main.
Alors seulement je présenterai un résumé de la séméiologie de la maio et de< doigts fondée sur les déformations nombreuses qu'on y peut observer. Il me sera impo>sil)Ic de m'ctendre beaucoup sur celte partie du nxjet. Les trois excellentes planches ducs au crayon i)e Paul Riclicr, interne des hôpitaux, et mises à ma disposition par robligeaiice de M. Mciilct, auteur d'un Ircs-inléressanl travail sur ce sujet, suppléeront à la brièveté du texte.
Quelques lecteurs s^étonneront peut-être de voir la rétraction de Vaponévrose palmaire insérée dans un chapitre où il est question avant tout de dilfurniilés acrpiises, comme si, dans Télat actuel de la science, on était encore aulor.sé à classer les nniLidies d après leurs symptômes piédominanis. L*ubjei'tion serait fonlée si le processus irritalirqui constitue rcsscncc de cette rétraction, pouvait cire ndleinenl Hs^iinilé à une des variétés d'ioflammalion décrites plus haut; mais il n'en est rien. Ce processus est tellement spécirn|ur, qu'il eût fallu, pour être logique jusqu'au bout, réunir dans un chnpitro la rétraction de l'aponévrose aux autres déformations ihujnatismales et goutteuses de la main et àcs doigts; mais comme cette interprétation nVsl pas encore acceptée par tout le monde et «{ue cette maladie fournit à elle seule matière à un petit chapitre de ciiiturgie furt iiitôressanl, j*ai pensé qu'il valait encore mieux la placer purement et simplement «i la tcte des diiforiitités justiciables de la chirurgie.
I. DlFFOUMITÉS ADMETTANT UN TRAITEMENT CniItURGlCAL
A. ItÉriiACTiox DE L'APONÉViiosE palmauie. — Jc cTois dcvoir conserver celte dé>i^nalion pour caractériser cette singulière maladie, dont le sié^e et la nature ne 5onl coimus que depuis peu d'années. Elle a ravanta;;e d'expriuier un lait et d'en reléguer i interprétation au second plan. Ou œ
MAIN. — PATHOLOGIE. — DIFFOBVITÉS ACQVISBS. 359
pourra mieux dire que lorsque la conviclion aura gagné tous les esprits relativement à la nature Jiathcsiqiie du mal.
Au début, on voit un ou phiRiciirs doigts de i*unc des deux m^ins ou des deux en même temps se Dcchir peu à peu sur la paume de la m;iin. C'est généralement l'annulaire ou l'auriculaire, rarement Piudcx ou le médius, tout à-fail excoptionnellemcnt lo pouce (Dupuytri'n 2 fois, Goyrand, Mal^^ai^ne, Polaillon). La flexion m porte d^aillcurs que sur la première phalange; plus tard la seconde se flcchilà son tour sur la première , mais la Iro sièmc n'est jamais atteinte par le mal, elle garde la liberté de SCS mouvements d'extension. Cette flexion peut aller au point que la face antérieure de la première phalange se met en contact avec la paume delà main et s*y creuse un sillon.
La peau conserve son aspect normal et se plisse seulement dans le sens transvcisal, à mesure que la déviation s'accentue. Elle perd de sa souplesse et devient sèche, comme si elle était privée de ses sécrétions normales ; mais sa mobilité sur les parties prorondes persiste parfois dans un état d'intégrité presque complète. Au-dessous de la peau et de ses plis transversaux, on sent une ou plusieurs brides résistantes dirigées généralement 'dans nn sens parallèle aux tendons et situées dans leur voisinage. Les unes se perdent en avant de la gaine des fléchisseurs dans le derme et les couches profondes de la première phalange, les autres gagnent la partie latérale dcsdoigt8Vcrslcurraciiie.il y en a quelquefois de tiansvcrsales, allant d'une articulation mclacarpo-|>halangicnne à la voi:>ine, ou enjambant colle-ci pour aller se perdre au-delà sous la face profonde du derme.
Parfois, au lieu de bridji^s simples et uniformes, on sent une ou plusieurs nodosités reliées les unes aux autres comme les grains d'un chapelet.
Telle, est dans son aspect le plus ordinaire, la maladie désignée sous le nom de rélraction de l'aponévrose palmaire.
Jusqu'au jour où les recherches anatomii|ues ayant pour but dVn révéler la nature ont été faites, l'esprit des chirurgiens s^étaii égaré dans des interprétations absolument fausses. On imputait à des altérations des tendons la rélraction des doigts et la formation des brides. Cette maladie est encore décrite dans Boyer sous la rubrique de Cvispatura lendinnm.
Dupuytren vit juste du premier coup, en la baptisant du nom de rétraction de l'aponévrose palmaire, et la chose est d^autant plus remarquable qu'à son époque la portion de cette aponévrose qui est le siège principal de la rétraction, éLiit absolument ignorée des analomistes et des chirurgiens. Voilà pourquoi Goyrand, plu4 tard, considéra les brides comme étant de nouvelle formation. Sanson les regarda comme dues au développement anormal de tractus cclluleux ayant dans l'état normal des dimeii>ions beaucoup moindres. MaisGcrdy, tout en almettant cette opinion, attribue à la couche profonde du derme, au ti-su cellulaire sous-cutané des doigt:*, et peut-être aussi aux ligaments glénoidicns, une certaine part dans lesjdié- Domcnes. liichet, ltroca,Tillaux se sont ralliés rôcemnient à cette opinion, tandis que ccll ' de Sanson trouvait des adliérents dans Goyrand lui-même^ A. Ucrard et Kélalon.
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Sauf quelques nuances dans les limites attribuées à la dégénérescence, tous ces chirurgiens admettent que 1rs lésions siègent priiicipalemenldaM les dépendances de Taponévrosc palmaire et dans cette aponévro^ ellemême. Malguigne nia résolument (|ue celle dernière fut pour rien dans la défoimation, ci il en localisa la cause uniquement dans la peau, s^appuyant sur ce fa>t qu'il y a des rétractions s|>éciales à certains métiers où des irri> talions supcrOcitlles des mains se rcpclent sans cesse; les ^à> heurs de plâtre et les manouvners agriculteurs sont dans ce cas (Malgaigne el J. Guérin). Les faits sunl exacts de part et d'autre; mais est^i nécessaire de les faire marcher de pair dans un même cadre? ÂujourdMaii que l'on sait que la rétraction de Taponévrosc palmaire est peut-être toujours d'origine diathésique, ne doit-on pas faire deux classées des cas qui ne prêtent pas au ddute et de ceux où des irritations répétées semblent produire une sorte de dcrmitc interstitielle accompagnée, elle aussi, de rétraction f Cette façon de voir est déf»'ndue dans la thèse récente de Rof|ue.
Quoi(|u*il en suit, il est cet tain qu'il y a des cas où l'on a trouvé la peau tout à fait indemne dos lc^ions constatées dans l'aponévrose. On a pu, dans plusieurs autopsies, rétaler SHns résistance, après l'avoir séparée des couches fous-jacenlcs. En admettant donc que la rétraction puisse la gagner, je eruis que celle-ci débute par les petits tractus fibreux qui relient Tapenévrose aux phalanges, aux gaines fibreuses synoviales, au derme même, tractus que l'on no connais>ait pas du temps de Dupuytrcn, mais que les dissections de Mahlicurat-Lngémnrdetde iSevestre nous ont ré\éiées dans tous les détails de leur distribution.
Les autopsies ont montré, en outre, que les nodosités signalées plus haut étaient du petits fibromes fusiformes (Polaillon) ou ovoïdes ^Richet), que les surfaces articulaires sont plus étendues à leur partie antérieure, que des stalactites osseuses peuvent se développer sur les phalanges ou sur le bord des surfaces articulaires, et que les cartilages peuvent être érodés (Malgaigne), lésions diverses qui rappellent par plus d'un point celles de Tarthrite déformante.
Enfin, des observations bien prises, avec le désir do tirer au clair Tétiologic du mal, ont mis en relief une particularité ignorée jusque là ; c'est que bien souvent la rétrac' ion de Taponcvrose palmaire se rattiche à la goutte et au rhumatisme (Menjaud, Richet, Jacquelin). On Ta vue licrédilaire (Goyrand), congénitale chez unenfimtdont la mère était rhuroatisante(Dupuylren). Elle occupe souvent les deux mains, ce qui est incompatible avec ridée qu'elle est toujours d'origine traumatique; die est inexplicable, chez les personnes qui ne fe livrent jamais à une occupation manuelle, sans rintcrventioti d'une cause interne.
Ce |)oint de la que^tion me parait aujourd'hui bien établi ; ce qni n'empêche pas que le traumatisme, autrefois placé au premier rang, ne puisse encore, tout en étant ndrgné au stcoiid, revendiquer une certaine part comme cause déterminante. Voilà pourquoi, sans doute, la maladie c^len somme plus fréi|uente chez les hommes et parmi ceux dont les maios subissent des chocs et des frottements répétés.
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Le traitement comporte deux indications. Il faut combaUre la diathèse arthritii|ue, cl luller contre la Jiiformilé par les moyens chirurgicaux, si la médication interne reste impuissante. Au début, les alcalins sous toutes les formes rempliront la première indication; on doit leur venir en aide avec les cataplasmes, les pommades narcotiques et résolutives, les bains prolongés, les bains et douches sulfureux, el la gymnastique des doigts jointe an massage.
Si la maladie résiste, une opération peut en venir à bout; mais bien souvent le résultat laisse à désirer.
Dupuytron coupait en travers toutes les brides avec la peau. L'extension des dni^ étant rétablie, la main était parsemée d'un nombre, parfois considérable de plaies, communiquant avec les couches profondes, et pouvait par là même devenir le point de dé|)art de suppurations profondes et diffuses des gaines ou du tissu cellulaire.
Le procédé de Goyrand (incision longitudinale delà peau sur les brides, dissection des lèvres de chaque plaie, suivie de la section des brides et même de leur excision) présente Tavantage d*une bénignité relative et a élé adoplé par le plus grand nombre des chirurgienâ.
Les scclioiis sons-cutanées, préconisées par Â. Cooper, ont aussi leurs partisans; mais elles sont d'une application dillicile, lorsque la lésion est multiple et disséminée sur une large étendue.
Enfin la présence de pelitj fibromes exige une opération dans le genre de celle qu'a faite Richet (dissection de la peau, après une incision longitudinale suivie de deux incisions transversales passant par les extrémités de la première).
Le traitement consécutif consiste dans l'irrigation continue, Timmobilisalion de la main et des doigts dans Texlonsion, et dans l'emploi ultérieur d'un appareil capable d'empôcher la récidive.
B. Adiiéhences cicatricielles. — - Les adhérences anormales des parties constituanles de la main entre elles sont la conséquence des plaies étendues accompagnées de perle de substance, des ulcères de diverse nature, des gangrènes spontanées ou de cause externe (écrasements, gelures), et principalement des brûlures. Ces adhérences sont régulières, lorsqu'elles ne font que réunir des parties naturellement juxtaposées ; elles sont irrégulières, lorsque des mutilations plus ou moins étendues existent en même temps.
Parmi -ces adhérences cicatricielles anormales, il en est un certain nombre auxquelles la chirurgie peut remédier. On trouvera, à Tarlicle Cicatrice, Texposé des méthodes et procédés employés jusqu'à ce jour, et Ton pourra constater que bon nombre d entre eux ont été imaginés à propos de diifornntos aci|uises de la main et des doigts.
Les déformations de la main, sans les doigts, ne comportent d'ailleurs aucune règle spéciah'. ; tout dépend de la disposition du tissu cicatriciel, de la Terme et de l'étendue des brides, de la possibilité ou de l'impossibilité de trouver dans les tissus sains un lambeau suflisant pour avoir recours i un procédé autoplastique, enfin du degré de mobilité qui per-
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siste dans les articulations sur lesquelles il y aura Heu d'agir. Tai déjà abordé un point de la question à propos des mains-botes acf|uiscs.
Qunnt aux doigts, il n*cn est plus de môme, leurs difTormités pourant être ramenées à plusieurs types bien dcCnis, lorsque li's adhérences ou les rétractions ne sont pas accompagnées de mutilations prnromles. C'c$t ainsi qu'on. peut observer de simples déviations (flexions, dévinlions latérales) et des adhérences avec les doigts voisins. On trouve souvent réunies les unes et les autres*
Les déviations et surtout les flexions par rétraction cicatriciePe peuvent être combattues par l'incision de la bride en travers (Dionis, Hcister, Boyer, Roux, Dupuylrcn), lorsqu'elle est peu étendue en longueur et en largeur, et qu'on peut en dépasser les limites sans ouvrir les gaines tendineuses.
Lorsque la cicatrice est d'une longueur considérable, on est obligé, i Tcxemple de Malgaigne, de faire plusieurs incisions en travers, après quoi on procède au redressement. Dans ce temps de l'opération, on est souvent obligé de déployer une certaine force pour triompher de la raideur articulaire. Le redressement en une seule séance est préférable, lorsque les articulations cèdent sans trop de diificullé.
Les procédés autoplastiques consistent à prendre un lambeau sur un point de la main, pour recouvrir les surfaces dénudées par suite de Tincision des cicatrices (face dors^ale, Jubert). Verneuil etDcnonvilliers, ayant à traiter une flexion cicatricielle du medins, eurent recours à un procédé semblable à celui de Wharton Jones pour l'ectropion, en taillant da côté -de la paume de la main un lambeau triangulaire à base tournée vers le doigt.
Contre la syndactylio acquise, les ressources de la chirurgie sont plos nombreuses, ce qui ne veut pas dire quVIles soient toujours plus efG* caces. Tous les procédés indiqués plus haut à propos de la syndaetylie congénitale, ont é!é appliqués aux adhérences cioatricie-les avec des succès très-divers. J'y ajouterai le procédé par excision des cicatrices in'crdigitales de Ph. Boyer, bien que je ne lui accorde qu'une médiocre confiance.
Chaque cas comporte des indications différentes suivant que Tadhé» rcnce est plus ou moins intime, que le tissu cicatriciel possède plus oo moins de vitalité.
La réunion du pouce aux parties molles du premier espace interoaseux est un des cas qui méritent le plus d'attirer l'attention. Il importe, en cITct, de rendre à ce doigt ses mouvements dans la plus grande étendue possible. Laugier a réussi à demi jadis, par l'excision du tissu cicatriciel et par la suture des bords de la nouvelle plaie.
J'ai ohtenu, en 1871, un succès assez complet parle procédé suivant: la malade était une femme d'une cinquantaine d'années. Le pouce avait perdu sa phalangette et la moitié de sa première phalange. Ce quM en restait était réuni aux partie:* molles du premier espace iutorosseux et ao bord externe de l'index. Ce dernier doi|jt était fléchi à angle droit sur la main, et chacune do ses deux dernières phalanges était fléchie i 45*
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environ sur celle qui la précédait L'opération comprit les temps sui- Tanls :
1* Incision longitudinale de la bride qui réunissait le pouce à l'index, tout le long de son bord saillant.
2* Incision sur la face dorsale du premier espace interosseux, le long du bord inleroc du premier métacarpien ; dissection de la Icvre interne de celte incision, en se dirigeant vers le deuxième métacarpien.
y Incision sur la face palmaire du premier espace interosscux, prolongeant le bord externe de l'index ; d'où formation d'un lambeau triangulaire à pointe tournée en avant, à base située en arrière.
4* Le lambeau triangulaire palmaire fut ramené de bas en haut vers la face dorsale du premier espace interosseux et fixé dans cette nouvelle position. Son sommet fut suturé dans Tangle supérieur de l'incision dorsale ; ses bords furent réunis eux deux lèvres de cette même incision dorsale. Il restait sur le bord externe de l'index une surface cruentée qui suppura.
5*" Section de la bride digitale en deux points correspondant aux deux dernières articulations ; redressement forcé, séance tenante, et fixation de la main rt du doigt au moyen d'un tube de caoutchouc rattaché à une attelle dorsale.
La nouvelle commissure se maintint et la difformité du doigt n'avait aucune tendance à récidiver deux mois après Topération.
Les tubes de caoutchouc peuvent rendre de grands services, comme moyen de comprosion et de formation des nouvelles commissures résuU tant (Je la section ou de rexci>ion du tissu cicatriciel.
C. bÉViATlONS DU POIGNET ET DES DOIGTS PAU SUITE DES AFFECTIONS DU SYS-
TÈiiE KEitvECX OU DES MUSCLES. — L histoirc de la main-bote acquise ou congénitale renferme une partie de ce chapitre. D'autre part, un certain nombre de cod déviations n*ont d'mtôrèt (|u'au point de vue séméiologique. Celles-h sculrs doivent être mentionnées en ce moment, qui sont suscrptihles d'un traitement quelconque.
Les déviations de la main et du poignet se partagent naturellement en deux classes : celles qui sont dues à une simple prédominance fonctionnelle par paralysie des anlagonistes, celles qui reconnaissent pour cause la contracture de certains groupes on de certains muscles isoles.
Les déviations de la première catégorie ne com|)ortent qu'une indication (à su|>poser, bien entendu, que la paralysie soit irrémédiable) : suppléer aux muscles paralysés par les appareils prothétiques ingénieux dont j'ai dé^à fait mention.
Au contraire, les contractures des muscles qui meuvent In main et les doigts, siiulèvcnt des questions d'une bien autre importance. On trouvera, i I article Cn/m/ie des écrivains, l'histoire des tentatives nombreuses faite» dans le but de guérir cette singulière affection (voy. Ciumpe, t. X. p.UC).
Lorsque les contractures tiennent à des altorations du système nervpux central (ramoUisseuienl cérébral, hémorrha^i 3 cérébrale), il n'y a pas lieu
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de s'en occuper. Mais lorsque leur cause réside dans dés lésions du système nerveux du membre supérieur el des muscles de l'avanl-bras, il y a lieu de se demander si la chirurgie n'est pas en état d'y porter remède. C*est surtout en ce qui concerne la flexion permanente des doigts que le sujet offre de Tintérét. La contracture des fléchisseurs reconnaît alors pour causes, soit des lésions des nerfs du bras (piqûres, compression par un cal difforme), soit une altération du tissu musculaire lui-même (myosite spontanée ou traumalique, rhumatisme, perle de substance et rétraction cicatricielle).
La flexion permanente des doigts est alors d*origine locale, et semble de prime abord plus accessible à un traitement chirurgical.
Nous sommes loin aujourd'hui des orages soulevés par la question de la ténolomie appliquée aux cas de cette nature. Lorsqu'on 1842, l'Académie de médecine retentissait des discours passionnés des partisans et des adver>aircs de celte méthode, la lutte avait d'autant plus d'intérêt, qu'an professeur de l'école de Saint-Pétersbourg était le sujet h propos duquel les hostilités s'étaient engagées. P. Doubovitsky s'était fait faire, par J. Guérin, la section des muscles pronateurs de la main et des deax fléchisseurs des doigts ; l'opération avait échoué {voy. article Temkirs {ténotomie).
Voici les conclusions émises par Richet sur la question de médecine opératoire relative à la ténotomie des muscles de l'avant bras et de la main, et sur celle de l'opportunité des opérations de ce genre.
« Deux points importants dominent toute la question : i® cst-il possible de couper au-devant des doigts Tun des tendons fléchisseurs, sans intéresser l'autre, de manière qu'en se cicatrisant, l'un et l'autre conservent une indépendance sulfisanle de mouvements ; 2** cette cicatrisation est-elle possible? En d'autres termes, la ténotomie des fléchisseurs des doigts peut-elle être de quelque utilité? »
A rencontre de Gerdy et de Bouvier, Richet croit, avec J. Guérin : « 1^ qu'on peut faire la section isolée du fléchisseur profond, au-devant de la phalangine, dans le point où les deux languettes du sublime s'écartent pour s'insérer sur les côtés de cet os ; 2^ qu'une fois le profond coupé, et par conséquent détendu, il devient facile de faire la section du sublime à la partie supérieure de la phalange, là où il n'embrasse pas encore le profond, d
Quant à l'utilité de cette opération, Richet y croit, dans une certaine mesure, avec Vcipeau. L*écartement exagéré des deux bouts du tendon du fléchisseur sublime étant empêché par le repli celluleux qui rattache ce tendon à la deuxième phalange, la flexion de cette dernière reste toujours assurée ; si la cicatrisation du tendon du fléchisseur profond échoue, le malade en est quitte pour perdre les mouvements de la troisième plialange, mais, en revanche, le redressement du doigt s'est etfectué.
Quant à la section des fléchisseurs dans la paume de la main, au poignet et à l'avant-bras, Richet la repousse absolument, à cause de ses maufiis résultats et des risques opératoires qu'elle comporte.
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Idsecliondu grand palmaire, du petit palmaire et du cubital antérieur, peut rendre des services rccls ; cpIIo dm extenseurs ilciL èlra fuite en dehors des gnme:j,pour éviter te déraul decicalrisalion, pierre d'dclioppement des opëratîous de celle nature praliquces dans les synoviales tendioeuses.
D'une manière générale, l'emploi des appareils prothétiques doit être essayé avant toute ténotomie.
Chez les malades alTectés de paralysies et même de rélractions, ces appareils r^présenlcnt une précieuse ressource. Ils peuvent être en effet employés à deux uns, soit pour su[ipléer à certains muscles frappés d'impuissance absolue, soit pour venir en aide aux gioupe^ dont les anlagonislcs sont contraclurcs, soit enfin comme moyen de ])révenir la récidive d'une rétraction cicatricielle «qu'une opération aurait tdit disparaître.
Les premières tentatives dans la voie de la prothèse de la main, remontent drjà loin; mais les appareils sérieux ne fout leur apparition qu'a l'époque où Dulerlre, Dupuylri.'n, Mclicl imaginèrent ceux qui sont encore connus sous leur nom. On en trouvera une description détaillée dans l'arsenal de la chirurgie contemporaine deGaujot et Spillmann. L'appareil deBrg^, de construction plus récente (1865) eldesliué à combattre la rétraction des doigts, y est également représtnlé.
L'ingénieux appareil que lit construire Delacroix il y a soixante ans pour parer & la paralysie des extenseurs a servi de point de départ et
Fio. 28. — Gantriet des «itemeun de> doigU de Dclacroii. k, Linc mélillique, tnée ■ lu partie Fupirlenre d'une minchetlc. — D, PiMfiie inéti1lii|ne irikulie ra H tnc la lime miullique A. de miDJire i ne permellra que Ici mouvcinenti LUraul de II auin. i Iiquclle elleie fiie au ntoyen d'une courroie qui i>m1ir»ui> la paum' de la main, l<iiW|ue lei eitnnaeur* de li miin uni parnlj^é); ai cea muarles ont conaené leurs mouiem>Dl«, une triii'ulaiion fixée en B pcrmul la fleiion cl l'eiicnsinD voloiibiire. De l'eiirénili Jnr.'ril'ure dv lo fiUque B, iMrIcnt des l<s-i rigides qui s'él<'n'<eiit iusqu'l l'eitrêmiid îiif^rjeure doprctui rcs phnljnKCs en se n-leia'it un peu, A l'eil rémité de ces ligRs aonl de pMititea pouliei D, tur lerquelles );lisirnt drs rordi's fiiépi. d'une port, k des anncaiii E qui emtiras-eat l'eilréniilé di.'S oreiiiiùres phalanjti!*, «t d^ l'autre i des reasorli C ail icli jn i des boutuD' de li plaque dor>ale de la main. Aiii imieaux G qui embra'sent le ponce l'allai lient •\n mustlei •rliliciels deaiinés i reiuphcer les extenseurs du piiure, dout \ra rc»oiis P se fii^nl à la Urne iaéLidii]ue de l'ivant-l.rai. Il sufQl de celle deicripliua pour faire comprcodre le m&aoisme d les «lautagea de cet appireU.
même do modèle â presque tous ceux qui l'ont suivi. Essayée par Ferdinand Martin, par Mathieu, la prothèse de la main n'a atteint son plus
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graad degré de perfection que dans les appareils de Diiclicnnc, proeédiot lous par fractions élastiques, dnnt on Irouit les lypes dans son livre h remarquable. C'<4 par suite d'une erreur qu'au tome IV, page Ta de ce Diclionnaire, le moilèle rGjircsenU ligure 34 a été attribué à Duclicnne, qui a ùmplemcnt modilié le gantelet de DcUcroii ra substituant des ressorts en spirale aui biguettes de métal Oexible primiti ventent employées pour étendre les doigts. Je te reproduis {fig. 28) et rappellerai seuleoK'nl le ganlclct à moteurs élastiques produisant l'eilen»ion des doigts et du poignet construit pir Cliarrièrc et le gantelet des extenseurs de Duclicnne représentés Ogures 5G et ôô du tome IV de ce Iliclionnaire.
Un gantelet analogue 'est destiné i onibattre l'impotence des OécliÎKscurs ((ig. SOI.
(') Cet npfarril >e compose d'un gnnl, A'anf minclidlc cl d'un Lrnce'rr, ommc poirf U .^^- Wel de» eilen»cur>; qMirccouliMCi (A, fig. Ml, comuii tôt b hce inifncrre <te cIii^m ik-?. M rfuniFHnt nu nixtav du |ioi{ti>ct. JJan* eu cDulute" gii^Miit ilu liccud'i (ore.cDuHiii ici- Irémilf iiilLTieure ri«« ijlmlin^i lias, cl «'iiilDcliinl ■ dci r< »-oili III^ >ut li nundieiit. la r> veiu de l'ar L-uiiliuii |ihilan^i>-pli(lanfii.-anr, cliiquo duigl du ginti-lcl ni fcn-lu lr>n->cMlt- ■ncnt i la rico donulc, pour diir.ncr plui d« [ilené >u mouTEUirnl d« Itciion de> dm d<rpièro pliitanKU. Cei rcerarl) ne doivent pai truir pliil d'un ccnliniAlie et drmi rtct«ur>t, « qui lunit pour pcrmclirc il Oetlon et l'cilrniion dc> deui dcruicict plul«ii(a; iliMalr^d de minière i ne pu irair d'icùon lur tei prcmiiïriii pliiluiGCi.
Pic. N — Ginlplei dei flrirliiswun d«ê duifts de Duclienae (ils Buulvgnc) 1*]-
Hg. 30. — Gantelet au inlerv>ijeui de Duthenns (de liouloiniei. Il le c«n|>o«e de trw piicu prlncipll' ■ : li première di|;ltgle, A, li aeconde pnlmoiro, D. el II Ifi'itHiiie inlihncliwlc, C. Ci't l'ou piicet tant irliculi'Ci enire ellci. La |ioiliun difEil-lc ot une ptiiKiciu pr&enlinl ■■■r une de >ca hcci i|iillrc Routliùres dc-lim'o i rrcemir cliicnn dndoigli. i^' on m>i>ili«nt \et diui dcrni'ii;i irliiulolion», lulnnl <]iic ]<o>ilii>, dnnt i'cilen'ïoo, 1 1'»!' d'une tourroie comiirinunt leur Fier dum'e. La iccondc plindie'lc- B, Cfl miinlcpMtp.'nuée Hir ■■ paunie de limiin ; celle dcrnicn: plandicllc •<' relie i uni «id'llc ou bnie m •''•li<|ue i|ue l'un (iie ■ U (tca ant' Heure de J 'avant- lin*. Un r»il rc'toit 0 e«l tti-- p*r l'u» de >et ettr/'niilLi à b plinclielle dlgilolc A, cl >D termine pir uuc for-le i baiau qui p»K <■ on piml t liiut de i CGnLimèlrei et dnni un inuciu Uti lur U purlion patmain, d'ni ri>< ■ TdQ^it pour iller l'attidier en C à la pbnchctie A. On lend celte co<de fnduclkawai '> mioiire i incliner projjreuiTemeiil U poitioD digitale k, c'eu-t-ilice les prcmîirci pluli^n Hir la planchoLle B.
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Le gantelet des iiilerosseux mérile d'tln décrit parce qu'aa moyen de dcui ressorts siirajoulcs, on peut l'employer avec fruit dans le cas de pirxlysie des t?x(ensours du poignet (lig. 30).
Quant aux gantelets de l'opposant du pouce sful, dn court abducteur et d« l'opposant réunis et des autres muscles du pouce, ils sont d'un emploi beaucoup plus restreint et remplissent moins aisément le but.
Des appareils du même genre ou seulement basés sur le principe des Iractions élastiques, ont été construits par Carwell (de Londres), Davis (de NcnYork), Andrews (de Chicago), et plusieurs autres médecios ou fabricanls d'i^^t^umcnts.
D, IIaIDEURS AtlTICULAIRES ET HÉTRACTIOSS CONSÉCunTES AUX IHFLAlniA-
HORS DE LAVANT-bnAS ET DE LA KAiN. — Lps ankyloses reconnaissent ici les mêmes causes qne parlout ailleurs ; la simple raideur arrive vile, par tuile d'une atlituiic quGli|ue peu prolongée, tlle est la suite ohligée d'un bon nombre de maladies qui évident l'immobilisntion prolongée de la nain. A ce tîlre, elle complique l'iiiipossibilitédes mouvements qui est la conséquence des suppurations prolongées de la main, et qui reconnaît pour causes directes les adh'Tcnces des tendons entre eux ou aux parois des gaiuGB eynovialps, et la rétraction cicatricielle de toutes les parties qui Dutauppuré. La (lixion du poignet s'observe fréquemment iï la suite des ibccs profonds de l'avant- bras.
TouLes ces raideurs, toutes ces rétractions peuvent guérir à la longue p^r un traitement assidu et prolongé, lorsque la désorganisation des parties profondes n'a pas dépassé certaines limites. On obtient cette guérison par les mouvemei.ts imprimes aux articulations, par le massage, les domlics de vapeur, les bains aromatiques, les douches sulfureuses, aro- II de vapeur, les appareils à traction élastique employés avec
fit. 31. — Appireil t Iriction flwlique de Dluc pour le Irûleaicot de l'aDkjloH dn poignet.
précaution; maïs à l'endroit surtout des rétractions, le plus sûr est de les prévenir en donnant au membre une attitude convenable dès le début.
Quant aux raideurs tenant à des maladies des articulations de la main ou (les doigts, elles sont souvent irrémédiables. Leur traitement est aou- Biia aux règles générales indiquées à l'arlicle Akkvlose.
Je doDiie néanmoins ici la figure de l'appareil de Diane (de Lyon) pour
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le redressement de Tankylose du poignet. 11 peut rendre des seirices réels; maU Femploi des traclions élastiques s*csl tellement généralisé et offre de tels avantages, que le médecin doit s'habiluer à improvi^^er des appareils de celte nature partout où il se trouve, et sans avoir bei^oin dautre chose que d'une bande ou de tubes de caoutchouc, d'un ou plusieun leviers bien placés et d*une pièce quelconque (appareil inamovible, palette de bois, gouttière de gutta-percha) destinée à fournir un point d'appui (fiR.31).
II. SéMÉIOLOGIE médicale de la UAIN basée sur l'étude de ses DIFFOfUUTtS
ET DE SES TROUBLES FONCTIONNELS. Résumé. — Je resterai fidèle, dans cet exposé, à l'ordre suivi par Mcillet dans sa thèse.
Vatropliie musculaire progressive est une des maladies qui produisent les délormations les plus curieuses et surtout les plus varices. Cette variété tient à ce que la lésion porte d*une façon très-inégale sur les divers groupes de muscles. Il en résulte plusieurs typ?s assez accusés pour être décrits séparément.
L'atrophie et la disparition dos muscles de Téminence thénar ont poui conséquence de rapprocher le pouce de l'index. Sur une main examinée au repos le premier de ces doigts n'est plus dans une demi-opposition; il tend à dépasser en arrière le plan de l'index, et sa face palmHire est parallèle à celle des autres doigts. Ces différents caractères appartenant à la main du singe au repos, ce type de déformation de la maiu est désigné sous le nom de main de singe (voy. fig. 1, pi. I).
L*atrophie atteint-elle surtout les interosseux, les premières phalanges se renversent en arrière, les deux dernières se fléchissent. Les espaces interosseux se creusent en arrière. La main ainsi modifiée réalise le type appelé griffe des interosseux. Si les deux dernières paires d'interosseux sont seules très^-atrophiécs, on a la griffe cuhitale (pi. I, tig. 5).
L'atrophie des fléchisseurs des doigts, coïncidant avec celle des interosseux et des lorobricaux donne lieu à l'extension des trois plalanges; sans l'atrophie des interosseux et des lombricaux, elle est caractérisée par l'extension des deux dernières phalanges, les premières étant fléchies par les inlerosseux.
Les extenseurs sont-ils atrophiés, la main tombe, les phalanges se fléchissent, mais selon que les interosseux le sgnt en même temps, ou non, les deux dernières plinlanges sont fléchies ou étendues.
L'atrophie* des radiaux détermine la déviation en dedans de la maio entraînée par le cubital antérieur et celle du cubital postérieur donne lieu à une déviation en sens opposé.
La section du nerf cubital détermine Tatrophie de tous les mufles innervés par lui, à savoir : l'adducteur du pouce, tous les interosscox, \t$ deux lombricaux internes, Téminence hypotliénar, les deux faisceaux internes du fléchisseur profond des doigts, le cubital antérieur; d'où résulte l'aplatisenicnl de Témincnce thénar et surtout de réininence liypolhénar, l'affaissement des espaces inteiosseux en arrière, une dépression allongée le long du cubital antérieur ; comme attitude, le renversement du meta-
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carpe en arrière, l'eitension des quatre premières phalanges, la flexion des deux dernières phalanges des deux derniers doigts. C'est encore la griffe cubitale, comme dans un des types de Tatrophie musculaire.
Si c'est le nerf médian qui a été sectionné, les attitudes sont moins caractéristiques. Le pouce pivote sur lui-même et tend à se renverser en dehors, à cause de Tatrophie de l'opposant. L'action de l'adducteur y supplée en apparence par une fausse opposition qui n'est en réalité qu'un rapprochement direct du pouce et de l'index. Ces deux derniers doigts sont dans l'extension.
Des méplats se montrent au niveau du rond pronateur, des palmaires, des fléchisseurs et du carré pronateur.
Le nerf radial est-il sectionné ou paralysé, on constate : la chute de la main à l'extrémité de Tavant-bras eh pronation, résultat de la paralysie absolue de tous les extenseurs de la main et des doigts. On peut observer alors un gonflement du dos de la main, que Nicaise attribue à une ténosite subaiguë dépendant de troubles trophiques de ces oris^anes. Le même fait avait été signalé par Gubler dans les paralysies saturnines.
Lorsque ces dernières portent sur les muscles de la face postérielire et externe de l'avant-bras, toute la région est aplatie et l'atrophie finit par gagner les éminences thénar et hypothénar.
Le poignet se fléchit presque à angle droit sur l'avant-bras ; la face palmaire de la main s'excave, la face dorsale devient convexe ; les doigts sont fléchis à angle droit sur le métacarpe, ainsi que les phalangines sur les phalanges; mais les phalangettes ne suivent pas le mouvement. Cela tient à ce que la flexion extrême des dernières phalanges exige la synergie des extenseurs et des fléchisseurs. L'extension des deux dernières phalanges est possible, par Taclion des interosseux (pi. III, fig. 8).
La paralysie du nerf radial à frigore réalise le même type pour la déformation et l'attitude, lorsqu'elle devient permanente.
J*ai décrit plus haut la déformation due à la rétraction de V aponévrose palmaire.
Celle de la tétanie est caractérisée par l'adduction forcée du pouce, par la flexion des doigts dans les articulations métacarpo-phalangiennes pardessus le pouce, par le rapprochement des deux bords de la main amenant une exagération du creux palmaire. Le poignet est aussi dans la flexion, les» deux dernières phalanges ordinairement dans l'extension (Imbert-Gourbeyre, Trousseau).
Je ne fais que signaler en passant la main du lépreux, si semblable 80US certains rapports à celle de Tatrophie musculaire. La figure 8, planche I, la représente fidèlement. Les figures 1 et 2 de la planche 111 montrent la main gauche d'un malade atteint de sclérodermie (Budin). Griceaux faits curieux et intéressants publiés par Bail, Dufour, Charcot, Hallopeau et Liouville, on connaît aujourd'hui la coïncidence de cette altération de la peau et des couches sous-cutanées avec des arthropathies et des atrophies osseuses, et l'on a pu rattacher cet ensemble de lésions à des modifications morbides dont la moelle serait le siège (Charcot). Sur
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PLANCHE I
1. Main de singe. — D'après un plâtre de la collection de Charcot (musée Dupuytren).
2. Griffe atraphique, — Main de la nommée Beau (Victorine), Temme Berthelot, bôpibl SainUÂntoine, service de Dumontpallier, actuellement à la Salpètrièrc, salle Saint- Jacques, n* % serTÎce de Charcot. Diag. : atrophie musculaire liée li la sclérose symétrique des cordons latéraux.
3. Main asiéomalacique. — D'après un plâtre de la collection de Charcot (musée Dupuytren, n* 446^, main de la nommée Moutarde).
4. Main OMtéomalacique, — Hôpital Gochin, service de Bucquoy, salle Saint-Jean, n* 1 6.
5. Griffe cubitale. — D'après une photographie publiée par la Revue photographtque, 1872 (mémoire de Duret).
6. Main dite du prédicateur emphatique. — La Salpétrière, service de Charcot, salle Saiot-Panl, n* 6, Ismérie Angot.
7. Main dite du prédicateur emphatique. — D'après un plâtre de la collection de Charcot (musée Dupuytren) .
8. Griffe lépreuse. — D'après un plâtre appartenante Duchenne (de Boulogne).'
9. Contracture hystérique permanente. — La Salpétrière, service de Charcot, salle Saiot-Jacques, Etchevery.
10-11. Poing fermé des hémipUgiqueê. — D'après deux plâtres de la collection de Charcot (oniBée Dupuytren).
PLANCHK II
~. ^.^ii^
PLANCHE II
I. Rhumatisme articulaire chronique progressif . — Premier type de Charcot, d'après un plâtre de la coUeclion de Gharcot (musée Dupuytreo).
S. Bhumatieme articulaire dironique progreuif. — Deuxième type de Gharcot, d'après uo plâtre de la collection de Gharcot (musée Dupuytren). Pour représenter complét»meot le deuxième type, il manque â cette main Textension des phalangettes. P. Richer a ettayé d'y suppléer par la petite figure schématique qui l'accompagne.
3-4. Nodoeités d'Heberden. — D'après deux plâtres de la collection de Gharcot (musée Dapuytren, n* 556", 556^.
5-6. Bhumatieme articulaire chronique progressif, — Déviation de la main de la nommée Desmoulins, veuve Palasson, salle Sainte-Félicité (Salpétrière).
7. Goutte. — Déviation cubitale, d'après un plâtre de la collection de Gharcot (musée Dupujtren, n* 556').
8-9. Goutte. •* Tophus, d'après deux plâtres de la collection de Gharcot (musée Dupuytren).
10-19. Paralysie agitante, — D'après les dessins parus dans les leçons sur les maladies du système nerveux, par Gharcot.
II. Paralysie agitante. — D*après un plâtre de la collection de Gharcot (musée Dupuytren).
PLANCHE III
1-2. Sdérodermie. — Diaprés un dessin de Glairault, appartenant à Badin.
5-4. Sclérodermie. — D'après un plâtre de la collection de Gbaroot (musée* Dupuytren).
5. DoigU hippocraiiqueê, — Main d'un malade du service de Gallard (hôpital de la Ktié), salle Saint-Athanase, n* 21 , pleurésie purulente avec signes de tuberculisation.
6. Atrophie cérébrale. — Main-bote cubito-palmaire. La Salpètriëre, service de Gharcot, salle Saint-Gharles, n* 24, Adèle Lecomte.
7-iO. Cyanose, Persistance du trou de Botal. — Hôpital des EnfanU malades, service de Henri Roger, salle Sainte-Geneviève, n* 4.
8. Chute du poignet chez les saturnins. — Hôpital Saint- Antoine, service de Benj. Bail, sdle Saint-Ëloi, n* 58.
9. Atrophie cérébrale. — Main-bote cubito-palmaire, d'après un dessin de M. Dehsavinière, appartenant à H. Lionville.
11-12. Rétraction de Vaponévrose palmaire. — Mains du nommé Robinet, rue de Berct, 112.
13-44. Rétraction de Paponéorose palmaire. — Début, main d'un malade entré au a* 27, salle Saint-Athanase, service de Gallard (hôpital de la Pitié), pour saturnisme et alcoolisme. Point de chute des poignets.
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le dessin indiqué plus haut, on voit des atrophies multiples portant sur plusieurs phalanges, accompagnées du relâchement de certaines articula^ tions et de l'ankylose de certaines autres.
Dans les contractures hystériques permanentes^ en même temps que le bras est dans Tadduction, le poignet est fléchi ainsi que les doigts, et ces derniers recouvrent le pouce qui est lui-même fléchi vers la paume de la main (pi. I, flg. 9). C'est le type le plus commun. L'extension du coude, avec pronation forcée et rotation de la paume en dehors, les doigts et le poignet étant légèrement fléchis, se voit quelquefois (Bourneville). Il en estde même de la supination forcée, et du déplacement du bras tout entier en arrière, aussi loin que le lui permet la résistance de l'articulation de l'épaule.
La contracture des anciens hémiplégiques (pi. I, fig. 10), et de V atrophie cérébrale (pi. III, fig. 6 et 9), se rattachant à la sclérose secondaire des cordons latéraux, consiste ordinairement en une flexion de Tavant-bras avec pronation, flexion de la main et des doigts; mais plusieurs autres types se montrent avec des degrés de fréquence exprimés par le tableau suivant(Bouchard) :
Flexion du coade avec pronalion 20 fois.
Id. avec supinotion 6
Extension avec pronation i . . 4
Id. avec supination 1
Dans la pachyméningite cervicale hypertrophique^ c'est à Tatrophie de certains muscles que sont dues les attitudes anormales. Cette atrophie commence par les interosseux et les lorobricaux, puis elle gagne les fléchisseurs et les pronateurs. On voit donc apparaître d^abord la grifTe interosseuse ; mais bientôt la flexion et la pronation n'ont plus lieu, tandis que l'extension et la supination sont très-faciles. Le type le plus caractéristique est réalisé par la main de la figure 6, planche I. « Les muscles de l'émincnce thénar, les interosseux et les lombricaux se contractent assez énergiquement, quoique lentement, sous l'influence de la volonté ou de l'excitation électrique ; ceux de l'hypothénar ne paraissent pas répondre aux excitations électriques. Ceux des avant-bn^s se contractent volontairement. Les contractions volontaires sont beaucoup plus énergiques dans les extenseurs de la main ; l'excitation électrique montre la même différence entre les fléchisseurs et les pronateurs d'une part, les extenseurs et les supinateurs de l'autre (Joffroy). »
La main est dans l'extension et la supination ; c*est la main du prédicateur emphatique (Charcot) (pi. I, fig. 6 et 7).
Dans la paralysie agitante à une période avancée, les mains fléchies sur les avant- bras reposent sur la ceinture (Charcot), le pouce et l'index sont allongés et rapprochés l'un de Tautre, comme pour tenir une plume a écrire (fig. 12, pi. 11) . Les doigts sont déviés en masse vers le bord cubital et alternativement fléchis et étendus dans leurs articulations phalangiennes, comme dans certains types de rhumatisme chronique progressif (fig.lOetll,pl.II).
MAIN. — PATROLOon. — DtrntBwirte acquisu. ififiOLOGR. 377 Aprèi cette série de déformattonB compliquées de troubles fonctionnels delinuîn, on pourrait étudier les troubles fonctionnels compliquas de déformaiions (ataxie, tremblements, etc.); je me bornerai néanmoins à faire connaUre un symptAme particulier qui présente certains rapports avec la chorée, et sur lequel Hammond a particulièrement attiré l'attention.
Hamroond a décrit, sous le nom A'Athetosis (aOets;, sans position fixe), une airection caractérisée par l'impossibiliLc de relenir les doigts et les orteils dans une position fixe quelconque, et par leur mouvement codliou. L'auteur n'a pas encore eu l'occasion d'élucider, par l'examen pott mortem, la nature de la lésion à laqudte est dû ce symptôme spécial. Sa description repose sur deux cas observés par lui-même et par Huhbard : f Dans ces deux cas, dit Hammond, la maladie survint avec des attaques épiteptiques, pacticularité qui se présente dans d'autres maladies organiques du cerveau et de ta moelle épinîère. Dans les deux, il y a des symptômes céphaliques semblables, tremblement de la langue, engourdisse* ment du côté aflecté, douleurs dans les muscles convulsés, et spécialement mouvements complexes des doigts et des orteils, avec une tendance à la distorsion. Dans aucun cas, il n'y avait de paralysie quelconque. Relativemeat au caractère de la lésion qui donne lieu à ces symptômes et à son siège exact, je ne suis pas encore en état de parler avec un certain degré de certitude. L'ensemble des phénomènes implique la participation des ganglions intracràniens et de la partie supérieure de la moelle épinière. C'est avec la chorée et la sclérose cérébro-spinale que la maladie a des uulogies; mars elle ne se confond certainement ni avec l'une, ni avec l'autre de ces maladies. Le siège probable du processus morbide est le corps strié. »
Les figures ^2 et 35 représentent l'attitude de la main, lorsque le
malade, par un effort violent de volonté, cherche à maintenir ses doigts dans une position fixe et^à en arrêter le mouvement.
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Cette seconde figure a été gravée d'après- une photographie de HuUwtl. La resserablaace des deux cas est frappante. Elle se retrouvait dam les autres particularités de la maladie.
Fie. 33. — D'aprèi une photogriphie de Hubbaid.
Hammond a ajouté à son ch<^itre ua troisième cas observé par Cliflbnl Allbutt.
La dernière série des déformations à étudier comprend celles du rhumathisma chronique, de la goutte, de Vostéomalacie et de la main hîppoeratique.
Charcot décrit deus types de déformations daus le rKamatume orUa- Imre chronique progressif.
Premier type. — « \° Flexion à angle obtus, droit ou même aigu deli phalangette sur la phalangiue.
a 2* Extension de la phalangine sur la phalange.
a 3' Flexion de la phalange sur les métacarpiens.
« 4* Flexion à angle moins obtus des métacarpiens el du carpe sur let os de l'avant-bras (pi. Il, iig. 1 et 2 bis).
a 5° Dans un grand nombre de cas, inclinaison en masse de toutes itt phalanges vers le bord cubital de la main ; puis déviation en sens inveist des phalangines sur tes phalanges. La première de ces deux lésions ed souvent l'une des premières déformations qui signalent le début de II maladie (Mcillet). » (pl. Il, fig. 5 et 6).
Deuxième type. — « 1° Extension de la phalangette sur la phalangine.
« 2* Flexion des phalangines sur les phalanges.
« 3° Extension des phalanges sur les têtes des métacarpieDs.
« 4* Flexion plus ou moins prononcée du carpe sur les os de l'anolbras(pl.n, fig. 2).
« 5° Dans certains cas, déviation en masse des phalanges qui se portent vers le bord cubital de la main (Meillet). (Foy. pt. Il, fig. 5eti>). ■
Ces déviations dépendent de contractures musculaires r^exes (Chtrcot).
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Elles sont accompagnées de déformations dues au développement d'ostéoîdes, de stalactites osseuses sur les extrémités des phalanges, sur la tète du cubitus et sur celles des métacarpiens. Toutes ces productions font corps avec les os et n'en sont pas indépendantes comme les productions d'origine goutteuse. Elles sont généralement symétriques.
Rhumatisme ou nodosités d'Heberden. — Les figures 3 et 4 de la planche II en présentent deux types. Dans la première « les dernières articulations des quatre derniers doigts présentent, à leur face dorsale, deux petites saillies séparées par une sorte de sillon, d'autres saillies beaucoup moins accusées sur les articulations phalango-phalanginiennes, excepté à l'index. »
Dans la figure 4, on voit de petites saillies pisiformes placées au côté externe de la face dorsale des doigts^ au niveau des dernières articulations de rindex, du médius et de l'annulaire ; la dernière phalange de ces trois doigts est rejetée en dehors (Meillet).
Ces nodosités, constituées par des ostéophytes, ^ont considérées par Charcot comme étant de nature rhumatismale et non goutteuse. Les articulations correspondantes offrent les lésions de l'arthrite sèche.
Goutte. — La figure 8 de la planche II représente une main vue par sa face dorsale, couverte de tumeurs, de volume variable, formées par des tophus. Les concrétions tophacées peuvent être vues sur la main des malades à travers une peau mince et d'un rouge violacé; quelquefois la peau est luisante et d'un blanc mat. Les tumeurs qu'elles forment occupent généralement le côté de Textension. Elles sont ovoïdes, bosselées, sessiles ou pédiculées; elles peuvent atteindre le volume d'un œuf de pigeon. Elles sont mobiles latéralement. Leur développement n'est pas symétrique.
La figure 9 représente des tophus de la face palmaire, siège un peu exceptionnel.
Des déviations semblables à celles du rhumatisme noueux ou rhumatisme articulaire chronique progressif et dues également à des contractures réflexes, apparaissent en même temps que ces lésions caractéristiques.
(pi.n,fig.7).
Main ostéomaladque — Elle est remarquable par le raccourcissement de l'organe tout entier, par l'aplatissement, le raccourcissement, le renversement en arrière de la dernière phalange, la forme de raquette du bout des doigts. Ces diverses déformations s'expliquent sans peine. Les ostéo*malaciques, maintenus au lit, se soulèvent souvent sur leurs mains et leurs <ioigts ; d'où des pressions et des efforts répétés, qui ne peuvent manquer d'avoir une influence sur des os ramollis et dénués de leur résistance normale. La main de la célèbre fenune Moutarde est restée un type du genre H- pi I, fig.3et4).
Main hippocratique. — Considérée par Trousseau comme presque exclusivement propre aux tuberculeux, cette déformation, caractérisée par le renflement en massue de la dernière phalange et par l'incurvation de l'ongle qui devient convexe par sa face dorsale, est attribuée par Blandin, par Max. Yemois, à un certain nombre d'affections chroniques, parmi les-
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quelles figure la tuberculose pulmonaire pour une bonne part; mats elle s'observe aussi chez des individus sains, surtout chez des femmes. Q est vrai qu'elle peut alors dévoiler une prédisposition aux maladies qui relè> vent de lu tuberculose et de la scrofule.
Pigeaux l'explique anatomiquement et physiologiquement par un trouble local de l'hématose ; et cette opinion trouve une confirmation dans ce fait que c'est surtout dans la cyanose que cette déformation est accusée (pi. III, fig. 7 et 10). Les doigts ont alors une teinte bleuâtre remarquablement intense sous les ongles.
Traités généraux : Boter, Richerând, Vidal (de Cassis), NiLATON, Follin et Dcfiav .
Holmes, Syulem of Surgery^ 3* édit. London, 1870; — Ebicbsbk, Science and Art of Sorgery;
— Gboss, System ofSurgery, 5*^ edit. Philadelphia. PiTBA, AUgem, u spec, Handbuch der chirurgie, Erlangen, 1868, Band. IV, I. AbUieii.,
2heft).
Diclionnaire des Sciences médicales, art. Cabpb, par Savary. Paris, 1813; art. Doier, par
Roux, 1814, t. X, p. 125 i 146; art. Main (pathologie), par Percy et Laurent, 1818,
t. XII, p. 21 à 36; art. Métacarpe, 1819, t. IIUU, p. 1 i 9; art. Phalabob, par Pit»-
sier, 1820, t. ILI, p. 194 i 202.
Dictionnaire de médecine en 30 vo/., art. Maib, par Aug. Bérard; Paris, 1838, t. iVffl; art.
PoiGKET, parVelpeau, 1842, t. IIV. — Dictiotmaire encyclojtédique deê sciences médiottUi,
2* série, t. IV, art. Maib, par Polaillon, 1870, article ne comprenant que les nulidies de li
main proprement dite, à l'exclusion des doigts et dn poignet.
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dodion française par Labadie-LagreYe est sous presse. flnLUT (M.), Déformations permanentes de la main au point de vue de la séméiologie. Thèse de
dodont. Paris, 1874, avec planches dessinées par P. Richer.
A. Le Dento.
BIÉDEGINE OPÉRATOIRE
d'aFtôres. — D a déjà été traité de la ligature des artères de la main (art. Ligature, t. ÎX) ; nous croyons cependant devoir revenir ici sur ce sujet, afin que le lecteur puisse trouver réuni dans un seul chapitre tout ce qui a trait à la médecine opératoire de l'organe important auquel cet article est conéacré.
I. Artère cuarrAUE au poigket. — Sa direction est parallèle à Taxe du membre, à quelques millimètres en dehors de Tos pisiforme dont la sépare le nerf cubital ; deux veines satellites l'accompagnent. Elle est recouverte par la peau, un tissu cellulo-graisseux abondant, quelques fibres du muscle palmaire cutané et un mince feuillet aponévrotique, dépendance du ligament annulaire antérieur du carpe sur lequel elle repose*
Opération. — La main renversée en arrière, on fait une incision de quatre centimètres, parallèle à l'axe du membre ou à légère concavité interne, à quatre ou à cinq millimètres en dehors du pisiforme. On coupe successÎTement la peau, la couche graisseuse sous-cutanée dont les pelotons doivent être excisés s'ils viennent faire hernie dans la plaie, les fibres supérieures du muscle palmaire cutané et l'aponévrose. L'artère dénudée, on passe le fil au-dessous et de dedans en dehors pour ménager le nerf cubital. Dans ce dernier temps de l'opération, la main doit être légèrement fléchie et portée dans l'adduction pour faciliter les recherches.
Apprédation. — Opération d'amphithéâtre, en raison du rétablissement rapide de la circulation.
II. Argabb PALMAmE supERHCiELLE. — La diroctiou et les rapports de ce vaisseau, les anomalies si fréquentes et si variées qu'il présente, ont été décrits plus haut. Nous ne nous occuperons ici que des procédés opératoires proposés pour sa ligature.
1. Velpeau. — a. Près de l'origine de l'arcade. Commencer sur le cAté radial du pisiforme une incision longitudinale que l'on prolonge de trois centimètres en avant, dans la direction du dernier espace inter-métacarpien. Diviser la peau, sa doublure cellulo-filamenteuse, l'aponévrose palmaire interne assez mince et quelques fibres charnues ; le vaisseau est déuadé et lié.
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b. Dans la paume de la main.
2. E. Bœckel (1861). — Le pouce porté dans Tabduction forcée^ on trace sur la paume de la main une ligne qui prolongerait le bord cubital de ce doigt. Une incision transversale de trois à quatre centimètres, faite à égale distance de la ligne sus-mentionnée et du pli cutané moyen de b paume de la main, croise le trajet de l'arcade superficielle. On coupe la peau, la couche sous-cutanée, l'aponévrose palmaire, cette dernière avec précaution, et Ton trouve l'artère sur un coussinet graisseux qui la sépare des tendons et des nerfs.
3. E. Bœckel (1869). — L'arcade palmaire superficielle se porte, en décrivant une courbe à convexité inféro-iuterne, du côté externe du pisiforme à la base du second espace interosseux, vers le centre du triangle formé par le pli cutané moyen et le pli de Téminence thénar. Entre ces deux points tracer une ligne légèrement courbe à convexité digitale. Inciser sur une portion de cette ligne et diviser avec précaution la peau et l'aponévrose palmaire. Si à ce moment les doigts sont légèrement fléchis de façon à relâcher la boutonnière cutanée, on trouve facilement les vaisseaux.
4. Michel (de Nancy). — Vers le milieu de la paume de la main, faire une incision de trois à quatre centimètres dans la direction d'une ligne qui, du deuxième espace interdigital, irait aboutir au bord externe du pisiforme. La peau et l'aponévrose incisées, on met à nu le vaisseau.
Appréciation. — Les plaies artérielles de la paume de la main exigent d'une façon absolue la ligature des deux bouts du vaisseau divisé. Les procédés que nous venons de décrire ne doivent être employés que pour faciliter la recherche, souvent difficile, des extrémités de l'artère blessée. Sous ce rapport, la méthode de Michel pour la partie cubitale de Tarcade palmaire superficielle, et le second procédé de E. Bû&ckel (de Strasbourg) pour la partie palmaire, nous semblent devoir être préférés.
III. Artère raoule a la face EXTER^E du carpe ou daks la tabatièrb aba- TOuiQUB. — Les anomalies que présente l'artère radiale à sa partie inférieure ont été décrites au chapitre de Tanatomie ; nous n'y insisterons pas.
Profonde, directement couchée sur les os du carpe , l'artère radiale se dirige obliquement en bas, en dedans et en arrière, de l'apophyse styloîde du radius à la partie supérieure du premier espace inter-métacarpien, dans lequel elle s'engage pour se porter à la paume de la main. Elle est recouverte par la peau, le fascia superficialis où rampe la veine céphalique du pouce et quelques filets cutanés du nerf radial, l'aponévrose superficielle, une abondante couche de graisse et un mince feuillet fibreux qui l'applique contre les os. Elle traverse obliquement l'espace triangulaire à base supérieure formé en dehors par les tendons réunis du long abducteur et du court extenseur, en dedans par la corde tendineuse du long extenseur du pouce. Cet espace, connu sous le nom de tabatière anatonûquei forme une petite cavité ovalaire quand le pouce est porté dans l'abduction. La profondeur du vaisseau y rend ses battements très-difficiles à percevoir.
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Opération (fig. 34). — La main, placée entre la pronation et la supination, repose sur son bord cubital ; un aide écarte le pouce pour faire saillir les tendona et maintient les autres doigts.
1. Incision de quatre centimètres qui, de l'ipophyse styloïde du radius, se porte vers le bord interne de la base du premier métacarpieii.
Quelques auteurs conseillent une incisioD pinllèle i la direction des tendons et à égale distance des bords de la tabatière, pour éviter pins sûrement les gaines tendineuses (Para- ^~^k^'"''4
Cette section ne comprend que la peau.
2. Avec la sonde cannelée, on dégage et on écarte la veine céphalique du pouce ainsi que les branches nerveuses apparentes, l'aponé- TTOse est mise à découvert.
3. Incision de l'aponévrose superficielle rar la sonde cannelée, en se tenant à distance des tendons.
4. La main renversée sur le bord radial, le ponce dans l'adduction, on déchire avec le bec de la sonde cannelée le feuillet aponévrotique profond et le tissu cellulo-graisseux qui le recouvre. L'artère se trouve à la partie inférieure de l'incision, près de son extrémité métacarpienne.
5. Le vaisseau dénudé, on passe le fil avec une aiguille courbe, de dehors en dedans, et on lie. L'artère est accompagnée par deux veines.
Afpréâation. — En raison du voisinage de collatérales nombreuses et de la rapidité du retour du sang, cette opération ne présente aucune valeur pratique.
IV. Arcade PAUfimE profonde ou dadule. — La position de l'arcade palmaire profonde, cachée sous toutes les parties molles de la paume de la main, rend pour ainsi dira impossible sa recherche dans cette région. Velpeiu a proposé de la lier à son origine, par la Face dorsale, dans la rainure qui sépare l'extrémité supérieure des deux premiers métacarpiens.
Ofération. — La main est placée dans la pronation, le pouce et l'index étendus et fortement écartés. On fait, à quelques millimètres en dedans du tendon du long extenseur du pouce et dan» sa direction, une incision de quatre à cinq centimètres, qui dépasse en bas de deux centimètres la rainure inlermétacarpienne. La peau sectionnée,on écarte les veines et les branches nerveuses superficielles, l'aponévrose est divisée sur un conduclenr. Écartant légèrement les faisceaux du premier interosseux dorsal, et respectant avec soin les articulations voisines, on isole le vaisseau et on l'entoared'un fil.
AfpriàatàiOn. — Ce procédé est susceptible des mêmes reproches que
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les précédents, je ne crois pas qu'il ait jamais été pratiqué sur le finnl.
Ampatatlonai. — L'importance de la main, tant au point de me physiologique qu*au point de vue du travail, l'immense intérêt qui s'at* tache à la conservation de cette partie, expliquent la multiplicité des opérations qu'on pratique dans cette région et FinGnie variété" des méthodes et des procédés conseillés pour tirer le plus grand profit de ces mutilations obligées. Conserver les fonctions de cet organe dans la mesure du possible, tel est le but à atteindre. Aujourd'hui, la perte du sang et la douleur n'entrent plus en ligne de compte dans le choix d'une opération, il ne s'agit plus de faire vite pour épargner des souffrances au malade : le ré» sultat ultime de l'intervention chirurgicale au point de vue des fonctions du membre, doit être la base principale de nos appréciations sur la valeur comparative des diverses opérations, des méthodes et des procédés qui leur sont applicables.
Nous insisterons donc sur les procédés opératoires que nous jugeons les meilleurs et, sans passer complètement sous silence ceux dont la valeur nous parait au moins discutable, nous nous contenterons de les mentionner simplement ou de les résumer en quelques lignes. Le cadre de cet article ne nous permettrait pas une exposition détaillée ; mais l'importance du sujet est assez grande pour qu'on nous pardonne quelques descriptions minutieuses, indispensables pour l'exécution méthodique des opérations.
Conserver le plus possible, ménager avec soin tout ce qui a chance de vie, telle doit être pour les amputations qui se pratiquent sur la main, et surtout pour les mutilations du pouce, la règle du chirurgien. Les amputations dans la continuité des os, négligées à une certaine époque, sont avec raison bien souvent préférées aux brillantes désarticulations.
I. Ampotations des PHALAUGEs. — A. Dans LA GONTOfuiTÉ. — L'amputatîoo d'une phalange dans la continuité est toujours moins grave et plus avantageuse au point de vue fonctionnel que la désarticulation du même os. Lt phalangette ne fait pas exception à cette règle, surtout lorsqu'il s'agit da pouce.
La peau et la couche cellulo-adipeuse qui la double, les tendons extenseurs et fléchisseurs sont les seules parties à diviser pour arriver sur les surfaces osseuses. Le tégument palmaire, plus épais et plus dense, se prête mieux que la peau de la face dorsale à la confection des lambeaux. Une cicatrice dorsale, quoique plus apparente, doit être préférée. Sa position la met à l'abri des frottements et des traumatismes, et elle ne gêne en rien les fonctions de la main.
Appareil instrumental : un bistouri droit, à lame longue, étroite et forte ; une petite scie à dents fines, ou une pince coupante.
Méthode à lambeau. — a. Deux lambeaux (Ravaton). — La main placée dans la pronation, le doigt malade dans Textension complète, le chi* rurgicn saisit et maintient avec le pouce et Tindicateur de la main gaoche l'extrémité inférieure de la phalange à amputer. Un aide fléchit les aatres doigts pour les mettre à l'abri, et embrassant la racine du doigt malade, il tire les téguments en haut aussi fortement que possible.
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Contonmant le doigt malade, le chirurgien applique le talon de la lame du bistouri sur la face dorsale de la phal ange, du côté le plus rapproché de lui et la pointe lui faisant face. Par des mouvements de ya-et-vient, il coupe circulairemeni la peau un centimètre au-dessous du point où l'os doit être sectionné. Cette incision se fait en un seul ou en deux temps, le premier comprenant les 3/4 du pourtour de la phalange.
L'aide imprimant à la main des mouvements de rotation qui exposent successivement les deux faces latérales du doigt à retrancher. Toperateor, sur la section circulaire, fait tomber deux incisions latérales de un centimètre de longueur, pratiquées de haut en bas, et ne comprenant également que la peau. Les deux lambeaux dorsal et palmaire ainsi tracés, sont saisis par leur sommet entre le pouce et l'indicateur de la main gauche et disséqués de bas en haut, en y comprenant une doublure celluleuse aussi épaisse que possible.
L'aide sabit alors les deux lambeaux et les maintient relevés. Le chirurgien, au niveau de leur base, coupe circulairement les tendons et le périoste, puis sectionne l'os avec la scie. La pince coupante donne une section moins nette, la scie fine doit être préférée ; mais il est indispensable que la phalange soit très-solidement fixée pendant la marche de l'instrument.
Aucun vaisseau à lier ; si les collatérales donnent, on tord leurs extrémités. Les deux lambeaux rabattus sont maintenus en place par une bandelette de sparadrap.
b. Un lambeau (lambeau palmaire). — On le taille par transfixion.
La main du malade est dans la supination, le doigt à couper étendu, les autres doigts maintenus dans la flexion par l'aide, qui fixe en même temps la base du doigt à amputer, et tire fortement la peau vers la racine du membre. Le chirurgien saisit de la main gauche l'extrémité du doigt, son pouce appliqué sur la face palmaire, les autres doigts couchés sous la face dorsale, de façon que la seconde phalange de son médius corresponde exactement au point où va porter la scie.
Le bistouri tenu comme une plume à écrire, le tranchant de la lame tourné de son côté, et le plat reposant sur la pulpe de la phalangette de son médius gauche, Topérateur porte la pointe de l'instrument sur la face latérale de la phalange à amputer, en abaissant légèrement le manche, pour comprendre dans le lambeau toutes les partie: palmaires et donner a sa base la plus grande largeur. Lorsque la pointe est arrivée sur l'os, il relève le manche horizontalement, glisse la lame de droite à gauche, en suivant toujours la surface osseuse palmaire, puis au moment de sortir du côté opposé, il élève de nouveau le manche du bistouri.
Par des mouvements de va-et-vient, il taille alors un lambeau palmaire de 15 millimètres de longueur, et pour le terminer bien carrément, il imprime à la lame du bistouri un mouvement de quart de cercle, qui porte son tranchant directement en avant. La peau se trouve ainsi coupée nettement, et sans biseau, ainsi que le tendon fléchisseur. Pendant ce temps de l'opération, le pouce gauche du chirurgien est peu à peu retiré vers l'extrémité du doigt.
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L'aide saisit le lambeau et le relève ; il place la main du malade dans la pronation. Une incision demi-circulaire au niveau de la base du lambeau coupe les téguments de la face dorsale et le tendon extenseur. Si le lambeau palmaire est trop court, on fait un petit lambeau dorsal; si son sommet est arrondi, l'incision dorsale doit être légèrement concave en bas. La plaie forme en ce cas une ellipse très-allongée, et la cicatrice est tout à fait postérieure. Avec la scie, on coupe la phalange à la hauteur de la base du lambeau, perpendiculairement à l'axe du doigt. Le lambeau palmaire relevé est maintenu contre la surface osseuse par une bandelette de sparadrap.
Appréciation. — La méthode circulaire simple est d'une exécution difficile, la manchette devant être disséquée dans toute sa hauteur avec la pointe du bistouri, en raison du peu de laxité de la peau. Le résultat est le même que par la méthode à deux lambeaux carrés antérieur et postérieur : cicatrice transversale sur l'extrémité du moignon.
La méthode à deux lambeaux latéraux, ainsi que la méthode ovalaire, donne une cicatrice antéro-postérieure très-gênante. Le lambeau dorsal unique, plaçant la cicatrice à la face palmaire du doigt, doit être réservé, comme le lambeau latéral unique, pour les cas de nécessité.
La méthode à un seul lambeau palmaire nous semble devoir être préférée, en raison de la cicatrice dorsale, et à son défaut la méthode de Ravaton, qui permet quelquefois de conserver une plus grande longueur de la phalange à amputer.
B. Dans la contiguïté. — Désarticulation de la dernière phalange du
POUCE, DES 2*" ET 3* PHALANGES DES AUTRES DOIGTS. — LcS SrliculationS phs-
langiennes sont des ginglymes à grand diamètre transversal. La tête de la phalange supérieure a la forme d'une poulie, creusée d*une gorge où vient se placer la crête médiane de la surface articulaire de l'os placé audessous. Ainsi que l'a fort bien remarqué Chassaignac, les articulatioDS phalangiennes du médius sont seules transversales, les articles des autres doigts présentent une obliquité légère, de sorte que les faces latérales des phalangettes se touchent immédiatement, dans la flexion plus encore que dans l'extension.
Les moyens d'union sont : en avant, le ligament glénoîdien, formé par le côté postérieur de la gaine des fléchisseurs ; sur les parties latérales, deux trousseaux fibreux triangulaires, les ligaments latéraux, qu'il est nécessaire de diviser complètement pour passer le bistouri entre les phalanges. En arrière, on ne trouve que le tendon extenseur. La peau est immédiatement appliquée sur les gaines tendineuses; mince et lâche sur le dos du doigt, elle présente à la face palmaire une épaisseur et une vitalité qui favorisent la formation des lambeaux.
Points de repère. — Les plis de la face dorsale sont peu réguliers ; le moyen est transversal, correspond assez exactement à l'articulation, mais le plus léger gonflement suffit pour l'effacer. Les plis palmaires sont constants, plus réguliers et moins sujets à disparaître. Celui qui se trouve i Tunion des première et deuxième phalanges, corre^nd à peu près à Tin-
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terligne articulaire ; celui que Ton rencontre entre la phalangine et la phalangette, est à 2 ou 3 millimètres au-dessus de Tarticle.
Si Ton saisit entre le pouce et Tindex les faces latérales de la phalange, et si l'on fait lentement glisser les doigts vers son extrémité inférieure, on est arrêté par le bord supérieur des tubercules qui forment la poulie terminale. L'article est à 2 ou 3 millimètres au dessous de ces saillies.
Faisons remarquer enfin que, si l'on fléchit à angle droit la phalange inférieure, le condyle de la phalange supérieure est à moitié mis à décou- Tert. Une incision transversale, le tranchant du bistouri dirigé comme pour couper en deux dans sa longueur la phalange supérieure, pénètre sûrement dans l'article. L'interligne présente une courbe légère, à convexité postérieure.
Méthodes op&atoires. — Elles sont les mêmes que pour l'amputation dans la continuité des phalanges. Le seul instrument nécessaire est un fort bistouri à lame longue et étroite.
Méthode à lambeau. — a. Deux lambeaux (Ravaton). — Les lambeaux doivent être pris sur le dos et la face palmaire du doigt. Le siège exact de l'interligne articulaire reconnu, on trace les deux lambeaux ainsi que nous Tavons indiqué plus haut. Leur longueur doit être d'un centimètre au moins.
Les lambeaux délimités, l'aide replace la main dans la pronation. Le chirurgien dissèque et relève le lambeau cutané dorsal jusqu'au niveau de l'interligne articulaire, puis le confiant à Taide qui le maintient soulevé, il fléchit à angle droit la phalange à enlever.
Portant le talon du bistouri sur la face latérale de l'article, le tranchant normal à l'axe de la phalange supérieure, la pointe de l'instrument dirigée en bas et en avant par rapport à lui, il coupe le ligament latéral placé à sa gauche. Conduisant l'instrument de gauche à droite, il sectionne en travers le tendon extenseur ; puis abaissant le manche du bistouri, et le portant légèrement en avant, de façon que la pointe soit dirigée de son C(5té, il coupe dans toute sa hauteur le second ligament latéral.
L'articulation est largement ouverte. Le bistouri est alors engagé entre les surfaces articulaires, et contourne la saillie de la phalange inférieure pour se porter à la face palmaire. Le chirurgien facilite ce temps de Topération en luxant peu à peu en arrière la phalange qu'il va amputer. La lame de l'instrument, toujours appliquée sur l'os, se trouve ainsi transportée en avant sans que les lambeaux aient été échancrés.
Relevant fortement la main et le doigt, Topérateur achève de dégager le lambeau palmaire, et fait sortir son bistouri par l'incision tracée dans le premier temps.
On pourrait également disséquer et relever d'abord les deux lambeaux; il ne resterait plus alors qu'à désarticuler, ce qui peut se faire tout aussi bien en entrant dans l'article par la face palmairç que par le côté dorsal.
b. Un lambeau (lambeau palmtnre).— V procédé (Lisfranc) (fig. 55). — La main du malade dans la pronation, l'aide fléchit les doigts sains pour les mettre à l'abri, et embrassant la racine du doigt à enlever, il le
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maintrent solidement dans Textension et tire fortement les téguments en haut. L'opérateur saisit de la main gauche la phalange à amputer, son pouce appliqué sur la face dorsale, les autres doigts couchés sous la face palmaire, le coude gauche porté en bas et en dedans (tenue de violon), et la met dans la flexion à angle droit.
Le tranchant du bistouri placé perpendiculairement sur la face latérale gauche de Tarlicle, à 3 millimètres au-dessous du sommet de Tangle de flexion des phalanges, il fait de gauche à droite une incision transversale ou légèrement convexe en bas, qui intéresse la peau, le tendon extenseur, une petile partie des ligaments latéraux, et met à jour l'interligne articulaire.
Pour achever la section, si elle est incomplète, le bistouri refait en sens inverse, c'est-à-dire de droite à gauche le trajet parcouru. Grâce à la traction exercée par Taide, les ligaments latéraux se trouvent à découvert. Le gauche est coupé avec la pointe du bistouri dirigée en bas et en avant, le droit est sectionné avec le talon de l'instrument, dont le manche se trouve à son tour porté en avant et en bas, pendant que la pointe regarde Topérateur. La lame doit toujours rester perpendiculaire aux parties à sectionner.
L'articulation ouverte, le bistouri la traverse d'arrière en avant, grlce au mouvement de luxation en arrière imprimé par le chirurgien à la base de la phalange inférieure, et rasant la face antérieure de l'os, il se troute placé à la face palmaire.
La main et le doigt Fortement relevés, il taille, par des mouvements de n* et-vient du bistouri, un lambeau palmaire de 15 millimètres de longueur. On peut le couper carrément à son sommet, ou l'arrondir légèrement; mais la section doit être nette, et non pas en biseau. Pour donner au lambeau palmaire une longueur convenable, on peut le mesurer exactement en rappliquant sur la tète de Tos supérieur avant de l'achever ; mais, en règle générale, il n'est jamais trop long. A la phalangette, il doit comprendre toute la pulpe du doigt, si elle est restée saine. En tirant avec force sur l'extrémité du doigt, comme pour l'arracher, on rend beaucoup plus fa* cile la section nette du lambeau à son sommet.
2* procédé : par transfixion. (Lisfranc, Tixier) (fig. 56). — La main du malade placée dans la supination, les doigts sains fléchis, l'aide embrasse et fixe dans l'extension la phalange supérieure du doigt à amputer. Le chirurgien reconnaît exactement le nivpau de l'interligne articu* laire, puis de la main gauche il saisit la phalange à enlever, le pouce reposant sur la face palmaire, les autres doigts appuyés sur la face dorsale, de façon que la seconde phalange de son médius gauche corresponde exactement à l'articulation qu'il doit ouvrir.
Tenant de la main droite comme une plume à écrire un bistouri long et étroit, il en applique la lame à plat sur la pulpe de la phalangette de son médius gauche, le tranchant tourné de son côté, et le manche légèrement abaissé pour donner à la base du lambeau une plus grande largeur. La pointe de l'instrument pénètre dans les parties mollea de la (ace laté-
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raie de la phalange au nÎTeaa de l'interligne articulaire, c'est-i-dire à la hauleor du pli palmaire pour la jointure pbalango-phalanginîenne, et 3 millimètres au-dessous de ce pli pour l'articulation de la phalangîne avec la phalangette.
Redressant le manche du bistouri, pour l'ameoer à l'horizontale, la pointe toujours en contact avec l'os, il traverse la face palmaire en pous-
Fu. 35. — FiM donile. Fia. 36. — P(m iMlmiire.
Dfnrttcnlttioa de li denûème phtlmip du doigti (BniiiiD et Htrtm!.
nnt la lame de droite à gauche ; puis abaissant légèrement la pointe de l'instniment, il la fait sortir sur la face latérale opposée.
Par des mouvements de va-et-vient, il taille un lambeau palmaire de 15 millimètres de longueur pour la plialangine, comprenant toute la pulpe du doigt pour la phalangette, et le termine par une section nette, eirr^ou légèrement arrondie, de la peau. Le tendon fléchisseur est coupé et l'articutation ouverte à sa face palmaire, si la lame du bistouri a été bien exactement maintenue sur les os. Ce temps doit être exécuté avec une certaine lenteur, pour ne pas taillader les bords latéraux du lambeau palmaire.
L^aide maintenant le lambeau relevé, !e chirurgien coupe successivement les deux ligaments latéraux déjà entamés, il traverse l'article d'avant eo srrière en contournant le tubercule médian de la phalange inférieure; puis le bistouri en sortant coupe nettement les téguments de la face dorsale, pniu et tendon extenseur. Quelques auteurs conseillent de faire un petit limbeaa dorsal pour recouvrir sûrement les surfaces osseuses misex À nu. Cette précaution est inutile, si l'aide prend soin de tirer fortement les téguments vers la racine du doigt, comme nous l'avons indiqué.
La désarticulation d'avant en arrière, telle que nous venons de la détTÎre, s'exécute avec autant de facilité que l'ouverture de l'article de la iace donale vers la face palmaire. On peut cependant recourir à ce dernier procédé.
Pour cela, le lambeau palmaire taillé et relevé par l'aide, la main du malade est placée dans la pronation. Fixant solidement la phalange k enlever, ■on pouce gauche sur la face dorsale, les autres doigta sur la face palmaire, l'opérateur porte dans la flexion à angle droit la partie qu'il doit amputer. Pir ooe iucisioa demi-circulaire, trois millimètres au-dessous du sommet
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de Tangle de flexion, il coupe de gauche à droile les téguments de U face dorsale et les tendons extenseurs. Avec la pointe et le talon de U lame du bistouri, il sectionne successivement dans toute leur hauteur les deux ligaments latéraux , traverse l'article d^arrière en avant, et vient sortir à la face palmaire en achevant de couper les brides fibreuses épargnées.
Le pansement est le même que pour l'amputation dans la contiguïté.
Appréciation. — Les mêmes raisons que nous avons exposées en traitant de l'amputation dans la continuité des phalanges, nous font donner la préférence à l'amputation à lambeau palmaire unique, ou, à son début, à la méthode à deux lambeaux dorsal et palmaire par le procédé de Ranton. Quant à tailler d'abord le lambeau par transfixion avec Texier, ou à ouvrir l'article par la face dorsale avant de le confectionner, nous y attachons peu d'importance. Le premier procédé est d'une exécution plus rapide, si l'on traverse l'articulation d'avant en arrière; mais le second, plus sûr, permet de donner au lambeau palmaire une plus grande largeur et une longueur plus exactement déterminée. Nous lui donnons la préférence. Il offre aussi Tavantage de moins exposer à taillader le lambeau i sa base, danger qui a fait proposer par Sédillot l'incision préalable d'un de ses côtés latéraux.
Lorsqu'on enlève la phalangette, la flexion de la seconde phalange n'est pas compromise, en raison des attaches du fléchisseur profond. Après l'ablation de la phalangine, Lisfranc conseillait de pratiquer sur la face palmaire de la phalange une incision profonde, pour déterminer des adhérences des tendons fléchisseurs. L'expérience a démontré que cette încisioa était au moins complètement inutile.
II. DÉSARTiGuuTioifs MÉTAGARPo-PHALANcaENif ES . — Los articulations metacarpo-phalangiennes sont des condylarthroses, la tète convexe et allongée des métacarpiens roulant sur la surface légèrement concave delà base des premières phalanges. Le grand axe de l'article est antéro-postérieor. Les moyens d'union : un ligament glénoidien antérieur et deux ligaments latéraux, les tendons et leur gaine, ou une capsule lâche, plus forte en avant et sur les cdtés. Les parties molles ne sont formées que par la peau et les tendons. La peau, mince, lâche et mobile sur le dos de la main, présente a la face palmaire une épaisseur et une vitalité bien plus grandes, mais ne se laisse que fort difficilement déplacer. Un pli profond sépare la face palmaire de la première phalange des téguments de la paume de la main; il correspond entre les doigts au bord inférieur du repli cutané interdigital.
Les artères collatérales, placées sur les faces latérales, sont souvent assez volumineuses pour exiger la ligature.
Points de repère. — Le pli cutané digito-palmaire se trouve, en moyenne, è 2 centimètres au-dessous de l'article. Indication peu précise.
Dans la flexion à angle droit, les tètes des métacarpiens à découvertforroent quatre saillies sur le dos de la main. Le pouce et l'indicateur du chirurgien appliqués sur les faces latérales de la première phalange, et
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glissant lentement vers la racine du doigt, rencontrent à sa base deux tubercules, et quelques millimètres au-delà une dépression légère, mais trèsnette, l'ongle pénètre dans la rainure inter-articulaire.
Si, comme l'a indiqué Malgaigne, on tire sur le doigt à amputer étendu par un mouvement d'arrachement, on voit à la face dorsale se former un sillon profond, une dépression où Ton peut pénétrer ; elle résulte de Fécartement des surfaces de la jointure. Il est donc facile de reconnaître exactement le niveau de Tarticle.
A. AiiPUTATioif ISOLÉE d'ijn DOIGT DANS l'abtigle. — 1 . Méthodc circuloire. — Incision circulaire de la peau au niveau du pli digito-palmaire, àisseotion de la manchette cutanée, désarticulation ; tels sont les divers temps de celte méthode, que sa difficulté a fait abandonner.
2. Méthode à lambeau. — a. Deux lambeaux. — a. Lambeaux carrés dorsal et palmaire (Ra?aton). — La main du malade placée dans la pronation, les doigts sains très-fortement fléchis, ou écartés autant que possible du doigt malade, la peau vigoureusement tirée en haut par l'aide; le chirurgien saisit la partie à enlever et maintient dans l'extension la première phalange.
Au niveau du pli digito-palmaire, il fait en un ou deux temps l'incision circulaire de la peau ; puis, sur les faces latérales successivement exposées, il pratique de haut en bas les deux incisions qui délimitent les lambeaux.
Abandonnant le doigt à l'aide, qui le maintient dans l'extension, l'opérateur dissèque du sommet à la base le lambeau dorsal cutané. Faisant porter la main et le doigt dans l'extension forcée, il dégage également le lambeau palmaire. L'aide relève et maintient ces deux lambeaux, il abaisse de nouveau la main du malade.
Le doigt porté dans la flexion pour tendre le tendon extenseur, on reconnaît de nouveau l'interligne articulaire. Le bistouri pénètre dans l'ar* ticle par la face dorsale, coupe le tendon extenseur, entame les ligaments latéraux. Par des mouvements de torsion, les liens articulaires sont successivement présentés à la pointe du bistouri qui les coupe ; puis la lame, contournant la base de la première phalange peu à peu luxée en arrière, îient sortir à la face palmaire, en achevant le détachement du doigt.
On peut également, après avoir disséqué et relevé le lambeau dorsal, ouvrir l'article, le traverser d'arrière en avant ; et le bistouri, rendu sur la face palmaire, rase l'os et achève de détacher le lambeau antérieur.
b. Deux lan^eaux latéraux. — Procédés multiples qu'il serait fastidieux de décrire.
Jean-Louis Petit taillait les deux lambeaux de dehors en dedans, les disséquait et désarticulait ; il les faisait presque égaux.
Rossi les taille tous deux par trausfixion.
Lisfranc, quia décrit son procédé avec son exactitude minutieuse, trace d'abord le lambeau latéral externe qu'il fait beaucoup plus large ; il le dissèque en rasant l'os, contourne la phalange et pénétre dans la jointure par un de ses côtés latéraux. Avec la pointe du bistouri il traverse l'articu-
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lation, en tirant la peau en dedans pour la ménager aârement, et la lune de l'instrument amenée sur la face latérale de la phalange du cAté opposé, il en conduit le tranchant en avant et taille le second lambeau. Ce procédé est d'une exécution difficile, exige une grande dextérité manuelle, el nous paraît inférieur à la façon d'agir de J.-L. Petit.
Manuel opératoire (Qg. 57). — La main du malade placée dans h pronation, l'aide écarte avec soin les doigts i ménager, et tire avec force let téguments dorsaux vers la racine du membre. Le chirurgien saisit de la main gaudie le doigt i enlever, son pouce appliqué sur le dos de la première phalange, tes antres doigts sous la face palmaire. Ayant exacUment déterminé le niveau de rariicle, il met le doigt dans une légère flexion pour .tendre les téguments de la face dorsale.
La pointe du bistouri pénètre la peau au milieu de l'interligne articulaire, ou qu^ ques millimètres au-dessus; puis le manche de l'instrument abaissé, son tranchant coupe le tégument dans l'axe de la première plu-
maire. Inclinant le doigt vers la gauche de façon à mettre à jour sa face latérale droite, il abaisse le manche de l'in»trument et donne à la lame une direction verticale. Le tranchant, devemi perpendiculaire à l'axe delà phalange, en parcourtd'arrière en avant toute ta face latérale, coupant nettement et carrément le sommet du lambeau.
Portant alors dans l'extension forcée la main et le doigt à amputer, soo ponce gauche appliqué sur la face palmaire de la première phalange, il vient rejoindre la ligne médiane, el fait suivant l'axe dudcugtunfl nouveUt incision longitudinale, qu'il termine au niveau de l'article. Le premier lambeau se trouve ainsi tracé.
La main du malade replacée dans la prooation, le chirurgieo limite le second lambeau, en faisant suivre à la lame du Ûstouri la même niarche que pour le premier, mais de l'autre c6té.
Les deux lambeaux ainsi formés sont successivement disséqués dn sommet à la base, en rasant les os avec soin pour leur conserver une épaisse doublure. L'aide les maintenant relevés tous les deux, le chirurgien pénètre dans Particle par la face dorsale, coupe le tendon extenseur, les ligaments latéraux, contourne avec la lame du bistouri la base de la première phalange, et la fait sortir par ta face palmaire en sectionnant les teodooi fléchisseurs.
Cette façon d'agir nous parait à la fois plus facile et plus sûre que le mode opératoire adopté par Lisfranc.
Au lieu d'être taillés carrément, les lambeaux latéraux peuvent être arrondis à leur sommet ; mais il est encore plus difBcile de couper neUomeot la peau par ce procédé.
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b. Vnseul lambeau. — Cette méthode a été préconisée par Chassaigaac, qui taille par transfixion un large lambeau latéral du côté de l'article qui répond à la gauche de l'opérateur.
Dans ce procédé, on pénètre directement dans la jointure par son côté kléral droit (à la droite de l'opérateur), on la traverse à plein tranchant, en repoussant la peau du côté opposé et chassant vers la droite la base de la phalange pour ne paséchancrer le lambeau. L'instrument, arrivé sur le côté gauche de l'article, longe la face latérale de la phalange de haut en bas, et taille un lambeau assez long pour bien recouvrir la tête du métacarpien mise à nu.
3. Méthode ovalaire. — La méthode ovalaire modifiée ou la raquette est aujourd'hui adoptée ; elle permet de mieux recouvrir la saillie volumineuse que forme dans la plaie la tôte du métacarpien. Nous la décrirons de préférence.
La position de la main du malade, des doigts de l'aide et du chirurgien est la même que pour l'amputation à deux lambeaux latéraux.
Fléchissant légèrement la première phalange du doigt à enlever pour tendre la peau, le chirurgien commence, à quatre ou cinq millimètres audessus de l'interligne articulaire et bien exactement sur le milieu de la lace dorsale une incision cutanée qu'il conduit suivant l'axe du doigt jusqu'au niveau du pli digito-palroaire. Abaissant alors peu à peu le manche du bistouri de façon que la lame soit toujours normale par rapport aux tissus à diviser, il contourne la face latérale droite de la première phalange, coupe transversalement la peau de la face palmaire cinq millimètres au-dessous du pli cutané, et revient, en divisant sur la face latérale gauche, rejoindre l'incision dorsale médiane au niveau du repli interdigital. Pendant la section de la peau, il imprime au doigt et à la main du malade iu mouvements qui lui permettent de suivre constamment des yeux la marche du bistouri.
n est possible, avec un peu d'habitude et en déplaçant les doigts de sa main gauche en temps opportun, de tracer l'incision ovalaire sans que le bistouri quitte la phalange. Le plus souvent la section cutanée se^fait en deux temps. Dans le premier, on coupe sur les faces dorsale, latérale droite et palmaire, en portant progressivement le doigt et la main du malade dans l'extension forcée. Dans un second temps, la main étant abaissée le chirurgien fait l'incision latérale gauche. Ce procédé est plus facile et doit être adopté.
L'incision ovalaire terminée, le chirurgien en dissèque et relève successivement les bords, pendant que l'aide imprime au doigt et à la main du patient les mouvements favorables. Cette dissection doit être conduite jusqu'au niveau de l'article, mais pas au delà. A la face palmaire, il n'est même pas utile de la pousser aussi loin, le bistouri pouvant parfaitement dégager la première phalange dans le dernier temps de l'opération.
Les lèvres de l'ovale écartées par l'aide, l'opérateur reprend de la main gauche la première phalange du doigt à enlever, et s'assure de nouveau du siège précis de l'article. Il y pénètre alors par la face dorsale en tirant
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sur la phalange comme pour l'arracher; coupe en travers le tendoa extenseur, sectionne les ligaments latéraux, et contournant la base de la phalange peu à peu luxée en arrière, il amène le bistouri sur la face antérieure. Le doigt et la main du malade portés dans Textcnsion forcée, il fait sortir l'instrument par Tincision palmaire, en sectionnant les tendons fléchisseurs et divisant les dernières attaches.
Appréciation. — La méthode à un seul lambeau latéral sera résenrée pour les cas de nécessité ; encore serait-il préférable de tailler le lambeaa de dehors en dedans, de le disséquer et le relever avant de détruire l'articulation.
La méthode à deux lambeaux latéraux est d'une exécution délicate, et laisse à la face palmaire une cicatrice qui peut devenir fort gênante.
Nous donnons donc la préférence à la méthode à deux lambeaux carrés dorsal et palmaire, et surtout à la méthode ovalaire modifiée ou procédé en raquette, qui, pratiquée ainsi que nous l'avons décrite, assure à la télé du métacarpien une couverture suffisante et place la cicatrice sur le dos de la main. Le reproche qui lui a été fait de laisser une sorte decul-de*8ac, où le pus est pour ainsi dire pompé par la rétraction des tendons fléchisseurs et entraîné dans leurs gaines, ne nous parait pas fondé. Il ne s'appliquerait d'ailleurs qu'à l'auriculaire, car pour les autres doigts les gaines digitales sont seules ouvertes.
On ne songe plus aujourd'hui à enlever les tètes des métacarpiens, pour permettre le rapprochement des doigts conservés. Hutin a démontré qu'au contraire il pouvait à la longue se produire un chevauchement fort pénible des doigts. Le conseil de Dupuytren doit donc être oublié.
L'amputation des phalanges ne donne, d'après Le Fort, qu*une mortalité de 1 sur 24 ; la lélhalité après l'ablation des doigts est 1 sur 12 ou 8,2 p. 100 : savoir, pour les amputations pathologiques 7,6 p. 100, pour les amputations traumatiques 10 p. 100.
B. Désarticulation de deux doigts voisins. — Plusieurs méthodes ont été appliquées à la désarticulation simultanée de deux doigts contigus. Lorsque la phose est possible, mieux vaut amputer isolément chaque doigt.
La méthode ovalaire modifiée ou la raquette, en faisant partir rincisioo dorsale du milieu de l'espace interdigital, un centimètre au-dessus du niveau des articulations, l'incision palmaire passant par les plis cutanés digito-palmaires, donne une cicatrice dorsale et doit être préférée, si l'état des parties exige la désarticulation simultanée.
Nous rejetons complètement le lambeau latéral unique préconisé par Chassaignac.
C. Désarticulation du pouce. — L'articulation métacarpo-phalangieane du pouce présente son grand diamètre dans le sens transversal, comme les articulations interphalangiennes. A sa partie antérieure, on trouve deux petits os sésamoïdcs.
La nécessité d'éviter, autant que possible, une cicatrice palmaire force d'appliquer à l'amputation de ce doigt des procédés spéciaux. La raqueite et la méthode à deux lambeaux latéraux doivent être rejetées ; le résoltat
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de la méthode à deux lambeaux carrés, dorsal et palmaire, est également peu faforable.
1. Méthode à lambeau. — Un lambeau {lambeau externe, Dubrueil). — La main du malade placée dans la pronation, la peau tirée en haut par un aide, le chirurgien saisit le pouce arec sa main gauche et Técarte légèrement en dehors. Sur la face dorsale de l'article, immédiatement en dedans du tendon extenseur, il commence une incision qu'il porte directement en aTant dans Taxe du doigt jusqu'à la partie moyenne de la première phalange. A ce moment, il abaisse le manche du bistouri, et la lame devenue perpendiculaire à Taxe du doigt coupe en travers les téguments de la face latérale externe. Le pouce malade est peu à peu relevé, et l'incision transversale conduite jusque sur la ligne médiane de sa face palmaire. Une incision longitudinale, partie de ce point pour venir se terminer à la hauteur de Tarticle en dedans du tendon du long flécliissour, achève le tracé du lambeau. H est inutile, dans ce premier temps, de sectionner les tendons, la peau seule doit être intéressée; mais il faut mettre tous ses soins i tailler bien carrément le sommet du lambeau.
Le lambeau ainsi tracé, Topérateur le dissèque jusqu'à sa base, puis le confie à Taide qui le maintient relevé. Par une section perpendiculaire qui correspond au côté interne de l'article, il réunit les deux extrémités de la base du lambeau. Le bistouri porté sur la face dorsale de l'article ooope le tendon extenseur, les ligaments latéraux et vient sortir à la face pahnaire, où il détache les os sésamoïdes et achève la séparation du doigt.
2. Méthode elliptique (lambeau palmaire j Malgaigne). — La main placée dans une position moyenne, on fait avec le bistouri une incision dorsale à convexité supérieure, dont la partie moyenne passe à deux ou trois millimètres au-dessous de l'interligne articulaire, et les extrémités aboutissent latéralement au pli palmaire inférieur. Le pouce étant alors Fortement relevé, on fait à la face palmaire une deuxième incision à convexité inférieure qui, rejoignant sur les côtés les extrémités de la première, descend par sa partie moyenne à mi-chemin du pli palmaire inférieur et de l'autre pli qui accuse Tarticulation phalango-phalangétienne. Le lambeau disséqué et la peau attirée en haut par un aide, on ouvre l'articulation par sa face dorsale, on divise la capsule sur les côtés ; arrivé aux os sésamoïdes, pour les détacher rapidement, il faut, le pouce étant tenu horizontalement et sa face dorsale tournée en haut, porter la pointe du bistouri entre eux et la surface articulaire, en la dirigeant en basset en avant de manière à former avec l'os métacarpien un angle d^environ 45**. Enfin on divise les tendons et les muscles du côté palmaire.
Si les téguments faisaient défaut sur la face palmaire du pouce, on pour rait porter le sommet de l'ellipse sur les côtés interne ou externe de l'article. On obtiendrait ainsi un lambeau externe ou un lambeau interne et Ton éviterait la cicatrice palmaire.
Appréciation. — La méthode elliptique doit être préférée, parce qu'elle assure la couverture de la tête volumineuse du premier métacarpien. Le
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lambeau externe s'applique mieux que le lambeau palmaire et la cicatrice se trouve cachée et bien à l'abri.
D. Désarticulation simultanée des quatre derniers doigts. — Les têtes des quatre derniers métacarpiens tont, sur la face dorsale de la main, des saillies bien prononcées quand les doigts sont portés dans la flexion. Ces saillies ne sont pas sur une ligne exactement transversale, mais sur une ligne légèrement convexe en bas, de l'auriculaire vers l'indicateur. Pour l'amputation simultanée des quatre derniers doigts, la règle, comme pour l'ablation isolée d'un de ces appendices, est de porter la cicatrice à la face dorsale.
1 . Méthode àrculaire (Cornuau). — Incision palmaire au niveau des plis cutanés qui séparent les doigts de la paume de la main ; elle comprend la peau et les tendons fléchisseurs. Une seconde incision divise les téguments de la face dorsale sur le même niveau. On dissèque la manchette à la face dorsale et l'on désarticule d'arrière en avant.
2. Méthode à lambeau. — a. Un lambeau (latnbeau palmaire^ Lisfranc). — La main du malade placée dans la pronation, un aide rétractant fortement les téguments de la face dorsale vers le poignet, le chirurgien marque avec son pouce et son indicateur gauches les côtés interne et externe de ^a^ ticle. Les doigts placés dans une flexion légère pour tendre convenablement la peau, il fait une incision demi-circulaire à convexité inférieure à quelques millimètres au-dessous de la saillie des métacarpiens. L'aide rétractant k peau, les tendons extenseurs et les ligaments de chaque articulation métacarpo-phalangienne sont successivement sectionnés de gauche à droite.
Faisant saillir en arrière Textrémité postérieure des premières phalanges, l'opérateur les contourne et conduit son couteau à la face palmaire, le tranchant de son côté. Il porte alors dans l'extension forcée les doigts et la main du malade, et faisant agir son couteau de la pointe vers le taloo, qui reste à peu près immobile, il détache successivement les doigts, en suivant exactement les plis digito-palmaires.
b. Deux lambeaux. — L'incision dorsale demi-circulaire, au lieu de se faire au niveau des têtes des métacarpiens, est conduite jusque dao» les commissures interdigitales. Il est indispensable de pratiquer deux petites incisions longitudinales sur les faces interne du cinquième et externe do second métacarpien. Le lambeau dorsal disséqué et relevé, on désarticule d'arrière en avant, et Ton taille par transfixion le lambeau palmaire. D eti plus long, mais plus sûr, de tracer l'incision palmaire avant de désarticuler.
3. Méthode elliptiqtie (lambeau palmaire) (fig. 38). — La main do nulade placée dans la pronation, l'aide tirant fortement vers le poignet les téguments de la face dorsale, l'opérateur reconnaît les extrémités interne et externe de Tinterligne articulaire. Fléchissant légèrement les doigts du patient, qu'il embrasse avec sa main gauche, il trace de gauche a droite une incision courbe à convexité supérie^ure, qui, commencée sur le bord latéral de la main (interne ou externe, suivant qu'il opère sur la main droite ou gauche) un centimètre au-dessous de l'article, vient rejoindre le
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bord oppoBé à ta même hauteur, en passaat à son sommet quelques mîllimèlres au-dessous de la tète du troisième métacarpien. Cette incision ne doit intéresser que la peau.
Portant alors la main du malade dans l'extension Torcée pour mettre au jour la face palmaire, il porte le couteau au point de départ de l'incision dorsale. Alors, avec la pointe de l'instrument maintenue constamment
perpendiculaire aux tissus à diviser, il trace son lambeau en pénétrant jusque dans les interstices interdigitaux de fa^on à faire porter la section aussi en avant que possible. Sur les premières phalanges, il conduit le couteau un pen au-delà du plidigito-palmaire.
En agissant ainsi, le lambeau semble, il est vrai, légèrement festonné à son sommet, mais il est toujours de longueur suffisante , et l'on n'est pas exposé à couper la peau en biseau, cequi arrive pour ainsi dire constamment quand on se sert du talon du couteau.
La main est remise en pronatiun, Its doigts légèrement fléchis. Le couteau promené sur le dos des articles coupe les tËndons extenseurs, puis la pointe sectionne successivement les ligaments latéraux de chaque articulation. La lame de l'instrument contourne la base des premières phalanges repoussées en arrière, puis la main et les doigts étant encore une fois placés dans l'extension foicée, elle vient sortir à la paume de la ma
détruisant les dernières attaches qui maintiennent les doigts. On peut, au li«u de faire marcher transversalement la lame du couteau, agir par le talon et détacher successivement tous les doigts de droite à gauche (Gg. 59).
E. 39. — Ampabilion limulltnée îles qunlrc derniers doigli. Hélbode ellipliqui^; InmbGSii ^é^ulla^l île l'opérillon.
1 par l'incision déjà tracée, e
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Les artères collatérales sont liées ou tordues, le lambeau relevé est maintenu par des bandelettes dé sparadrap ou quelques points de suture et le pansement convenable est appliqué.
Appréciation. — La méthode elliptique à lambeau palmaire doit être préférée, parce qu'elle laisse une cicatrice tout à fait dorsale, et permet de bien recouvrir les têtes des métacarpiens extrêmes. La méthode cir* culaire donne aussi de bons résultats.
E. Amputation simultanée de tous les doicîts. — Si l'on était obligé d*eulever tous les doigts, il faudrait désarticuler les quatre derniers ensemble par la méthode que nous venons de décrire ; le pouce serait amputé isolément.
F. Amputation d'un doigt surnuméraire. — Au lieu de recourir à la désarticulation du doigt surnuméraire, qui souvent amène des accidents inflammatoires graves et la déviation du doigt conservé, Sédillot a donné le judicieux conseil de pratiquer, dans ces cas, l'amputation de la première phalange dans la continuité. La section de Tos se fait de haut en bas et très-obliquement, de dehors en dedans pour le pouce et l'indicateur, de dedans en dehors pour le petit doigt.
III. Amputation DES métacarpiens. — A. Dans la ooNTiNurrÉ. — Même appareil instrumental que pour l'amputation des phalanges : un bistouri, une scie fine et étroite, une scie à chaîne ou une pince coupante, une plaque de carton ou une compresse fendue pour ménager les chairs pendant la section osseuse.
Le corps des quatre derniers métacarpiens présente une forme prismatique et triangulaire : les trois faces du prisme sont l'une dorsale, les deux autres latérales, sonaréte est dirigée en avant. Le dos des métacarpiens n'est recouvert que par les téguments et les tendons extenseurs, ils sont facilement accessibles de ce côté. Leurs faces latérales légèrement excayées donnent attache aux muscles interosseux. Le cinquième métacarpien est presque sous-cutané à sa face interne. Renflés à leur extrémité inférieure pour s'articuler avec les premières phalanges, ils s'élargissent également à leur base, et ne sont plus séparés que par une étroite rainure où s'insèrent les ligaments qui les unissent. En bas, le ligament inter-métacarpien les maintient aussi dans un certain rapprochement.
A la face palmaire, ils sont recouverts par une couche épaisse de parties molles. En dedans l'éminence hypothénar, en dehors Téminence ihéoar protègent efficacement la face palmaire du cinquième et du premier métacarpien.
Le métacarpien du pouce est aplati et ne présente que deux faces, l'une convexe dorsale, l'autre concave palmaire. Il est facilement accessible par le dos de la main. Il jouit de plus d'une grande mobilité, et se trouve complètement libre, pendant que les quatre derniers sont fortement unis et ne peuvent se mouvoir isolément.
Méthodes opératoires. — Les méthodes applicables à ramputaiion isolée de chacun des métacarpiens dans la continuité ne diifèrentpas de celles que nous allons décrire pour leur désarticulation»
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a. AvpuTATioif d'un seul MÂTAGARPiEif. — PouF le premier métacarpien^ Lisfranc a préconisé le lambeau latéral externe, taillé par transfixion. Ce procédé doit élre rejeté, parce qu'il laisse une longue et gênante cicatrice à la face palmaire de la main. Si Tétat des parties obligeait à y recourir, il faudrait tailler le lambeau de dehors en dedans, ou mieux se servir de la méthode elliptique, que l'isolement de cet os permet d'utiliser.
Pour le cinquième métacarpien, le. lambeau interne unique présente les mêmes inconvénients, quoiqu'il, soit certainement beaucoup plus facile à tailler par transfixion. Ces inconvénients, résultat d'une cicatrice palmaire exposée à des frottements et à des traumatismes continuels, nous font également rejeter la méthode à deux lambeaux latéraux pour l'amputation dans la continuité des trois métacarpiens moyens.
La méthode ovalaire modifiée, la raquette, donne au contraire de bons résultats, parce qu'elle épargne les parties molles de la face palmaire, et met la cicatrice sur le dos de la main. Le sommet de la raquette est placé à an centimètre environ au-dessus du point de section de l'os, la grosse extrémité de l'ovale correspondant au pli digito-palmaire.
Pour le premier et le deuxième métacarpien Tincision longitudinale est laite sur la face externe, pour le cinquième sur la face interne, pour les troisième et quatrième sur la face dorsale de l'os.
Les parties molles sont alors détachées avec soin, et le bistouri, contour- Dant la face palmaire du métacarpien, vient sortir au niveau de l'incision digito-palmaire et achève d'isoler l'os à amputer.
Une lame de carton ou une compresse passée sous l'os meta l'abri les parties charnues, et l'on fait la section, soit avec une scie fine à phalanges, soit avec la scie à chaîne, soit enfin avec une forte pince de Liston.
Cette section doit être transversale pour le métacarpien du pouce, ainsi que pour les troisième et quatrième, oblique en bas et en dedans pour l'indicateur, en bas et en dehors pour le cinquième métacarpien. Ainsi que Hutin l'a depuis longtemps démontré, le rapprochement exagéré et même un chevauchement fort gênant des doigts voisins est bien plus à redouter qu'un écartement disgracieux et permanen:.
b. AaiPDTATioif SIMULTANÉE DE DEUX MÉTACARPIENS. — Cotto amputation doit être pratiquée par la méthode ovalaire modifiée, sur les avantages de laquelle nous nous sommes suffisamment expliqué. L'incision longitudi- Dale sera faite sur le milieu de la rainure qui sépare les deux métacarpiens , et la grosse extrémité de l'ovale correspondra aux plis digito-palmaires. Les deux os seront sciés isolément.
c. Amputation simultanée des quatre derniers métacarpiens. — Cette amputation doit se faire par la méthode circulaire, ou par la méthode elliptique à lambeau palmaire. La méthode à deux lambeaux latéraux donne une cicatrice très*exposée, et les lambeaux taillés par transfixion sont presque toujours irréguliers.
1. Méthode circulaire. — Une incision circulaire des téguments de la paume et du dos de la main est pratiquée à 4 centimètres au-dessous du
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niveau des sections osseuses. La manchette disséquée sur ses deux faces et relevée par un aide, le chirurgien coupe successivement toutes les parties molles au niveau des métacarpiens et dans les espaces interosseux. Il dénude avec soin chacun de ces os, passe une compresse à cinq chefs, avec laquelle Taide maintient relevée et met à Tabri la manchette; puis la main du malade étant mise dans une position moyenne, il scie séparément et successivement chacun des métacarpiens, en donnant à la surlace de section Tobliquité que nous avons indiquée.
2. Méthode elliptique {lambeau palmaire). — La main du malade placée dans la pronation, le pouce écarté en dehors par un aide qui tire fortement en haut les téguments de la face dorsale, le chirurgien saisit dans sa main gauche les doigts à enlever.
Avec un fort bistouri, ou un petit couteau assez étroit pour pénétrer dans les espaces inter-métacarpiens, il fait une incision courbe a convexité supérieure, qui, commencée sur le bord gauche de la main à un centimètre au-dessous du point de section, remonte sur le troisième métacarpien jusqu'au niveau du point où doit porter la scie. Elle descend ensuite sur le bord droit de la main, à un centimètre plus bas que le point de section.
Portant la main du malade dans Textension forcée, Topérateur fait sur la face palmaire une incision à convexité inférieure. Elle part, sur les facei latérales, des extrémités de Tincision dorsale et vient passer dans les plii digito-palmaires. On a tracé de cette façon un grand lambeau pabnaire que l'on dissèque et relève, l'aide maintenant pendant ce temps dîans l'extension forcée les doigts et la main du malade, que le chirurgien a dïl abandonner. Ce lambeau comprend toutes les parties charnues et tendineuses de la paume.
Plaçant de nouveau la main du patient dans la pronation, on sectionne les tendons extenseurs. Avec la pointe du couteau on coupe les chairs iih terosseuses, on dénude les os, et passant la compresse à cinq chefs, on sectionne successivement tous les métacarpiens.
Malgaigne recommande de couper les chairs interosseuses nn centi-
• mètre au-dessous du point de section des os, en raison de la rétraction dei
parties molles. Ces craintes nous paraissent un peu exagérées. Mais nous
pensons qu'il est bien plus facile découper isolément chaque métacarpien,
que de les scier tous les quatre à la fois.
La méthode elliptique ainsi pratiquée donne un lambeau bien nourri, un moignon bien matelassé, une cicatrice tout à fait dorsale, et doit être préférée.
Répétons ici que l'amputation des métacarpiens dans la continuité doit toujours être pratiquée préférablement à la désarticulation de ces os. Indépendamment de la plus grande longueur des parties conservées, elle offre un avantage considéralde pour la prothèse et les fonctions ; elle met à Tabri des graves accidents qui résultent de l'ouverture des synoviales du carpe, conséquence nécessaire des désarticulations.
B. Dans la contiguïté. — La forme spéciale de chacune des articulatioi»
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carpo-méUcarpiennes nous oblige à décrire séparément l'amputation de chaque métacarpien dans la contiguité.
a. Désarticclatiom do premier métacarpœh. — Le premier métacarpien s'articule avec le trapèze par emboîtement réciproque. L'interligne articulaire forme une courbe à convexité supérieure légère ; sa direction est oblique en bas et en dedans, et prolongée viendrait couper le cinquième méUcarpien à son tiers inférieur. La synoviale est distincte. Presque souscuianéen arrière et en debors, l'article est recouvert en avant par toutes les parties molles de l'éminence thénar. En dedans, il est séparé de 1 arUculation du second métacarpien avec le trapèze par une rainure large de 2 millimètres environ, oii passe l'artère radiale pour pénétrer dans la paume de la main. ,
Cette disposition anatomique ne doit pas être oubliée lorsqu on pénètre dans l'article par son côté interne, afin de ne pas léser le vaisseau. L'articulation du second métacarpien doit être également ménagée avec beaucoup de soin, car elle communique avec les autres articulations carpienncs, et son ouverture exposerait à de graves accidents. ^
A la partie supérieure externe du premier méUcarpien s'insère le tendon du muscle long abducteur du pouce. Une capsule fibreuse lâche réunit et maintient en contact les surfaces articulaires.
Pointe de repère.— le Aoigt, longeant le bord externe du premier mé- Ucarpien de bas en haut, trouve à sa partie supérieure un tubercule assez sailUnt pour être facilement reconnu. Deux à trois millimètres plus haut est l'interligne articulaire. Chez les sujeU maigres, on reconnaît aisément à la face dorsale l'extrémité supérieure du premier métacarpien, fcnhn, l'article se trouve sur le bord externe de la main, à trois centimètres audessous de la pointe de l'apophyse styloïde du radius.
Méthodes opératoires, — Elles sont fort nombreuses. Nous passerons rapidement sur la plupart d'entre elles, pourdécrire en détail la méthode ovalaire modifiée, aujourd'hui généralement adoptée.
1. Méthode à lambeau. — Un lambeau (lambeau externe). — a. Le tranchant du bistouri perpendiculairement appliqué sur le milieu de la commissure qui sépare le pouce de l'index, la lame est conduite d'avant en arrière, coupant toutes les parties molles du premier espace inter-métacarpien. Un aide écarte vigoureusement le pouce en dehors, et tient la main du malade dans la pronation ou la supination, suivant que l'on opère à droite ou à gauche. Arrivé à la partie supérieure du premier espace inter-métar carpien, l'opérateur s'attache à maintenir la lame de l'instrument directement appliquée contre l'os, qu'elle longe de bas en haut. Il évite ainsi d'ouvrir l'articulation du second métacarpien avec le trapèze, et risque moins de blesser l'artère radiale. Saisissant le pouce avec la main gauche, il récarte autant que possible, et portant pres-jne directement en dehors le tranchant du bistouri, il pénètre dans l'article par son côté
interne.
A mesure que la lame s'enfonce entre les surfaces articulaires, sectionnant peu à peu leurs moyens d'union, l'aide tire en dehors les parties
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molles pour tes mettre à l'abri. Parvenu au cdU exleme de Farticle, le tranchant du bistouri est ramené directement en avant. Longeant de haut en bas le bord externe et un peu la face anlérieure du métacarpien, il taille un lambeau, que l'on doit prolonger jusqu'à la partie moyenne de la première phalange, bù on le termine aussi carrément que possible.
Ce procédé est d'une exécution difficile, et expose à léser Tartère radiale et à ouvrir l'articulation trapézienne du second métacarpien. La baxe du lambeau est souvent échancrée et très-étroite.
b. Il est plus facile de tailler d'abord par tranafîxion le lambeau externe, .puis de désarticuler de dehors en dedans, et de terminer par la section des chairs du premier espace; mais si la nécessité forçait à recourir à cette méthode, on obtiendrait un lambeau plus régulier, et à base plus large, en le taillant directe* ment de dehors en dedans.
2. Méthode ovdaire (fig. 40). — La méthode ovalaire pure (Scoutetten) est aujourd'hui abandonnée, parce qu'elle ne ménage pas asset les parties malles dorsales. Le procédé en raquette ne présente pas le même inconvénient.
La main du malade placée dans la pronation , la pean tirée en haut par un aide qui écarte les doigta sains, le chirurgien saisit le pouce avec sa main gauche et le porte en dehors. Il fléchit légèrement la première phalange de ce doigt, pour donner aux téguments noe teo' riE.u. — MuriicD- sion suffisante. Après avoir reconnu l'interligne artieuliiion du prt^ier [aire, il commence, à un centimètre au-dessus de l'eimelacarpien Bd- , , .. . , . , ,. . , ,
Mu> et HuitteI. tremite supérieure du premier métacarpien, aur la race dorsale, une incision longitudinale qu'il prolonge en bas dans la direction de l'axe de ce doigt.
Arrivé au tiers inférieur du métacarpien, il incline en bas et en avantle manche du bistouri et, coupant sur la face latérale droite, vient rejoindre le pli digito-palmaire. Relevant le pouce, il continue son incision dans le pli digito-palmaire jusqu'au bord opposé.
Reportant son couteau la pointe en bas par dessus le pouce remis dans une flexion légère, il fait une seconde incision qui, partant de l'extrémité inférieure de la première, va de gauche à droite et de bas en haut, en coupant sur la face latérale gauche, rejoindre l'incision longitudinale au tien inférieur du métacarpien. Ces incisions n'intéressent que la peau et le tissu sous-cutané.
Dans un second temps, l'opérateur dissèque légèrement les bords de l'incision ovalaire, ou se contente de les faire rétracter en promenant i quelque distance le tranchant du bistouri. Nous pensons, cependant, qu*il est utile de disséquer à la face palmaire jusqu'au niveau de l'articulation métacarpo>phalangienne, pour permettre au bistouri de contourner I'm sans échancrer les téguments en ce point.
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Les bords de l'ovale écartés, on coupe les tendons extenseurs au niveau de l'article, en passant la lame du bistouri au-dessous. Puis saisissant riDstrument comme une plume à écrire, Tindicatear limitant la saillie de la lame, elle petit doigt prenant un point d'appui sur la main du malade, le chirni^îen détache successivement les parties molles sur les faces latérales de l'os, de bas en haut.
1! pénètre alors dans l'article par sa face externe, coupe les ligaments dorsaux, et imprimant à l'os des mouvements de rotation, il amène sous la lame de l'instrument tous les liens fibreux, et les sectionne sans quitter Tos et sans perdre de vue la pointe du couteau. Il épargne ainsi Tarière radiale, et ne peut ouvrir l'articulation trapézienne du second métacarpien. Soulevant peu à peu le métacarpien, il achève de dégager complètement sa moitié supérieure.
Prenant alors le bistouri comme un couteau à découper, et faisant écarter la lèvre droite de l'incision, il saisit le pouce delà main gauche, et place parallèlement à l'os la lame de l'instrument, sa pointe arrivant à la partie moyenne. Glissant la pointe sous Fos, pendant que le talon reste à peu près immobile, il contourne la face palmaire du métacarpien et fait saillir la pointe à son côté gauche. En ramenant le tranchant de son côté, il achève de séparer toutes les parties molles, et vient sortir à la face palmaire par l'incision cutanée tracée dans le premier temps.
Ce mouvement n'est pas d'une exécution facile. Il nécessite un bistouri à lame étroite, longue et un peu flexible, et une grande habitude ; mais si l'on n'a pas pris soin de disséquer la'peau à la face palmaire, ainsi que nous l'avons conseillé, on l'écbancre presque constamment. On évitera d'ouvrir l'articulation métacarpe- phalangienne dans les premiers temps de l'opération; l'opérateur trouve dans le pouce un moyen facile d'imprimer au métacarpien les mouvements de rototion si utiles pour la section des liens articulaires.
Une simple incision longitudinale conduite de l'apophyse styloîde du radius à la commissure des deux premiers doigts, a été conseillée par Yelpeau pour l'amputation du premier métacarpien dans l'article.
Sédillot avait également démontré la possibilité d'enlever le premier métacarpien et le pouce par une incision longitudinale antérieure qui, partant un centimètre au-dessus et en avant du trapèze, vient aboutir à la commissure digitale et divise toutes les parties molles de l'éminence théiiar. L'article est alors attaqué par la face palmaire.
Apprédation. — La méthode à lambeau externe, ainsi que l'incision antérieure de Sédillot, laisse à la paume de la main une cicatrice étendue et fort gênante, qui l'a fait abandonner.
L'incision dorsale unique de Yelpeau rend l'opération plus difficile, met inutilement à nu les os du carpe, et donne un cul-de-sac où le pus séjourne presque forcément.
La méthode ovalaire modifiée ne présente que des avantages. D'une exécution facile, elle permet de ménager toutes les parties molles de Féminence thénar, laisse au pus un libre écoulement et^donne une cica-
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trice dorsale. Elle est aujourd'hui adoptée par presque tous les chirurgiens, et ses bons résultats justifient cette préférence.
b. Désarticulation du cinquième métacarpien. — Le cinquième métacarpien, à son extrémité carpienne, s'articule avec l'os crochu et arec lequa* trième métacarpien. L'articulation avec Punciforme est une arthrodie. L'interligne articulaire est oblique en bas et en dehors ; sa direction prolongée viendrait couper le second os du métacarpe à la partie moyenne. L'articulation des quatrième et cinquième métacarpiens est également une arthrodie, qui fait suite au dernier espace inter-métacarpien ; elle n'est pas exactement parallèle à l'axe de la main, mais légèrement oblique en haut et en dehors.
Les moyens d'union sont des ligaments dorsaux et palmaires et un fort trousseau fibreux qui, placé entre le quatrième et le cinquième métacarpien à la face palmaire, les maintient solidement unis. Le tendon du cubital postérieur s'insère à l'extrémité dorsale du cinquième métacarpien.
La synoviale est commune avec l'articulation carpienne du quatrième métacarpien, mais isolée habituellement de la grande synoviale carpienne.
Sous-cutané en arrière et en dedans, l'article est recouvert en avant par les masses musculaires de l'éminence hypothénar, qui, très-développées, arrivent jusqu'à sa face interne.
Points de repère. — Le doigt, longeant le bord interne ou la face dorsale du cinquième métacarpien de bas en haut, est arrêté à sa partie supérieure par un tubercule assez saillant. Deux à trois millimètres plus haut estrio* terligne articulaire; au-dessus de l'interligne, une seconde saillie qui appartient à l'os crochu.
Méthodes opératoires. — Ce sont les méthodes applicables au premier métacarpien ; nous ne signalerons que les modifications spéciales nécessitées par la disposition anatomique des 'parties.
1. Méthode à lambeau. — Un lambeau (lambeau interne). — Taillé par transfixion, il est toujours étroit, irrégulier et fort mince à son sommet, qui doit atteindre la partie moyenne de la première phalange du petit doigt ; il faut donc le tracer de dehors en dedans et le disséquer de bas en haut. ^Traverser l'article de dehors en dedans avec le couteau, après avoir Fectionné les chairs du dernier espace inter-métacarpien, pour venir tailler le lambeau interne en sortant, est une de ces habiletés opératoins qui ne sont plus de notre temps.
2. Méthode ovalaire modifiée (Raquette). — Le point de départ de l'incision longitudinale qui doit suivre la face dorsale du métacarpien, sera placé sur le dos de la main à un centimètre au-dessus de l'arUde. L'ovale embrassera la base du petit doigt, sa grosse extrémité correspondant au pli digito-palmaire : la manœuvre a été décrite pour le métacarpien du pouce. L'os dénudé dans sa moitié supérieure, on procède i la désarticulation. Pour ouvrir l'article inter-métacarpien, il faut ooaper par la face dorsale le ligament qui réunit les deux os. Le bistouri est enfoncé dans le quatrième espace inter-métacarpien, son tranchant dirigé vers le carpe; la pointe, poussée en avant et en bas, pénètre entre les deux naéCa-
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carpieiif. Il faut éTÎter de l'enfoncer trop profondément pour ne pas blesser les parties molles de la paume de la main. Le pouce gauche de l'opérateur, servant de point d'appui au dos de l'instrument, pousse peu à peu la lame entre les surfaces articulaires, pendant que par des mouvements alternatifs d'abaissement et d'élévation du manche, la pointe du bistouri coupe d'avant en arrière le ligament interosseux. Il faut avoir soin de donner à la lame du bistouri l'obliquité légère en haut et en dehors que présente l'interligne articulaire.
Cette façon d'agir n'est pas tout à fait celle que Lisfranc avait appelée le lourde mattre. Ce chirurgien, enfonçanten bas et en avant la lame du bistouri dans l'espace inter-métacarpien, relevait ensuite le manche perpendiculairement, la pointe de l'instrument restant immobile. Le procédé que nous avons décrit nous semble préférable. Le tranchant du bistouri attaque le ligament interosseux par la face palmaire, c'est-à-dire par le point le plus accessible et d'avant en arrière ; la lame ne pénètre entre les os qu'après que la section des liens tibreux permet leur écartement.
Le ligament interosseux sectionné, le chirurgien attaque l'articulation par sa face dorsale : imprimant au métacarpien des mouvements de torsion, il coupe successivement tous les ligaments et achève de dégager son extrémité supérieure. Il termine enfin en contournant avec le bistouri, la moitié inférieure de l'os par le mouvement de circumduction décrit plus haut, et vient sortir à la face palmaire.
Appréciation. — La méthode ovalaire modifiée est d'une exécution facile; elle ménage complètement les parties molles de Téminence thénar, assure au pus un libre écoulement, et place la cicatrice sur la face dorsale. Elle doit être employée de préférence.
c. DÉsAuncuLATiorf DU DEUXiÈiiE MÉTACARPIEN. — Lo Bccoud métacarpiou à ^n extrémité postérieure s'articule avec le trapèze, le trapézoïde et le troisième os du métacarpe. Toutes ces articulations sont des arthrodies à surfaces planes, maintenues par des ligaments dorsaux, des ligaments palmaires et un trousseau fibreux interosseux entre le troisième et le second métacarpien. L'extrémité postérieure de ce dernier os reçoit de plus le tendon du premier radial externe; son extrémité antérieure donne insertion au tendon du grand palmaire. Les trousseaux fibreux dorsaux présentent peu de résistance; les ligaments palmaires, profondément situés, sont t>eaucoup plus résistants et bien plus difficiles à atteindre.
L'ensemble de l'interligne articulaire a été comparé, pour la face dorsale, à un M majuscule. Le côté externe, formé par la jointure trapézo-métacarpienne, est le plus court, sa direction est oblique en haut et en dedans ; prolongée, elle irait tomber sur l'extrémité inférieure du cubitus.
L'articulation trapézoïdo-métacarpienne présente deux petites facettes, formant par leur réunion une sorte de Y à pointe digitale. La première est oblique en bas et en dedans, la seconde plus étendue se dirige en haut et en dedans. En ce point, le second métacarpien se trouve en contact avec le grand os.
Enfin la quatrième branche de l'M est formée par l'articulation des faces
412 MAIN. — uiDBCiiis opIratoirb. — imputations.
latérales des second et troisième métacarpiens. Elic continue à peu prâ directement le troisième espace inter-métacarpien.
Il ne faut pas s'attendre à trouver chez tous les sujets une dispo8iti(« anatoroique toujours identique ; mais les données générales que nous fenons d'indiquer sont suffisantes pour l'opérateur. Ainsi que Lisfranc Ta fort judicieusement remarqué, la disposition des ligaments dorsaux est telle que les surfaces articulaires, qui ne sont que un pour l'aDatoiiiisIe, sont quatre pour le chirurgien.
La synoviale des articulations carpiennes du second métacarpien est une partie de la grande synoviale du carpe. Elle lui est également commune avec le troisième métacarpien. Si l'on veut bien se rappeler que la synoviale carpienne communique souvent avec l'articulation du poignet, on comprendra les accidents graves qui peuvent résulter de la désarticulation des deuxième, troisième et quatrième métacarpiens, et Ton saisira mieui pourquoi l'amputation dans la continuité de ces os est aujourd'hui préférée.
La face dorsale du second métacarpien n'est recouverte que par la peau et les tendons extenseurs; le doigt promené de bas en haut sur le dos de l'os reconnaît facilement l'interligne articulaire.
1 . Méthode à lambeau. — Deux lambeaux (deux lambeaux latéraux), — Le bistouri, plongé successivement dans le premier et le second espace inter-métacarpien à leur extrémité supérieure, de la face dorsale vers la face palmaire, longe Tos de haut en bas et vient sortir par la commissure inter-digitale.
On peut également tailler ces lambeaux d'avant en arrière, le bistouri coupant d'abord la commissure interdigitale et longeant ensuite de bas en haut les faces latérales de l'os jusqu'à la partie supérieure des espaces intermétacarpiens. Il ne reste plus qu'à désarticuler.
Ce procédé doit être abandonnée cause de la cicatrice palmaire génaate et douloureuse qu'il laisse à sa suite. Il expose de plus à léser l'artère radiale dans le premier espace inter-métacarpien.
2. Méthode ovalaire modifiée (Raquette). — La raquette est encore pour cette opération le procédé préférable.
En raison de la largeur des surfaces articulaires et de la nécessité d'avoir du jour, l'incision longitudinale doit commencer à 1 1/2 cenliroèlre au moins au-dessus de l'interligne, sur la face dorsale et dans l'axe prolongé du métacarpien. Il vaut mieux encore, commençant cette incision directement au niveau de l'article, le mettre bien à découvert par une petite inci* sion transversale de deux centimètres de longueur. On évite ainsi de taiU lader la peau.
Les parties charnues détachées dans la moitié supérieure du métacarpien, on ouvre l'article par sa face dorsale, en suivant les iodicalioos anatomiques. Avec la pointe du bistouri, on coupe d'avant en arrière le ligament interosseux qui unit les deuxième et troisième métacarpiens. L'instrument est alors porté dans le premier espace inter-métacarpien; il longe hi face externe du second métacarpien sans januis la quitter, afin
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d'éviter l'artère radiale, et vient ouvrir de dehors en dedans son articulation trapézienne.
L'opérateur fait saillir en arrière l'extrémité postérieure de Tos pour pénétrer entre les surfaces et ouyrir la face dorsale de Farticle avec la pointe, il coupe lentement les ligaments palmaires, il s'aide de mouvements de torsion imprimés à l'os pour les tendre et les amener sous le tranchant de l'instrument; et la désarticulation achevée, il termine en iso- Itnt l'os dans sa moitié inférieure par le mouvement de circumduction de la lame du bistouri que nous avons déjà décrit.
Il est peut-être moins brillant, mais à coup sûr plus facile, de dégager complètement le métacarpien à la partie inférieure avant d'attaquer ses articulations carpiennes. Les ligaments dorsaux et interosseux sectionnés, le chirurgien, saisissant le doigt, porte le métacarpien dans l'extension forcée, et peut couper par la face antérieure les ligaments palmaires, bien plus accessibles de ce côté.
d. Désarticulation du troisième métacarpien. — Le troisième métacarpien, à son extrémité postérieure, s'articule avec le grand os et ayec les faces latérales des deux métacarpiens contigus. Ces articulations sont des arthrodies maintenues par des ligaments dorsaux palmaires et interosseux. L'interosseux qui unit le troisième métacarpien avec le quatrième, présente un grand développement. L'extrémité postérieure du troisième métacarpien donne insertion par sa face dorsale au tendon du second radial externe.
L'interligne articulaire entre le grand os et le troisième métacarpien est un peu ondulé, mais surtout fortement oblique en haut et en dehors. Cette direction tient à ce que la base du troisième métacarpien présente une yéritable apophyse externe.
Les deux interlignes inter-mécarpiens continuent asses directement Taxe des espaces inter-métacarpiens correspondants. Le couteau poussé d'avant en arrière y pénètre sans difficulté.
La synoviale de l'articulation carpienne du troisième os du métacarpe communique, comme celle du second, avec la grande synoviale carpienne ; nous avons dit plus haut les dangers qui peuvent résulter de l'ouverture et de l'inflammation consécutive de ces jointures. Hais de plus, la section du ligament interosseux qui sépare le troisième métacarpien du quatrième, ouvre également la synoviale propre. aux articulations carpiennes des quatrième et cinquième métacarpiens , ce qui ajoute encore aux dangers de cette opération.
La face dorsale du troisième métacarpien n'est recouverte que par la peau et les tendons extenseurs ; le doigt en la longeant de bas en haut découvre facilement Tinterligne articulaire.
Méthodes opératoires. — La méthode à deux lambeaux latéraux donne une cicatrice palmaire, elle doit être rejetée. Il faut recourir à la méthode ovalaire modifiée, en la pratiquant comme nous l'avons indiqué pour Taroputation du second métacarpien dans l'article. Mais on se souviendra que l'amputation dans la continuité de l'os est toujours plus avantageuse.
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e. Dêsarticuutiom du quatrième métigarpiem. — Le qualrièine métacarpien i son extrémité supérieure s'articule avec le grand os, avec l'os crochu et avec les deux métacarpiens voisins. Ces articulations sont des arthrodies maintenues par des ligaments dorsaux, palmaires et interosseux. Nous avons déjà signalé l'importance du ligament interosseux qui unit les faces latérales des troisième et quatrième métacarpiens.
L'interligne articulaire qui sépare le troisième métacarpien du grand os et de Tunciforme, offre une direction sensiblement transversale.
Les deux interlignes inter-métacarpiens continuent assez directement Taxe des espaces inter-métacarpiens correspondants.
La synoviale de l'articulation carpienne du quatrième os du métacarpe lui est commune avec le cinquième. Le ligament interosseux la sépare de celle du troisième métacarpien. Mais ce ligament devant nécessairement être détruit pour la désarticulation, l'amputation du quatrième métacarpien dans la contiguité expose aux mêmes accidents que celle du troisième.
L'interligne articulaire est facile à reconnaître sur la face dorsale.
Méthodes opératoires. — Pour les raisons déjà énoncées, la désarticulation du quatrième métacarpien doit être pratiquée par le procédé en ra* quette ; mais les dangers auxquels elle expose doivent faire donner la préférence à l'amputation dans la continuité de l'os.
f . Désarticulation simultanée des deuxième et troisième métacarpieks. — Nous avons décrit plus haut les articulations carpiennes de ces os. Pour désarticuler ensemble les deuxième et troisième métacarpiens, on aura recours à la méthode ovalaire modifiée. L'incision longitudinale dorsale commence au niveau de l'article entre les deux os à enlever. On la prolonge en bas, sur le milieu de la face dorsale du second espace métacarpien, jusqu'à son tiers inférieur. De ce point partent les deux incisions obliques qui vont embrasser la racine de l'indicateur et du médius, en se rejoignant au niveau des plis digito-palmaires pour former la grosse extrémité de l'ovale. Afin de se donner du jour, on fait au sommet de la raquette une incision transversale de trois à quatre centimètres. Les deux lambeaux latéraux ainsi formés sont disséqués et relevés ; les faces externe du second métacarpien et interne du troisième sont dénudées de bas en haut. L'article ouvert par la face dorsale, les ligaments interosseux sectionnés, on coupe peu à peu les ligaments palmaires, en luxant en arrière l'extrémité postérieure des métacarpiens. Enfin, le couteau passé sous la face palmaire achève de les dégager à la partie inférieure.
Opération de nécessité, en raison de l'ouverture de la grande synoviale carpienne et des graves accidents qui peuvent en résulter. Au lieu d'une incision transversale au sommet de la raquette, on pourrait faire deux incisions obliques circonscrivant un petit lambeau en V à pointe inférieure; ce lambeau disséqué et relevé mettrait à jour les interlignes articulaires.
g. Désarticulation simultahée des quatrièmb et onquième métacarpicis* — La méthode oYalaire modifiée ou la raquette est encore ici le meilleur
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procédé. Si l'incision dorsale longitudinale est commencée entre les deux 08 et descend dans l'axe du quatrième espace icitermétacarpien, on fait tomber sur son sommet, pour se donner du jour, deux petites incisions horizontales ou légèrement obliques, de façon à circonscrire un petit lambeau en V à sommet inférieur.
Â. Guérin conseille de faire l'incision longitudinale sur le bord externe du quatrième métacarpien. Une incision partie de son point de départ se porte obliquement en dedans jusqu'au bord interne de la main dans la direction des interlignes articulaires , et met à nu la face dorsale des articulations. On obtient ainsi, au lieu de deux petits lambeaux dorsaux, on seul lambeau que Ton dissèque et relève jusqu'au bord interne du cinquième métacarpien. Il ne reste plus qu'à dénuder les faces interne du cinquième et externe du quatrième métacarpien et à désarticuler. L'opération s'achève comme il a été dit.
Ce procédé a l'avantage de donner une cicatrice qui reste toujours dorsale, et par suite àTabri des frottements.
Lisfranc, fidèle à sa prédilection pour la méthode à lambeaux, conseillait, pour la désarticulation simultanée de deux métacarpiens contigus, de tailler un lambeau latéro-dorsal et un petit lambeau palmaire. Nous ne décrirons pas son procédé, parce qu'il donne des résultats inférieurs à la méthode ovalaire.
h. Désartigulation sdiultanée des trois métacarpiens du milieu. — Quand l'état des parties le permet, il y a toujours intérêt à conserver, en même temps que le pouce, le petit doigt et son métacarpien. Le moignon qui résulte de cette amputation , forme une sorte de pince de homard qui peut rendre de grands services.
Pour cette opération, comme pour les précédentes, la préférence nous paraît devoir être accordée a la méthode ovalaire modifiée, qui place la cicatrice à la face dorsale. L'incision longitudinale sera faite sur la face dorsale du troisième métacarpien, et sur son extrémité supérieure ; pour se donner du jour, on fera tomber deux incisions légèrement obliques vers les extrémités postérieures du quatrième et du deuxième métacarpiens. Le petit lambeau en V à base supérieure, ainsi formé, sera disséqué et relevé vers le poignet, mettant à nu les faces dorsales des articulations à ouvrir. La grosse extrémité de l'ovale embrassera la racine des doigts à amputer, en passant dans les plis digito-palmaires. Le reste de Topération se fera d'après le manuel décrit pour l'amputation simultanée de deux métacarpiens.
i. Désarticulation 'simultanée des quatre derniers métacarpiens. — Le pouce, en raison de son utilité fonctionnelle, doit toujours être conservé, lorsque l'état des parties le permet. Dans les cas où l'amputation des quatre derniers métacarpiens dans leur continuité est impossible, mais dans ces cas seulement, on peut recourir à la désarticulation simultanée de ces os. Nous avons signalé, déjà, les dangers plus considérables que présente l'amputation dans la contiguïté, par suite de l'ouverture de la grande synoviale du carpe. Nous ne reviendrons pas sur la disposition de
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rinterlîgne articulaire ; pour la connaître, il suffira de se reporter à la description de l'articulation postérieure de chacun des métacarpiens.
Méthodes opératoires. — Nous rejetons les méthodes opératoires qui placent la cicatrice à la paume de la main, quelque f|icilité qu'elles poissent donner pour l'opération. Dans cette catégorie rentrent la méthode à deux lambeaux latéraux et la méthode en double Y de Soupart. Le lambeau dorsal unique ne pourrait, à plus forte raison, être employé qu'eo cas d'absolue nécessité.
1 . Méthode circulaire, — Une incision circulaire des téguments de la paume et du dos de la main est pratiquée au niveau de la partie la plus élevée de la première commissure interdigitale ; puis le bistouri conduit perpendiculairement sur cette commissure, le pouce écarté par un aide, longe le bord externe du second métacarpien de bas en haut, et sépare les chairs de Téminence thénar. La manchette cutanée relevée en avant et en arrière, on ouvre tous les articles par la face dorsale de gauche à droite, on luxe en arrière l'extrémité postérieure des métacarpiens, et on achète leur dégagement à la face palmaire.
On pourrait commencer par sectionner les chairs du premier espace intermétacarpien, avant de faire l'incision circulaire des téguments; mais il faut surtout s'attacher à maintenir le tranchant du bistouri contre l'os, lorsqu'il longe la face externe du métacarpien de l'indicateur, pour ménager l'artère radiale.
Ce procédé donne un bon résultat ; la rétraction plus considérable des téguments à la face dorsale entraîne à la longue la cicatrice de ce côté.
2. Méthode à lambeau. — a. Deux lambeaux. — Deux lambeaux carrée antérieur et postérieur (Ravaton).
En faisant tomber sur la section circulaire des téguments une incision longitudinale conduite sur le bord interne du cinquième métacarpien dans toute sa hauteur, on obtiendrait deux lambeaux carrés, palmaire et dorsal, de la même longueur. Les lambeaux disséqués et relevés par uo aide, l'articulation ])ourrait être attaquée par le dos ou la paume de la main, et le résultat serait le même que par la méthode circulaire, avec pk^ de facilité pour l'opération.
b. Un lambeau (lambeau palmaire umque). — Haingault le faille par transfiiion, en enfonçant la pointe du couteau à la base du second niétacarpien, la faisant ressortir à la racine du cinquième, et détachant d*arrière en avant les chairs de la face palmaire. Une incision dorsale transversale met à nu les articulations, que l'on ouvre d'arrière en avant.
Velpeau, Lisfranc, Malgaigne conmiencent par l'incision dorsale etli désarticulation.
La main du malade placée en pronation, le chirurgien l'embrasse de si
main gauche, l'index et le pouce appuyés sur les côtés de rartide. To
aide tire fortement les téguments de la face dorsale vers la racine do
membre. On fait, i la face dorsale, une incision traversale ou légèremeot
-nvexeen ba$, aboutissant aux deux côtés de l'articulation. Une autre
'ion à plein tranchant détache les parties molles de la face externe
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du deuxième métacarpien, d'avant en arrière, et aboutit à l'extrémité externe de la première. On sectionne avec la pointe du bistouri les ligaments dorsaux, externes et internes, en suivant le trajet des divers interlignes articulaires , puis on abaisse le métacarpe pour luxer en arrière la base des quatre métacarpiens. Les ligaments palmaires divisés, le couteau est glissé sous la face palmaire des os. Relevant alors fortement la main, le chirurgien conduit l'instrument d'arrière en avant, et taille, par transfixion, un lambeau qu'il prolonge jusqu'aux plis digito-palmaires.
Il est plus prudeiit.de tracer d'abord son lambeau palmaire de dehors en dedans, on lui assure ainsi une forme plus régulière. Le reste de l'opération comme précédemment.
5. Méthode elliptique (lambeau palmaire). — La méthode à lambeau palmaire unique a 1 inconvénient de laisser à nu les faces externe et interne des parties conservées ; la méthode elliptique n'a pas ce défaut.
La main du malade placée dans la pronalion, un aide tire le pouce en dehors et attire en haut les téguments du dos de la main. Le chirurgien, saisissant avec la main gauche les doigts à amputer, fait sur la face dorsale une incision à convexité supérieure. Commencée sur la face interne du cinquième métacarpien à son tiers supérieur (pour la main droite), celte incision remonte en s'arrondissant jusqu'à l'articulation carpienne des quatrième et troisième métacarpiens, puis descend pour venir couper le deuxième métacarpicQ à son tiers supérieur. Elle longe alors le bord externe de Pindicateur jusqu'à la première commissure interdigitale, et contourne la face latérale de son articulation métacarpo-phalangienne, pour arriver dans le pli digilo-palmaire.
Les doigts relevés et la main portée dans l'extension forcée, on décrit, sur la face palmaire de gauche à droite, une incision courbe à convexité inférieure qui, partie du point de départ de la première au tiers supérieur du bord interne du cinquième métacarpien, longe cet os jusqu'à son tiers inférieur, le contourne, s'arrondit pour gagner les plis digitopalmaires, et vient se terminer à l'extrémité de l'incision dorsale, sur le bord externe du second métacarpien.
On a tracé de cette façon une vaste ellipse, qui va donner un lambeau palmaire régulier et bien nourri. La main reportée dans la pronatioii, on dissèque et on relève les bords de l'ellipse jusqu'au niveau des interlignes articulaires. On coupe les ligaments dorsaux et les tendons, puis luxant peu à peu en arrière l'extrémité postérieure des métacarpiens, on divise les ligaments palmaires. Le couteau est alors conduit sur la face antérieure de ces os, et détachant d'arrière en avant les parties molles de la paume de la main, il vient sortir par l'incision convexe digito-palmaire.
Le lambeau relevé est maintenu par dés points de suture ou des bandelettes de sparadrap, puis on applique sur les parties le pansement jugé convenable.
j. Désartigulatiom CARPO-NÉTACARPiEKNE. — Opération de nécessité, en raison des dangers qu'elle présente par l'ouverture des synoviales carpiennes*
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l'interligne articulaire ; pour la connaître, il suffira de se reporter à a description de l'articulation postérieure de chacun des métacarpiens.
Méthodes opératoires, — Nous rejetons les méthodes opératoires q placent la cicatrice à la paume de la main, quelque f|icilité qu'elles puiasent donner pour l'opération. Dans cette catégorie rentrent la méUioiie j deux lambeaux latéraux et la méthode en double Y de Soupart. Le lambeau dorsal unique ne pourrait, à plus forte raison, être employé qu*eo cas d'absolue nécessité.
1 . Méthode circulaire. — Une incision circulaire des téguments de la paume et du dos de la main est pratiquée au niveau de la partie la plus élevée de la première commissure interdigitale ; puis le bistouri conduit perpendiculairement sur cette commissure, le pouce écarté par uu aide, longe le bord externe du second métacarpien de bas en haut, et sépare le^ chairs de l'éminence thénar. La manchette cutanée relevée en avant et en arrière, on ouvre tous les articles par la face dorsale de gauche à droite, on luxe en arrière l'extrémité postérieure des métacarpiens, et on achôte leur dégagement à la face palmaire.
On pourrait commencer par sectionner les chairs du premier espace intermétacarpien, avant de faire l'incision circulaire des téguments; maii il faut surtout s'attacher à maintenir le tranchant du bistouri contre Tos. lorsqu'il longe la face externe du métacarpien de l'indicateur, pour ménager Fartère radiale.
Ce procédé donne un bon résultat ; la rétraction plus considérable des téguments à la face dorsale entraine à la longue la cicatrice de ce côté.
2. Méthode à lambeau. — a. Deux lambeaux. — Deux lambeaux carrés antérieur et postérieur (Ravaton).
En faisant tomber sur la section circulaire des téguments une incision longitudinale conduite sur le bord interne du cinquième métacarpien dans toute sa hauteur, on obtiendrait deux lambeaux carrés, palmaire et dorsal, de la même longueur. Les lambeaux disséqués et relevés par uo aide, l'articulation pourrait être attaquée par le dos ou la paume de li main, et le résultat serait le même que par la méthode circulaire, avec plu^^ de facilité pour l'opération.
b. Un lambeau (lambeau palmaire unique). — Haingault le taille par transfixion, en enfonçant la pointe du couteau à la base du second niétacarpien, la faisant ressortir à la racine du cinquième, et détachant d'arrière en avant les chairs de la face palmaire. Une incision dorsale transversale met à nu les articulations, que Ton ouvre d'arrière en avant.
Yelpeau, Lisfranc, Malgaigne commencent par l'incision dorsale etb désarticulation.
La main du malade placée en pronation, le chirurgien l'embrasse de »j main gauche, l'index et le pouce appuyés sur les côtés de rarlide. Ta aide tire fortement les téguments de la face dorsale vers la radne au membre. On fait, à la face dorsale, une incision traversale ou légèremeo' convexe en bas, aboutissant aux deux côtés de l'articulation. Une aolr<.* incision à plein tranchant détache les parties molles de la face eitenx
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du deuxième métacarpien, d'avant en arrière, et aboutit à l'extrémité externe de la première. On sectionne avec la pointe du bistouri les ligaments dorsaux, externes et internes, en suivant le trajet des divers interlignes articulaires, puis on abaisse le métacarpe pour luxer en arrière la base des quatre métacarpiens. Les ligaments palmaires divisés, le couteau est glissé sous la face palmaire des os. Relevant alors fortement la main, le chirurgien conduit l'instrument d'arrière en avant, et taille, par transfixion, un lambeau qu'il prolonge jusqu'aux plis digito-palmaires.
Il est plus prudent.de tracer d'abord son lambeau palmaire de dehors en dedans, on lui assure ainsi une forme plus régulière. Le reste de l'opération comme précédemment.
5. Méthode elliptique (lambeau palmaire). — La méthode à lambeau palmaire unique a 1 inconvénient de laisser à nu les faces externe et interne des parties conservées ; la méthode elliptique n'a pas ce défaut.
La main du malade placée dans la pronalion, un aide tire le pouce en dehors et attire en haut les téguments du dos de la main. Le chirurgien, saisissant avec la main gauche les doigts à amputer, fait sur la face dorsale une incision à convexité supérieure. Commencée sur la face interne du cinquième métacarpien à son tiers supérieur (pour la main droite), cette incision remoute en s'arrondissant jusqu'à l'articulation carpienne des quatrième et troisième métacarpiens, puis descend pour venir couper le deuxième métacarpiea à son tiers supérieur. Elle longe alors le bord externe de l'indicateur jusqu'à la première commissure interdigitale, et contourne la face latérale de son articulation métacarpo-phalangienne, pour arriver dans le pli digito-palmaire.
Les doigts relevés et la main portée dans l'extension forcée, on décrit, sur la face palmaire de gauche à droite, une incision courbe à convexité inférieure qui, partie du point de départ de la première au tiers supérieur du bord interne du cinquième métacarpien, longe cet os jusqu'à son tiers inférieur, le contourne, s'arrondit pour gagner les plis digitopalmaires, et vient se terminer à l'extrémité de l'incision dorsale, sur le bord externe du second métacarpien.
On a tracé de cette façon une vaste ellipse, qui va donner un lambeau palmaire régulier et bien nourri. La main re|)ortée dans la pronatiou, on dissèque et on relève les bords de l'ellipse jusqu'au niveau des interlignes articulaires. On coupe les ligaments dorsaux et les tendons, puis luxant peu à peu en arrière l'extrémité postérieure des métacarpiens, on divise les ligaments palmaires. Le couteau est alors conduit sur la face antérieure de ces os, el détachant d'arrière en avant les parties molles de la paume de la main, il vient sortir par l'incision convexe digito-palmaire.
Le lambeau relevé est maintenu par des points de suture ou des bandelettes de sparadrap, puis on applique sur les parties le pansement jugé convenable.
j. Désartigulatiom CARPo-NÉTACAKPiENNE. — Opération de nécessité, en raison des dangers qu'elle présente par l'ouverture des synoviales carpiennes«
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l'interligne articulaire ; pour la connaître, il suffira de se reporter à la description de l'articulation postérieure de chacun des métacarpiens.
Méthodes opératoires. — Nous rejetons les mélhodes opératoires qui placent la cicatrice à la paume de la main, quelque f|icilité qu'elles puissent donner pour l'opération. Dans cette catégorie rentrent la méthode à deux lambeaux latéraux et la méthode en double Y de Soupart. Le lam* beau dorsal unique ne pourrait, à plus forte raison, être employé qu'en cas d'absolue nécessité.
1 . Méthode circuUùre, — Une incision circulaire des téguments de la paume et du dos de la main est pratiquée au niveau de la partie la plus élevée de la première commissure interdigitale ; puis le bistouri conduit perpendiculairement sur cette commissure, le pouce écarté par un aide, longe le bord externe du second métacarpien de bas en haut, et sépare les chairs de Téminencethénar. La manchette cutanée relevée en avant et eo arrière, on ouvre tous les articles par la face dorsale de gauche k droite, on luxe en arrière l'extrémité postérieure des métacarpiens, et on achn?e leur dégagement à la face palmaire.
On pourrait commencer par sectionner les chairs du premier espace intermétacarpien, avant de faire l'incision circulaire des téguments ; mais il faut surtout s'attacher à maintenir le tranchant du bistouri contre Fos, lorsqu'il longe la face externe du métacarpien de l'indicateur, pour ménager l'artère radiale.
Ce procédé donne un bon résultat ; la rétraction plus considérable des téguments à la face dorsale entraine à la longue la cicatrice de ce côté.
2. Méthode à lambeau, — a. Deux lambeaux. — Deux lambeaux carrés antérieur et postérieur (Ravaton).
En faisant tomber sur la section circulaire des téguments une incision longitudinale conduite sur le bord interne du cinquième métacarpien dans toute sa hauteur, on obtiendrait deux lambeaux carrés, palmaire et dorsal, de la même longueur. Les lambeaux disséqués et relevés par on aide, l'articulation pourrait être attaquée par le dos ou la paume de la main, et le résultat serait le même que par la méthode circulaire, avec plus de facilité pour l'opération.
b. Un lambeau (lambeau palmaire unique). — Maingault le taille par transfixion, en enfonçant la pointe du couteau à la base du second métacarpien, la faisant ressortir à la racine du cinquième, et détachant d'arrière en avant les chairs de la face palmaire. Une incision dorsale transversale met à nu les articulations, que l'on ouvre d'arrière en avant.
Yelpeau, Lisfranc, Malgaigne commencent par l'incision dorsale et la désarticulation.
La main du malade placée en pronation, le chirurgien l'embrasse de sa main gauche, l'index et le pouce appuyés sur les côtés de l'article. Un aide tire fortement les téguments de la face dorsale vers la racine da membre. On fait, à la face dorsale, une incision traversale ou légèrement convexe en bas, aboutissant aux deux côtés de l'articulation . Une autro incision à plein tranchant détache les parties molles de la face externe
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du deuxième métacarpien, d'avant en arrière, et aboutit à l'extrémité externe de la première. On sectionne avec la pointe du bistouri les ligaments dorsaux, externes et internes, en suivant le trajet des divers interlignes articulaires, puis on abaisse le métacarpe pour luxer en arrière la base des quatre métacarpiens. Les ligaments palmaires divisés, le couteau est glissé sous la face palmaire des os. Relevant alors fortement la main, le chirurgien conduit l'instrument d'arrière en avant, et taille, par transiiiion, un lambeau qu'il prolonge jusqu'aux plis digito-palmaires.
Il est plus prudeiit.de tracer d'abord son lambeau palmaire de dehors ea dedans, on lui assure ainsi une Forme plus régulière. Le reste de Topération comme précédemment.
3. Méthode elliptique (lambeau palmaire). — La méthode à lambeau palmaire unique a 1 inconvénient de laisser à nu les faces externe et interne des parties conservées ; la méthode elliptique n'a pas ce défaut.
La main du malade placée dans la pronalion, un aide tire le pouce en dehors et attire en haut les téguments du dos de la main. Le chirurgien, saisissant avec la main gauche les doigts à amputer, fait sur la face dorsale une incision à convexité supérieure. Commencée sur la face interne du cinquième métacarpien à son tiers supérieur (pour la main droite), cette incision remonte en s'arrondissant jusqu'à Tarticulalion carpienne des quatrième et troisième métacarpiens, puis descend pour venir couper le deuxième métacarpicQ à son tiers supérieur. Elle longe alors le bord externe de l'indicateur jusqu'à la première commissure interdigitale, et contourne la face latérale de son articulation métacarpo-phalangienne, pour arriver dans le pli digito-palmaire.
Les doigts relevés et la main portée dans l'extension forcée, on décrit, sur la face palmaire de gauche à droite, une incision courbe à convexité inférieure qui, partie du point de départ de la première au tiers supérieur du bord interne du cinquième métacarpien, longe cet os jusqu'à son tiers inférieur, le contourne, s'arrondit pour gagner les plis digitopalmaires, et vient se terminer à l'extrémité de Tincision dorsale, sur le bord externe du second métacarpien.
On a tracé de cette façon une vaste ellipse, qui va donner un lambeau palmaire régulier et bien nourri. La main reportée dans la pronation, on dissèque et on relève les bords de l'ellipse jusqu'au niveau des interlignes articulaires. On coupe les ligaments dorsaux et les tendons, puis luxant peu à peu en arrière l'extrémité postérieure des métacarpiens, on divise les ligaments palmaires. Le couteau est alors conduit sur la face antérieure de ces os, et détachant d'arrière en avant les parties molles de la paume de la main, il vient sortir par Tincision convexe digito-palmaire.
Le lambeau relevé est maintenu par des points de suture ou des bandelettes de sparadrap, puis on applique sur les parties le pansement jugé convenable.
j. DéSARncuLATioM CARPo-MÉTACAKPiENME. — Opération de nécessité, en rabon des dangers qu'elle présente par l'ouverture des synoviales carpiennes«
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Troccoa et Gairal font 8ur la face dorsale de la main une incision semi-lunaire à convexité inférieure légère, au niveau de l'article carpométacarpien. Les tendons et les* ligaments dorsaux sectionnés, ils dégagent l'extrémité postérieure des métacarpiens, luxent ces os en arrière, puis les contournant avec la lame du couteau, viennent tailler à la face palmaire un lambeau à convexité inférieure de longueur convenable.
Il serait préférable de tracer d'abord le lambeau palmaire pour lui assurer plus de régularité, et, plus encore, de recourir à la méthode elliptique, qui assure au trapèze et à Tunciformeune couverture suffisante.
Lisfranc a décrit l'amputation des deux premiers métacarpiens avec le trapèze et le trapézoide, la désarticulation des deux derniers os du métacarpe avec Tunciforme, le pyramidal et le pisiforme. Ce sont là des opérations de nécessité, qui peuvent aisément être pratiquées, lorsqu'on a bien étudié la disposition des interlignes articulaires. La raquette combinée avec une ou deux petites incisions à sa partie supérieure sur le dos du carpe, pour mettre à jour les articulations à ouvrir , nous parait le procédé qui doit être préféré.
IV. Désarticulation radio-garpienne ou amputation totale de la mais DANS LA contiguïté. — Quoiquo fort anciennement pratiquée par Fabrice de Hilden, Brasdor, etc., la désarticulation du poignet resta longtemps dans un injuste oubli. Ses résultats sont plus favorables que ceux de Tamputation de Tavant-bras dans la partie inférieure; sa mortalité, 35 p. 100 dans la statistique de Legouest.
Les surfaces articulaires sont constituées : en bas par la face supérieure des trois os externes de la première rangée du carpe (scaphoide, semilunaire, pyramidal), qui forment un coud y le à convexité transversale; en haut par la face inférieure du^radius, concave transversalement, et le fibro-cartilage triangulaire radio-cubital. Le bord postérieur du radius descend deux à trois millimètres plus bas que le bord antérieur de cet os. En dehors, le radius se termine par une éminence pointue, Tapophyse styloîde radiale; en dedans, la petite tête du cubitus est surmontée par l'apophyse styloîde du cubitus.
La pointe de Tapophyse styloîde radiale descend plus bas que celle du cubitus ; si on les réunit par un trait, le sommet de la courbe à convexité supérieure que présente l'interligne articulaire est de cinq à huit milUmètres au-dessus de cette ligne.
Les moyens d'union sont : deux ligaments latéraux, un ligament dorsal fort mince, et un ligament antérieur très-résistant et très-épais. De nombreux tendons couvrent les faces antérieure et postérieure de l'article : sur le dos du poignet, ils forment un plan unique ; mais en avant, les tendons fléchisseurs réunis dans une gouttière profonde se superposent et sontphis difficiles à couper. On rencontre également des cordes tendineuses sur la face externe du poignet, plus large que l'interne.
La peau de la face dorsale est mince et très*rétraclile ; à la bce paltnairu, les téguments sont plus épais, mais aussi plus adhérents à Taponé*
MAIN. — liéDBCIME OPÉRàTOIRB. — AMPOTATIOfiS. 419
▼rose. La saillie prononcée que font de ce c6té le pisirorme et le trapèze, rend très-difficile la taille des lambeaux par transfixion.
Sur cette face palmaire on rencontre trois plis transversaux, plus ou moins marqués suivant les sujets, mais qui ne tardent pas à disparaître quand il y a du gonflement. Le plus constant, le plus profond est le pli inférieur qui sépare le poignet du talon de la main. Il correspond àFartioalation médio-carpienne et se trouve à douze millimètres au-dessous de rinterligne articulaire radio-carpien.
Le second pli répond à l'articulation du poignet, le troisième est à deux centimètres au-dessus.
La synoviale de l'articulation radio-carpienne communique quelquefois, ainsi que nous l'avons dit, avec la grande synoviale carpienne ; elle est séparée de la synoviale distincte de l'articulation radio-cubitale inférieure par le fibro-cartilage triangulaire.
Les vaisseaux et les nerfs principaux sont situés sur la face antérieure de l'article.
Points de repère. — Les plis cutanés antérieurs sont incertains. Les mouvements imprimés à la main peuvent induire en erreur, s'ils se font dans l'artituiation médio-carpienne. C'est ainsi que, dans la flexion forcée, le sommet de 1* angle dorsal correspond à l'article médio-carpien.
Les apophyses styloîdes radiale et cubitale sont des repères certains : on les cherchera de haut en bas en longeant les faces latérales des os de Tavant-bras. La saillie du trapèze sur le bord externe du poignet est également facile à reconnaître , l'article est au-dessous.
Si Ton cherche à franchir l'article de dedans en dehors, on est exposé à pénétrer entre les surfaces articulaires des os de la première rangée du carpe, en raison de leur élévation successive de dedans en dehors. Avec Lisfranc, il faut toujours traverser l'article du côté externe vers le côté interne, se souvenant que la pointe de l'apophyse stvloïde radiale est de près de un centimètre au-dessous du sommet de la courbe de l'interligne articulaire.
MéÛiodes opératoires. — Toutes peuvent être utilisées et ont été conseillées. Nous insisterons sur la méthode circulaire et la méthode elliptique à lambeau palmaire, qui présentent plus d'avantages.
1. Méthode circulaire. — Un aide maintient Tavant-bras, un autre se tient prêt à faire les ligatures, et saisit la main pendant la dissection de la manchette. Le chirurgien se place soit en dedans, soit en dehors du membre, mais de façon h tenir de la main gauche la partie à amputer.
La main du malade dans la position moyenne entre la pronation et- la supination, les téguments fortement attirés par l'aide vers la racine du membre, il fait une section circulaire de la peau au niveau du talon delà main, ou plus exactement au niveau de la partie postérieure du premier et du cinquième métacarpien.
Con6ant la main du malade au second aide chargé de lui imprimer les
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mouvements convenables, Topérateur dissèque et retrousse la manchette cutanée, en conservant une doublure celluleuse aussi épaisse qu*il le peut.
Reprenant la main du malade, il la place dans la position moyenne, el glissant la lame du couteau sous l'apophyse styloîde du radius, il traverse Tarticle de dehors on dedans, en en suivant la courbure el divisant les tendons à mesure qu'ils viennent s'offrir au tranchant de ^l'instrument.
Cette façon d'agir nous parait bien plus aisée et plus sûre que celle qui consiste à couper d'abord les tendons dorsaux, puis à ouvrir raiiicle d'arrière en avant, et enfin à diviser de dedans en dehors les tendons fléchisseurs.
2. Méthode à lambeau. — a. Deux lambeaux. — Les deux lambeaui latéraux conseillés par Rossi doivent être rejelés à cause de la cicatrice palmaire.
Dans le procédé ancien, la main placée dans la pronation, on taille un lambeau dorsal convexe en bas jpar une incision semi-lunaire; on le dissèque et on le fait relever par Taide. Les tendons extenseurs sectionnés, on ouvre l'article par sa face dorsale, puis le couteau, contournant le carpe luxé en arrière, vient tailler, sur la face antérieure du poignet, un lambeau palmaire qu'on prolonge jusqu'à la hase des métacarpiens.
Lisfranc taille d'abord le lambeau palmaire par transfixion, la main do malade étant en supination. Le lambeau relevé, il fait une incision demicirculaire à convexité inférieure sur la face dorsale du poignet, coupe les tendons extenseurs, et termine en traversant l'article de dehors en dedans.
La grande difficulté, dans ces procédés, est de contourner avec le tranchant du couteau les saillies que font en avant le trapèze et le pisiforme, sans taillader les bords de son lambeau palmaire. Une incision loogitndinale, faite primitivement sur le bord latéral du poignet par lequel le couteau doit pénétrer, faciliterait beaucoup ce temps si délicat de l'opération, mais sans remédier aux autres inconvénients de la méthode.
b. Un lambeau. — Rust a conseillé un lambeau dorsal quadrilatère. Dubrueil fait un seul lambeau externe. La main est en pronation; le chirurgien commence à un demi -centimètre au-dessous de rarticle, i la réunion du tiers externe avec le tiers moyen, une incision convexe, arrivant par son sommet jusqu'au milieu de la face dorsale du premier métacarpien et se terminant en avant i un demi-centimètre au-deasous de la face palmaire de l'article, à la jonction du tiers externe avec le tiers moyen. Le lambeau ainsi circonscrit est disséqué et relevé, puis les deux extrémités de sa base sont réunies par une incision perpendiculaire â Taxe de l'avant-bras. Enfin on désarticule en commençant par le côté radial.
On peut aussi tailler un seul lambeau palmaire, soit par transfixion, soit de dehors en dedans, ce qui est plus sûr. Ce lambeau, convexe en bas, se prolonge jusqu'au milieu du troisième métacarpien. On le dissèque, on le relève, et portant dans la pronatiou la main du malade, on i-éunit les
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eitrémités du lambeau par une incision dorsale semi-circulaire, tout à fait transversale, ou légèrement convexe en bas. On ouvre l'article de debors en dedans.
3. Méthode elliptique (lambeau palmaire) (Rg. 41 et 42). — La main du nulade en pronation, on aide tirant fortement en haut les légu-
Pm. 41. AmpaUtiim da li miin. Fie. 4,1.
iDciiioa doTMle. (S£»ii.uit, Midtein» epiratoire]. Indiion ptlmiire.
ments de la face dorsale, le chirurgien saisit de la main gauche la partie i enlever et la porte dans une légère Oexion pour tendre la peau.
Sur le bord gauche du carpe, à un et demi ou deux centimètres audessous de l'apophyse styloïde de ce cAté, il commence une incision courbe à convexité supérieure, dont le sommet passe à un centimètreenviron aodessousdu point le plus élevé de Tinterligne articulaire. L'incision descend ensuite en a'arrondissant vers le bord droit du carpe, qu'elle vient couper à un centimètre et demi au-dessous de l'apophyse styloide.
La main du malade mise en sopinatioD, l'opérateur réunit les deux extrémités de l'incision première, par une section courbe è convexité inrérieure, dont le sommet descend jusqu'à la partie moyenne du troisième métacarpien. Le lambeau ainsi tracé est disséqué de bas en haut jusqu'à l'article, puis confié à l'aide qui le relève, et l'attire en haut pour mettre à jour la jointure.
La main du malade en position moyenne, le couteau pénètre dans l'ar* licleparson bord radial, et le traverse de dehors en dedans en sectionnant les tendons.
Appréciation. — Ne pas laisser à nu les apophyses styloides, et mettre - la cicatrice à l'abri, tels sont les avantages du lambeau palmaire taillé par La méthode elliptique.
La métiiode circulaire et l'ellipse à lambeau dorsal assurent une cou-
4^22 HÂIN. — M^DECINB OPÉnATOIRB. — AHPITTAnONS. PROTHÈSE.
verture suffisante à l'extrémité inférieure des os de Tayant-bras ; intis elles placent la cicatrice, la première au centre du moignon, la seconde i la face palmaire où elle est évidemment plus exposée aux frottements et aux traumatismes.
Les méthodes à un ou à deux lambeaux ont toutes plus ou moins Tinconvénient de laisser à nu les apophyses styloïdes, aussi sont-elles i peu près abandonnées.
Il faut donc, suivant les cas, recourir à la méthode circulaire, ou au lambeau palmaire par la méthode elliptique.
Divers procédés ont été conseillés pour la section des tendons ; nous les avons passés sous silence parce qu'en agissant de la façon que nous avons indiquée, leur division se fait sans aucune difficulté. Il faut simplement que la main du malade soit solidement maintenue dans la position moyenne, et tirée en avant par une sorte de mouvement d'amchement, qui tend fortement les cordes tendineuses devant le tranchant do couteau.
On lie les artères radiale, cubitale, et Tinterosseuse; puis on applique le pansement jugé convepable.
y. Prothèse des amputations PRATrouÉEs sur la main. — Nous empnm* ton$ à Tarsenal de la chirurgie contemporaine de Gaujot et Spillmann tous les détails de ce chapitre.
Pline, le premier, parle d'un amputé porteur d'une main artificielle. La main de fer du chevalier Goêtz von Berlichingen est restée célèbre dans Thistoire, plus par les hauts faits de cet homme de guerre que pour l'ingéniosité de son mécanisme.
Tous les modèles du seizième siècle se rapprochent de cette main de fer; leur pesanteur est considérable, et les doigte n'entrent en mouTement que sous l'impulsion de Vautre main.
Ambroise Paré a figuré, dans son livre, quelques-unes des mains artificielles fabriquées de son temps. Dans la main de fer du petit lorrain, le ppuce est immobile, les autres doigts se meuvent tous à la fois ; la main de cuir bouilli h doigts immobiles porte entre l'index et le pouce un étoi pour fixer une plume.
Le père Sébastien, de Tordre des Carmes, cité par Dionis, imagine le premier une main à articulations mobiles sans le secours de la main opposée. L'appareil est en fer blanc creux ; les doigts sont mis en mon* vement par le moignon, à l'aide de ressorts à disposition très-compliquée.
En 1818, de Graefe indiqua le moyen d'imprimer des mouvements aax doigts artificiels, avec des cordes à boyau fixées à un corset enveloppant le tronc et les épaules.
A. Amputations partielles de la main. — La perte d'une ou de deux phalanges des quatre derniers doigts, l'ablation de l'un ou même de plusieurs de. ces appendices n'exigent pas l'emploi de pièces artificielles. Si le ponce* est conservé, il suffit de lui opposer des doigts artificiels immobiles, avec lesquels il peut former pince.
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L'importance dn pouce, en raison de ea facnlU d'opposition, est assez, grande pour qu'on ait inférât à remplacer sa dernière phalange ou ses deux phalanges disparues. Le doigt artificiel de Mathieu est en bois doublé de cuir, pour rendre son contact moins pénible ; il se termine par une gaine de cuir qui embrasse eiactement les restes du pouce 00 de son métacarpien, et participe ainsi de tous ses mouvements.
Si le métacarpien du pouce est lui-même détruit, on remplace ce doigt par un pouce artificiel (6g. 45), sans mouvementa et placé dans l'adduc-
Fm. 43. — Panée irlîfidel
tion moyenne, de façon à former pince avec les doigts conservés.
Pour l'amputation de tous les doigts, Béchard a construit un appareil de luie {fig. 44), dont les mouvements sont produits par les tractions de cordes à boyau, mais qui ne saurait être utilisé par les ouvriers.
L'appareil ouvrier (fig. 45) de Mathieu pour l'amputation de tous les doigts se compose d'une large lame d'acier, appliquée contre la face antérieure de l'avant bras, et se prolongeant un peu au delà de l'extrémité du
I') k, NoignoD entouré d'one gilne de cuir B, inouïe aur lui et reiDonlinl juiqu'in poignet, on elle est bordée d'un cercle d'acier D ; ainsi pnnii. il mI iiilroduit dini une m*in de bai* ■Iiri le rrlie i on bruMrd licé sur l'aunl-bn». L« main de bois te termine jar îles cordn 1 hojta C qni le {lient, pir leur exIràniU tupérienre, lulonr dn cercle d'icier.
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moi^on. Cette lame métallique est maintenue par une gaine de cuir qui se lace sur tout l'avant-bras. Les objets à saisir sont pria entre
Ti«. 45. — Appireil ouirisr da Htthien pour l'impnUlion At loui ki doîgla. — A, Gatnt it cair. — B, Lime d'icler. — E, Braiurd. — Deai orificea ool Mi pratiqué! ea D «l m C ■ U partie inlérieure de l'Rtlelle ; l'un eti deatiné 1 receroir une Tourcbeltc, l'autre no trxji», une plume, elc. Le manche de eea itMlmmenla gliaae *u-deaioo> du iDOÎ|;iian et nent preadn on bon point d'appui lur la commiisurc qui tépire le ponce dn aecond mélactrpMD.
le moignon et la plaque d'acier, et sa trouvent ainsi Irès-solidemenl fixés,
B. DfiSAHTtcDLATioii DO PoifiHET. — Les appareils proUiétiques pour l'amputation de la main dans l'article peuvent être divisés en trois groupes, suivant leur destination.
a. Appareih de luxe. — Ils ont pour but de cacher la difTonnité. O sont des mains articulées, où les mouvements des doigts s'exécutent spontanément par la traction de cordes à boyau fixées à un corset.
Le premier et le plus ancien en date est celui de Baillir, de Berlin, construit sur les inJicalions du chirurgien von Graefe. La main pèse une livre; les doigts sont Tormés par des cylindres creux dont les articulations permettent la flexion, sous l'influence de ressorts i boudin. La Dexioo est l'état de repos. L'extension des doigts est produite par des cordes i boyau, raccourcies par les mouvements de l'avant-bras, du bras ou de l'épaule.
L'appareil de Tan Peeterssen, représenté t. IV, p. 301 , est déjà pliu léger ; la flexion est produite par des ressorts, l'extension des doigts par des cordes agissant par l'élévation du bras, et sous l'influrace des mouvements de flexion et d'extension du moignon.
Charnère, pour obtenir la mobilité des doigts, utilise les mouvements de rotation de l'avant-bras.
Nous devons à de Beaufort un appareil de luxe, où tous les doigts sont mobiles; les cordes de mouvement vont se renilre à une courroie unique, fixée au pantalon du mittilé et qui a^it par les inflexions de son corps- C'est un véritable instrument, excellent pourcacher les dilfurmités, miii dont le jeu est toujours fort délicat.
Le même inventeur nous a doté d'une main artificielle, à doigts rigides et légèrement ilécliîs pour former pince avec le pouce, seul mobile (Gg. 46)- Il est plus utile que le précédent ; maïs le peu de force des moovniMnts
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du poace ne permet que la préhension d'objets fort légers et de petite dimeosion.
Aoge Duval, premier chirurgien en chef de Thôpital de Brest, a donné plus de force à la courroie du pouce, en la faisant prendre attache sur le
Fie. 46. — ÂTint-bris de de Beaafort i doigts rigides et i pouce mobile. — A, brassard. — Bp Gatoe. — G, Miia artificielle. — D, Pouce articulé. — E, Ressort de caoutchouc. -^ f, ¥, ¥', Corde de iraction.
bras oppof^é et non plus sur Tépaule, dont les mouvements sont toujours peu considérables.
b. Appareils ouvriers . — Ils ont pour but de permettre les travaux de force.
L'appareil ordinaire se compose d*une gaine de cuir entourant le moignon, et terminée en bas par une rondelle d*acicr (fig. 47). Cette rondelle métallique est percée à son centre d'un trou creusé en pas de vis, où peuvent s'adapter un crochet, une cuiller, une fourchette, un marteau, on porte-plume, etc. Pour empêcher le glissement du couvre-moignon, on le joint à un brassard lacé par des courroies latérales, permettant là pronation. Tel est l'appareil construit par Guéride.
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Pour les travaux agricotes, Charrière fixe i la rondelle du GonTre-moignon ane tige d'acier articulée è sa partie moyenne pour les mouTementi de flexion et d'extension, et terminée par un manchon de cuir que deai courroies permettent de serrer A volonté.
Mathieu emploie dans le même but un anneau d'acier très-solide et fixé par un pas de vis ; on introduit dans l'anneau le manche des instru-
ments. L'anneau métallique peut être remplacé par un demi-anneau d'acier fermé par une courroie susceptible de se déplacer lelong du manche des instrumenta.
L'svant-bras agricole (fig 48) du docteur Gripouilleau se compose d'uD couvre-moignon, maintenu en place par une gaine en fort coutil qui embrasse l'épaule, et se rattache au tronc par de larges sous-cuisses. Ce manchon est fermé en bas par une rondelle de bois léger, creusée dau
(*) A, Poope de l'articnlition i bonlc do Tmot^iTii irec le bni. — E, AondtUe d'tdtf poor kdiptiiion de> crochet), pincei, fourelMUa, etc. — G, CooTrs-iDoigani. — K, Bnmrd bcï. — 0, AtlrllB métillîquo lilfnles.
("] A, Citne do cuir. — B, DoDÎIJe filnnl office de main. — C,C,C, Coorroie*. -- D. Bn<- M(il en ton coatil. — E,B,B. Courroie* en ton coalU. — F, Vm de prewion poar Gxer U bo^ ilei outUi dam U doaîJle. — G. Ariiculition i boule. — ], EiUémitd reoflée de U li(e mMilliqoe. — J. CliieUc pour fixer II lige. — E, Trou de It clireHe. — H, Roadelle de bon ir noyer ttrmiiunt le eouTre-moi|tm>n.
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la lon^^eur d'un canal où tourne une tif^ de ter. A l'extrémité de cette tige Mt placée une douiiie de fer, articulée k boule de façon à jouir de tous les mouvements. C'est dans cette douille qu'est introduit !e manche des instruments; il y est maintenu par une via de pression. Cet appareil est bon, d'une exécution facile et peu coûteuse ; il remplit parfaitement le but de son inventeur.
c. — Appareils mixtes. — Le couvre-moignon est le même que dans l'appareil ordinaire à crocliet, mus sur la rondelle d'acier on fixe une main artificielle.
Sanson employait une main de bols de tilleul, trèslégère; les phalanges articulées étaient mues par l'autre main.
Dans l'appareil de Cbarrière, le ponce, l'index et le médius sont maintenus normalement rapprochés, pour fixer et retenir un objet. Les doigts entrent en mouvement sous l'influence d'un ressort, puis se rapprochent spontanément.
Bigg, orthopédiste anglais, se sert d'une main sans mouTenients(6g.49),maîs dans la paume de laquelle, viennent se fixer des crochets mobiles, dont la forme variée permet de porter et de maintenir nne fourchette, une plume, etc. La difformité est assez mal dissimulée.
Résections. — I. Rësectiohs des phalanoes. — Elles comprennent : l'extirpation complète des phalanges, la résection d'une partie du corps de ces os, et enfin la résection des articulations inter-phalangiennes.
A. ExTiBPATiOH DE LA PHALAifOETTE. — L'extirpatîon complète de la phalange unguéale des doigts est quelquefois nécessaire k la suite des panaris ayant entraîné la nécrose totale de ces os. Si les fistules restées ouvertes sont assez larges pour permettre le passage de l'os nécrosé, le chirurgien doit proRter de ces ouvertures naturelles; au besoin il les agrandit dans un sens favorable à l'opération. Mais il n'en estpas toujoursainsi.
Procédé (fÂ. Guérin. — On pratique sur la face palmaire de la phalangette une incision en T double. L'incision longitudinale suit l'axe de la phalange, les deux incisions transversales sont placées, l'une à sa base, l'autre à l'extrémité de la pulpe, de façon à permettre la conservation de l'ongle.
Les deux petits lambeaux formés, on détache l'os avec une rugine ou la pointe du bistouri, en respectant avec soin les parties molles de la face dorsale.
Procédé de Maisonneuve. — On circonscrit la phalangette & enlever par une incision en fer i cheval longeant ses bords palmaires, son extrémité inférieure, et remontant des deux c6tés un peu au-dessus de l'articulation (Dubrueii). Comme dans le procédé précédent, les lambeaux sont disséqués avec la rugine et de bas en haut pour plus de facilité. L'ongle et sa matrice ne subissent aucun dommage.
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Cette petite opération est préférable à l^amputation de la phalangette dans Particle. Elle laisse une difformité moins importante et ne nuit en rien aux fonctions des phalanges conserrées. Pour le pouce surtout fhésU tation n'est pas possible.
B. Extirpation des première et deuxième pbalakges. — Une seule incision longitudinale placée sur une des faces latérales de la phalange, presque sur le dos, et prolongée dans l'étendue d'un demi-centimètre au-delà de ses extrémités, permet de dénuder Tos dans toute sa longueur.
Une double incision latéro-dorsale donne plus de facilité pour ouvrir les articulations et permet de mieux ménager les tendons et le périoste. L'opération, une fois les incisions cutanées pratiquées, se continue et s'achève avec unerugine de petite dimension.
Huguier, en raison de l'importance fonctionnelle du pouce, a proposé ce qu'il nomme le désossement onVexossationàe ce doigt, c'est-à-dire Fablation de ses deux phalanges avec conservation des parties molles. Deux incisions longitudinales, latéro-dorsales et cutanéo-périostées, conduites de l'articulation métacarpo-phalangienne vers l'extrémité libre du pouce et réunies en bas par une section transversale à quatre millimètres enriroa du bord inférieur de l'ongle, permettent de pratiquer ce désossement. Les deux lambeaux ainsi formés contiennent toutes les parties molles. L'essentiel est de ne diviser le tendon du long fléchisseur qu'à son insertion, pour qu'il devienne, par son union avec le tendon du long extenseur, la partie centrale et squelettique du moignon.
Afin de donner plus de liberté au premier métacarpien, on peut sectionner jusqu'à une certaine hauteur les chairs du premier espace interosseux. Ces opérations sont encore à l'étude, et les faits trop rares pour que leur valeur puisse être actuellement appréciée.
C. Bésectioms des phalanges dans la continuité. — Une double incision dorsale pénétrant jusqu'à la phalange permettrait de dénuder l'os dans l'étendue convenable, en ménageant les parties molles. La section de Tos serait faite avec une scie d'horloger à lame très-étroite. Pour ces petits os, on trouverait peut-être plus de facilité à les couper d'abord à la partie moyenne, comme le recommande Chassaignac, puis à dénuder et extirper séparément chacune de leurs extrémités, saisie avec un davier à résection. Il en serait de même pour l'extirpation complète.
Les os sectionnés légèrement rapprochés, une attelle palmaire maintient le doigt dans la rectitude et Timmobilité.
Les résections sous-périostées doivent toujours être préférées, sauf dans le cas de tumeurs de mauvaise nature développées dans le tissu osseux; mais, ainsi que l'a fait remarquer OUier, on n'obtient de résultat satisfaisant qu'avec des soins prolongés. Il faut modeler l'ossification par des pressions latérales méthodiques, par l'application d'attelles flexibles, de doigts en caoutchouc à traction continue. Sans ces précautions, on n'obtient qu'un moignon difforme, repoussant, et de peu d'utilité.
II. Résections des articulaiions métacarpo-phalangiennes. — On enlève, ou la tète du métacarpien seule (résection partielle), ou la tète du meta-
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carpîeo et Textrémité supérieure de la première phalange correspondante (résection totale).
Cette opération est le plus souvent pratiquée dans les cas de luxation aTec issue de la tète du métacarpien, et impossibilité de réduction. Bonne pour les premier, deuxième et cinquième métacarpiens, elle ne donne pour le troisième et le quatrième que de médiocres résultats.
Pour mettre à nu les extrémités osseuses, on pratique, sur la face la* téro-dorsale de l'article, une incision longitudinale de longueur variable aiec rétendue des parties à enlever. Pour les premier et deuxième doigts, cette incision cutanéo-périostée doit être faite du côté externe de l'article ; pour le cinquième, sur la face interne. Pour le troisième et le quatrième doigts, on la pratique indifféremment de Tun ou de l'autre côté. Avec une petite rugine, on détache le périoste et les ligaments articulaires; Tarticle ouvert, on luxe en arrière l'extrémité postérieure delà première phalange et on retranche la partie malade avec la scie ou un sécateur. On luxe ensuite la tète du métacarpien et on Tenlève de la même façon. Au lieu d'une incision latéro-dorsale simple, on peut faire une incision de chaque côté de l'article ; la dénudalion de l'os est ainsi beaucoup plus facile.
Gerdy a conseillé uu lambeau carré dorsal à base supérieure pour les premier et cinquième doigts, à base latérale pour les trois autres.
Malgaigne préfère un simple lambeau eu a, dont la base inférieure se trouve au niveau de l'articulation à ouvrir.
L'incision latérale ou même latéro-dorsale, simple, ou double en cas de nécessité seulement, doit être préférée, comme ménageant davantage les parties molles.
Le doigt est maintenu en immobilité par une palette fixée sur sa face palmaire ; puis, au bout de quinze jours, on commence à lui imprimer de légers mouvements, afin d'éviter l'ankylose.
Celte opération, pour Tarticulation métacarpo-phalangienne du pouce, dont les luxations compliquées sont fréquentes et trop souvent irréductibles, donne de bons résultats.
III. Résection des métagarpiems dans la coNTiNurrÉ. — Dans les cas de carie des métacarpiens, la gouge à main de Legouest permet d'enlever facilement les parties osseuses malades et ramollies.
Pour faire la résection proprement dite, on pratiquerait, le long de la face superficielle de l'os, une incision longitudinale d'étendue convenable. Cette incision serait placée sur la face interne pour le cinquième métacarpien, sur la face externe pour le premier et le second, sur la face dorsolaiérale pour les deux autres métacarpiens. Dn évite ainsi la lésion des tendons extenseurs. Cependant, en raison de l'obliquité de ces tendons sar le dos de la main, il est préférable de ne pas faire l'incision périostéo* cutanée en un seul temps.
Avec le bistouri ou. le davier, on dénude l'os sur ses faces latérales et sur sa lace palmaire ; puis, passant au-dessous une scie à chaîne, on le coupe au delà des parties malades.
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lY. Résection de l'extrémité supérieure des métacarpiens. — Cette opêratioa est rarement indiquée, parce que les lésions organiques des os ne sont pas d'habitude aussi exactement limitées.
Une incision longitudinale placée sur la face dorsale, externe ou interne du métacarpien, est prolongée à un centimètre au delà de Tarticulation à ouvrir. Il est préférable de faire une incision en t, dont la branche postérieure ou supérieure, transversale, met mieux à nu l'articulation. Les deux petits lambeaux disséqués, on dégage les tendons extenseurs, et on les fait récliner par un aide; on ouvre l'article, et faisant saillir en arrière l'extrémité postérieure du métacarpien, on achève, avec la rugine ou le bistouri, la dénudation de la partie malade, et on l'abat par un trait de scie.
Si l'état des parties permettait de reconnaître exactement, avant l'ouverture de l'article, l'étendue de la lésion, il serait beaucoup plus aisé, avec Chassaignac, de couper l'os d'abord avec la scie à chaîne. Saisissant avec un davier à résection la partie à enlever, on compléterait sa dénudation de bas en haut, et Ton terminerait par la désarticulation.
Cette opération, par l'ouverture des articulations carpo^métacarpiennes, expose à de très-graves accidents.
Y. Extirpation complète des métacarpiens. — Cette opération ne présente une utilité réelle que pour le premier métacarpien, où elle permet la conservation du pouce. Les autres doigts, privés de leur métacarpien, restent sans utilité réelle, s'ils ne deviennent pas gênants. Comme l'a fort judicieusement remarqué Ollier, à la main, le défaut d'harmonie dans les mouvements, l'ankylose, une irrégularité trop grande dans la longueur, sont de mauvaises conditions et pour la forme et pour les fonctions. De plus, Touverture des articulations carpo-métacarpiennes expose toujoun les malades à de redoutables accidents. Si l'on ne peut s'abstenir, mieux vaut enlever avec la gouge les parties malades, et ménager l'extrémité postérieure des métacarpiens.
L'emploi de la méthode sous'-périostée permet de conserver intactes toutes les parties molles, et spécialement pour le premier et le second métacarpien^ de ménager Tartère radiale à son passage dans le premier espace interosseuXé
Une incision longitudinale simple pratiquée sur la face externe pour le premier et le deuxième métacarpien, sur la face interne pour le cinquièmC) est conduite directement jusqu'à l'os. Pour les troisième el quatrième métacarpiens, en raison de l'obliquité des tendons extenseurs, Pincision faite sur un des bords de la face dorsale n'intéresse d'abord que la peau; dans un second temgs, on pénètre jusqu'à l'os.
Cette incision longitudinale est prolongée d'un centimètre au delà de l'article, en haut et en bas, ou mieux, terminée par une petite incision transversale dans toute la largeur de l'interligne articulaire. L'os dénudé, avec la rugine, on attaque l'articulation supérieure^ et les liens Gbreux et les tendons détachés, on le luxe en arrière en le soulevant avec un darier. On achève alors, de bas en haut, la dénudation du métacarpien^ et Ton termine par la destruction de son articulation phalangienne.
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SédiQot préfère ouvrir d'abord l'articulation inférieure ; il dénude l'os de bas en haut, et termine par la destruction de l'article carpo-métacar^ pieD. Ce procédé est préférable pour les deuxième, troisième et quatrième métacarpiens, dont les articulations postérieures et supérieures sont trèsserrées ; pour le cinquième et surtout pour le premier métacarpien, il n'offre plus les mêmes avantages.
Cbassaiguac dénude l'os et le coupe en son milieu avec la scie à chaîne, puis, saisissant successivement avec un davier chacune de ses moitiés, il les soulève, en détache les parties molles et désarticule.
Après l'ablation d*un métacarpien, la main sera maintenue immobile sur une planchette palmaire. Au bout de quinze jours, on commencera à imprimer au doigt de petits mouvements, de façon à éviter Tankylose et à lui conserver une bonne direction.
YI. Résection des os du carpe ; — La résection isolée d'un des petits os du carpe n'est pas une opération réglée. Si la gouge ne suffit pas pour enlever les parties malades, à l'aide d'une incision simple ou d'une incision cru* ciale faite sur le dos du poignet, on met à nu l'os à extraire, en ayant soin de ménager les tendons. On le dégage avec la rugine ou le bistouri, de Eaçon à pouvoir le saisir avec un davier ou une pince, et à l'attirer au dehors, ou mieux à l'arracher, pendant que Ton achève la destruction des liens articulaires.
Pour l'extraction simultanée de tous les os du carpe, une incision en T double ou une incision convexe en bas ^^, de façon à tailler un petit lambeau dorsal, permettrait d'arriver sur les jointures et de dégager les os. La résection proprement dite d'un ou de plusieurs des os du carpe n'a pas d'autres indications qu'une luxation irréductible ou une lésion traumatique bien limitée. Les affections organiques envahissent habituellement plusieurs os à la fois , et pour la carie en particulier, l'emploi de la googe et du cautère actuel nous parait bien préférable à une résection régulière.
VU. RfisEcnoR wj POIGNET. — La résection du poignet est totale ou partielle. Totale, elle comprend à la fois la section de l'extrémité inférieure des os de l'avant-bras et Tablation des os de la première rangée du carpe, ou du carpe en totalité. La résection partielle est ou radio-cubitale, si on n'enlève que l'extrémité inférieure du radius et du cubitus, ou carpienne, si l'on se contente d'extraire les os du carpe, sans touchera l'avant-bras. Nous avons longuement décrit la disposition des surfaces articulaires, à propos de l'amputation du poignet; nous n'avons pas à y revenir.
De nombreux procédés ont été proposés pour pratiquer la résection du poignet. On peut les diviser en deux grandes classes : les uns permettent de conserver tous les tendons, les autres en sacrifient un plus ou moins grand nombre. Bonnet, de Lyon, considérant l'ankylose comme le meilleur résultat qu'on pât attendre de cette opération, a conseillé le premier de couper de parti-pris les tendons destinés à mouvoir la main sur Tavant-bras ; Bûtcher, allant plus loin dans cette voie, ne conserve plus qœ les tendons du pouce ; et enfin Stanley sectionne tous les tendons,
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quels qu'ils soient, comptant sur leur réunion dans la plaie ou leur adhérence à la cicatrice pour amener dans la suite le rétablissement des moavements.
A. Procédés conservant tous les tendons, — Maisonneuye pratique, sur le milieu de la face dorsale, une incision de 20 centimètres de longueur, s*étendant bien au delà des parties à enlever. Soulevant les tendons exteo* seurs, et dégageant les os de Tavant-bras, il ouvre Tarticle, luxe les os en arrière et les abat d'un trait de scie. Avec une pince incisive, il détache ensuite les os du carpe. Ce procédé est d'une difficulté extrême, et ne mérite pas d'être répété.
Danzel fait, sur le bord externe du poignet, une incision de 6 centimètres, commencée au milieu de Tapophyse styloïde du radius. Il dénude Textrémité inférieure de cet os, le coupe avec la scie à chaîne, puis, portant la main dans Tadduction forcée, il fait saillir dans la plaie l'extrémilê du cubitus, la dégage et scie Fos au point convenable. De forts ciseaux courbes servent à détacher les os du carpe, s'ils sont altérés.
Chassaignac porte Tincision sur le bord interne du cubitus. L'os dénudé en haut, il le coupe avec la scie à cUaine et, le saisissant avec un fort davier, il l'attire au dehors, achève la séparation des parties molles et dé* truit larliculation. Le cubitus enlevé, la main est portée dans TabduclioD forcée, pour faire saillir dans la plaie l'extrémité inférieure du radius, que l'on dénude avec soin, en ménageant les tendons. L*os dénudé et les ligaments articulaires sectionnés, on le luxe et on le scie i la hauteur voulue.
Ces deux procédés, et le dernier surtout, sont d'une exécution très-pénible et rendent fort délicate la conservation des tendons.
Dubled réunit les deux incisions latérales sur les bords du poignet et sur les os de Tavant-bras. On dénude, on désarticule et on scie le cubitus mis à nu par l'incision latérale interne. On en fait autant pour rexlrémité inférieure du radius par l'incision latérale externe, puis, si quelques o§ du carpe sont malades, on les extrait avec des pinces ou avec la gouge à main. La réunion des deux incisions latérales facilite beaucoup la dénudation des os, sans trop exposer à la lésion des tendons et de leurs gaine».
Roux, pour se donner plus de jour, fait tomber sur l'extrémité inférieure des incisions latérales de Dubled du côté dorsal, deux incisions transversales de trois centimètres de longueur ne comprenant que la peau. On obtient ainsi deux petits lambeaux triangulaires cutanés ; mais celle modification n'offre pas d'avantages, les incisions transversales devant nécessairement rester superficielles pour ménager les tendons. Ueyfelder conseille de porter sur le bord interne et la face palmaire du poignet l'incision trausversale qui vient tomber sur la partie inférieure de Tincision cubitale.
Velpeau indique un lambeau dorsal cutané à base inférieure; Erichsan, le même lambeau à base supérieure; pendant que Moreau fait deux lambeaux à sommet commun par trois incisions en H. Ces procédés n'offrent sur la double incision latérale simple de Dubled, que le désavantage de
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mettre à nu fort inutilement les parties molles de la face dorsale du poignet et de Tavant-bras. Ollier ne croit pas qu^il soit permis de couper les tendons propres du poignet, Tankylose n'étant pas le résultat nécessaire de I opération. II divise le manuel opératoire en trois temps.
Premier temps. — Incision de la peau et de la gaine périostéo-capsulaire» ~ Commencer sur le bord externe du poignet une incision longitudinale qui, partant deux à trois centimètres au-dessous de l'apophyse styloïde du radius, se dirige en haut et un peu en avant vers le bord externe de cet os. La prolonger plus ou moins dans ce sens, suivant l'étendue des parties à enlever. Elle ne doit comprendre que la peau seulement pour ménager la branche dorsale du nerfxadial, que Ton éloigne avec des crochets mousses. L'aponévrose incisée, reconnaître les tendons du court extenseur et de Tabducteur du pouce. Après avoir excisé leur ^aine, inciser le périoste du radius sur la'longueur voulue, en dehors du long supinateur et parallèlement à ce tendon.
Deuxième temps. — Dénudation des os. — Avec une rugine droite et tranchante détacher le tendon du long supinateur avec le périoste du radius auquel le tendon reste attaché. Djénuder l'extrémité inférieure du radius. L'article ouvert, fléchir Fortement la main sur son côté interne, en détachant les parties fibreuses qui résistent. S'il est possible, luxer le cubitus dans la plaie et le dénuder de bas en haut. Si ce temps présentait trop de difficultés, faire sur le bord interne du cubitus une incision longitudinale, qui permettra de le dégager séparément.
Troisième temps. — Section des os de r avant-bras et extraction successive des os du carpe. — Si l'on ne veut enlever que le radius seul, on le sectionne avant de désarticuler ; autrement, les deux os sont successivement luxés et sciés à découvert. Pour enlever le carpe, on exagère le retournement de U main, on fait saillir la première rangée hors des chairs, et on en^ lè?e successivement chaque os avec la gouge et le davier. Sur le cadavre, on peutdéuuder lesdeux rangées et fairela désarticulation carpo-métacarpienne.
On voit que ce procédé sauf la conservation du périoste se rapproche beaucoup des incisions latérales de Dubled.
B. Procédés conservant les tendons de tous les doigts. — Procédé de Bonnet. — Nous avons dit que Bonnet (de Lyon) avait le premier conseillé de sacrifier les tendons qui meuvent le poignet seulement, c'est-à* dire le grand palmaire, les deux radiaux externes et les deux cubitaux. Il employait les deux incisions latérales de Dubled et les deux incisions en L de Roux, et pouvait entrer plus aisément dans l'article.
Procédé de Lister. — l'Une incision commencée sur la face postérieure du second métacarpien, en dedans du tendon du long extenseur du pouce, est prolongée en haut le long du bord interne de la corde tendineuse jusque sur le radius. On dégage le carpe dans la partie externe de la plaie, en disséquant avec soin les parties molles, détachant les tendons des radiaux externes et ménageant l'artère radiale. Avec une cisaille de Liston, on sépare le trapèze des autres os du carpe, et ceux-ci sont dénudés dans toute la lèvre interne de la plaie.
■OOT. MCr. ut». IT CTO. XXI — * ^
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2® Sur le bord interne du cubitus, mais un peu en avant, on pratique une incision qui, partant du milieu du cinquième métacarpien, s'élève jusqu'à cinq centimètres au-dessus de Tapophyse styloïde cobilale. On détache le tendon du cubital postérieur, et on poursuit le dégagement en dehors jusqu'à ce que les parties molles soient complètement séparées des os.
3^ On détache le pisiforme en avant, et on le laisse dans le lambeau. On coupe avec des cisailles Tapophyse de l'os crochu ; puis avec un davier, on saisit et on enlève successivement tous les os du carpe. Faisant saillir dans les plaies les extrémités du radius et du cubitus, on les dénude et on en résèque toute la partie malade. On peut également enlever la base des métacarpiens. Si le trapèze et le pisiforme sont sains, on les laisse dans la plaie.
Par ce procédé, on coupe nécessairement les extenseurs du poignet, mais le fléchisseur cubital du carpe reste attaché au pisiforme et le fléchisseur radial est aussi conservé le plus souvent.
Procédé deEug. Bœckel (de Strasbourg). — Premier" temps, — Déga* gement des parties molles. — Incision dorsale externe qui part de la base du second métacarpien, et se prolonge en haut dans la direction de Taie de cet os, jusqu'à deux ou trois centimètres au-dessus de l'extrémité inférieure du radius. Elle n'intéresse que la peau. On ouvre la gaine du se- .cond radial et on le détache à son insertion inférieure. Décollant le long extenseur du pouce, on le porte en dehors et on dégage la face dorsale du radius.
Deuxième temps. — Désarticulation du carpe. — On ouvre Tarticulafion par la face dorsale. Fléchissant fortement la main et l'inclinant en dedans, on fait saillir le carpe et on dégage successivement ses deux faces avec le bistouri et la ruprine. On coupe à sa base le crochet de ruiiciforme et on le laisse adhérent aux parties molles, ainsi que le trapèze et le pisiforme. On sépare le carpe avec le bistouri et la gouge.
Troisième temps. — Le trapèze, saisi avec une pince à griffes, est énu* cléé; le pisiforme est évidé avec la gouge, pour ménagerie tendon du cubital antérieur.
Quatrième temps. — Après avoir dégagé l'extrémité inférieure des o$ de Tavant-bras, on les fait saillir dans la plaie et on retranche successivement toute la partie malade. (Gazette médicale de Strasbourg^ 4867.)
Cette façon d'agir permet mieux que les méthodes qui s'attaquent d'abord aux os de l'avant-bras, de n*enlever du radius et du cubitu^ qu'une petite portion. Ces os sont rarement malades dans une grande étendue. On peut conserver le périoste.
C. Conservation des tendons du pouce. — Procédé de Butcher. — Ce chirurgien se contente de conserver les tendons du pouce, les mouvrments de ce doigt ayant la plus grande importance fonctionnelle.
Il pratique une incision courbe dorsale à convexité inférieure qui, partant à un centimètre au-dessus de Tarticle et un peu en dedans du tendon du long extenseur du pouce, descend jusqu'à l'article carpo-mélacarpien
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et se relève pour se terminer à la base de l'apophyse styloîde du cubitus. H taille ainsi un lambeau comprenant la peau, les tendons extenseurs des quatre derniers doigts et des radiaux externes et les fait relever. Le tendon du long extenseur du pouce est alors dégagé avec soin et récliné en avant.
L'articulation ouverte, les os de Tavant-bras sont luxés dans la plaie, isolés à leur face antérieure et sciés d'avant en arrière.
On extrait les os du carpe en respectant le trapèze, s'il est sain, et Ton rabat le lambeau. '
D. Section complète des tendons. — Procédé de Stanley. — On fait une incision en arc de cercle à convexité inférieure allant de Tapophyse styloîde du radius à celle du cubitus et pénétrant jusqu'aux os, sur la face dorsale du poignet. On désarticule et l'on enlève successivement Fextrémité inférieure des os de l'avant-bras, puis la portion du carpe malade.
Appréciation. — Quoiqu'il soit toujours extrêmement difficile, pour ne pas dire impossible de conserver intacts tous les tendons des doigts et de la main, il importe de les ménager autant que faire se pourra. L'ankylose n'est point en effet, ainsi que Folet Ta démontre, une suite nécessaire de l'opération. Sous ce rapport la méthode sous-périostée d'Ollier nous semble mériter la préférence. A son défaut, les procédés de E. Bœckel (de Strasbourg) et de Lister présentent les conditions les plus avantageuses. Sur quinze opérations, le chirurgien anglais a pu compter dix gucrisons.
Il importe de ne retrancher des extrémités inférieures des os de l'avantbras que la partie la plus faible possible. En bas, si Ton dépasse Tarliclc métacarpo-carpien, on s'expose à léser l'arcade palmaire profonde.
Comparée à l'amputation de l'avant-bras, la résection du poignet lui est supérieure par sa gravité un peu moindre.
Heyfelder, dans son traité des résections, note neuf décès sur cinquantecinq résections ou 16,3 p. 100.
Folet donne pour la résection une mortalité de 15 p. 100; pour l'amputation de l'avant-bras, 30 p. 100.
Les résections pratiquées pendant la guerre de la sécession en Amérique ont donné une mortalité de 14,7 p. 100; l'amputation de l'avantbras, 16,5 p. 100.
Les résections partielles sont plus graves que les résections totales ; les résections traumatiques, plus graves aussi que les résections pathologiques.
Quoi qu'il en soit, la valeur réelle de cette opération, tant pour des affections pathologiques que pour des lésions traumatiques, n'est pas encore déterminée. Les chiffres de guérisons donnés par Heyfelder et par Folet ne peuvent entraîner la conviction, par ce que l'état fonctionnel des parties n'a pas été constaté avec soin plusieurs années après la guérison. Ollier semble la réserver pour les lésions traumatiques oii tous les os ne sout pas altérés; Legouest, dans les mêmes condilions, préfère l'amputation, Langenbeck avoue qu'elle n'a jusqu'à présent, dans les cas de coup de feu, donné aucun résultat favorable. Peut-être cela résnlte-t-il de ce qu'elle n'a jamais été faite primitivement et avec assez de soins. Dan:^
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tous les cas, il repousse la résection partielle qui expose presque fatalement auxankyloses,et conseille la résection totale en ménageant toutefois le trapèze et le pisiforme.
S'il est vrai qu'une main, quelque mutilée qu'elle soit, reste toujours plus utile qu'un n^embre artificiel , il faut cependant ne pas se laisser entraîner pour cette raison à des opérations inutiles, La position sociale du sujet doit être prise en considération, car après la résection, les doigU conservent toujours plus d'habileté que ^e force. II faut à la fois éviter Tankylose complète, et, à l'opposé, une mobilité exagérée, une main pendante qui exigerait Temploi d'un appareil de soutien. Pendant les premiers jours, où l'immobilité doit être maintenue, on placera la main dans une position moyenne, les doigts légèrement fléchis. Au bout de quinze jours, on commence à imprimer des mouvements aux doigts; il est même fort important de les mobiliser avant l'opération. La guérison est toujours fort lente, et nombre des opérés ont quitté Thôpital porteuri de (istules, preuve manifeste que les os étaient encore atteints.
YUI. Résection de l'extrémité inférieure du radius. — Elle se pratique par une incision longitudinale faite sur la face externe du radius dans une étendue convenable. (Ricord).
Arrivé sur l'os, on le dénude avec la rugine, on dégage les tendons qui recouvrent sa face dorsale, et on les récline en arrière. Les ligaments détruits, on luxe Tos en portant la main dans l'adduction forcée, et on le coupe sur la sonde de Blandin au-dessus de la partie malade.
On peut aussi, après avoir dénudé l'os, le couper en haut, puis, le saisissant avec un davier, attirer le fragment ^n dehors, le dégager de haut en bas et terminer par la destruction des ligaments.
Mauvaise opération, tant par sa gravité, que par ses résultats. La main cessant d'avoir un point d'appui, pend inerte et se déjette vers son borJ radial.
Sur treize opérations, dont six pour traumatisme, Heyfelder note quatre décès ou 50 p. 100, et sept guérisons avec conservation des fonc* tions. La proportion des succès nous parait exagérée.
IX. Résection de l'extrémité inférieure du cubitus. — On la pratique, comme la précédente, par une incision longitudinale faite sur la face interne du cubitus.
L'articulation radio-cubitale inférieure est complètement séparée de la grande articulation du poignet par le ligament triangulaire inter-articulaire, et possède une synoviale distincte. Se basant sur cette disposition anatomique, A. Guérin a conseillé de scier l'apophyse styloide du cubitus à sa base, et de conserver sa portion articulaire, quand elle n'est pas trop altérée. On évite ainsi l'ouverture de l'articulation radio-car* pi(!nnc.
Sur treize cas de résection de l'extrémité inférieure du radius, dont sept pour traumatisme et six pour carie, Heyfelder a noté deux morts ou 15,3 p. 100. Les autres opérés guérirent tous en conservant une niaio propre à tous les usages.
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Section des nerfli de la main et des doif^ts. — Nous donnons, d'après Létiévant, les procédés que Ton pourrait rnellre en usage, si l'indication se présentait de couper un de ceç nerfs.
A. Nerf médian. — Il est impossible de le sectionner au poignet et à la main sans s'exposer à blesser les tendons et les vaisseaux.
R. Nerf cubital au poignet. — Il est facilement accessible au devant du ligament annulaire antérieur du carpe, recouvert par une lame ccllulofibreuse, de la graisse et la peau.
Le pisiforme est en dedans, l'artère et ses deux veines en dehors.
Procédé. — Incision verticale de deux centimètres, à deux millimètres en dehors de Tos pisiforme , suivant son bord externe. On coupe la peau, la couche fibro-graisseuse, on soulève le nerf mis à nu, et on le coupe ou on en résèque une petite partie.
En prolongeant Tincision un centimètre plus bas, on met à nu les deux branches de terminaison du nerf cubital, et Ton peut en faire la âeclion.
C. Branche dorsale cutanée du nerf cubitaL — Née au tiers inférieur de Tavant-bras, elle se dirige en bas et en dedans entre Tos qu'elle contourne et le muscle cubital antérieur. Elle sort sous le bord interne de ce muscle, un peu au-dessus et quelquefois au niveau de la petite tète du cubitus, et à sa partie postérieure elle se divise en deux rameaux destinés à Tannulaire et au petit doigt.
Procédé. — Reconnaître le bord interne du cubital antérieur et la petite tète du cubitus. Suivant le bord interne du tendon, pratiquer à ce niveau une incision de deux centimètres et demi de longueur, divisant la peau, le tissu cellulaire et l'aponévrose avec précaution.
On met ainsi à nu le tendon nacré du cubital antérieur. Avec la pointe du bistouri, on suit le bord interne du tendon de bas en haut, en incisant très-légèrement jusqu'à ce qu'on aperçoive le nerf se dégageant pour contourner la petite tête du cubitus. Le soulevant sur Ja sonde cannelée, on le sectionne, ou bien on en détache un morceau.
D. Procédé de section des nerfs collatéraux palmaires des doigts. — Le doigt renversé et en extension, on fait, à cinq millimètres en dedans de son bord et sur la région palmaire de la première phalange, une incision verticale de deux centimètres de longueur. La peau seule est divisée, et le nerf se rencontre dans les mailles du tissu cellulaire dense et épais qui la double et que Ton fouille à Taide de la soude cannelée.
Tnitéi généraux, Cbassaigrac, Dvbruiil, LisntANc, Mausaigxb, StfuLLor et Lcgooest, Yelnkv, etc. etc.
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Hédaeine légale. — Maim professionnelle. «^ La main est l'organe essentiel par lequel rhomme agit sur les matériaux soumis à son industrie. Aussi, soit qu'elle opère directement, soit qu'elle se borne à diriger les machines admirables qui de nos jours enfantent tant de merveilles, la main paye souvent d'une manière fatale les services qu'elle rend, ou tout au moins elle en conserve des stigmates plus ou moins durables. Nous plaint a ce point de vue, nous devons examiner rapidement les signes les plus remarquables que des fonctions spéciales, professionnelles, impriment à la main qui les pratique. Outre l'intérêt de curiosité scientifique qui s'at* tache à un pareil sujet, cette élude présente une haute portée pratique; la médecine légale y est particulièrement intéressée, car les questions d'identité sont spécialement élucidées et presque toujours résolues par lexposé et la discussion des signes spéciaux et caractéristiques que présente la main. C'est à Devergie (Traité de médecine légale^ 2' édit. t. II, p. 535, année 1840), c'est particulièrement à Tardieu (Annales d^hygiène^ 1849-1850, t. XLli et XLIII) que revient l'honneur d'avoir signalé ces influences d'une manière précise. Mais depuis cette époque la voie indiquée par ces maîtres a été suivie avec succès, et nous trouvons, dans la précieuse monographie due à Max. Vémois, des observations détaillées mr plus de cent cinquante industries distinctes. C'est à ce travail que nous empruntons les principales indications suivantes. Parmi ces modifications, les unes, plus superficielles, portent sur Tépiderme, le derme et le tissu cellulaire sous-cutané (bourses séreuses accidentelles), elles doivent seules nous occuper ; les autres, plus profondes, représentent de véritables lésions des tendons, des ligaments, des articulations, des muscles, des os, et sont déjà du ressort de la pathologie. — Les modifications de l'épiderme peuvent se diviser en atrophie ou amincissement, kypertroplûe ou accumulation de ses couches, et en ramollissement; rarement ces lésions sont étendues sur toute la surface de la main; presque toujours nettement circonscrites, elles occupent les points qui supportent directement la pression des instruments ou le'contact de substances chimiques actives. Exemple : — L'amincissement se remarque à la pulpe de l'extrémité des doigts chez les coiffeurs, où il est produit par l'action de tresser les cheveux ; chez les plieuses de journaux, les fileuses de lin, etc., où il est produit par des actions mécaniques analogues, c'està-dire un frottement continu, mais non dur et violent. Il peut être favorisé par l'action concomitante de liquides chauds, plus ou moins chargés de substances acides ou alcalines, comme on le remarque chez les dévideuses de cocons de soie, mal de bassine ou mal de vers (voy. sur ce sujet la monographie de Potton, dans le BulL de VAcad. de médecine^ t. XVII, p. 803, et Annales d*hygiène et de médecine légale^ \^ série, t. XLIX, p. 245). — L'hypertrophie ou l'accumulation des couches de Tépiderme a lieu d'une façon pour ainsi dire généralisée sur toute la région palmaire des manouvriers. Mais elle se présente sous la forme de callosités et de durillons bien circonscrits et à position toujours précise : chez les graveurs (callosité épaisse, unique, dans la paume de la main droite, pro-
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duite par la pression de la tête de Pinslrument à graver); chez les brossiers, les coiffeurs, les coupeurs, etc. (callosité à la face dorsale des deux dernières phalanges de l'annulaire droit, produite par raction des anneaux et des tiges de fer à friser, des ciseaux à couper); chez les écaîl- 1ères (à gauche uq durillon épais, coupant transversalement réminence thénar et une portion du côté radial de l'hypothénar, le tout produit par l'action de maintenir Thuitre dans la main gauche; à droite, durillon au côté cubital do la dernière phalange du pouce et au centre de sa pulpe, ainsi qu'à la face interne des deux premières phalanges de Tindex et à la base des articulations métacarpo-phalangiennes, le tout produit par lé maintien et Faction du couteau parla main droite); chez les ouvriers imprimeurs*compositeurs (durillon sur le bord interne de la main droite, au niveau de l'articulation métacarpo-phalangienne, produit par la pression de la main sur le bord tranchant de la casse ; durillon à Textrùmité antérieure et externe de la face palmaire du pouce de la même main, produit par la pression exercée sur chaque caractère pour le faire entrer à sa place et l'y maintenir).
Les limites de cet article ne nous permettent pas de multiplier davantage ces exemples, que nous avons choisis parmi les cas les plus caractéristiques et les plus répandus. Le lecteur trouvera du reste cette question traitée par Tardieu, à l'article Identité, avec toute l'autorité qui appartient à Téminent professeur de médecine légale. Nous devons cependant signaler encore, en terminant, les modiâcations observées dans ces circonstances par Max. Yernois dans la sensibiUtéàe la peau : tantôt il y a hypéresthésie, lorsque la peau a été amincie, comme à l'extrémité des doigts chez les dévideuses de cocons, les fileuses de lin, etc.; d'autre part, il y a anesthésie plus ou moins complète sur les points où Tépiderme est épaissi, ramolli, altéré d'une manière quelconque. « Parfois, dit l'auteur que nous avons cité, on peut enlever de larges couches, et souvent attaquer le derme, sans que l'ouvrier accuse la moindre douleur. On n'est averti qu'on a pénétré jusqu'aux couches vasculaires que par l'écoulement du sang, et non par une sensation pénible éprouvée par le sujet. J'ai vu une ancienne blanchisseuse présenter une main calleuse assez insensible pour pouvoir y verser par erreur 40 à 50 grammes de nitrate acide de mercure, sans que le derme en fût atteint, ou du moins sans en avoir manifesté la moindre douleur. » Les altérations du toucher sont surtout très-manifestes : les yeux fermés, une vieille blanchisseuse, examinée par Yernois, pouvait à peine retenir une aiguille, reconnaître si ses doigts portaient sur du liuge, du papier, du velours ; il on est ainsi de tous le^ manouvriers.
Verxois (Max.], De la main des ouvriers el des artisans [Annales d'hygiène et de médecine Ir^
gale, 2« série, 1862, f . XVH, el liraKe Â part). DucBEXKK (de Boulogne), Physiologie des mouvements. Haris, 1S67. Latet, Hygiène des professions et da industries. Paris, 1875. Annales d*hygiène publique, p:is>im.
Matuias Ddval.
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lUJs GULTITÉ. ^ Zea mais, L. (de (dlstv, vivre), Bié de Turquie, blé d'Espagne, blé d'Egypte, gros millet des Indes. GRAMOféES.
DfiscBipnôN. — Plante annuelle, originaire du Nouveau-Monde, d'où elle s'est répandue lentement en Europe. Racines fibreuses, nombreuses, blanchâtres, traçantes. Tige (chaume) de 1 à 2 mètres, simple, cylindrique dans sa partie inférieure, comprimée dans sa partie supérieure, droite, glabre, remplie, quand la plante est verte, d*une moelle sucrée. Feuilles alternes, engainantes, sessiles, planes, larges, munies d'une ligule courte et ciselée. Fleurs monoïques (juillet-août): Mâles^ verdâtres ou purpurines, formant une panicule terminale plus ou moins rameuse, constituée par un gnnd nombre d*épis disposés sur un aie flexueux et pubescent; chaquo dent de l'axe présente2épillets ayant chacun deux fleurs sessiles, protégées par deux valves presque égales, oblongues, concaves et mutiques ; étamines 3, pendantes. Femelles, situées à Taisselle des feuilles médianes, disposées en épi sessile le long d'un axe charnu et conoide, enveloppées par plusieurs gaines de feuilles sans limbe. Epillets à 2 fleurs dont Tune stérile. Glume à 2 folioles plus larges que celles de la glumelle. Ovaire ses* site, ovoïde, glabre; style court, comprimé, velu, terminé par 2 stigmates subulés, formant par leur réunion une houppe épaisse, molle et soyeuse qui pend à la partie supérieure de la gaine foliacée protectrice de l'inflo* rescence. Fruits (caryopse) rangés sur l'axe de l'épi en lignes longitudinales, irrégulièrement arrondis, comprimés vers la base, luisants ou mats, blancs, jaunes, rouges, noirâtres ou panachés, entourés à la base par les glumes et les glumelles persistantes. Péricarpe membraneux, mince, chartacé. Embryon épais, presque aussi long que l'albumen. Il est sutout cultivé dans la région de la vigne ; mais il s'avance moins vers le Nord, car il demande une température plus élevée.
GoMPOsmoN CHIMIQUE. — Lcs fruits ou grains de mais desséchés, renferment, d'après Payen : amidon 67,5, matières azotées 12,5, matières grasses 8,8, dextrine 4, cellulose 5,9, matières minérales i,2. Le maïs se rapproche, par suite, du seigle et de l'orge au point de vue des matière azotées; mais c'est, de toutes les céréales, celle qui contient le plus de matières grasses. La zéine, que Bizio avait indiquée dans le maïs, n'est autre chose que du gluten. La farine de mais est d'un blanc jaunâtre; son amidon est aisément reconnaissable à ses grains polyédriques, serrés les uns contre les autres et marqués au centre d'une étoile.
Usages. — Le mais fait la base de l'alimentation dans la haute Italie, en Portugal, dans certaines provinces de l'Espagne, dans le Béarn et dans le haut Languedoc. Le pain de maïs ou pain de méture est épais, lourd, indigeste, il s'aigrit et se moisit aisément pendant les chaleurs ; mais on peut remédier à ces inconvénients en l'additionnant de farine de froment, il devient alors agréable au goût, d'une digestion facile, d'une belle couleur ; il sèche pourtant un peu plus vite que le pain de froment. On utilise encore la farine de maïs sous forme de gruau, de semoule. Les gaudes de la Bourgogne, la miliasse du Languedoc, la polenta des Italiens ne sont autre chose que de la bouillie préparée à l'eau ou au lait. On prépare avec
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cette farine des cataplasmes cmollieuls qui ont, sur ceux de farine de lin, l'avantage de sécher lentement et de ne pas rancir. L'alcool de mais est de bon goût; la cliica ou la ckicha des Péruviens est une boisson ferroentée prt'parée avec le mais germé, séché et torréfié. Les enveloppes foliacées des épis sont fines et souples, elles servent à confectionner des paillasses assez élastiques. Cette paille se brise difficilement et par suite doone peu de poussière par l'agitation.
Altérations. — Cette plante est attaquée par plusieurs parasites et entre autres par un champignon verdàtre qui se développe sur les grains et auquel on a donné les noms de v^rcf^^ ou vert^de^gris (Spariêorium maidis, Cesati). Le maïs altéré par le verdet serait, dit-on, une dea causes principales de la production de la pellagre (voy. Pellagre).
Heuzé, Les plantes alimentaires» t. II. Paris, 1872.
BoKAPODS, Histoire natorelle du maïs. Paris, 1856.
Tardieu, Dictionnaire d'iiy^iène publique et de salubrité, t. II. Paris, 1862, art. Maïs.
Ddchesnb, Du maïs pour k nourriture de l'homme, des femmes qui allaitent et des cnfanis en
bas âge [Mém. de VAcad. de médecine^ Paris, 1833, t. II, p. 206). pAKHEHTUR, Le msiîs ou blé de Turquie. Paris, 1812. RossiGxox, Culture du mais dans l'Amérique centrale; emploi alimentaire du maïs [Comfln
rendus de V Académie des sciences^ 1848, t. XXVII, p. 459, et Ann, d'hyg., 1840, t. XU,
liAusMAifir, Dca subsistances de la France : de l'introduclion du maîa dans le pain {Anu, dh^,
1848, t. XXXIX, 58.
Roussel, De la pellagre et de son origine. Paris, 1845. Traité de la pellagre et des pseudo-pelU-
grès. Paris, 1866, in-8*.
CosTALLAT, Ëtiologîe et prophylaxie de la pellagre. (Afin, d'hyg, 2« série, 1860, t. XIII).
A. Héraud.
MAIS. Voy. Pellagre.
MAX DE CAYEIWNE. Voy. Pl\n.
MAX DE MER. — Synonymie : ivre&se nautique^ naupathie^ non* iiésie^ nausea naviganlium; morbus marinus, gastro-etUériU nautiqfu (Guépratte), vauGta (de vxuç, navire); sea-sichiess^ angl.; seekrankhtUy allem.; mareOy espagn.
Définition. — Sous ces diverses dénominations on comprend l'ensemble des phénomènes morbides que présenlent la plupart des personnes qui vont en mer pour la première lois. Celles qui reprennent la mer, après un séjour à terre de quelque durée, n'en sont pas toujours exemptes.
Toutes les descriptions du mal de mer sont incomplètes ; celle que j*en pourrais faire moi-même, ne vaudrait pas mieux. Il Tant avoir éprouvé les anxieuses atteintes de cet affreux mal pour s'en faire une idée vraie.
La mer est calme, le temps est beau ; on part. Vous avez fait profisioo de courage et, d'avance, vous vous promettez de lutter avec énergie contre ce cruel mal de mer. Tout va bien d'abord, le navire n'éprouve que de légères oscillations de roulis; vous raidissez un peu la jambe, marin ioex* périmenté, pour vous maintenir en équilibre ; cependant la mer étioceiante déroule ses splendeurs, vous contemplez ce spectacle nouveau pour
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vous; en vous tout est paisible, pas d'émotion, pas de malaise, et vous êtes tout fier d'un si beau succès. Mais .voilà que le vent a un peu fraichij leso- . leil s*est caché, la mer prend des teintes gris-noirâtre et devient légère* menl houleuse, vous bâillez ; au mouvement de roulis, se joint une faible oscillation de Tavantà l'arrière, c'est-à-dire de tangage. Je vous vois jeter autour de vous un regard inquiet, vous avez pâli, votre pied est moins sûr, TOUS essuyez sur votre front une sueur froide, vous bâillez, vous crachot? tez.... C'est l'ennemi tant redouté, cest le mal de mer ! N'essayez pas de lutter ; mieux vaut descendre dans votre chambre ; une lois là, étendez* vous sur votre lit ou, mieux encore, sur un cadre suspendu, défaites vos vêlements, que votre corps ne soit serré par aucun lien ; puis fermez les yeux et... prenez patience.
Symptômes. — Ce qu'éprouve d'abord celui qui va être pris du mal de mer, c'est un malaise vague, indéfini, $^^8U8 quidam insuavis tnoles^ tusque^ qui bientôt s'augmente, s'accroit et duquel semblent naître ie$ symptômes ultérieurs (Mœnnicke). Notons d'abord une céphalalgie susorbitaire intense; puis des vertiges, une sensation erronée qui vous fait croire que tout marche et tourne autour de vous ; les oreilles tintent, la pesanteur de la tète devient insupportable; en même temps l'odorat acquiert une Gnesse désespérante; la bouche est mauvaise, pleinode salive; (les éructations acres font pressentir la catastrophe prochaine ; les traits sont étirés ; la peau est froide, le front couvert de sueur. Les nausées, faibles d'abord, se rap|)rôchent et deviennent plus violentes. Le pouls est irrégulier, tantôt fréquent, plein et dur; tantôt retardé, faible et petit (Gonzalez). — Quand les choses en sont à ce point, un coup de roulis un peu plus fort, Todeurde la machine, celle des cuisines, la vue de l'eau qui semble fuir le long du navire, un craquement de cloison mal jointe, un rien enfin, suffit pour précipiter le dénoùment. Alors, dans un moment de suprême détresse, les muscles abdominaux, le diaphragme, tout Tap* pareil musculaire vient en aide à l'estomac, et, à pleine gorge, l'infortuné paie son tribut, en se disant à part lui, — si toutefois il lui reste la force de se souvenir : — a Oh 1 que trois et quatre fois heureux sont ceux qui plantent des choux ; ils ont un pied en terre et l'autre n'en est pas loin. i» (Rabelais). Puis il se laisse retomber sur son lit, comme une masse inerte, épuisé et brisé par cette secousse.
« Après un ou plusieurs vomissements, il y a une détente ; le visage se colore un peu, le pouls se ranime et de profonds soupirs, des bâillements diminuent pour un moment l'anxiété respiratoire, qui n'a pas été jusque là Tun des traits les moins pénibles de cette scène douloureuse. La peau devient moite, se réchauffe; un sentiment de mieux être est perçu, jus* qu au moment où la sensation d'uue odeur désagréable, un mouvement oscillatoire plus marqué, le souvenir des premières souffrances, la vue d*une autre personne en proie au mal de mer, ramènent, avec les contractions de l'estomac, cet état nauséeux insupportable. Et alors, si Ton n*a P^ eu soin d ingérer des aliments ou des boissons dans Tintervalie des vomissements, les contractions de Testomac s'exerçant à vide, sont telle-
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ment douloureuses, que les spasmes les plus cruels de la gastralgie peuvent à peine leur être comparés ; elles aboutissent au rejet de matières Glantes, parfois striées de sang ; à la suite s'établit encore une nouvelle période de ealme momentané. Chez beaucoup de personnes, il y a un tel brisement des forces, qu'elles gisent sur le pont comme des masses inertes, sans s'inquiéter du lieu où elles sont, souillant leurs vêtements de leurs évacuations ; et la vie cérébrale est tellement dominée par cet état d'angoisse, que les deux sentiments les plus puissants et les plus vivaces chez la femme, celui de la pudeur et celui de la maternité, sont quelqucrois comme on l'a fait remarquer, momentanément méconnus, p (Fonssagrives).
Formes et variétés. — C'est là le mal de mer sous sa forme la plus émouvante, à ïéiat aiguj pourrait-on dire. Chez beaucoup de personnes les choses heureusement n'arrivent pas à cette extrémité; après quelques jours de grande angoisse, avec nausées et vomissements, succèdent, surtout si le temps est favorable, des heures plus clémentes. Le malade peut se lever, ou, tout au moins, s'asseoir sur son lit, sans être obligé de céder au vertige; il prend avec plaisir quelques aliments, et se sent, en quelque sorte, renaître à la vie. Petit à petit, tout rentre dans Tordre, et si un gros temps ne vient pas se mettre à la traverse, le navigateur novice pourra se dire à peu près quitte avec les épreuves de la naupathic. A peu près, disousnous, car même de vieux navigateurs, — etj'ei\ai fait, hélas! plus d'une fois la fastidieuse expérience, — lorsque se lève un coup de vent, que la mer eBidémontéej comme on dit entre marins, et le navire secoué i ou* trance, se trouvent avoir la bouche amère, la tète lourde, l'appétit presque perdu et l'estomac mal assuré {naupalhie accidentelle). Il en est qui, dan> ces circonstances, éprouvent même les ennuis du vomissement, sans qu'il soit accompagné touterois par cet ensemble de symptômes qui jettent le navigateur novice dans le dernier degré d'accablement.
Mais que dirons-nous des infortunés qui, voués au métier de marin, n ont jamais pu s'habituera la mer (naupathie habituelle) l Pour ceui-là, — et nous en avons vu plus d'un, — la navigation est un supplice continu. — A côté de ces mal partagés^ il se rencontre, très-exceptionnellement, des organismes si difficiles à émouvoir qu'ils n'éprouvent, mémo dans un premier voyage, même par les plus grosses mers, absolument aucun trouble, pas l'apparence d'un vertige. Une jeune personne d'une* constitution assez délicate, qui, par suite d'obligations de famille, e$t tenue plusieurs fois chaque année de faire la traversée d'Alger à Marseille, me disait : « Je n'ai jamais ressenti, quelque temps qu'il fasse, la plus légère indisposition; bien plus, je ne me porte jamais si bien que lorsque je suis sur mer. » — Plus d'une fois je me suis souvenu, non sans enfle, de cette si complète immunité vis-i-vis du mal de mer, lorsque moi-même, reprenant la mer après un séjour à terre de quelque durée, je me seDt3i5. comme il arrive d'ailleurs à beaucoup de marins, atteint pendant les premiers jours d'un vague malaise, avec anorexie, constipation et céphalalgie frontale (naupathie de retour) , sans autres symptômes de plus grande im-
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portance. C* est que « Tassuéfudc nautique, comme le dit fort bien V. de Rochas, se perd fréquemment par un long séjour à terre et s'acquiert de nouveau. Rieii de plus inégal, du reste, et de plus bizarre que les susceptibilités individuelles vis-à-vis du mal de mer. Tel, qui brave impunément les flots impétueux du large, succombe au clapotis des atterrages ; tel qui reste insensible aux mouvements saccadés d'un canot, est très-fortement incommodé par les lentes oscillations d*un vaisseau; tel qui a joui d'une immunité sur certaine classe de bâtiment, est malade sur une autre, d
Causes. — Les mouvements communiqués au navire par la mer sont la cause première de la naupathie. Il est généralement reconnu que les mouvements de l'avant à Tarrière et inversement {tangage) sont beaucoup plus difGciles à supporter que ceux de latéralité (roulis). — Les accidents du mal de mer peuvent se produire sur un lac, sur un étang, sur un Oeuve. Le Roy de Méricourta vu sur le fleuve de laPlata, pendant un coup de vent, des marine assez incommodés pour avoir des vomissements réitérés. — Sur la paisible Seine, je voyais, il y a peu de jours, sur un des petits bateaux qui vont du Pont-Royal à Saint-Cloud, une dame trèsréellement incommodée par les mouvements du navire, et qui, si le trajet eut été plus long, aurait certainement éprouvé le mal de fleuve jusqu'à vomir.
H y a plus, le mal de mer ou, si Ton aime mieux, un état morbide qui lui ressemble en tous points, peut être observé môme à terre, dans des circonstances très-exceptionnelles, il est vrai : par exemple, pendant lee secousses imprimées au sol par un tremblement de terre. Ainsi, aux ilcs Sandwich, eut lieu le 2 avril 1868 une éruption volcanique, pendant laquelle les secousses de tremblement de terre se succédaient avec une telle rapidité qu'il était plus facile de marquer les intervalles de repos que les convulsionsdu sol. ce Un témoin oculaire, écrit M. de Varigny (Quatorze ans auxUes Sandwich. Paris, 1874), me disait qu il était impossible de setenir debout, que lui et les siens, couchés à terre, éprouvaient le mal de mer le plus violent* »
En somme, des mouvements insolites et désordonnés communiqués au corps humain peuvent déterminer, où qu'ils se produisent, sur terre ou sur mer, après un temps variable, les phénomènes de la naupathie.
Â cette cause première viennent en aide des causes occasionnelles; telles sont la chaleur, le manque d'air, Tencombrement, les émanations de la cale du navire, celles de la machine, Todeur du tabac, l'odeur des cuisines, des aliments, la vue de quelqu'un qui vomit, le va-et-vient des promeneurs, etc. Le vertige s'augmente lorsque les yeux suivent le sillage du navire. La trépidation d'un bâtiment à hélice est plus pénible que les mouvements produits sur un bateau à roues. Tel qui vient de faire une longue navigation sur un bâtiment à voile, sera éprouvé sérieusement par une traversée de quelques heures sur un navire à vapeur, etc.
Les femmes sont beaucoup plus sujettes au mal de mer que les hommes; les enfants, si ce n'est les tout jeunes enfants qui sont dans les bras de la mère ou de la nourrice ou dans leur berceau, en souffrent également. Ainsi,
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V. de Rochas parle d'un garçon de quatre ans, plein d'entrain et debellehumeur, dit-il, et qui n'en fut pas moins pris à table par le mal de mer, le premier parmi les nombreux passagers d'un paquebot transatlantique. Enfin, il n'est pas jusqu'aux animaux qui ne soient soumis à l'influence nautique ; mais les manifestations de la naupathie n'arrivent jamais chez eux au degré de violence que nous les voyons acquérir dans l'espèce humaine.
Durée. — Il est rare que le mal de mer violent, à Vétat aigu^ dure pins de trois à cinq jours. Ce n'est pas que la maladie cesse brusquement; mais, après cette période, la tolérance commence à s'établir, et dès lors arrive à être à peu près complète au bout de peu de jours. Lorsque viendra du mauvais temps, il se peut bien que le nouveau navigateur éprouve, à des degrés divers, les symptômes de ce que nous avons appelé la naupathie de retour ; mais ce ne sont plus là que des troubles accidentels et de courte durée. Chez les infortunés dont l'organisme en état de réfolte impérieuse et continue ne laisse aucun répit, la maladie est aussi longue que la traversée, et quelquefois plus encore. « Les vomissements peuvenl encore se répéter, même à terre ; la céphalalgie persiste, il reste des vertiges, une courbature générale ; pendant la marche, il semble qu^on est encore sur le pont du navire ; si Ton est couché, on se sent comme balancé par les lames. Les sensations perverties durent un certain nomlire d'heures après que la cause qui y a donné lieu a cessé d'agir< » (Le Roy de Méri court).
Dans le plus grand nombre des cas, le mal de mer ne laisse après lui que de la fatigue , un état de brisement général, de la pesanteur de tète. Mais il suffit d'une nuit d'un bon sommeil pour réparer tout ce dommage, et puis l'on oublie volontiers les douleurs passées.
€3oinplieatlon«. — Pronostic. — La naupathie peut déterminer de graves complications, et constituera, quoi qu'on en ait dit, un état sérieux, ff Ce mal est quelquefois dangereux, dit Mauran, et j'ai rencontré plusieurs personnes qui en seraient réellement mortes, si je ne les avais secourues. » Foumier a observé, à bord de la Flore^ un cas très-grave accompagné de crises convulsives d'un caractère vraiment effrayant. L'intolérance était absolue ; tous les aliments, toutes les boissons étaient rcjetés, le moindre attouchement sur la région épigastrique provoquait de> contractions stomacales et des efforts de vomissement. On dut renoncer ^ faire continuer la campagne à ce marin. Des hernies^ des hémorrhagies graves, Tavortement chez les femmes grosses, peuvent survenir par le fait de? vomissements répétés; Gonzalez recommande à ceux qui ont eu des crachements de sang de ne pas s'exposer au mal de mer. Le marasme peut être amené par le défaut de nutrition, conséquence de l'impossibilité de garder les aliments ; de Rochas en cite un exempiei Une constipation persistante, opiniâtre, accompagne le mal de mcr« et no cède pas toujours avec lui. Le médecin devra s'en préoccuper , surtout chez les jeunes personne*, qu'un sentiment exagéré de bienséance empêche de se plaindre de M état. En même temps que la constipation, nous avons eu l'occasion d ob-
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server aoe diminution très-marquée de la sécrétion urinaire et, par suite, une djsurie qui, chez des personnes malades de la vessie, ne serait pas sans iaconvénients. Laurans signale des contractions spasmodiqnes de Turèthre, qui rendaient le cathétérisme très-difficile, sinon impossible.
Le mal de mer peut amener l'explosion d'une folie passagère. Armand Jobert en a TU un exemple chez un passager parfaitement sain d'esprit, qni, aussitôt qu'il fut tourmenté par un mal de mer sans vomissements, fui en proie à des illusions et à des idées délirantes. Il voyait des espions dans chaque compagnon de voyage ; il prétendit même qu'on lui avait dérobé ses papiers dans l'intention de le compromettre. Mais à peine eut-il débarqué, qu'il sembla sortir d'un rêve, et il redevint tout à fait raisonnable (Gazette hebdomadaire, 15 juillet 1859).
Somme toute et réserve faite des complications, nous disons avec de Rochas : « Le mal de mer est une affection, non-seulement désagréable, mais très-douloureuse, et si l'expérience des siècles n'en avait démontré l'innocuité habituelle, on aurait le droit d'en être effrayé pour soi-même ou pour ceux qui l'éprouvent. »
Théorie. — On nous pardonnera de ne pas faire ici l'exposition des nombreuses théories, auxquelles a donné lieu le désir d'expliquer les symptômes de la nausée maritime. Une seule, et qui nous parait mieux que toute autre s'accorder avec les faits, nous semble devoir être conservée : c'est celle à laquelle notre collègue Marins Autric a attaché son nom.
Dans les grandes oscillations du navire, et surtout à l'occasion de celles que détermine le tangage, le liquide céphalo-rachidien, animé d'une impulsion considérable, à la manière du mercure dans le tube barométrique, reflue vers le cerveau. De là un obstacle, de durée et d'intensité variables, à l'accès du sang vers l'encéphale, puisque à un moment donné, des deux fluides, sang et liquide céphalo-rachidien, qui doivent avoir place dans la cavité crânienne, un des deux, le dernier, s'y trouve en quantité plus considérable qu'à l'état normal et arrive doué d'une force d'impulsion insolite dans cette cavité à parois nullement extensibles.
€ On comprend dès lors que le cerveau, ne recevant pas la quantité de sang qui lui est nécessaire, ne remplisse plus ses fonctions avec la régularité normale* Des troubles du côté des organes des sens surviennent d'abord, et ouvrent le cortège des phénomènes naupathiques. Bientôt le défaut de stimulation cérébrale réagit sur le centre circulatoire lui-même, et les contractions du cœur deviennent moins énergiques; en même temps la respiration est incomplète, la calorification languit, et les sécrétions tendent à diminuer ; enfin arrivent les contractions du diaphragme et les efforts de vomissement, qui semblent avoir pour objet de remédier au malaise, en faisant affluer vers le cerveau le sang qui lui manquait.
« Il est probable que ces mouvements brusques de flux et de reflux imprimés au liquide céphalo-rachidien ne s'exécutent pas sans imprimer > la masse nerveuse elle-même une sorte d'ébranlement, une commotion obscure ; on comprend à la rigueur que, dans le moment où le liquide abandonne la cavité crânienne, le sang affluant en quantité plus considé-
448 MAL DE MER. — traitbiibmt.
rable détermine dans ie cerveau un mouvement d'expansion, contre lequel il n'est plus suffisamment abrité. Mais ces phénomènes eux-mêmes, que nous subordonnerons d'ailleurs aux précédents, sont encore sous Tinfluence des mouvements du liquide céphalo-rachidien, et ne peuvent que confirmer la théorie.
« Ainsi donc, mouvements désordonnés du liquide céphalo*rachidien, d'où résultent une hypohémie intermittente et un certain degré de commotion de la masse encéphalique ; tel serait, à nos yeux, le fait essentiel du mal de mer. » (M. Âutric).
Traitement. — Ici, une distiaction est à établir entre le passager qui se trouve accidentellement avoir à faire sur mer un voyage de plus ou moins longue durée, et le jeune marin qui prélude à ses débuts dans la carrière maritime.
Aux passagers, nous dirons : Ne comptez que fort peu sur les prétendus remèdes spécifiques {Bonbons de MaUe et autres), que les faiseurs de publicité vous présentent comme souverains contre le mal de mer ; ib sont le plus souvent sans nul effet, sauf un seul, dont il sera parlé plus loin.
Pour vous garantir contre cet affreux mal, on vous conseillera au^ d'appliquer sur le creux de l'estomac un sachet de ouate saupoudrée de safran, de canelle, etc. C'est un vieux remède de bonne femme. Mauna dit s^en être bien trouvé. Essayez du sachet, ne fût-ce que pour n'avoir aucun regret; surtout ayez soin de le maintenir au moyen d'un large ceinturon qui serre un peu le ventre.
Formule du sachet pour ceux qui craignent la mer . — «Prenez : canelle, clous de girofle, noix de muscade, de chacun deux drachmes ; safran, une drachme; pilez le tout dans un mortier, et le passez au travers d'un tamis de soie ; il faut ensuite étendre cette poudre entre deux couches minces de coton cardé, qu'on couvre de taffetas, pour en former un petit matelas piqué, de huit pouces carré. » (Mauran).
Que si quelqu'un veut savoir jusqu'où peut atteindre la crédulité et la confiance dans les remèdes de commère et de vieille négresse, c'est-à-dire la sottise humaine, qu'il lise ce passage des Voyages et missions du P. de Rhode% : « Je crois qu*on trouvera bon que je mette ici un beau secret, que les chrétiens de la Cochinchine m'ont enseigné, pour n'avoir pas cette incommodité d'estomac qui est fort commune à ceux qui vont sur la mer. Il faut prendre un de ces poissons qui ont été dévorés, et que l'on trouve dans le ventre des autres poissons, le bien rôtir, y mettre un peu de poivre, et le manger en entrant dans le navire ; cela donne tant de vigueur à Testomac, qu'il va sur mer sans être ébranlé. Je trouvai ce secret fort beau, je m'en suis servi depuis, et je n'ai jamais ressenti aucune atteinte de ce mal, qui, jusque-là, m'avait été très-fâcheux. »
Revenons aux choses sérieuses. En 1861, le docteur Neveu^Derothe a communiqué à la section de médecine de la Société académique de li Loire-Inférieure la découverte d'un moyen mécanique propre, d*aprb l'auteur, n prévenir le mal de mer, et à le guérir quand il existe. Ce mojeo
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consiste en un fauteuil, dont le principe est emprunté à un jouet d'enfant représentant un bonhomme à cheval sur une grosse boule, lequel, écarté de la verticale, se relève vivement et reprend son aplomb. c( Supposez, dit Fauteur, le bonhomme placé sur une planche, et encastré de manière à tourner à l'aise dans tous les sens, mais sans pouvoir glisser^ il gardera sa direction passive, celle de la pesanteur, quels que soient les inclinaisons et les mouvements imprimés à la planche. »
A. Dechambre a fait une juste critique de ce fauteuil prophylactique du mal de mer. a Aucun appareil, dit-il, ne peut mettre à Tabri du mouvement rapide d'abaissement plus ou moins perpendiculaire que le navire éprouve quelquefois. Le docteur Neveu-Derotrie semble, il est vrai, aller au-devant de cette objection, quand il écrit : Je ne considère comme nuisible le mouvement d'abaissement, auquel on a fait jouer un si grand rôle, qu'autant qu'il se trouve combiné avec un mouvement d'inclinaison. Mais le sentiment de vertige et les nausées que le mouvement descendant, quand il est très-prouoncé , détermine chez quelques personnes même couchéeSy quand le décubitus horizontal a détruit l'efTet des oscillations, nous font craindre que l'assertion de notre conirèr3 ne soit un peu hasardée. »
Considérant le vertige comme cause première du mal de mer, Aronssohn se préoccupe des moyens de l'éviter : le verlige ne parait pas, dit-il, lorsqu'on se rend compte du mouvement auquel on est livré, par la comparaison du corps oscillant ave la ligne Gxe de l'horizon. Cette notion permet de se maintenir dans la verticale et, pai' là, de soustraire le tronc à l'oscillation. Ainsi, pour éviter le mal de mer, il faudrait s'appliquer à coordonner ses mouvements avec ceux du navire, de manière à ce que le* tronc se trouvât dans la verticale, et, pour cela, tenir les yeux fixés sur la ligne de Phorizon.
Aronssohn a fort bien décrit les procédés dont usent instinctivement les vieux marins, pour soustraire le tronc à la secousse imprimée par le navire. « Dès que le navire se mit en marche, dit-il, je me plaçai sur le pont, les jambes écartées, faisant face à l'avant, et prêt à suivre tous les mouvements du bâtiment. Je remarquai bientôt la manière dont les marins marchaient pendant les oscillations. Lorsque le navire s'abaissait devant eux, ils avaient l'air de descendre une montagne; lorsqu'il se relevait, ils semblaient la gravir ; si l'inclinaison se faisait latéralement, ils semblaient monter ou descendre latéralement. Je comparai la position de leur corps avec l'horizon, et, puisqu'ils restaient toujours dans la verticale, leur base de sustentation suivait seule le mouvement oscillatoire. Pour les mouvements latéraux, ils fléchissaient alternativement l'une ou l'autre jambe ; lorsque Toscillation se faisait dans le sens antéro-postérieur du corps, celui-ci s'inclinait en avant ou en arrière, de sorte que la verticale formait un angle plus ou moins aigu ou obtus avec la plante du pied. Comme les mouvements angulaires de l'articulation fibio- tarsienne sont limités, ils étaient obligés de se tenir aux objets environnants lorsque Toscillation dépassait la limite de la flexion ou de Tcxtension du pied sur
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la jambe. Cen mouyements extrêmes ne se produisaient qu^ par les gros temps, et, en général, les marins marchent sur le pont sans appui. »
On ne saurait mieux dire. Le malheur est que le vertige doit être considéré, non pas comme la cause du mal de mer, mais seulement comme un des symptômes de cet état maladif, et, d*autre part, que les altitudes que prend le marin selon les inclinaisons du navire, exigent un certain sens mmculairej qui ne s'acquiert qu'après quelque temps de navigation. Avant d'arriver à l'application instinctive de cette notion, il se passera de longues heures, pendant lesquelles le marin novice, bsdloté et trébuchant, maudira cent fois la mauvaise étoile qui l'a conduit à bord d'un navire.
Un médecin de la marine anglaise, le docteur Morland Uocken, a eu ridée, pendant deux voyages de circumnavigation, d'expérimenter tous les moyens usités contre le mal de mer. Dans ce but, il a divisé && hommes en groupes de dix, et chacun de ces hommes a été soumis à un traitement différent : le chloroforme, la créosote, les boissons gazeuses, l'acide cyanhydrique, les alcalins et les carbonates alcalins, la morphine, les alcooliques, etc., ont été tour à tour expérimentés. Il ressort de ces recherches, lisons-nous, que la créosote et l'acide cyanhydrique sont les plus efficaces de tous les agents qui viennent d'être énumérés; mais aucun, parait-il, n'a donné des résultats comparables à ceux qui ont été obtenus par l'usage de la potion suivante :
Acide cblorhydrique dilué 8 grammes.
Acide nitrique dilué 4 —
Acide prussique de Schéclc 16 gooU«s.
Sulfate de magnésie 24 grammes.
Eau 250 —
Mêlez.
Cette mixture aurait été d'une utilité remarquable dans un cas où Finfluence du voyage sur mer, s'ajoutant à celle de la grossesse, avait déterminé des vomissement incoercibles ; on se disposait à recourir à l'avortement provoqué, lorsque l'administration de cette potion dispensa dVn venir à ce moyen extrême. — Nous nous faisons un devoir de reproduire ici la formule préconisée par M. fiocken, mais sans ajouter une confiance bien grande dans les heureux résultats promis à ceux qui en feraient usage.
Il en va tout autrement du moyen employé par F. Le Coniat sur le paquebot le Saint-Laurent^ de la Compagnie transatlantique, la faradisatitm de la région épigastrique, combinée avec Vusage externe du sulfate d^atropine^ et surtout de V emploi de Vhydrate de cMoral, dont Giraldès a eu l'occasion de constater sur lui-même les heureux effets.
« Un médecin anglais, le docteur Pritchard, publiait, en 1871 , dans le numéro de septembre du journal TheLancet, les bons résultats qu'il avait obtenus de l'hydrate de chloral à la dose de 15 grains seulement, comme moyen préventif du mal de mer. Comme le remède, d'après mon expérience personnelle, semble devoir être utile, j'ai pensé qu'il y avait quelque intérêt à faire connaître les résultats observes sur moi-même.
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« Au mois de juin de celte année, à l'époque des courses d'Ascot, je me trouvais à Boulogne, en route pour Londres.
a La mer était assez mauvaise pour faire hésiter quelques-unes des personnes qui se rendaient à Londres à faire la traversée ; j'étais au nombre des hésitants.
« Je me suis décidé à partir sur l'indication qui m'a été donnée par un confrère de Boulogne, qu'un des médecins des Transatlantiques employait avec succès le sirop de cbloral contre le mal de mer.
« Je pris, chez un pharmacien de Boulogne, une quantité de sirop pouvant contenir 0,30 dechloral.
a Je me suis embarqué, et, suivant mon habitude, je me suis assis de façon à n'être point dérangé, et aussitôt les premiers mouvements de roue, j'ai pris mon sirop.
« Pendant la traversée, je voyais passer à cAté de moi les fameuses cuvettes, j'entendais réclamer avec insistance ces précieux ustensiles; de mon côté, j'ai passé sans encombre et suis arrivé à Folkeston en bon état.
« Au retour, même résultat. Seulement, au lieu de 0,30 de chloral, j'avais fait faire une potion avec 0,50.
a Le 29 septembre, j'ai traversé la Manche, de Calais à Douvres, par le train de deux heures après midi. En raison de la saison avancée, je pvé^ voyais que la mer serait mauvaise, c'est pourquoi j'ai fait faire la potion suivante : chloral, 3 grammes ; eau distillée, 50 grammes ; sirop de groseilles, 60 grammes ; essence de menthe française, 2 gouttes.
« Aussitôt arrivé au bateau, j'ai pris près de la moitié de la potion ; je suis arrivé à Douvres parfaitement portant, alors qu'à côté de moi mes compagnons de route étaient malades. La mer, cette fois, était excessivement mauvaise.
« A mon retour, le 30 octobre, départ de Londres à huit heures du matin; embarqué à Douvres à dix heures, mer furieuse.
« J'ai pris le restant de la potion, je me suis endormi au bout de peu de temps, et je ne fus réveillé que par un violent coup de tangage, à vingt minutes de Calais, où je suis arrivé en bon état.
(( Il faut remarquer qu'il m'est difficile de traverser la ^fanche, avec une mer un peu agitée, sans être malade. Je dois ajouter que, comme toujours, je ne descendis point dans la chambre.
« Après cette double épreuve, il m'est difficile de ne pas croire à Tcfllcacité du chloral. En tous cas, cet exemple favorable, ajouté à ceux du docteur Pritchard, engagera sans doule les navigateurs novices à se munir d'une dose de chloral, et servira à fixer l'attention de nos confrères sur un moyen probablement capable de prévenir, au moins dans quelques cas, les fâcheux effets du mal de mer. »
Le moyen préconisé par Le Conial, faradlsation de la région épigastrique, combinée avec l'usage externe du sulfate d'atropine, est mis en usage par ce médecin pour arrêter les vomissements du mal de mer, lorsqu'il devient urgent, chez des personnes essentiellement nerveuses,
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chez des femmes en état de grossesse, de porter remède à des con\ulsions de Testomac, dout la persistance pourrait ne pas être sans danger. Dans ces cas, voici comment procède notre confrère :
« Nous frictionnons légèrement la région épigastrique avec un iioge imbibé d'eau simple ou d'eaû savonneuse; puis nous faisons une lotion sur cette même région, avec la solution suivante :
Sulfate d'atropine 2â 3 cenUgrtmmes.
Eau 50 grtmaies.
« Nous appliquons ensuite une plaque de cuivre de 4 1/2 à 5 centimètres de diamètre, en communication avec un des pôles d'un appareil médical de Ruhmkorff, sur Thypochondre droit, à 5 ou 6 centimètres environ de Tombilic, suivant une ligne légèrement oblique en haut et cd dehors ; l'autre excitateur, muni d'une éponge humide, est alors promené depuis le creux épigastrique jusqu'à la plaque, en suivant la direction des courbures de Testomac. Cinq ou six applications suffisent généralement, de chaque côté ; on doit les pratiquer le plus près possible des cartilages costaux, sans les toucher toutefois, la faradisation sur les os et sur les cartilages étant fort douloureuse. Quant à l'intensité du courant, on le graduera suivant la susceptibilité de la personne, Tintensité du vomissement, en se servant du régulateur. Dans certains cas, il sera bon de se servir du petit balai métallique, au lieu de la plaque, afin de produire une rubéfaction énergique et une révulsion efficace. Faut-il prolonger la durée de la séance de faradisation? faut-il y revenir souvent? On ne peut rien dire d'absolu sur ce point. Parfois il suffit d'une séance de trois à cinq minutes pour arrêter les vomissements et provoquer Tappétit ; d'autres fois, et c'est ce qui arrive le plus souvent, il faut faradiser le creux épigastrique un peu avant chaque repas, pendant deux ou trois jours. — Généralement, les femmes redoutent beaucoup l'emploi de ce moyen. Pour les rassurer, on doit commencer par faire passer un courant aussi faible que possible, puis on augmente graduellement son intensité. »
Tel est le modm faciendi de la médication proposée par notre collègue, médication dont il a fait usage chez plusieurs centaines de personnes de l'un et de l'autre sexe, dit-il, et qui, dans la très-grande majorité des cas, a été suivie d'un succès très-prompt et évident (Le Çoniat).
Dans cet heureux résultat, quelle est la part qui revient à l'atropine, et celle qu'il convient d'attribuer au passage du courant électrique ? On conçoit que nous n'ayons point réponse prête à pareille question. Pour ce qui est de l'action de l'atropine en cette circonstance, on ne saurait li mettre en doute, attendu que l'auteur de la médication dont il s'agit, dit en propres termes : « Chez plusieurs dames, l'absorption de l'atropine, dont je constatais l'influence sur la pupille, amenait un sommeilléyer. »
Ce n'est pas sans intention que nous venons de souligner ces deroier.< mots : le sommeil, n'est-ce pas l'oubli de toutes les douleurs, et donner du sommeil aux infortunés qu'éprouve le mal de mer, n'est-ce pas les guérir?
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De tout ce qui précède relativement au traitement de celte cruelle naupathie, en somme, que faut-il retenir et que devons-nous faire, lorsque le patient nous demande secours?
S'agit-il d'une très-courte traversée, d'un voyage sur mer d'une heure ou deux, s*il fait du gros temps, si la mer est mauvaise, je conseillerais volontiers de suivre l'exemple du docteur Giraldès, et je dirais au voyageur qui ne peut se soustraire à l'obligation d'affronter cette grosse mer : Établissez-vous, dans un coin abrité de la mer et du vent, sur un fauteuil suspendu, si la chose est possible; avalez deux ou trois cuillerées de sirop de chloral... et laissez -vous aller à l'oubli du présent, au charme du rcve, jusqu'à l'heure, hélas ! où il faudra reprendre terre et recommencer la bataille de la vie.
Mais c'est d'une plus longue traversée dont il est question, nous avons à traverser la Méditerranée, TAtlantique : devons-nous chaque jour prendre une dose de chloral? Nullement; ce baume consolateur, vous devez le réserver pour les cas extrêmes ; c'est votre épée de chevet, dont il importe de ne pas émousser la pointe.
Si le temps est beau, la mer calme, tenez-vous sur le pont, au grand air, bien couvert selon la saison, afin d'être à l'abri du vent et de l'humidité. Allez et venez, ne restez pas immobile ; dirigez votre promenade plutôt vers le centre du navire que vers les extrémités; laissez distraire votre regard et votre pensée par ce beau spectacle, jamais monotone, do la grande mer. Gardez-vous, les fumeurs, d'allumer votre cigare : la nausée viendrait vite.
Dès avant le départ, vous avez dû faire suspendre un hamac ou, mieux encore, un cadre, dans un endroit bien aéré, près de la partie centrale du navire, à l'abri des odeurs de la machine et, autant qu'il se peut, des bruits d'en haut. Si le vertige vous gagne, si vous sentez monter la nausée, c'est là qu'il faut vous réfugier au plus vite. Enlevez vos vêtements ; que le corps soit libre : pas de cravate, ni de ceinture, ni de jarretières ; et couchez-vous dans vos draps, avec une ou deux couvertures en plus, sui* vaut la saison, car, dans cet état de maladie, le froid produit une impression des plus pénibles.
Dans un cadre, le mouvement de roulis passe inaperçu, et celui de tangage est bien diminué, surtout si le cadre est suspendu au moyen de crochets articulés. Essayez de lire, pour occuper votre pensée et ne pas songer au mal dont vous avez, tantôt, senti la menace; respirez, de temps en temps, un flacon de sel volatil ou de vinaigre radical. — A l'heure du repas, gardez-vous de quitter votre lit suspendu et, si vous sentez que votre estomac est toujours chancelant, essayez seulement d'une tasse de café froid et peu sucré ; ou encore, étendez d'eau votre café et ajoutez quelques petites cuillecées d'une liqueur cordiale (chartreuse, genièvre, cognac, etc.). On peut attendre, ainsi couché et fort paisiblement, la fin d'une traversée qui durera un jour ou deux.
Mais le voyage doit être de quelque durée; mais les nausées deviennent de plus en plus menaçantes : que fafre? S'il s'agit d'une femme enceinte.
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d'une personne maladive, ou encore d'un organisme frêle, délicat, pour lequel le Tomissement et l'anéantissement qui l'accompagne peuvent être l'origine de troubles graves, c'est le cas de recourir au chloral. Mais est-ce à dire que chez un homme robuste, et en général chez une personne de santé régulière et de solide constitution, il faille, en pareille occurrence, encore et toujours conseiller le chloral? Je ne le pense pas. Alors que faire? Rien de plus; laissez se produire la catastrophe : c'était écrit. Inutile de proposer des aliments à qui vient de vomir : faites-lui ingérer de Teau frappée et additionnée ou de vin de Champagne ou d'un peu d'eau de Seltz, aGn que l'estomac, si le vomissement se produit de nouveau, ne se contracte pas tout à fait à vide; pas de sucre, pas de sirop, pour éviter les aigreurs. — Après ces premiers orages, le lendemain, le surlendemain, vous essayerez quelques aliments liquides (café, thé, bouillon); si le temps est favorable, le malade devra se lever, faire des ablutions d'eau fraîche, se vêtir chaudement, puis monter sur le pont et rester quelques instants au grand air. Le jour suivant, l'alimentation deviendra plus substantielle ; la promenade sur le pont, un peu plus prolongée ; et c'est ainsi que notre passager pourra, graduellement, petit à petit, s'habituer à la mer, sauf à regagner au plus vite son cadre, dès qu'une mer un peu grosse et des mouvements plus vifs du navire viendront de nouveau le troubler dans sa sécurité. — Que le médecin n'oublie pas de surveiller les fonctions intestinales : nous avons dit que le mal de mer s'accompagnait habituellement d'une constipation quelquefois difficile à vaincre.
Là se bornent les conseils que nous avons à donner aux navigateurs (Voceasionj en attendant que la réalisation du projet formé par Ressemer et Reed, c'est-à-dire l'établissement, au centre d'un navire, d'un satoa suspendu et protégé, par ailleurs, contre le tangage, vienne, en supprimant les oscillations, mettre les passagers à l'abri du mal de mer.
Le steamship à salon, le Be^semei\ va être mis dans le service du canal comme bateau de correspondance, sôit de la ligne de Londres, Cbatharo et Douvres, soit de celle du chemin de fer du Sud-Est. Si ce paquebot obtient le succès qu'il promet, et qu'il offre une traversée confortable aux voyageurs, on pense qu'il sera définitivement attaché au service de Newhaven à Dieppe, ou de Soulhampton au Havre.
Le Bessemer est pourvu d'un salon destiné à neutraliser complètement le roulis.
Dans cet ordre d'idées, nous avons également à faire mention du projet A*tle flottante^ de Charles Tellier . Pour éviter autant que possible les grands mouvements de roulis, si fatigants pour les passagers, et qui ont, dans la Manche, d'autant plus d'amplitude, que les paquebots prennent constamment la mer de travers dans leurs voyages, Tellier se propose de relier quatre navires, auxquels il donne 250 mètres de long sur 45 de large. Reliés à 1 mètre au-dessus de la flottaison par de fortes traverses en fer, ils le seraient en outre à la hauteur des ponts, par d'épaisses solives, sur lesquelles on établit un treillis ; on forme ainsi un imnoense radeau on ile
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flottante, aoquel on peut apporter toutes les conditions possibles de sécu* rite et de solidité.
A tribord et à bâbord des deux navires extrêmes de ce radeau s'élancenty sous un angle de 45 degrés avec la muraille, deux surfaces en tôle de 0,013 d'épaisseur, solidement reliées au navire et formant ainsi un véritable brise-lames sur lequel la mer se brise comme sur uiïe plage, et garantissant par suite le radeau des fortes secousses des lames.
Sur le plancher reliant tous les ponts, l'on placera les rails destinés à recevoir des trains entiers arrivant d'Angleterre. Tellier croit trouver dans son c ile flottante » la sécurité complète pour les voyageurs, et l'annihilation complète du mal de mer.
Quanta celui qui, destiné à passer sur mer une partie de sa vie, fait l'apprentissage de la rude carrière maritime, toutes ces mièvreries ne sont pas à son usage. C'est sur pied qu'il doit soutenir les atteintes de ce mal accablant, les subir bravement, et ne gagner son lit qu'à la dernière extrémité : « Ceux qui se destinent à l'état de marin, dit Mauran, an lieu de prendre toutes ces précautions, doivent au contraire faire tous leurs efforts pour s^accoutnmer à la mer, et ne doivent avoir recours aux remèdes (Fauteur croyait à l'efficacité des remèdes contre le mal de mer), que dans une extrême nécessité ; autrement, et s'ils ne peuvent s'accoutumer à la mer, ils doivent la quitter et prendre une autre profession. » Il est rare, heureusement, que les choses en viennent à ce point. Le bon vouloir, l'énergie, l'amour-propre se mettent de la partie, et le jeune officier sort vamqueur de cette lutte ; il y faut déployer un grand courage. « L'assuétude nautique, dit Fonssagrives, exige du courage et de la force de volonté ; mais, à moins d'une impressionnabilité exceptionnelle, vouloir, en pareil cas, c'est pouvoir, et il est bien rare qu'une persévérance opiniâtre ne conduise pas à une immunité absolue ou relative. Tout le secret de cette assuétude réside dans ces deux mots : continuer a faire de Texercice, et s'alimenter dans l'intervalle des vomissements. »
S'il nous est permis de demander à l'officier de faire preuve de stoïcisme, jusqu'au point de traiter le mal de mer par le m^ris, pouvons-nous exiger du jeune matelot, 'que le recrutement envoie sur un navire, de VapprentU marin j les mêmes audaces? Non certes, le médecin doit accueillir comme un vrai malade le jeune homme qui vient à lui, désorienté, vacillant et ne sachant où donner delà tête au milieu d'un navire, c'est-à-dire de tout un monde qui lui était inconnu. Ceux qui l'entourent sont peu enclins à compatir à ses souffrances ; c'est donc au médecin que revient le soin et le devoir de relever ce courage abattu. Il faut faire coucher cet apprentimarin, — un lit, pour celui qui souffre, c'est déjà beaucoup, — et le soigner pendant deux ou trois jours; après quoi, les plus rudes épreuves étant passées, on le rendra à son service, en ayant l'attention de le confier à la protection de quelque vieux matelot, qui l'aura bientôt initié aux menus détails de la vie du bord.
Quelle est l^infiuenee du miil de mer sur les aliénés ? — C'est une question de quelque importance, car la navigation a été comprise parmi les
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modes de traitement de la folie. D'ailleurs, il est telle situation où on individu devenu aliéné dans un pays lointain ne peut être ramené, s'il est besoin, qu'en traversant la mer. Galien, Pline , Cœlius Aurelianus, cités par Mercurialis, ont considéré le mal de mer comme un moyen eflicace de traitement de certaines formes de Taliénation mentale. Cette donnée a été reprise, en 1848, par un médecin américain, Fischer.
La lecture d'un rapport de Villeneuve sur un mémoire de Guépratte, chirurgien de la marine, fut Toccasion d'une discussion entre les allénistes sur la question de savoir si les maniaques sont, ou ne sont pas, à l'abri du mal de mer. On avait avancé qu'Esquirol attribuait aux fous une immunité absolue ; Métivié a rectifié cette assertion. Esquirol avait annoncé tout simplement, ce qui n'a rien de surprenant, que quelques fous échappent au mal de mer, et rentrent ainsi dans les conditions communes. Gimelle et beaucoup d'autres ont vu des fous en proie aux angoisses de la naupathie (BvlL de VAcad. de méd.^ t. IX, p. 129). On conçoit toute la puissance du mal de mer comme médication perturbatrice, quand on songe qu'il concentre en quelque sorte son action sur la masse encéphalique. Ferrus a dit, à l'Académie de médecine, avoir plusieurs fois constaté les heureux effets du mal de mer chez les aliénés, et cite deux mélancoliques qui ont dû leur guérison à des voyages sur mer (Bull, ie VAcad. de méd., t. IX, p. 129, et p. 168).
Que des maniaques, soumis pendant un temps prolongea la vie réglée da navire, éloignés de toutes les excitations^. psychiques, respirant la salo* taire atmosphère marine, aient pu revenir à la raison, il n'y a rien là qui nous surprenne, mais le point à élucider serait de savoir pour combien le mal de mer, devait être compté dans cette cure. Armand Jobert qui, avant d'être médecin sanitaire sur un paquebot, avait déjà dirigé un asile d'aliénés, a étudié l'influence delà naupathie sur l'aliénation. Après avoir vu, comme il a été dit plus haut, le mal de mer amener l'explosion d'une folie passagère, Jobert en avait inféré que, très-vraisemblablement, le même trouble fonctionnel était de nature à aggraver Tétat des aliénés. C'est, en effet, ce qu'il a constaté. « Le mal de mer, dit-il, agit selon l'espèce d'aliénation. Chez les maniaques, surtout s'ils vomissent, il exalte d'abord le cerveau, puis détermine la prostration, et le malade tombe dans un annéantissement qui lui donne toutes les apparences d'un dément. Chez les vrais déments, le mal de mer, avec ou sans vomissements, produit de l'excitation mentale ; mais cette excitation se dissipe vite ; elle peut même passer inaperçue, tant elle est faible, s'il n'y a pas de vomissements. Toutefois il est des cas où le mal de mer |)eut élever l'excitation jusqu'à transformer momentanément un dément en maniaque. »
Cette question appelle de nouvelles recherches; cependant, et jusqu'à plus ample informé, les faits cités par Jobert sont de nature à faire hésiter avant de conseiller le transport par mer, sauf nécessité absolue, d'un aliéné ; à plus forte raison, avant de conseiller en pareil cas, un voyage de longue durée à titre curatif.
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MAIj perforant. Voy. Pied.
HAIi DE POTT. Voy. RAcms.
HAIiAJDDB. — Pour répondre au titre de cet article, il faudrait écrire un traité de pathologie générale. Cette vaste science, qui résume et couronne tout Tensemble des connaissances médicales, a en cflet pour objet propre la Maladie considérée en elle-même et dans ses attributs les plus universels, les lois qui président à sa genèse, à son développement, à sa propagation dans l'individu et dans l'espèce, à son évolution, en un mot.
L'évidente impossibilité d'aborder une semblable tâche dans le petit nombre de pages dont je puis disposer sera, je Tcspère, ma meilleure justification pour le caractère extrêmement général que je me vois oblige de donner à la courte étude que Ton va lire. Ces généralités auront, d'ailleurs, un but tout pratique, tel qu'il convient à un ouvrage de la nature de celui-ci : je voudrais, partant de quelques notions préliminaires indispensables en une matière aussi haute, et après avoir analyse rapidement les éléments essentiels qui entrent dans la constitution de toute maladie, arriver, s*il est possible, en manière de conclusion, à indiquer, avec toute la précision que le sujet comporte, ce qu'il faut entendre par une mâindi^, question capitale qui entraine avec elle, suivant le sens dans lequel elle est résolue, les déterminations du praticien. Ainsi circonscrite, la tâche est encore assez ardue pour qu'il soit permis, sans fausse modestie, de réclamer l'indulgence du lecteur.
Notion générale de la maladie. — Il serait aisé de composer un article entier avec la seule énumération des diverses définitions qui ont été données de la Maladie, et il ne serait guère plus difficile d'ajouter à cette longue liste une définition nouvelle, qui peut-être ne serait ni meilleure ni pire que beaucoup de ses devancières. Que s'il fallait faire la critique des opinions médicales qui ont motivé ces définitions, un volume y sutGrait à peine. Rien n'est plus surprenant, au premier abord, que cette multiplicité d'avis sur la valeur d'un mot qui ne fait, en définitive, qu'exprimer une notion de sens commun, notion vulgaire, reproduite par toutes les langues humaines, et sur laquelle le premier ignorant venu, lorsqu'il envoie chercher un médecin, est tout aussi édifié que les savants de pro fession.
Voilà donc un mot que tout le monde croit comprendre, et dont personne jusqu'ici n'a pu donner une définition entièrement satisfaisante. N'ayant point la présomption de croire que je réussirais là où tout le monde a plus ou moins échoué, ne me sentant d'ailleurs ni d'humeur ni de force à courir de pareilles aventures, je me demande si, au lieu de suivre une voie qui aboutit presque forcément à des subtilités scolastiques sans issue, il ne conviendrait pas plutôt de rechercher les raisons profondes qui rendent la définition dont il s'agit si difficile et peut-être impossible.
Le seule définition qui puisse avoir chance d'obtenir un assentiment
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unanime, est celle qui oppose la maladie à la santé. Elle a, par malheur, Tin* convénient de ne rien déGnir du tout, puisqu'il reste à établir ce que c'est que la santé, dont la maladie est le contraire. Chacun sait bien, ou du moins se figure savoir, ce que c'est qu'un homme qui se porte bien : quand on parle d'un individu en bonne santé, on a le sentiment vague d'un certain équilibre organique, onimagine une parfaite régularité dans le jeu des diverses fonctions, telle que, si elle n'était jamais troublée, elle permettrait à la vie de se continuer indéfiniment. Mais il suffit de réfléchir un instant pour s'apercevoir que ce n'est là qu'un leurrei et qu'ici, comme en tant d'autres circonstances, nous sommes dupes d'une apparence. La vie s'use par son fonctionnement même ; présentât-elle, dans la succession de ses actes, une uniformité|qui ne sevoit presque jamais, elle n'en a pas moins pour terme plus ou moins lointain, mais inévitable, la mort. Décorez, tant qu'il vous plaira, du nom de mort naturelle^ cette mort si rarement obr servée qu'elle est traitée de chimère par quelques physiologistes, et qui surviendrait comme terminaison et comme conséquence de la plus extrême Tieillesse, ce n'en est pas moins la mort, et comme telle, elle suppose né< cessairement une altération préalable de la machine vivante. Si vous ouvrez le cadavre de cet être privilégié qui sera mort de vieillesse, vous y trouverez des lésions multiples : ossifications des artères, dégénérescence graisseuse du cœur, raréfaction du tissu osseux, atrophie et pigmentation des cellules nerveuses, etc.; toutes lésions qui appartiennent de plein droit à l'anatomie pathologique, et qui, prises isolément et rencontrées chez un individu quelconque, seraient considérées à juste titre comme des traces de maladie. Nul ne peut dire où et quand ont commencé ces altérations progressives de l'organisme, qui aboutissent à sa destruction, ou plutôt on peut dire qu'elles ont commencé dès le berceau.
Il y a plus : considéré à un moment quelconque de sa durée, l'cHre vivant présente, en regard du mouvement de composition par lequel il s'assimile les matériaux venus du dehors, un mouvement inverse dedésassimilation par lequel il restitue au monde inorganique ce qu'il lui a emprunté. Chaque parcelle de matière vivante meurt incessamment ; et, chose digne de méditation, cette mort moléculaire est le produit direct de l'exercice de la vie. Il n'est pas un acte vital qui ne s'accompagne d'une destruction de matière en rapport exact avec son intensité fonctionnelle. Le muscle se brûle, et conséquemment se détruit par sa contraction, la glande parles sécrétions, l'élément nerveux par l'exercice de la sensibilité, de la volonté et même de la pensée. On peut, il est vrai, imaginer un ordre de choses dans lequel ce travail de désintégration organique serait exactement compensé par le travail d'intussusception. Mais ce serait une fiction pure ; ar, en fait, de même que chaque molécule n'entre que pour un temps dans le tourbillon vital, de même que chaque élément a ses phases d'augment et de déclin, de même la vie entière n'est qu'un apprentissage de la mort, et l'une mène à l'autre par un mécanisme plus ou moins saisissable, où, <^s les noms de santé et de maladie, se rencontrent tous les intermédiaires.
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En soi, celte idée, si claire en apparence, que tout homme se fait de h santé, est donc une conception éminemment idéaliste. C'est une Térilé banale, et sur laquelle il est inutile de longuement insister, que la santé parraite n'existe nulle part : défalcation faite des infirmités, des indispositions, des faiblesses de tempérament, des affections locales compatibles avec Texercice des principales fonctions, des affections organiques latentes qui ne se manifestent encore par aucun symptftme, des diathèses qui se cachent si souvent sous les apparences les plus florissantes, mais qui, pour se cacher, n'en sont pas moins réelles, c'est à peine si Ion trouvera de loin en loin un individu répondant au type de la santé absolue, et encore chez cet individu la maladie n est-elle que différée, puisqu'il est destiné à mourir.
Faut-il conclure de là que Tidée de la santé soit une idée fausse? Autant vaudrait le soutenir des idées du vrai, du beau, du juste, qui sont le fond même de nos connaissances et la règle de notre conduite. L'idéal, quoi qu'on en ait, s'impose à nous, ici comme partout, en vertu des lois de notre esprit, et se montre plus réel que la réalité même. Sans entrer, à cet égard, dans des considérations plus étendues qui appartiendraient plutôt lu domaine de la philosophie qu'à celui de la médecine, contentons-nous d'indiquer qu'en somme cette notion idéale de la santé , expression du besoin de félicité, de bien*étre, que tout homme porte en soi, dans l'ordre physique comme dans l'ordre moral, correspond bien plus à nos désirs qu'aux conditions vraies de notre existence ; en sorte qu'on pourrait dire : la santé, c'est l'état dans lequel nous voudrions toujours être.
Élevons un peu plus haut nos regards, et considérons un instant la place que nous occupons dans l'univers. Incomparable au point de vue moral, cette place est infiniment petite par rapport à l'ensemble de la création animée. Au milieu du conflit des existences qui se disputent leur part de vie, l'espèce humaine est assujettie aux conditions communes qui subordonnent la vie éphémère des individus à la perpétuité des espèces, et celle-ci même à la conservation d'un plan général qui échappe k la portée de notre intelligence. Nous vivons aux dépens de ce qui nous entoure, et ce qui nous entoure vit aux dépens de nous. Dans cette lutte pour la vie, comme parle Darv^in, nous sommes tour à tour vainqueurs ou vaincuv Vainqueurs, nous voudrions ériger en principe ce qui n'est qu'un accidentdans l'ensemble des choses; vaincus, nous accusons la dureté delà loi qui nous est faite. En réalité, les lois dont nous subissons l'application sont de tous les temps et de tous les lieux, elles sont universelles; la santé et la maladie n'existent que par rapport à nous-mêmes.
Quoique ce soient là des vérités bien élémentaires, elles ne sont point inutiles à rappeler quand il s'agit de santé et de maladie. Dana la pensée commune, qui trop souvent, il faut bien le dire, est aussi celle de bien de< médecins, il semblerait qu il y eût une règle générale, qui serait la santé, et une exception à celte règle, qui serait la maladie. S'il était possible de prendre Tune après l'autre les innombrables définitions de la maladie auxquelles je faisais allusion en commençant, on montrerait aisémeol, dans
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un grand nombre d'entre elles, cette idée unique se dissimulant sous la variété des formules. Troubles des fonctions, altérations des organes, déviation, perversion, perturbation, désordre, soit d'un principe vital, soit d'un ou plusieurs archées, soit de la matière organisée elle-même, tels sont les mots qui se retrouvent à chaque pas. L'une des définitions contemporaines les plus célèbres, celle de Bazin, est plus hardie encore : il appelle la maladie un état accidentel et contre nature du corps humain. N'est-il pas vrai que l'idée d'exception se cache sous toutes ces images?
A bien considérer le fond des choses, il y a là, sinon une erreur formelle, au moins la nécessité d'une explication propre à dissiper les plus fâcheux malentendus. Dire que la maladie dérange le train ordinaire de la vie humaine, c'est exprimer un de ces faits tellement évidents, qu'ils n'ont même pas besoin d'être mentionnés. Mais s'en suit-il que les lois générales de la vie aient subi une atteinte, ou seulement un temps d'arrêt accidentel dans leur application? Ainsi entendue, l'exception serait un non-sens scientifique. On ne conçoit même pas ce qu'elle pourrait être, en fait de phénomènes naturels. Il n'y a d'exception véritable que là où il y a liberté. Or, conune notre liberté à nous n'a de prise sur les lois physiques que pour les utiliser, et non pour les modifier, une infraction à la loi, dans le sens rigoureux du mot, ne pourrait s'expliquer que par l'intervention du surnaturel, et dès lors elle cesse d'être de notre domaine.
11 n'y a pas de médecine possible si l'on ne se persuade bien que, dans l'ordre vivant, aussi bien que dans l'ordre physique et chimique, la science repose essentiellement sur la recherche des lois. Ces lois sont absolues, et comme telles ne sont susceptibles ni de plus, ni de moins. Elles sont. Ce que nous appelons une exception, c'est l'impossibilité où nous sommes d'appliquer à un fait particulier la loi que nous avons conçue comme générale. Cette impossibilité ne git pas dans la nature des choses, mais dans notre esprit, qui n'en perçoit les rapports que d'une manière incomplète et partielle. Toute exception se résout en une inconnue à dégager. Si elle se présente devant vous, tenez pour certain qu'en fait il n'y a pas eu de loi >iolée, mais que les conditions d'application de cette loi ont été modifiées par l'intervention d'une autre loi, qui n'est ni en désaccord ni en contradiction avec la loi précédente, mais que de la rencontre de ces deux lois résulte un cas particulier, lequel doit servir de point de départ à de nouvelles recherches.
Quoique volontiers adoptés théoriquement, ces principes de logique scientifique sont à chaque instant mis en oubli dans la pratique. En général, plus un phénomène est complexe et plus les données du problème se multipliant, les rapports sont difficiles à saisir, plus aussi augmente le nombre des exceptions apparentes. C'est ce qui arrive pour les êtres vivants, et principalement pour l'homme, chez lequel cette complexité des phénomènes, déjà extrême à l'état sain, devient presque infinie dans l'état i^ maladie. Il faut alors une certaine fermeté d'esprit pour ne pas être dérouté devant cette multitude de faits de détail qui s'enlre-croisenl en tous
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sens, et pour ne pas voir le chaos là où règne un ordre merveilleux pour qui sait le voir.
Non, le chaos n'existe nulle part, et l'étude même de la vie troublée dans ses actes révèle, jusque dansce tumulte apparent, d'admirables harmonies. Mais pour les saisir, il faut savoir se dégager des liens d'une 6oalité étroite, qui rapporte tout à la mesure de Thomme, de ses intérêts, de ses désirs, de sa conservation. Il faut savoir le considérer à sa place dans la nature où, comme je Tai dit, tout est' calculé en vue de lois générales, où le maintien des genres et des espèces prime de beaucoup celui des individus, et où la gloire de l'espèce humaine n'est pas d'échapper aux atteintes du monde extérieur, mais de pouvoir le subjuguer par son intelligence.
Empruntons, si l'on veut, un exemple aux préoccupations actuelles de notre science. Les études poursuivies avec ardeur depuis plusieurs années semblent devoir faire en pathologie une part de plus en plus grande ao rôle des organismes inférieurs. Sans vouloir préjuger ici ce que l'avenir décidera de cette grande question, prenons une maladie où le rôle des ferments soit le mieux établi, la maladie charbonneuse. Certes, la présence et la multiplication des bactéridies, dans une plaie d'abord, puis dans le sang, est un désastre pour l'organisme qui reçoit ces formidables hôtes, puisqu'il en meurt. Mais en revanche , c'est là un moment de grandtprospérité pour les bactéridies qui, trouvant un milieu favorable, y pullulent avec une rapidité inouïe. Ce qui est maladie pour l'espèce humainf* est, pour ces êtres microscopiques, l'apogée de la santé et de la vie. Il n] a eu ici ni désordre, ni violation d'aucune loi. Les lois de la vie ont, au contraire, été rigoureusement appliquées. Elles l'ont été à notre détriment, voilà tout. Il appartient précisément à la science d'utiliser ces notions, de déterminer avec une rigueur de plus en plus grande les condition^ favorables ou défavorables a l'éclosion de ces influences hostiles, et d>o faire, par l'hygiène d'abord, et par une thérapeutique rationnelle ensuite, l'application à nos besoins.
Quant à rechercher pourquoi il en est ainsi, pourquoi cet antagonisme entre nos besoins et les milieux dans lesquels nous vivons, cette question, qui n'est autre que celle de l'origine du mal, est de celles qui conGnent i la région inaccessible des causes premières, et que la science doit s'interdire, sous peine de se fourvoyer.
Au point de vue abstrait où nous venons de nous placer, on pourrait donc dire, en résumé, que la maladie n'est qu'un cas particulier de la >id et que la pathologie n'est qu'une branche de la physiologie générale. Cela est absolument vrai, si Ton envisage la physiologie comme lasciencc totale de la vie. Seulement, il importe d'ajouter de suite que, vu la faibles^de notre esprit et la nécessité de classer nos connaissances en raison iK leurs aflinités naturelles, force est bien d'envisager à part des faits d'un ordre aussi spécial que ceux dont s'occupe la pathologie. Ici encore, prêtions un exemple entre mille : on pourrait faire une étude aussi complote que possible delà peau, de sa texture, de ses fonctions diverses, circulation, sécrétion, sensibilité tactile, etc., sans qu'il en résultât la moindri
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notion sur l'évolution d'une pustule variolique, et à bien plus forte raison, sur l'évolution de la maladie variole, dont rien absolument ne saurait donner une idée, même lointaine, rien, si ce n'est l'étude de cette maladie elle*méme; et Ton peut même ajouter que, dans ce cas comme dans beaucoup d'autres, la connaissance des phénomènes normaux de Porganisme n'ajoute pas grand'chose à ce que nous apprend la clinique, seule autorité ici véritablement compétente. De sorte que, si la maladie est bien une des faces de la vie, c'est une face tellement particulière qu'elle crée à la pathologie une autonomie réelle, en établissant entre elle et la physiologie proprement dite, malgré leur étroite parenté, l'une des distinctions les plus légitimes qui se puissent imaginer.
Et c'est bien là ce qui fait que la notion de la vie, bornée aux seuls horizons de la physiologie, reste nécessairement une notion incomplète et tronquée. C'est ce qui explique aussi comment le point de vue médical diffère, à certains égards, du point de vue physiologique. Placez en face d'un même paysage un peintre et un ingénieur. Là où le premier ne verra que la perspective, la dégradation des plans, l'harmonie ou le contraste des couleurs, le second sera frappé surtout par la configuration topographi* que du terrain, par les reliefs et les dépressions, par la direction Jcs cours d*eau, en un mot par toutes les circonstances qui peuvent servir au tracé d'une voie de communication. Le paysage reste bien le même, le point de vue seul est différent. De même, placés en face de la vie, le physiologiste et le médecin ne peuvent l'envisager absolument 'de la même façon, quoiqu'il soit toujours à désirer qu'ils puissent se compléter l'un par l'autre. Elaguant donc dès à présent les aspects multiples et divers qui sont ceux de la biologie générale, attachons-nous à considérer la vie en médecins y et relevons quelques-uns des principaux caractères que nous y découvrons.
Vie et puissance médicatrice. — 1" Ce qui nous y frappe loutfl'abord, c'est le caractère à' activité que nous révèlent les phénomènes vitaux. Cette activité, quelque idée que Ton s'en fasse, constitue un fait jusqu'ici irréductible qui s'impose à l'observation, et au-delà duquel l'esprit n'aperçoit que l'inconnu. La théorie moderne de l'équivalence des forces n'a pas encore produit un seul fait qui puisse être sérieusement considéré comme on commencement de preuve d'une transformation quelconque des forces physiques en force vitales. Il y a de cela, entre autres, une raison décisive. Ainsi que Hirn (de Colmar) l'a admirablement démontré par une des plus belles applications qui aient été faites de l'analyse mathématique^ le caractère des forces^ dans le sens précis oiî doit les entendre la physique, c'est d'être universellement répandues dans l'espace ; le caractère de la vie est, au contraire, de s'individualiser dans un être vivant, en dehors duquel 0:1 ne la conçoit pas. Et cet éminent physicien ajoute : « Une force qui ne serait que dans un être vivant et non an dehors de lui, ne serait plus une force ; et si elle est partout autour de lui, elle doit se manifester partout, et pas seulement dans l'être vivant. » En d'autres termes, l'être vivant est uti individu et ce caractère appartient à lui seul.
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2^ Celte activité intime se traduit par le pouvoir qui appartient à la vie d'imprimer au mouvement de la matière une certaine direction, qui n'est nullement en désaccord avec les lois de la physique et de la chimie, aiosi que le pensait Biclial, mais qui en subordonne les effets à une fin supérieure que, faute d'un meilleur mot, Cl. Bernard désigne sous le nom dHclée directricCy acceptant ainsi d'une main ce qu'il repousse de Tautre; pouvoir singulier, qui non-seulement semble appeler les molécules matérielles dans des combinaisons plus complexes, mais les fixe temporairement dans une forme définie, laquelle est supérieure à la matière qui la constitue, puisqu'elle subsiste malgré les changements de la matière, et peut se réaliser au moyen d'éléments composants variables. S'il était permis de dissocier par la pensée ces deux mouvements de composition et de décomposition qui, en fait, sont inséparables, il serait facile de prouver que le premier est ce qu'il y a de plus essentiel dans la vie, Tassimilation ayant fondamentalement et avant tout un sens morphologique dont l'importance éclate partout, depuis l'individu pris dans son ensemble jusqu'à li dernière des cellules qui entrent dans sa constitution.
Il est facile de concevoir, au moins théoriquement, que cette activité toute spontanée puisse, suivant les cas, imprimer au mouvement nutritif telle ou telle direction bonne, médiocre ou mauvaise, au point de vue de la conservation totale de l'individu et du fonctionnement régulier de la machine animale. L'idée d'une maladie spontanée n'a donc rien de choquant a priori. Elle serait absurde, si « spontané » voulait dire sans cause, car assurément il n'y a pas d'effet sans cause. Elle serait absurde encore si la maladie était un être nouveau surajouté à l'être vivant, car alors on serait en droit d'invoquer l'adage ex nihilo nihil; mais elle s'explique tout naturellement, si la maladie n'est, comme elle est effectivement, qu'une modalité différente de celles qui s'observent d'habitude, et le produit d'une activité dont la direction est vicieuse.
S*' Un troisième caractère de la vie, qui touche plus particulièrement le médecin, c'est ce pouvoir d'adaptation en vertu duquel les êtres vivanU subissent, tout en la dominant en partie, l'influence des milieux, ce dont témoigne, à un haut degré, l'existence des différentes races humaine». U y a dans ce pouvoir d'adaptation, qui est indéniable, de quoi faire réfléchir ceux qui pensent que la complexité des phénomènes vitaux sufBt à rendre compte de leur mobilité, de leur variabilité extrêmes, et qu'en définitive les lois de la vie, par cela même qu'elles sont absolues, doivent pouvoir arriver, par les progrès de la science, à se résoudre en une formule mathématique ; prétention hautement scientifique, je l'avoue, mais qui part peut-être d'une conception trop roide de la nature et de la vie. Tout ce que nous en connaissons semble, au contraire, indiquer que It? phénomènes vitaux comportent un certain jeu, qui leur permet d'osciller entre des limites qu'il appartient à la science de déterminer. Voici, par exemple, la chaleur animale : s'il est un fait remarquable et propre à donner l'idée de l'absolu dans le domaine physiologique, c'est bien la consiancc de la température pour chaque espèce animale. Celle constance
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n*est pas telle cependant, que la température ne puisse varier, suivant les milieux ambiants, dans des limites dont Tétcndue est, en général, en raison inverse de Télévation des êtres dans la série. Ce qui est vrai de la caloriGcalion Test aussi des autres fonctions. Pour in plupart d'entre elles, le dernier effort de la science est de fixer un maximum et un minimum^ entre lesquels elles^ouissent d*une certaine latitude, et c'est cet intervallp, plus ou moins considérable suivant les cas, qui constitue le domaine de Taccoutumance.
4* Une propriété plus intéressante encore pour Tintellif^ence des maladies, propriété qui est, en quelque sorte, le corollaire de la précédente, c'est le pouvoir que possèdent les êtres vivants de résister aux causes de destruction. 11 est clair qii*un organisme ne s'accommoderait pas aux mi* lieux, s'il n'avait en lui-même la force de triompher de ce qu'il y rencontre de nuisible. Vous soustrayez de la chaleur à un animal, il en fabrique pour suppléer à celle que vous lui avez enlevée. Vous le placez dans une atmosphère trop chaude, il sécrète une sueur abondante, dont févaporation le rafraîchit; et dans l'un et l'autre cas, il tend à se rapprocher ainsi, sans y arriver toujouis, du juste milieu que la nature lui a assigné comme type de la calorilicalion; dans l'un et I autre cas, sa résistancea uncarartêrc actif. S"" Mais il y a plus : non-seulement l'être vivant résiste aux causes de destruction; atteint par elles, il a le pouvoir de rc|)arer, dans une mesure variable, mais mais toujours fort importante, le dommage qu'il a subi. Ce pouvoir éclate avec évidence chez cerlains animaux, dont l'organisme peut refaire des membres entiers qui leur ont été enlevés. Aux degrés inférieurs de l'animalité, il atteint des proportions incroyables : un animal étant coupé en deux parties égales, chaque moitié reproduit un être entier; c'est la reproduction arliiicielle du phénomènede la génération scissipare. Quoique moins développé chez Thomme, ce don de révivification existe néanmoins. L'homme refait des ongles, de l'épiderme; il refaitdu tissu osseux avec le périoste, il rejoint des surfaces sectionnées avec du tissu inodulaire, et surtout il refait du sang. Tout cela c est de la régénération, et par conséquent de la génération. Certes rien ne plaide plus éloquemment pour établir que la vie est une cause et non un simple résultat. En effet, qu'en présence d'un être vivant et complet, on se demande si c'est son organisation qui est la cause de s'a vie, ou sa vie qui est la cause de son organisation, cela est naturel. Mais ici, il n'y a rien, rien du moins d'apparent ; il n'y a qu'une force capable de fnire appel à la matière encore absente ; il n'y a que le moule idéal dans lequel elle devra entrer ; et elle y entrera forcément. Entend-on bien ce que pourrait être un résultat capable de faire ainsi de rien quelque chose?
Insistons un instant, car c'est ici le point central de la médecine. Ce pouvoir conservateur et réparateur n'est pas le résultat d'une théorie plus ou moins passagère, et valant ce que valent les théories. C'est un fait, un fait patent, palpable, et qui domine de bien haut la pathologie tout entière. Il n'y a de théorique que les explications que l'on en donne. Ces explications n'ont pas manqué, et elles forment, pour une
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bonne part, Thistoire des doctrines médicales. Nature, èvop(M&v, esprits animaux, archée, principe vital, propriétés vitales, autant de mots inventés, dans la suite des âges, pour rendre compte d*un même (ait. les mots importent peu, mais la chose importe beaucoup. Et c'est en réalité ce qu'il y a de plus solide dans nos connaissances.
Il est même assez piquant de voir invoquer contre le pouvoir dont il s*agit, les arguments qui en démontrent le mieux l'existence.
Lorsque j'avale un os par mégarde, je n'attends pas de savoir, par raison congrue, qu'il faut que je me débarrasse de cet os, et pour quels motifs; mais il me survient une toux convulsive, qui tend à déplacer le corps étranger, et qui persiste tant qu'il n'est pas expulsé. La physiologie intervient alors, et montre que l'excitation centripète du nerf de sentiment a provoqué une réaction du centre excilo-moteur, en vertu de laquelle une contraction musculaire s'est produite, par excitation centrifuge des nerfs de mouvement; bref, il y a eu, dit-on, action réDexe, et voilà tout. — Cela est fort bien; nous avons là le mécanisme du phénomène, et la science a grandement raison de le chercher. Hais sous ce mécanisme, il y a autre chose dont il n'est lui-même que l'expression tangible, et ce quelque chose, est précisément le pouvoir conservateur dont il est question. Il est bon d'admirer le mécanisme; il ne faut pourtant pas qu'il empêche de voir le mécanicien.
D'autres faits, d'ailleurs du plus grand intérêt, sont encoremis en avant chaque jour, par les adversaires delà force médicatrice (je prends ici, bien entendu, le mot force dans son sens vulgaire de puissance ou d'énergie). Voici l'un des plus récents; il est dû à l'esprit observateur et inventif de Pasteur : Lorsqu'on fait une entaille à un cristal d'alun, et qu'on le replonge ensuite dans son eau mère, non-seulement on voit le cristal s'accrollre en totalité, mais la partie qui a subi cette espèce de blessure se répare avec plus de rapidité que le reste, et on assiste à une vérit^ible rédinlégralion du cristal. C'est là, sans contredit, un phénomène fort curieux. Mais quelle conclusion en tirer? On remarquera d'abord qu'il n'y a là qu'un phénomène de juxtaposition, qui n'est nullement comparable à l'accroissement et à la réparation par intussusception, qui appartiennent aux êtres vivants. A supposer qu'il ne s'agisse pas, dans ce cas, simplement de conditions mécaniques dépendant de la forme et du groupement des criiïtaux élémentaires qui concourent à la formation du cristal total, ce fait prouv( rait tout au plus qu'il peut exister, jusque dans la matière brute, un pouvoir de réparation plus ou moins analogue à celui dont la vie nous donne le spectacle; il prouverait encore qu'il y a peut-être dans la matière autre cho^e que les propriétés que nous nous figurons connaître; que dire, comme on le fait quelquefois, que ces propriétés lui sont immanentes, c'est ne rien expliquer du tout. En tout cas, il ne prouverait pas que le pouvoir, que les médecins désignent sous le nom de force médicatrice, n'appartient pas aux êtres vivants, et à Thomme en particulier, d'une façon surcminente. Et de fait, la simplicité habituelle des procédés de la nature ne rend pas inadmissible que des traits plus ou moins sem-
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blables et des analogies plus ou moins lointaines puissent se rencontrer à tous les degrés de l'existence ; mais cies analogies ne doivent pas empêcher de Yoir ce qui est.
Il n'est pas surprenant que cette» force intime, qui se traduit à chaque instant par des effets si remarquables, ait eu de tout temps le privilège de ravir la pensée des médecins observateurs. De tout temps, en effet, deux grands courants se trouvent en présence dans la science. A côté des écoles qui, dans la maladie, voient surtout les désordres, les dégâts matériels qu'elle occasionne, on voit se dresser d'autres écoles, qui font consister la maladie, non pas dans l'atteinte portée à la vie, mais dans l'effort de la vie contre les causes qui tendent à la détruire; doctrine qui a traversé les âges, qui remonte jusqu'aux origines de la science, puisqu'on en trouve ridée première nettement formulée dans les écrits d'Hippocrate, et qui peut revendiquer, après lui, les plus grands noms de la médecine.
Nous ne saurions entreprendre de la discuter dans ses détails ; ce serait refaire riiistorique de la tradition médicale tout entière. Remarquons néanmoins qu'entre les deux écoles (il serait peut-être plus juste de dire entre les deux tendances) il n'y a pas antagonisme nécessaire et forcé, mais plutôt diiïérence de points.de vue. Il est clair,en effet, qu'il n'y aurait pas de réaction salutaire, si elle n'avait à s'exercer contre une action morbifique. L'une suppose l'autre. Si l'on peut systématiquement séparer les deux choses, il ne faut pas oublier que la nature nous les montre réunies. Et c'est ce qui nous explique comment, sous des drapeaux en apparence contraires, ont pu se rencontrer, à toutes les époques, des médecins éminents, pénétrés d'un vif sentiment des réalités de la nature souffrante, et dont les déterminations pratiques valaient mieux que leurs théories exclusives.
Sans doute ce serait le comble de l'art, de pouvoir, dans chaque cas donné, reconnaître ce qui constitue réellement une agression contre la vie, et ce qui est le fait de la résistance vitale ;.et l'on peut même avancer que le praticien le plus consommé, celui qui se rapproche le plus de la perfection à laquelle nous devons tendre, est celui qui, au lit du malade, sait démêler avec le plus de sagacité les tendances salutaires de la nature,pour les respecter et les seconder, dans la mesure du possible, par une intervention thérapeutique opportune. Mais combien il s'en faut que cela soit toujours possible ! Actions et réactions sont, à chaque instant, enchevêtrées les unes dans les autres. La Gèvre, par exemple, ce type classique, et à tout moment cité, des actes synergiques soulevés par l'économie souffrante dans un but de conservation, la fièvre est-elle utile ou nuisible? En réalité elle est l'un et l'autre à la fois. Utile, en tant qu'instrument de dépuration, elle est nuisible en tant qu'excès de combustion ; car le fébricitant ne se défend qu'en se détruisant lui-même. Il est même démontré que l'exagération fébrile de la température peut devenir, par elle-même, une cause directe de mort, en rendant certains tissus inaptes à la nutrition; de sorte, qu'en définitive, un respect superstitieux pour la Gèvre pourrait aboutir aux conséquences les plus désastreuses.
D'ailleurs il suffit de regarder autour de soi; pour voir que la force
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médicatrice n'est ni absolue, ni toujours victorieuse ; elle finit même, tôt ou lard, par être vaincue. S*il est contraire à Tobservation de la nier, il serait contraire au bon sens de la représenter comme une sorte d'entité bieiifaisanle, comme une providence au petit pied, veillant à tout le détail de cliacunc de nos fonctions. Ainsi comprise, la vigilance de ce gardien serait souvent prise en défaut. Ici, comme précédemment, il faut savoir s'élever à la considération des lois générales. Les actes les plus éminemment réactifs et conseivatcurs peuvent, dans la pratique des fails particuliers, se traduire par des conséquences fâcheuses, et ils n'en gardent pas moins pour cela leur caractère fondamental. C'est assurément un spectacle admirable à contempler, que celui de Tinflammation éliminatricc qtiise forme autour d'un corps étranger, et l'isole dans un abcès qui, en s'ouvrant, Tcntrainora au dehors. El dépendant ce même abcès, dont révolution déHnitive doit être considérée comme un travail curateur, peut s'ouvrir dans la cavité abdominale et y déterminer une péiilouite morlelle, ou perforer un gros vaisseau et amener une hémiirrha^^ie promplement funeste. De même, l'hypertrophie musculaire compensatrice qui se fait drrricrc un obstacle à vaincre, peut devenir à 8on tour le point de départ de graves inconvénitMits. De mcmp. encore, le phénomène de l'alisoriition interstitielle, qui amène la disparition des exsudats ou des l]ydropi>ies, pourra, eu d'autres circonstances, introduire dans le torrent circulatoire des muticTes scptiqu(*s ou toxiques. Il serait aisé de multiplier ces exemples à TiiiGni.
Mais ce n'est pas tout, et voici qui est plus grave. S'il est vrai que, dans le plus grand nombre des maladies, nous apercevons, à des degrés divers et dans une mesure inégale, un veslige de réaction salutaire, il en est malheureusement quelques-une^^, où il nous est impossible de Tapercevoir, et où le mal suit impertubahicment sa marche fatale depuis lecummencemeni jusqu'à la fin. Où trouver quelijues traces d'eflorl conservateur dans le cancer, qui envahit sans distinction tout ce qu'il reucontre sur son chemin? Quelle tendance, même avortée, à une réparation quelconque, peut-on trouver dans Tathérome artériel, dans les anévrysmes miliaires, dans l'atrophie musculaire, dans les dégénérescences soléreuses des divers cordons médullaires, etc.? Je le cherche vainement. Or, qu'on veuille bien le remarquer, ces exemples, où les prends-je? Est-ce dans ces chocs subits des agents extérieurs, qui sidèrent en quelipie sorte l'économie, et ne lui laissent ni le temps, ni la faculté de réagir? Non, je les emprunte précisément à des maladies chroniques, dans lesquelles toute impulsion extérieure nous échappe, maladies créées et conçues de toutes pièces dans les profondeurs de la vie nutritive, maladies dans lesquelles Torganisnir semble puiser en son propre fonds tous les éléments de l'évolution pathologique, et travailler, avec une régularité qui nous confond, à son propre anéantissement.
Concluons de tous ces faits que si la force médicatrice doit être placèt* à la base de la pathologie, comme un dogme résultant de l'obsenation, cependant elle ne fait pas l'essence de la maladie, puisque la maladie peut se concevoir et s'observer sans elle, et qu'en définitive cette do-
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tion, quelque indispensable qu'elle soit à connaître, ne devrait pas entrer dans une déBnilion de la maladie.
Et maintenant, nous pouvons Faire un pas de plus, et envisager la maladie, non plus à Tétat d'abstraclion, mais dans ses expressions phénoménales, non plus en puissance, mais en acte. Passons-en rapidement en reyuc les principaux éléments constitutifs.
La cause. — Au seuil de cette étude, nous rencontrons d'abocd la cause morbide. S'il est partout vrai que les effets sont contenus dans leur cause, et que tant vaut celle-ci, tant valent ceux-là, cette vérité est particulièrement applicable à la médecine, où elle rond compte du rôle .prépondérant dévolu à Tétiologie.
A prendre le mot cause dans toute sa rigueur, il faudrait dire que la cause de toutes nos maladies, c'est nous-mêmes. Toute maladie se présentant comme une série d'actes exécutés par un corps vivant, le principe de ces actes morbides ne saurait élre essentiellement différent de celui qui préside aux actes normaux exécutés par ce même corps.
Les philosophes ont souvent remar(|ué que l'idée même de la causalité ne nous est sui'géréc que par l'observation de la conscience, qui nous montre la cause que nous sommes, et nous révèle nous-mêmes à nousmêmes comme source d^action. C'est mus par une nécessité impérieuse de tout rapporter à ce mobile interne, que nous établissons des relations de cause à effet enire les objt^ls qui nous entourent.
Lorsque les physiciens veulent donner une idée exacte d'une force^ de la force gravi(ii|ue par exemple, et bien la distinguer du travail accompli par cotte force, ils sont obligés de recourir à une comparaison, et de prendre pour terme de cette comparaison IV'frort intime que la conscience nous révèle, et qui se traduit par une certaine dépense de travail musculaire. Nous sommes, en clïet, la seule cause dont nous ayons une connaii^sance adéquate. Cette activité, qui nous est apparue comme le premier des attributs des êtres vivants, nous la trouvons d'abord en nous-mêmes, où tout est acte, non-seulement dans les phénomènes par lea^quels nous agissons directement sur le mnnde extérieur, mais dans ceux où nous semblons passifs. Cela même, que nous appelons seiihibilité, est, au fond, une des manifestations do notre puii^sancc intrin>èque. Une impresMon venue du dehors n'est rien pour nous, en tant que phénomène physicochimique; elle reste à l'état de lettre morto. Elle n'a de valeur physiologique, que du moment où les appareils récepteurs dont nous sommes munis, s'en emparent pour la transmettre au sensorium. Il est impossible d'établir une assimilation quelconque entre l'action physique exercée par un corps sur un autie corps (ailion toujours réductible en une transmission de mouvement), et une impression. Ctllc-ci n'est telle que par le fait d'une élaboration, dans la<|uellH nous sommes pat tie prenante et cause active. Un des faits qui le prouvent sans, réplique, c'est le phénomène si curieux de riiallucination, dans lequel toutes les conséquences d'une impression se déroulent, et cela sans aucune sollicitation extérieure.
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Je ne puis, on le conçoit, entrer ici dans les développements physiolc^ giques qu'exigerait un aussi vaste sujet. Aussi bien la physiologie ne sert ici que d'introduction à la pathologie.
Prenons une maladie, la plus simple qu'il soit possible d'imaginer sa point de vue éliologique, une maladie parasitaire, la gale par eiemple. A elle seule, la présence d*un acarussur la peau ne constituerait pas la gale; elle n'a pas plus de valeur par elle-même, que n'en aurait celle d'un grain de poussière ; jusque là nous n'avons affaire qu*à un fait physique. Mais avant même que cet arachnide n*ait creusé son sillon et causé des désordres matériels, sa présence est sentie sous forme de démangeaisons, auxquelles s'ajoutent bientôt des phénomènes d'excitation locale, vésicules, pustules, etc.; et voilà une maladie constituée.
Prenons encore, si l'on veut, une maladie d'origine traumatique, uoe fracture. Dira-t-on que la solution de continuité occasionnée par le choc extérieur constitue ici toute la maladie, et que le choc en est évidemment la cause? Mais on en produit autant sur un cadavre, que personne ne s'avisera de dire malade. Ne chicanons pas sur les mots, mais voyons les choses telles qu'elles sont. Au moment même où la rupture se produit, les puissances musculaires interviennent pour déterminer la situation et les rapports des fragments osseux. 11 se produit une hémorrhagie accompagnée de douleur, suivie bientôt d'un épanchement de lymphe plastique, de Torgahisalion des exsudais, de la formation du cal, etc. Voilà bien la maladie chirurgicale proprement dite, car voilà ce que, en fait, le chirurgien a le devoir de traiter, à savoir un état morbide développé à l'occasion d'un traumatisme ; et c'est là aussi ce qui doit faire maintenir les cas chirurgicaux au rang des maladies, d'où quelques ^ystématiques voudraient les exclure, contrairement à un sentiment instinctif universel et, dans l'espèce, parfaitement légitime.
Ce sont là des exemples fort grossiers, propres à montrer le rôle déterminant qui appartient à l'organisme lui-même dans la producliondu moindre phénomène pathologique. A combien plus forte raison n'en sera t-il pas de même, lorsqu'il s'agira d'une maladie appartenant au cadre de la pathologie interne! Un individu contracte une pneumonie sous l'inAuence du froid. Le froid, pris en lui-même, ne peut avoir d'autre eflet qu'une soustraction de calorique, en vertu de la tendance qu'ont les corps à se mettre en équilibre de température. A cela se borne l'influence causale iu froid, en tant qu'agent physique. Pour que ce même agent aboutisse à la constitution d'une pneumonie, qui ne voit qu'il faut un long enchaînement d'actes organiques, dont l'économie vivante fait tout entière les frais, et qu'elle peut reproduire sous des influences tout autres que le froid, telles que des chagrins, des fatigues, des excès?
La question se complique bien autrement lorsque, par suite de la pénétration d'une goulte imperceptible de virus, se tait une imprégnation de l'économie, telle, qu'après une. période d'incubation variable, enverra naître toute une série de phénomènes régulièrement enchaînés, quiauront pour termes connexes, d'une part la formation d'un produit virulent aps*
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ble de transmettre la même maladie à un autre organisme jusque-là indemne, et d'autre part une immunité désormais acquise à l'urganisme dans lequel la maladie virulente aura évolué. Ici, entre la cause appréciable à nos sens, et l'effet produit, il y a un abîme, que Tactive autonomie de Tétre vivant est seule capable de combler.
Lors donc qu'il^ est question de ce que Ton désigne dans le langage courant sous le nom de cause extérieure, il faut bien entendre que celle cause n'agit que comme occasipn provocatrice, se bornant à solliciler Féclosion d'une série d'actes auxquels elle reste étrangère, et que l'organisme produit par sa virtualité propre.
Cela est si vrai, que les pathologistes les plus attachés aux enseignements du sensualisme, et qui, sans sourciller, et sans paraître même soupçonner lesdifGcultés du sujet, englobent sous le nom de causes déterminantes toutes les provocations extérieures dont il vient d'être question, sont bien obligés d'admettre, en sous-ordre, toute une longue série île causes dites pré» disposantes. Et quelles sont ces causes? Ce sont l'â^e,le sexe, la constitution, le tempérament, la profession, que sais-je encore? l'idiosyncrasie, l'aptitude morbide, c'estrà-dire une foule de circonstances, qui font, en réalité, la part très-large à Tindivi Ju vivant ; pas assez large pourtant, puisque c'est de lui que tout émerge. Et comme cela ne suffit pas encore, aux causes prédisposantes il faut ajouter les causes conjointes, les causes incidentes, et enfin, brochant sur le tout, les causes occultes, qui viennent tout à point comme un renfort inespéré, pour expliquer l'inconnu par rincompréhensible.
Qu'est-ce à dire, et que signifie tout ce fatras étiologique? La nature est d'ordinaire moins compliquée que cela dans ses procédés. Peut-on mettre sur le même pied, désigner du même nom des choses aussi disparates? Notez que, comme on a toujours un à^e, comme on appartient à un sexe, comme on possède une constitution telle quelle, comme on a, peu ou prou, une profession, il y a là comme une ré^ierve inépuisable d'éléments éliologiqaes qui reviennent comme un refrain banal à propos de chaque maladie. De là est née celte pathogénie bizarre qui florissait chez nous, il y a quelques années, et qui, rauienant toute recherche de causalité à une question de statistique, entassait des chiffres pour savoir si la variole est plus fréquente chez les blanchisseuses ou chez les tailleurs de pierre, si le choléra atteint de préférence les bruns ou les blonds? La notion même de cause finit par périr dans un tel émieltement. Le propre d'une cause, c'est de déterminer un effet. Qu'est-ce qu'une cause qui peut, suivant les cas, produire ou ne pas produire le sien?
Toutes ces difficultés s'aplanissent singulièrement, lorsque l'on consent à envisager l'économie vivante elle-même comme la cause réellement productrice des actes morbides, qu'elle émet, tantôt d'une manière absolument spontanée (comme elle émet d'ailleurs ses actes normaux), tantôt au contact et à l'occasion d'une provocation, d'une impression reçue «lu dehors. La prédisposition s'explique alors tout naturellement. Car cet organisme, qui devient malade, existait avant de le devenir; il avait une his-
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toirc; il tenait par l'hérédité à d'autres organismes antérieurs, dont il anil reçu l'empreinte congénitale; il avait graiidi, i^ s'était développé dans de certains milieux, auxquels il avait dû s'adapter. Vienne alors la provocation ; la manière dont il y répond n'est que la résultante et le résumé de ces influences dès longtemps accumulées, et cette provocation même n*est pas nécessaire si, par une mauvaise adaptation à ses conditions d'existence, Torganisime a été prédisposé, ou pour mieux dire, s'est prédispo^ lui-même en un degré suffisant pour Téclosion de la maladie.
Ceci nous montre ce qu'il faut penser de ce fameux dicton, dont il est fait un si étrange abus en médecine : sublata causa^ tollitur effeetus. Contestable en maintes circonstances, ce prétendu axiome se trouve contredit à chaque pas en pathologie, du moins si Ton entend la cause dans le sens étroit et erroné que je cherche à réfuter. D'après ce qui précède, le seul moyen de supprimer la maladie, serait de supprimer l'organisme qui l'engendre; ce serait certainement un moyen radical. Hors de là, nous ne voyons, au contraire, à tout instant, que des effets qui survivent à leurs causes. Une pneumonie a été prise sous l'influence du froid ; l'impression a été instantanée, le malade s'est ensuite réchauffé ; mais la pneumonie subsiste. Une fièvre typhoïde apparaît sous l'influence de l'encombrement; vous transportez le malade dans un lieu bien ventilé, bien aéré, et vous avez raison de le faire, car vous le placez ainsi dans des conditions plus propices à son rétablissement. Mais l'impulsion n'en est pas moins donnée, et la Gèvre typhoïde continue son cours. Ainsi du reste. Si le froid, si l'encombremcnt étaient des causes suffisantes pour la pneumonie, pour la fièvre typhoïde, la soustraction de ces agents devrait suffire à amener la guérison, ou du moins à laisser les choses en l'état, à partir du moment où la cause cesserait d'agir; nouvelle preuve que la cause véritable doit être cherchée plus haut.
Les idées étant bien fixées sur ce point, quelle conclusion faut-il tirer de la discussion qui précède? Faut-il nier l'importance des causes provocatrices? Ce serait aller directement contre notre pensée, et j'ajoute contre le sens commun. Pour rester fidèles aux exemples que nous avons chui»is, remarquons, en eilet, que si le froid ou l'encombrement eussent fait défaut, les maladies dont il s^agit, en fait, ne se seraient point produites. De sorte que, pour parler correctement, leur production rés^ultedu raiiport qui s'établit enire la cause provocatrice qui est hors de nous, et la cause eificiente qui est en nous. Remarquons de plus, ce qui n'est pas moins esseniiel, que nous n'avons pre.s(|ue aucune prise sur cette dernière, tandis que nous en avons une très-considérable ^ur les agents extérieurs, et d'autant plus considérable qu'ils nous sont mieux connus.
Il serait peul-êlro h désirer que des idées aussi différentes que celles qui s'attachent à la cau^e efficiente et à la cause provocatrice fussent désignées par des mots différents. Mais, comme nous n'avons pas inisMon |H>ur réformer le langage, et qu'après tout, l'important c'est de s'entendre s»ur le sens des mots que l'on emploie, nous reconnaîtrons hautement qu'il j a un intérêt pratique de premier ordre à distinguer, au point de vue étio-
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logique, les maladies en deux grandes classes : les maladies de cause externe, et les maladies de cause interne ou spontanées. Nous savons désormais ce que signifient ces mots.
Le premier de ces deux groupes est de beaucoup le plus considérable, et il tend à s'accroître tous les jours, par les progrès de Thygiène, qui, envisagée comme science spéciale, a en effet pour objet propre l'étiologie de cette classe de maladies, dans le but de les prévenir. Cette éliologie .comprend, sous les noms de eircumfusa^ ingesta, pereepta, etc., toutes leâ circonstances extérieures propres à mettre en jeu Tactivité de l'organisme, et' capables, en certains cas déterminés, de provoquer l'apparition de troubles morbides en rapport avec la nature de la cause provocatrice. Dans une foule de cas, l'influence d*un agent extérieur ne peutque se deviner, et ne se révèle que par le caractère essentiellement accidentel, et en apparence fortuit, des phénomènes observés. L'impression ainsi produite est plus ou moins profonde, plus ou moins durable, et se traduit par une infinie variété dans les degrés et dans les formes des maladies. Mais ou peut dès à présent pressentir que cette classe correspond, en général, au type des maladies aiguës, qui ont un certain temps d'évolution^ après lequel réconoroie, si elle ne succombe pas dans la lutte, tend à revenir, soit par une crise salutaire, soit par une série d'oscillations progressives, à sa direction normale.
Quant aux maladies de cause interne, pour les médecins qui refusent à la vie toute activité spontanée, il est évident que cette classe ne repré* sente qu'un mot vide de sens^ quelque cliosed*analogueà ce que représente pour la majorité des naturalistes, la doctrine de la génération spontanée; et il est, par parenthèse, assez curieux de remarquer que, par une contradiction fort singulière, ce sont, en générai, les mêmes esprits qui ten dent à admettre la génération spontanée des êtres vivants, et ànier laspon^ tanéité en médecine.
Reconnaissons tout d'abord que le groupe des maladies de cause interne ne représente pas un cadre fermé dans lequel la science doive se considérer comme prisonnière.
Dans bien des cas, maladie de cause interne veut simplement dire mala« die de cause inconnue. Telle maladie a été, pendant des siècles, considérée comme spontanée, dont la nature vraie a, un beau jour, été révélé par une observation plus attentive. Quels mouctsaux d'hypothèses, quels échafau dages de doctrines chimériques, n*a-t on pas construits sur le vicepsorique^ jusqu'au jour où il a été démontré que la gale était liée à la présence d'uu parasite visible à un faible grossissement! Un tel exemple a de quoi rendre réservées les doctrines trop alisohjcs qui prétendraient encliaîner l'avenir. Non-seulement il faut applaudir aux découvertes de ce fîenre, mais on doit reconnaître qu'elles indiquent la voie dans laquelle il faut chercher le progrès.
Cependant, on a beau reculer la difficulté, on arrive toujours à se trouver en présence d'un nombre imposant de maladies pour lesquelles malgré l'observation la plus attentive, il est impossible d'arriver à saisir
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la moindre provocation extérieure; et il est d'autant plus nécessaire de se tenir sur ses gardes àcetendroit, que le besoin de tout expliquer, etoue notion trop superficielle de la causalité, ont encombré la science d'une foule d'explications faciles et décevantes, dont le vulgaire ne se paie que trop volontiers. Il n'est pas une femme atteinte de cancer du sein qui ne s'en rende compte par un coup qu'elle aura reçu, quelques mois, ou quelques années auparavant. Combien de médecins sont femmes sur ce point! L'observateur véritable n'accepte pas de semblables raisons, et tout en réservant la part du progrès ultérieur, il n'oublie point que, dans un cas semblable, la prétendue cause a pu tout au plus donner Téveil à ude dialhèse déjà en puissance, et qu'à côté des quelques faits où une stimulation feoue du dehors peut fournir Toccasioud'un travail pathologique, il y en a d'^o* très, en immense majorité, où toute provocation fait absolument défaut.
Il est à noter qu'un bon nombre de ces maladies, que nous sommes conduits à considérer comme étant de cause interne, sont héréditaires, et ceb d'un avis unanime. Dira-t-on que c'est encore là une manière de venir du dehors ? Mais à ce compte, nous-mêmes en venons, puisque nous venons de nos parents. Dire que le germe était vicié par l'iufluence des ascendants, c'est reconnaître, en d'autres termes, qu'il y a, dans le principe même de l'être, un je ne sais quoi, qui n'est'autre que lui-même, et qui, à un moment donné de son évolution, l'entraîne dans le sens d'une déviation pathologique (voy, Diathèsf).
Rappelons ici que ce qui est vrai de l'individu, se vérifie pour l'espèce, et que la doctrine de la spontanéité possible des maladies peut invoquer des raisons historiques de haute valeur. Certaines maladies n'ont pas toujours existé, et sont nées à une époque plus ou moins rapprochée de la nêtre. Ce sont là des faits hors de toute contestation, et dont il n'aélé donné jusqu'ici aucune explication valable. N'en tenir aucun compte dans l'établissement d'une doctnne étiologique, ce serait vraiment se donner trop beau jeu.
D'une manière générale, les maladies de cause interne répondent an type chronique, ce qui, du reste, s'explique assez bien. On conçoit, sans qu'il soit facile d'en donner la raison intime, qu'un organisme sain, 8U^ pris, en quelque sorte, par une agression extérieure, fasse effort pour s'en débarrasser, et y parvienne dans un temps variable, mais généralement assez court. Ou il guérit, ou il meurt; mais la lutte ne peut durer bien longtemps. On conçoit, par contre, qu'un organisme assez vicié dans le fond de sa substance pour évoluer de lui-même suivant un type plus ou moins dévié du type normal, continue comme il a commencé, n'avaut aucune raison pour changer de direction.
Et c'est là, pour le dire dès à présent, ce qui nous livre le véritable sens de la chronicité des maladies. La chronicité est bien moins une que»tion de durée, qu'une question de nature. Telle maladie peut, par suite de circonstances accidentelles, se prolonger pendant un temps quelquefois trèslong, sans cesser pour cela d'appartenir au type des maladies aiguës. Supposez, par exemple (le cas se voit), une pneumonie aiguë qui se termine par
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suppuration. Un abcès se forme et s'ouvre dans la plèvre ; de là un pneumothorax, suivi d^une pleurésie purulente, qui pourra durer des mois entiers, et finira par amener la mort. Ce n'est pas là une véritable maladie chronique, c'est' une maladie aiguë, accidentellement et indéfiniment prolongée. Placez en regard une pleurésie tuberculeuse ; elle pourra, par le fait, durer beaucoup moins que la précédente, et n'en sera pas moips une maladie essentiellement chronique d'emblée.
ici je ne puis me défendre d'un rapprochement. Je viens de parler de ces maladies dont l'origine historique, relativement récente, éveille involontairement ridée de la spontanéité. Il est bien remarquable que ces maladies, telles que la syphilis, la variole, la rougeole, sont, de toutes, les plus éminemment spéciliques et contagieuses, de sorte qu'une fois nées, elles tendent à se perpétuer indéfiniment dans l'espèce, de même que les maladies chroniques se perpétuent indéfiniment dans l'individu. A ce point de vue, et quelle que soit la durée, lente ou rapide, de leur évolution individuelle, ou pourrait les appeler les maladies chroniques de Tespèce. N'insistons pas plus qu'il ne convient sur ces analogies, à l'appui desquelles on ne peut guère invoquer que des raisons de sentiment, et qui ne mènent d'ailleurs à aucune conséquence pratique ; n'oublions pas surtout les 'dangers des généralisations excessives, qui confinent si facilement à l'erreur.
El maintenant, demandera*t-on en quoi consiste, dans son essence, la modification éprouvée par Torganisme en présence de la cause, externe ou interne, qui préside au développement des maladies? C'est assurément là le mystère des mystères. Le rôle de la science est de constater cette modification, non de l'expliquer.
En l'appelant Vaffection^ conformément à toute la tradition médicale, nous ne faisons qu'exprimer le dernier terme auquel puisse parvenir notre intelligence, et nous n'énonçons nullement la sotte prétention de pénétrer l'essence des choses, qui nous échappe ici comme partout. Ce qu'est Talfectiou en soi, nous ne le savons pas plus, mais, osons le dire à l'honneur de notre science, nous ne le savons pas moins, que les physiciens ne savent ce qu'est en soi la chaleur ou l'électricité. En toute chose, nous jugeons des cauties par les effets. Quand nous voyons un certtin nombre d'effets se dérouler dans un ordre identique, nous sommes impérieusement conduits à admettre l'identité de la cause ; et ce faisant, notre procédé intellectuel est conforme aux règles de la logique la plus scrupuleuse.
Im support. — Après ce qui précède, il pourra paraître étrange, au premier abord, de consacrer une étude spéciale au support de la maladie, c'està-dire au malade lui-même. Si la cause vraie des actes morbides réside dans l'économie vivante qui les émet, si le rôle des causes externes se borne, ainsi que nous l'avons vu, à une action provocatrice, ne s'ensuitil pas que la cause et le support de la maladie sont tout un, et dès lors à quoi bon les distinguer?
Cela est nécessaire pourtant, pour une analyse complète des éléments de
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la question ; et ce n'est pas, comme on va le voir, une simple fiction, ni une sublilité didactique, que de considérer séparément le même organisme, en tant que source productrice d'un ordre déterminé de symptômes et de lésions, et en tant qu'individualité propre, ayant, comme telle, sa physionomie à part. C'est, si Ton veut, le même objet, mais envisagé sous deux faces bien diCférentes.
Voici deux pneumoaies. Celle de Pierre ne ressemble pas à celle de Jacques. Elle n'a ni les mêmes symptômes, ni la même marche, ni la même terminaison ; Tun guérit, et Tautre meurt. C'est pourtant bien fondamentalement la même maladie. A quoi cela peut-il tenir, sinon à des conditions individuelles, qui apparemment exercent une notable part d'influence sur le résultat définitif?
Dans le langage actuellement en vogue, on dirait : question de terrain. C'est là une expression imagée qui s'est introduite, il n*y a pas trèslongtemps, dans la pathologie, et dont on fait tous les jours, il faut bien le dire, un singulier abus. L'origine en est facile à suivre, car elle c>t contemporaine. Lorsqu'il eut été démontré que certaines maladies, telles que les teignes, que Ton croyait autreiois diatliésiques, étaient en réalité parasitaires, il resta à en reclierclicr les conditions de développement et de propagation, il est bien certain que le champignon du favus^ celui du triehophijton ne prospèrent pas avec la même facilité, ne présentent pas les mêmes aspects, suivant qu'ils tombent sur un organisme sain, ou sur un scrofnlcux, ou sur un fébricilant. Ici l'idée de terrain se présente tout na* turellement; l'assimilation n'est même pas métaphorique, elle est d*uoe justesse frappante.
Puis vinrent les admirables découvertes, qui ont transporté le phénomène de la fermentation, du domaine de la chimie pure dans celui de la biologie, en nous montrant, dans les ferments, de véritables corps organisés capables de se nourrir et de se multiplier; Tinductton devançant un peu Texpérience, notre génération médicale s'est précipitée dans cette voie nouvelle, avec. une ardeur qui n'est p$is sans rappeler un peu les tenip$ de Willis et de Sylvius. Depuis longtemps, dans >es brillantes cliniques. Trousseau s'était plu à comparer les maladies spécifiques à un germe, à une graine, qui lève ou s'étiole suivant le sol qu'elle rencontre. Sous linflueiice de ces théories séduisantes, et la mode aidant, Texprcssion de terrain s'e»t bientôt généralisée, et nous n'entendons plus parler tuus les jours que du terrain où ^e développe la lièvre typhoïde ou la dysenterie, voire même la phlhisie ou le cancer.
Ce serait ici le lieu de rappeler que comparaison n'est pas raison. La doctrine des ferments morbides, vint-elle à prévaloir déiînitivement dans la science, n'embrasserait, en tout état de cause, que les maladies que nous appelons aujourd'hui spécifiques, et qu'il conviendrait dès lors d'appeler zyinotique?(, et il en resterait toujours un grand nombre hors de ce cadre. Mais, pour ces maladies elles-mêmes, les termes de la question ne seraient pas changés. Nous posséderions, dans les ferments, la cause mslrumentale, le mode pathogéaique des maladies correspondaales; mais» il
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importerait alors, plus que jamais, de rappeler que la présence d'un ferment dans le sang ne peut être séparée de la réaction qu'elle provoque de la part de Torganisme, et que c'eât cette réaction qui constitue vérilablcment la maladie.
Au tolal, ce langage figuré a Tinconvénient de représenter à l'esprit la maladie comme un être surajouté à l'être vivant, et de nous ramt^ner à ce que Broussais avait tant combattu, et non sans raison, sous la mauvaise dénomination d'ontologie médicale. U est bien certain, je Tai dit, et je le répéterai encore, que la maladie n'est pas un être, mais un mode de l'être, qu'en réalité la nature ne nous montre pas des maladies, mais seulemt^nt des malades; voilà ce qu'il importe de ne pas perdre de vue. Si cela est bien entendu, et si la notion de terrain ne »evi qu*à ramener Tespril du médecin, de la .«sphère des abstractions aux réalités de la clinique, il n'y a pas grand mal à Taccepter. Encore un coup, les mots ne vaif'nt que ce qu'on leur lait signifier. L'essentiel est ceci, que sous une forme ou sous une autre, tout médecin acceptera : qu'étant donnée une impression morbifique, il importe au plus haut point de savoir dans quelles conditions spéciales se Iruuve l'individu qui la reçoit, s'il est jeune ou vieux. Tort ou faible, s'il a ou n'a pas eu de maladies antérieures, et lesquelles, s'il a une bonne hygiène, s'il n'est pas sous le coup d'influences dcpriuiantcs, etc. C'est, en effet, de ces mille considérations que dépend i'aveuir de la maladie.
Nous touchons ici à l'une des questions les plus ardues de la pathologie, celle qui, sous les noms de réceptiviié^ & opportunité y d'imminence mtrbidey se trouve soulevée à chaque instant, moins encore par les besoins de la théorie, que par les nécessités de la pratique. J*cn ai dit un mot tout à fheure à propos de la prédisposition, car à quel(|iie8 nuances près, ce sont, au fond, des idées analogues qui se représentent sous ces expressions divers^e^. Mais il est nécessaire d'y revenir ici.
Ce n'est pas assez pour le médecin, que d'avoir établi, sur des observations précises et réitérées, une relation entre telle maladie et telle cause externe capable de modifier l'organisation; car, cela fait, il reste à savoir dans quelle mesure Teffet attendu se produira, et c'est ce que nul ne peut prédire à l'avance.
Dans l'ordre physique, lorsqu'on a soigneusement déterminé les conditions d'apparition d'un phénomène, on peut dire qu'on en est maître. Entre la cause et l'effet, on saisit un enchaînement tel, que, possédant la cause, on est sûr de reproduire l'effet à volonté. Même précision peut être obtenue, quoique avec beaucoup de difficultés de détail, en physiologie expérimentale. — En pathologie, les choses ne se passent pas, oudu moins très-certainement, ne semblent pas se passer ainsi. Les causes morbides les plus incontestables ne paraissent avoir ni une efficacité constante, ni une action nécessaire. Les mômes causes (je parle bien entendu des causes externes) ne se traduisent pas toujours par des effets identiques, et c'est bien là ce qui fait l'incomparable difficulté de la médecine. Il y a un vitali&me absolu qui s'empare de ces faits et, conséquent avec lui-même, invo-
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que, pour les expliquer, le consentement de la vie. Avec ce consentement, la maladie se produit, et elle se produit dans le sens où elle a été conseotie; sans ce consentement, la maladie n'a pas lieu, et la cause reste stérile.
Si, par là, on entend dire que la cause réellement productrice des maladies est dans ^organisme lui-même, nous n'avons rien à y redire, nous étant suffisamment expliqué sur ce point; c'est dans ce même sens que Ton dit encore quelquefois que la cause morbide a besoin, pour agir, d'être conçue par l'économie vivante. Mais si l'on présente ce consentemeot comme une espèce d'acquiescement libre qui peut, pour ainsi dire,à?olonté, être accordéon refusé, si, en un mot, on désigne par là une sorte de caprice de la vie, voilé sous des formules plus ou moins savantes, une telle proposition ne saurait être acceptée comme le résultat d'une observation sévère.
Prenons encore ici, pour revenir à un exemple déjà cité, l'influence du froid; c'est, au surplus, Tun de ceux que l'on cite le plus volontiers. Un certain nombre d'individus s'exposent au froid le même jour, à U même heure, dans le même lieu. Auront-ils tous la même maladie? Non. L'un prend une pneumonie, l'autre un rhumatisme articulaire, un troisième une ophthalmie, celui-ci une angine, celui-là une diarrhée catarrhale, etc. Enfin, il en est d'autres, et c'est toujours le plus grand nombre, qui n'éprouvent rien du tout. Voilà, ne manque-t-on pas de dire, bien des effets divers produits par une même cause, et un consentement vital accordé à des maladies bien différentes.
Mais, sérieusement, malgré l'apparente simplicité des circonstances que nous supposons ici, peut-on soutenir que nous soyons là dans les conditions d'une expérience rigoureuse? Peut-on dire ici, comme on l'exige dans une expérimentation bien faite: toutes choses égales d'aUleursf
Et d'abord, comme nous ne pouvons juger de l'impression morbifique produite que par la maladie observée, commençons par mettre hors de cause les sujets qui se sont tirés sains et saufs de cette cause de refroidissement. De ceux-là. Ton ne peut rien dire, sinon que l'impression produite n'a pas dépassé les limites physiologiques, et qu'aucune impression morbifique n'a vraisemblablement été ressentie, puisqu'il n'y a pas eu deIn^ ladie.
Quant aux autres, que de conditions individuelles, outre le froid, dont il faudrait tenir comnte ! Avaient-ils tous le même âge« la même vi^uenr^ Avaient-ils des organes pareillement constitués? Ces organes se trouvaientils au même point de fonctionnement, lors de l'impression du froid? Nol* lemcnt. Chez celui-ci la peau était en sueur. Celui-là était chaudement vêtu, mais avait les pieds humides. Tel était à jeun, et tel en pleine digestion ; tel autre encore relevait à peine d'une maladie aiguè, ou était en puissance de diathèse.
Multipliez à l'infini ces circonstances, vous ne dépasserez pas la variété prodigieuse des faits particuliers, dont l'appréciation devrait entrer en ligne de compte pour une saine interprétation, et vous aurez^là, n'est-il pas vrai ? plus qu'il n'en faut, pour expliquer les différences d'action d'une
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même cause snr divers organismes. Pour pouvoir affirmer la pleine indépendance d*un consentement, qu'il est aussi difficile de prouver que de nier, il faudrait d'abord avoir la certitude qu'aucune cause d'erreur n'a élé négligée, qu'aucune circonstance n*a élé omise. Combien y a-t-il de cas où l'on puisse se flatter d'avoir celte assurance? Hélas! l'inconnu nous étreint de toutes parts, et le plus prudent est d'avouer notre profonde ignorance. En attendant, il n'est pas téméraire de penser que si, par impossible, deux sujets se trouvaient, en présence d'une impression morblBque, dans des conditions exactement semblables, ils contracteraient tous deux la même maladie.
On voudra bien remarquer que j*ai pris à dessein un exemple aussi élémentaire que possible. La question de réceptivité entraine de bien autrement redoutables problèmes, lorsque les maladies spécifiques qu'il s'agit d'étudier seront contagieuses ou épidémiques. A quoi tient-il, pour ne citer qu'une de ces inextricables difficultés, que dans les épidémies les plus meurtrières, peste, typhus, choléra, le nombre des individus épargnés l'emporte toujours de beaucoup sur celui des malades, quoique des populations entières soient plongées dans les mêmes milieux et soumises, en apparence, aux mêmes influences? Et, difficulté bien plus grande encore, comment se fait-il que les épidémies, qui ont, semble-t-il, dans Tespèce humaine, un aliment permanent et toujours prêt, finissent néanmoins par disparaître? Puisque la cause persiste, il faut bien que ce soit la réceptivité des populations saines qui s'épuise. Mais par quel mécanisme? C'est ce qui nous est profondément caché.
Toujours est-il que, laissant pour le moment de côté l'inconnu, sur lequel il est impossible de raisonner, plus nous nous trouvons en présence d une cause morbide nettement déterminée, et plus nous voyons diminuer la part de l'arbitraire et du hasard dans le consentement de l'organisme aux sollicitalions morbides. Essayez, si vous l'osez, de charger une lancette de virus syphilitique, et de vous en faire à vous-même une inoculation méthodique. Vous aurez beau répéter cette plaisanterie, que « n*a pas la vérole qui veut », vous aurez toutes les chances du monde de l'avoir beaucoup plus que vous ne voudriez. De sorte qu'en définitive, tout en acceptant que le consentement de l'organisme est nécessaire à l'éclosion des maladies, nous ajouterions volontiers que ce peut être un consentement forcé. Ce qui revient à dire, comme je l'énonçais en commençant, que, pour si spontanée qu'elle puisse être, l'activité vitale n'en est pas moins soumise à des lois fixes. Elle n'est pas une abstraction ; elle ne repose pas en l'air; elle s'exerce sur les matériaux qu'elle trouve à sa disposition. Sollicitée de la même manière, elle répond en émettant les mêmes actes.
Ce n'est pas, du reste, seulendent dans la conception des maladies, que semanifeÂte l'individualité du support. Elle se retrouve encore, et s'accuse en caractères de plus en plus accentués, dans la marche et renchalnement des phénomènes. Ce virus, que je viens de supposer inoculé, que produirat-il? Tout ce que Ton peut en dire, et c'est déjà beaucoup, c'est que ce
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sera la syphilis. Mais cette syphilis, que sera-t-elle? Sera-t-elle bénigne on maligne? Les manife^^tations en seront-elles précoces ou tardives ? Quel en sera le siège ? Tout cela est à peu près impossible à prévoir, et sera ce que le fera l'organisme conlaminé. Il n'est pas une maladie dont on n'en puisse dire autant. Dans toutes intervient, comme facteur essentiel, un élément individuel qui en détermine le sens, la marche, la durée, la terminaison, et cVst pi écisément dans l'intelligence et Tappréi iation de ce côté tout personnel des maladies, que se révèle cette qualité qui fait l<*s vrais médecins, qui ne dispense ni d'une instruction solide ni d'une expérience étendue, mais qui sert de com|)lément à Tune et à l'autre, et que Ton a, de tout temps, appelée le tact médical.
Cette intervention, que je viens de signaler, du caractère propre de Tindi vidu, dans la constitution dos maladies, nous la retrouvons, mille fois plus difficile encore à interpréter, mais s*Jmposant néanmoins à l'observation, dans des collections d'individus, envisagées soit dans le temps, soit dans l*espace. Je m'explique. Il est un fait qui a de tout temps frappé les praticiens, c'est qu'une même maladie épidomique ne sévit ni avec la même intensité, ni sons les mêmes formes, suivant les moments et les pays où on rob>erve; il y a là un je ne sais quoi, que l'on ne peut mécoanaître, et que l'on désigne sous le nom de gdnie épidémique. C'est, je l'accorde, une pauvre explication, si l'on prétend en fiiirc une explication. Mais si Ton se contente de l'envisag^T comme un fait, il est indémaUe. De même encore, prises dans leur ensemble, toutes les maladies aiguës re\é!eht par moment un cachet uniforme, une prédominance symptomatique spéciale, et réclament, malgré la variété des lésions, un traitement semblable. C'e^t là ce que Ton appelle les constitutions médicales.
Lorsqu'il s'agit de con^^titutions saisonnières, il est naturel d'invoquer les influences atmosphériques, quoique ce soit là une explication souvent bien décevante. Mais cette explication perd toute valeur, lorsque Ton a affaire à ces constitulions stationnaires, ou fixes, qui persistent des années entières. Force est bien alors de chercher non plus hors de l'homme, mais dans l'homme lui-même, la clef de ces étranges modifications. Génie épidémique, constitutions médicales, ce sont là, sur une plus large échelle que précédemment, autant de preuves de la valeur que doit prendre* aux yeux de l'observateur, le support de la maladie, aussi bien comme espècr que comme individu. Je ne puis, on le comprend, qu'indiquer ici à gruids traits ces questions qui exigeraient des développements considérables.
J'ajoute enfin, pour ternaner, que cette question du support, que Ton pourrait croire réservée aux maladies de cause externe, réapparaît sous une autre forme pour les maladies de cause interne. Dans ce dernier cas, il e^t vrai, la maladie envahit l'être tout entier, de sorte qu'on pourrait diredr lui, avec llippocrate, qu'il est tout maladie. Hais alors même, il conserve une individualité dont la maladie reflète les traits. Ici se présentent en foule ces hautes et difficiles questions de la coexistence de deux ou plu5ieurs diathèses sur le même individu, de leur influence réciproque, des croise* menta pathologiques , des transformations héréditaires, des mâiadie>
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hybrides, de& dégénérescences de la race par la transmission d'un vice originel des parents aux enfants. Il suffit de mentionner ces questions, pour en Elire ressortir la suprême importance, et pour montrer en même temps l'impossibilité de les aborder ici.
Le STHPTOBOB. — A le prendre au sens étymologique, ce mot n'exprime qu'une coïncidence (ràv iciirca», tomber, se rencontrer avec). Si Ton s'en tenait à cette donnée, il ne faudrait jamais se contenter de dire: tel fait morbide, la fièvre, par exemple, ou la toux, ou la douleur, est un symptôme, mais ajouter immédiatement : un symptôme de telle maladie ; car, pour qu'il y ait coïncidence, le bon sens indique qu'il faut de toute nécessité qu'il y ait pour le moins deux objets qui coïncident. Sans doute, le but dernier que Ton se propose en étudiant les symptômes, c'est de les faire servir à la connaissance des maladies, et cette étude n'a même pas d'autre sens raisonnable. Mais cette transformation, opérée par l'esprit, d'un symptôme en signe de maladie ne peut s'obtenir qu'à la condition que le symptôme ait été, au préalable, l'objet d'un travail d'analyse spécial, qui permette de Penyisager sous tous ses aspects ; sans compter que le symptôme a souvent par lui-même sa valeur propre, et peut même, au besoin, devenir une source importante d'indications thérapeutiques.
Pour ces différentes raisons, il est nécessaire d'attacher à la notion de symptôme un sens extrêmement général et de l'entendre simplement comme manifestation morbide. Dira-t-on que, dès lors, cette idée doit être restreinte aux seules manifestations extérieures capables de frapper les sens de l'observateur et d'éveiller son attention? Mais où est la limite? Tel symptôme ne s'est dérobé pendant longtemps à l'examen, que faute d'une étude suffisante et de méthodes d'exploration assez perfectionnées. Tous les symptômes fournis par l'auscultation étaient à l'état de non-valeur jusqu'au jour où Laëennec eut l'idée d'appliquer l'oreille armée du stéthoscope sur les parois de la poitrine; jusque-là personne n'eût pu les compter parmi les manifestations extérieures de la maladie. On en peut dire autant des symptômes fournis par le spéculum, par l'ophthalmoscope, etc. Les progrès dans l'art d'observer multiplient tous les jours le nombre des symptômes qui passent ainsi de ce qu'on pourrait appeler l'état virtuel à un rôle objectif, dont le médecin doit tirer profit. Et, comme le nombre des découvertes à faire dans cette voie est indéfini, il s'ensuit qu'il n'est pas un seul phénomène morbide, visible ou invisible, externe ou interne, vital ou physico-chimique, qui ne puisse être ou devenir un symptôme. Le symptôme, dans sa conception la plus générale, est donc le mode phénoménal par lequel s'exprime la maladie, et sans lequel elle resterait à l'état d'abstraction.
Le nombre des symptômes est donc extrêmement considérable, et l'on est même tenté, au premier abord, de le croire infini, lorsqu'on songe, d'une part, à l'immense variété des maladies qui affligent l'espèce humaine, et, d'autre part, à la physionomie propre que revêt chaque maladie chez chaque individu. Il est certain, en effet, qu'on ne rencontre jamais deux maladies
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absolument semblablen, pas plus, du reste, qu'on ne rencontre deux visages qui se ressemblent complètement.
Mais, lorsqu'on se donne la peine de faire l'inventaire des symptômes qui caractérisent les diverses maladies, on ne tarde pas à s'apercetoirque les mêmes symptômes jse représentent fort souvent, que les ditrérences d'intensité qu'on y remarque ne les empêchent pas d'être identiques quant au fond, et que les maladies peuvent «e distinguer entre elles nonseulement par la dissemblance de leurs symptômes, mais par des différences dans le groupement de ces symptômes. On arrive, de la sorte, i se convaincre d'une vérité essentielle et très-féconde en conséquences. C'est que Téconomie ne dispose, en somme, que d'un nombre de modes réactifs relativement limité. Chaque appareil, chaque tissu, chaque élément histologique, sollicité par les diverses causes auxquelles il offre prise, est capable d'émettre un certain nombre d'actes pathologiques, de subir un certain nombre de modifications, dont la variété n'est pas telle qu'elle ne puisse être accessible à la science. J'ai comparé quelque part l'ensemble de ces modes réactifs à une sorte de clavier capable de rendre un nombre restreint de sons qui, suivant la manière dont on les associe, se combinent pour former des airs infiniment variés. On conçoit dès lors quel intérêt de premier ordre s'attache à la détermination, à l'étude méthodique et i la classification de ces modes réactifs fondamentaux. C'est nécessairement le terrain sur lequel se meut la pathologie générale , aussitôt qu^elle quitte la sphère des abstractions pour s'attacher aux faits concrets.
Cela étant, il n'y a en réalité que deux manières de comprendre l'étude des symptômes, et deux méthodes pour les étudier : la méthode rationnelle, qui cherche à grouper les phénomènes suivant leurs affinités et leur subordination réciproque, et remontant sans cesse des effets observés aux causes intelligibles, s'efforce de rattacher les phénomènes entre eux par le lien puissant de Tétiologie; et la méthode empirique qui, prenant poor juge suprême et souverain arbitre la sensation, se fait en quelque aorte scrupule de dépasser les strictes limites de l'observation pure et simple. La première aboutit à la conception de la maladie; la seconde, qui se largae de repousser, comme vaines entités, tout ce qui ne tombe pas sous les sens, devrait, pour être logique, ne pas aller au-delà d'une rigoureuse constatation de symptômes dont elle dresserait le catalogue.
Mais il n'est pas un symptôme, quelque simple qu*il soit en apparence, qui ne puisse, parTanalyse, se dissocier en phénomènes secondaires, ceuxci susceptibles encore d'une nouvelle et plus fine analyse. Soit, par exemple, ce symptôme : la fièvre. Aussitôt qu'on veut le serrer de près, on y découvre, pour le moins, deux choses : une modification de la température, et une modification du pouls. Ces deux choses veulent être étudiées séparément. S'oocupera4*on du pouls? On y trouve, outre une accélération dans le rhythme, un changement dans la tension artérielle, qui invite h rechercher immédiatement Tétat du oœor et des capillaires ; celui-ci ne va pas sans des modifications correspondantes dans la nutrition des tl<$05« dans les sécrétions, et ainsi de suite. Ainsi conçue, et isolée de la notion
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de cause, robserration arrive à un morcellement indéfini, où l'idée même de la maladie finit par disparaître entièrement.
Je sais bien que peu d'hommes savent ou veulent être logiques jusqu'au bout. La notion de cause est tellement impérieuse qu'elle subjugue, à leur insu, les plus récalcitrants; il n'est pas un médecin digne de ce nom qui, voyant un certain nombre de symptômes se grouper dans un ordre constant, ne soit amené à considérer celte association comme un tout, et à en faire une maladie, dût-il par la s'exposer àcommettre le péché d'abstraction.
Pourtant nous comptons parmi nos contemporains un homme dont les travaux ont eu un grand retentissement, et qui n'a pas reculé devant les conséquences deTempirisme absolu. J'ai nommé Piorry. Pour ce célèbre professeur, la maladie n'existe pas, c'est à peine s'il y a des malades ; ce sont là des fictions qui sentent leur ontologisme ; il n'y a en réalité que des états orgatio-' pathiqueSf qui sont autant de modifications dans les organes, modifications de forme, de dimensions, de couleur, de poids, de chaleur, voire même simplement de fonctions. Ces états organopathiques peuvent se grouper (on ne sait trop pourquoi) un à un, deux à deux, trois à trois, etc.; et voilà toute la pathologie. La constatation de ces états, voilà toute l'observation médi* cale. Et, comme toute idée réclame une désignation quelconque, à cette énumération d'états organopathiques correspond une nomenclature baroque, dont un des principaux mérites est, aux yeux de l'inventeur, d'être indéfiniment élastique, comme le nombre des faits qu'elle prétend embrasser; il suffit d'allonger les mots, suivant un procédé dont il donne la clef.
Il ne serait pas bien difficile de montrer que, malgré toute sa bonne volonté de heurter de front les idées reçues, Piorry lui-même n'a pu ni remplir son programme, ni rester toujours fidèle à la méthode quM s'était imposée. Désigner, par exemple, sous le nom i'iléo-spléno-macrosie^ la réunion sur un même sujet d'une lésion de l'iléus et d'une tuméfaction de la rate, est-ce donner une idée, même éloignée, je ne dis pas de la fièvre typhoïde, mais même des lésions anatomiques de cette pyrexie? Appeller l'hystérie une névropallie étiangiovique^ n'est-ce pas reconnaître du même coup et l'unité de cette grande névrose, et la nécessité de subordonner les phénomènes à leur cause, vraie ou supposée telle? Au surplus, je n'ai pas à discuter ici ce qui se réfute de soi-même. Mon seul but était de montrer que cette manière, au moins bizarre, d'envisager la pathologie n'est que la conséquence logique et poussée à Textrême de l'empirisme scientifique. C'est une démonstration par l'absurde.
Ainsi donc, nombre limité de symptômes, groupement possible de ces symptômes en une infinité de combinaisons diverses; et de là nécessité d'une interprétation rationnelle de ces combinaisons, fournie par la notion de causalité : voilà des points qui nous paraissent acquis. Mais une observation plus attentive nous apprend encore autre chose : c'est que, non-seulement les symptômes ne se groupent pas au hasard, mais qu'avant de se réunir en ces associations supérieures, le plus souvent très-complexes, et dominées par une cause unique, que l'on appelle des maladies, ils forment entre eux des combinaisons moins élevées, fort importantes à connaître,
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parce qu'on les retrouve à chaque pas, résultant de la réunion de plusieurs symptômes groupés dans un ordre constant. C'est à ces associations symptomatiques de second ordre, susceptibles de se rencontrer dans des maladies diverses, que les anciens donnaient le nom de st/ndromes. Ainsi la paraplégie, caractérisée par une paralysie, soit du mouvemeDi seul, soit du mouvement et de la sensibilité des membres inférieun, par une paralysie concomitante de la vessie et du rectum, avec ou sans incoordination motrice, avec ou sans exagération des mouvements réflexes, etc., est un syndrome. La dyspepsie, résultant d'un ensemble de troubles fort variés du tube digestif, en est un autre. La fièvre ellemême, par les raisons que j^indiquais tout à l'heure, mériterait, à proprement parler, le nom de syndrome, puisqu'elle peut être décomposée en plusieurs symptômes qui concourent à la former. Pour être exact, il fandrait ajouter qu'il n'y a guère de symptômes qui ne puissent, à des degrés divers, être passibles de la même critique; car il en est peu, ainsi que nous l'avons reconnu, qu'une analyse plus pénétrante ne puisse décomposer en phénomènes plus élémentaires encore. Chaque phénomène pathologique peut ainsi, suivant le point de vue plus ou moins élevé duquel on l'envisage, passer du rang des symptômes à celui des syndromes, ou réciproquement. Et c'est là, si je ne me trompe, la raison qui fait que cette expression de syndrome, quoique répondant théoriquement à une idée très-nette et très-juste, n'a jamais pu prendre pied définitivement dans le langage médical, à ce point qu'elle ne figure même pas dans plusieurs de nos traités modernes de pathologie générale.
Elle tend de plus en plus à être remplacée par une autre expression qui a fait fortune de nos jours, celle de processus. Le mot n'est peut-être pas très-heureusement choisi ; il mérite pourtant d'être conservé, à U condition qu'on n'en fasse pas l'étrange abus que nous en voyons faire tous les jours. Ouvrez les ouvrages allemands : tout y est processus, depuis le travail physiologique de la digestion, jusqu'au cancer ou à l'attaque d'n[iilepsie ; il est certain qu'un mot qui sert à désigner tant de choses, finit par perdre toute signification propre. Mais l'abus ne prouve rien contre l'usage. Réduit au sens qui lui appartient réellement, le mot de processus a l'avantage d*exprimer une évolution, une succession de phénomènes reliés entre eux par un enchaînement régulier. Sous ce rapport, on ne saurait se refuser à reconnaître qu'il répond à une idée plus élevée que celle de syndrome.
Prenons un même ensemble symptomatique, et considérons-le sous ces deux points de vue. Soit par exemple l'inflammation, qui peut servir ici de type excellent. Enfermée dans le fameux quadrilatère de Celse, l'inflammatton se présente à nous comme un syndrome, c'est-à-dire comme un symptôme complexe, résultant de l'association de quatre symptômts primitifs : tumor^ calory rubor, dolor. Rien de moins, rien de plus.
Envisagée comme processus^ elle présente aussitôt à l'esprit l'idée d'une série d'actes morbides, se succédant dans un ordre déterminé, ayant un commencement, un milieu et une fin, et se tenant entre eux comme les
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anneaux d'une même chaîne, le dernier terme étant la suite nécessaire, la conséquence logique du premier. L'inflammation, ainsi conçue, devient Tun des modes pathologiques les plus communs qui puissent affecter les tissus vivants, et entre, à ce titre, dans la constitution d^une foule de maladies, où elle joue, suivant les cas, un rôle plus ou moins prépondérant ou effacé. Dans cette manière de voir, à la fois très-philosophique et très-conforme à la réalité, on voit, sans qu'il soit nécessaire d'y insister plus longuement, quelle importance s'attache à Tétude des processus ; ils sont, en quelque sorte, la matière première des maladies.
Comment s'opère la transformation du symptôme en signe ? Je l'ai déjà dit, c'est là le résultat d'une opération tout intellectuelle. Le symptôme existe par lui-même, mais il pourrait exister indéfiniment sans avoir la moindre utilité; il n'en acquiert une, que du moment où Tesprit du médecin s'en empare, l'analyse, le juge, pour en déterminer la valeur et en tirer un renseignement. Or toute notion, toute source d'information, capable de servir à la connaissance de la maladie, peut être considérée comme un signe. Aussi a-t-on pu dire que, si tous les symptômes sont des signes, tous les signes ne sont pas des sym| tomes. C'est ainsi que les commémora tifs, les antécédents héréditaires, les considérations tirées de l'âge, du sexe, des conditions sociales ou hygiéniques où vit un malade, des milieux endémiques ou épidémiques où il se trouve placé , tout cela peut fournir les indications les plus précieuses, et par conséquent prendre place au rang des signes. Ce ne sont pourtant point là des symptômes.
La séméiologie est, comme son nom l'indique, la science des signes. Ce qui précède suffit à en indiquer le domaine, fort étendu comme on le voit. Mais on remarquera que les moyens de connaissance auxquels je viens de faire allusion en dernier lieu, sont infiniment variables et éminemment individuels. Ils échappent par là même à toute catégorisation, et constituent le terrain mobile et toujours nouveau sur lequel opère la clinique. De sorte qu'en fait, la séméiologie a pour objet propre les symptômes envisagés comme éléments d'appréciation pour la connaissance des maladies. Elle n'est pas seulement une science, mais aussi un art : l'art de transformer les symptômes en signes, c'est-à-dire de mettre en œuvre les matériaux de l'observation.
Je n'insisterai pas sur la distinction des signes, que Ton trouve partout énoncée, en signes locaux^ tirés de Texamen d'un organe ou d'une région, et signes généraux^ fournissant des notions sur le retentissement de la maladie dans l'ensemble de l'organisme. Cette distinction a une utilité pratique incontestable. Il est bon de noter toutefois qu'en général les signes ne sont locaux ou généraux que parle sens que nous leur donnons. La blancheur pointillée d'une langue couverte de muguet est un signe local ; un enduit saburral ou fuligineux de ce même organe peut, au contraire, fournir les données les plus importantes sur le fonctionnement du tube digestif, et même sur l'état des forces du malade. La réplétion de la vessie par Turine est un signe local, s'il s'agit d'un rétrécissement du
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canal de Turèthre, et un signe général s'il s'agit d'une pyrexie adjoamiqne. Quoi de plus local, en soi, qu'une tache rosée lenticulaire? Elle peut pourtant, étant bien dessinée, entraîner le diagnostic dans le sans d'une fièvre typhoïde.
De même, lorsque Ton distingue, et avec raison, les signes en phyiique$ et fonctionnels, il ne faut pas oublier qu'un signe physique n a de valeur, que s'il est immédiatement l'objet d'une interprétation, dans laquelle l'éUt des organes et des fonctions intervient forcément. Un souille ou un râle, perçus au niveau de la poitrine, n'indiquent par eux-mêmes que certaines conditions de perméabilité, de consistance, de transmission des sous, d'humidité ou de sécheresse des tuyaux aériens. Ces notions ne serviraient de rien, sans la connaissance du rapport établi, par une étude préalable, entre les conditions physiques dont il s'agit, et les modifications anatomopathologiques et fonctionnelles correspondantes.
Du reste, il n'arrive que fort rarement que les symptôme» aient par eux-mémés une valeur absolue, suffisante pour fixer le jugement du médecin. Les symptômes dits pathognomoniques, eux-mêmeSi ne mènent guère, généralement, au-delà d'une connaissance approximative de certaines lésions, dont il reste ensuite à déterminer Télendue, le degré, li forme, etc., et qu'il s'agit surtout de rapporter aux maladies dont elles dépendent. Un crachat rouillé indique bien l'existence d'une bépatisation pulmonaire, un bruit de succussion dénote bien la présence d*un hydropneumothorax. Mais «avoir qu'il y a bépatisation, est-ce connaître une pneumonie? Savoir qu'il y a des gaz et des liquides dans la plèvre, est*ceen connaître la nature et l'origine, et surtout est-ce connaître la maladie dont cette lésion n'est qu'un épiphénomène? Il n'est pas un seul symptôme palbognomonique qui n'ait, en réalité, besoin de complément et de contrôla»
A plus forte raison doit-on en dire autant des autres symptômes, dont la signification, essentiellement contingente et relative, dépend de la manière de les interpréter et de les comparer entre eux. Aussi n*est-ce pas véritablement traiter une question de séméiologie que de prendre, comme on le fait trop souvent, un symptôme, et de faire le dénombrement, quelquefois très-long, des maladies dans lesquelles ce symptôme peut se rencontrer. C'est là une connaissance à peu près stérile. Ce qu'il y a de vraiment utile, ce qui importe à la pratique, c'est de savoir comment tel ou tel symptôme se modifie, suivant les cas, en intensité, en étendue, en durée, quelles allures, quelle physionomie spéciale il prend dans telle oa telle maladie, dans quelle mesure il est susceptible de se combiner avec d'autres symptômes et d'en recevoir l'empreinte. Car c'est par ces notions que Ton arrive au diagnostic.
Le diagnostic, telle est, en effet, la formule définitive dans laquelle doit se résumer l'observation des symptômes. S'il est quelques cas dans lesquels il est, en quelque sorte, écrit en gros caractères, et s'impose par son évidence, le plus ordmairement il est le résultat et la récompense d'une investigation sévère, qui exige, pour être complète, des qualités diverses qu'on ne trouve pas toujours réunies au même degré : beaucoup de savoir
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d'abord, mais outre le Bayoir» la patience, l'absence de prévention, la pé* nétralion, et surtout une certaine justesse d'esprit, sans laquelle la variété des connaissances peut elle-même devenir une source d'erreur. Oserai^je ajouter : beaucoup d'attention? Cela est évident, mais cela est trop souvent oublié. Mon maître Nélaton avait Thabilude de dire que sur dix erreurs de diagnostic, il s'en fait une, faute de science, et neuf, faute d'une attention suffisante. Et il disait vrai.
En approchant d'un malade, le médecin est presque toujours frappé par quelque symptôme saillant, ou sur lequel le patient lui-^môme attire de prime-abord son attention. De là une première impression générale, qui éveille immédiatement dans son esprit une ou plusieurs hypothèses, qu'il s*agit de vérifier, si elles sont exactes, tout en étant prêt à les abandonner dès qu'il les aura reconnues fausses. II cherche d'abord s'il y a concor-t dance entre les symptômes observés et les remeignements que lui fournit le malade, dont il doit diriger habilement l'interrogatoire, tout en se lais» sant guider par lui dans une juste mesure. Puis il analyse chaque symp-' tome, et de cette analyse jaillit toujours pour lui quelque idée nouvelle, soit sur la cause présumée, soit sur la localiaation du mal; autant d'hypo^ thèses secondaires et accessoires, qui sont l'objet du même travail de vérification. Puis il compare entre eux les différents symptômes, examine par quels points ils s'accordent, en quoi ils sont difficiles à concilier ; il en étu^ die l'importance respective et la filiation; et ainsi, par une série d'analyses et de synthèses successives, qui se contrôlent réciproquement, il arrive peu à peu h dégager nettement une idée principale, qui se traduit par un nom de maladie, et autour de laquelle se groupent dos détails circonstan-* ciés et précis. C'est alors, mais alors seulement, que l'œuvre du diagnostic peut être considérée comme terminée ; œuvre de telle importance, que, lorsqu'elle est complète, l'indication thérapeutique en découle delle-méine.
Tout ce qui précède pourrait se résumer dans cette phrase de Montaigne, que Barth et Roger ont prise pour épigraphe de leur Traité d'auscultation : (X C'est l'entendement qui voit et qui oyt. »
La i«taoif, — C'est à dessein que je place la lésion après le symptôme. L'ordre logique le veut ainsi. Le symptôme nous a fait voir la maladie en acte; la lésion en est la traduction, l'expression matérielle, et par consé-* quent, TeiTet. On pourrait dire d'elle, qu'elle n'est qu'un dernier symptôme obsorvé sur le cadavre.
On a beaucoup discuté, on discute encore tous les jours la question de savoir si la lésion est un élément indispensable de la maladie, s'il y a des maladies sans lésions. Pratiquement, on ne peut nier qu'il existe un trèa^ grand nombre de maladies, par exemple presque toutes les névroses, dans lesquelles nous ne connaissons aucune lésion, et que nous sommes bien obligés d'appeler maladies sans lésions, ce qui veut dire simplcm^'nt sans lésions connues. Mais tous les jours aussi, des maladies, qui étaient répu« tées telles, rentrent, par suite d'une étude mieux faite et plus appro* fondie, dans la classe des maladies avec lésions. De sorte que, adversaires
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et partisans de la nécessité de la lésion pourraient ainsi rester indéEniment en présence, les uns arguant de faits actuels, qui sont indéniables, les autres ayant toujours la ressource de faire appel à l'aTenir.
Ne serait-ce pas que la question est ainsi mal posée? Elle paraîtra moins difficile à résoudre, si l'on consent à Tenvisager d'un peu plus haut. Je Tai déjà dit : ni la vie, ni la maladie ne nous sont connues dans leur essence intime ; nous ne les atteignons qu'à travers les phénomènes par lesquels elles se manifestent à nous. Ce qui nous est accessible, et ce que nous pouvons étudier dans la vie, ce sont des organes et des fonctions. Demandera-t-on s'il existe des fonctions sans organes, ou des organes sans fonctions? Ce sont choses inséparables. La fonction, c'est l'organe fonctionnant ; l'organe n'est pas seulement, comme son nom semblerait l'indiquer, Pinstrument de la fonction, il en est l'expression matérielle et la repré^ sentation vivante. Il ne peut produire le moindre acte qu'aux dépens de sa propre substance ; chacune de ses manifestations fonctionnelles implique un changement correspondant dans sa constitution moléculaire. C'est donc une vaine distinction scolastique, ou plutôt une pure chimère, que de séparer ce qui est si étroitement uni dans la nature.
La maladie ne change rien dans ces conditions inhérentes à Fétre vivant, et sans lesquelles même la vie ne se conçoit pas. Elle s'exprime par le symptôme, et le symptôme ne va pas sans une modification matérielle quelconque, qui est justement la lésion. A moins qu'on ne veuille admettre que le symptôme est de nature spirituelle, ce que personne, je pense, ne s'avisera de soutenir, il faut bien qu'il ait corps, qu'il se concrète, si je puis ainsi dire, en quelque dérangement des organes, sans quoi la maladie ne se distinguerait pas de l'état normal.
On peut donc accepter sans hésitation qu'il n'y a pas de symptôme sans lésion correspondante.
Mais afin qu'on ne m'accuse pas de trancher la question par un a priori^ je dois ici donner une explication.
Le malentendu, sur le point qui nous occupe, provient, si je ne me trompe, de l'idée trop grossière, et vraiment insoutenable, que l'on se fait généralement de la lésion. Cette idée, la voici : lorsqu'on parle de lésion, il semble toujours qu'il faille n'entendre par là que quelque chose de perceptible à Tœii, soit nu, soit armé du microscope. Mais c'est là simple* ment le résultat d'une habitude, que rien ne justifie, en vertu de laquelle nous accordons une réalité objective supérieure à ce que nous voyons. Sous ce rapport nous sommes un peu, tous tant que nous sommes, dans la situation d'esprit des anciens, qui avaient toutes les peines du monde à considérer les gaz comme des corps, parce qu'ils ne les voyaient pas. En réalité, la vue n'est qu'un de nos sens, un de nos moyens d'information, lequel n'a pas, que je sache, de supériorité sur les autres sens. Supposeï, ce que j'ignore, qu'il y ait des névralgies destinées à rester toujours inaccessibles au scalpel de l'analomiste. Est-ce qu'une douleur perçue par la senébilitédix patient est un phénomène moins réel que ne le serait une rougeur perçue par la vm du médecin? Et ne savons-nous pas, par les rechcr-
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ches de Schiff, que toute sensation douloureuse s'accompagne d*un dégagement de chaleur, qu'il faut bien considérer comme un phénomène physique? Est-ce qu'une convulsion, soit externe, soit interne, n'est pas un bit tout aussi palpable, tout aussi matériel qu'un exsudât ou une tumeur? Fait si matériel, qu'il ramène tout aussitôt la fibre musculaire de l'état alcaliu à l'état acide, et qu'il s'accompagne en même temps d'une augmentation dans l'exhalation d'acide carbonique et dans l'excrétion d'urée par les reins. N'y a4-il pas là, pour qui sait réfléchir, tout ce qui est nécessaire pour pouvoir affirmer l'existence d'un désordre organique?
Il n'y a ici d'embarras que pour ceux qui s'obstinent, contre l'évidence, a considérer la lésion comme la cause de la maladie, ce qui est précisément le contre-pied de la vérité. Tous les préjugés sont difficiles à vaincre, et celui-là en particulier. Nous avons été élevés par une génération médicale qui, chose étrange, s'était tellement familiarisée avec cette'idée singulière, qu'elle avait fini par la trouver toute naturelle. A un moment donné, sans qu'on sût ni pourquoi ni comment, une lésion se développait, et causait une maladie. Mais, en vérité, cette lésion elle-même d'où vient-elle? que signifie-t-elle? Est-elle tombée du ciel, ou poussée là, ainsi qu'on le dit vulgairement, comme un champignon ? Est-elle sans cause ou, ce qui revient au même, est-elle à elle-même sa cause?
Voici, je suppose, un individu qui meurt de paralysie et, à l'autopsie, on trouve une tumeur cérébrale. Jusqu'ici tout va bien : la tumeur a causé la paralysie; on le dit, et on dit vrai, en ce sens que nous possédons là la cau&e instrumentale, le mécanisme par lequel s'est effectuée la compression ou la destruction des fibres nerveuses. Mais reste à savoir la signification de cette tumeur, et c'est là le point le plus intéressant. S'il s'agit d'une gomme, vous n'avez aucune hésitation, et vous dites, avec le bons sens, que cet individu est mort de syphilis, ou en d'autres termes que la lésion gomme a été causée par la maladie syphilis. Pourquoi en serait-il autrement, lorsqu'il s'agit d'une autre tumeur, tubercule, gliome, etc.? Quelle raison y a-t-il de supposer qu'ici les rôles sont intervertis, et que c'est la lésion qui a causé la maladie? La seule différence, c'est que dans un cas nous connaissons la cause, et que dans l'autre nous l'ignorons. Mais dans les deux cas nous pouvons affirmer qu'elle existe.
Et qu'on y prenne garde, la conception erronée que je combats en ce moment serait la mort, je ne dis pas de la médecine en général, mais de Tanatomie pathologique. Disons-le hautement : l'anatomie pathologique est le grand instrument des progrès de notre science ; c'est à elle que nous sommes redevables de ce que nous possédons de plus certain en médecine, par cela même que les données qu'elle nous fournit sont d'une précision incomparable. Mais ce rôle capital dévolu à l'anatomie pathologique ne peut lui être maintenu qu'à une condition : c'est qu'elle ne soit pas une stérile contemplation de la mort, mais bien au contraire une science vivante. Qu'est-ce, en somme, qu'une lésion, sinon la révélation d'un acte morbide, pris sur le fait à un moment donné de son évolution ? Ainsi entendue, la science qui a pour objet la lésion n'est pas seulement un
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chapitre à part dans l'histoire des maladies, elle touche à ce que celleici ont de plus profond et de plus universel. Elle n'est pas, comme beaucoup l'imaginent et le pratiquent, un simple moyen de vérifier un diagnostic m le cadavre. Ce n'est là que son Irès-pelil côté. Mise à sa véritable place, et comprise comme elle doit l'être, l'anatomie pathologique est, comme Tem* bryologie, une science d'évolution. En analysant une lésion depuis son cri* gine jusqu'à sa terminaison dernière, et la suivant dans toutes ses phase» intermédiaires, elle est ce qu'il y a de plus propre au monde à éveiller, à préciser la notion de processus^ et à nous faire pénétrer aussi avant qm possible dans le mécanisme des opérations de la vie,
Ainsi donc, en résumé, la lésion n'est jamais la cause, mais Tun des effeù de la maladie. Ici nous retrouvons la même question qui s'est posée à noos à propos du symptôme. Y a-t-il un rapport nécessaire entre la lésion el la cause morbide, rapport tel que l'on puisse conclure à coup sûr de la lèsioo à la cause, et réciproquement? Si cette question était résolue par l'aflirmative, on conçoit quelle clarté en résulterait pour le diagnostic aoalomique, qui se trouverait ainsi éclairé d'un jour tout nouveau par Tétiologie, et aussi combien l'éliologie elle-même aurait à gagner en préctsioa à ce contrôle perpétuel des résultats de l'autopsie,
On ne saurait nier que ce ne soit là une idée inspirée par le plus saio esprit médical. C'est elle qui avait dicté à Morgagni le litre de soo immortel ouvrage : Desedïbu$ et eatisis morborum. Un peu trop perdue de vue pendant la période de formation de Tanatomie pathologique, où l'élude et la détermination rigoureuse des lésions, considérées en ellei* mêmes, paraissait un aliment suffisant à la curiosité scientifique, celle idée s'est plus particulièrement fait jour de noire temps, où elle a suscité de très-louables efforts. Parmi ceux de nos contemporains qui «'en )»onl le plus souvent inspirés, je citerai mon collègue et ami Lancereaux, qui Ta faite sienne par les développements pleins d'intérêts dont il Ta entourée, el pour qui les lésions, non-seulement se différencieraient par leur» causer» mais revêtiraient, jusque dans les menus détails de leur distribution anatomique, un cachet spécial en rapport avec des nuances étiologiquss souvent fort délicates.
Il n'est pas, je le répète, de question plus digne de nos méditations et de nos recherches. Mais n'oublions pas que c'est, avant tout, une question de fait, qui ne saurait se résoudre d'emblée par une généralisation soinlisaol philosophique, la véritable philosophie consistant, sur toute cboae, à tenir compte des faits.
En ce qui me concerne, plus j'observe, et plus j'acquiers la convictioo qu'on ne saurait aller bien loin dans cette voie, sans se heurter à des faits qui résistent à une doctrine aussi absolue; et la conclusion qui me semble la plus légitime, c'est qu^il en est des lésions comme des symptômes : le nombre n'en est pas indéfini, pas plus que celui des actes morbides, dont elles ne sont, au total, que l'expression tangible. Ce nombre est, en tout cas, beaucoup moins considérable que celui des causes morbiCques qui peuvent agir sur Téconomie ; d'où cette conséquence forcée : que plusieurs
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causes trës^diflérentes peuvent manifester leur action par des lésions aDstomiques qu'il n'est pas possible de distinguer les unes des autres.
Sans doute, il y a un certain nombre de lésions, dont le rapport avec la cause dont elles relèvent est tellement étroit et tellement constant, qu'il explique et justifie jusqu'à un certain point celte erreur d'optique intcl« lectuelle, en vertu de laquelle leffet est souvent pris pour la cause. Tels sont le cancer, le tubercule et d'autres lésions encore, qu'en raison de cela Ton pourrait appeler spécifiques. Sans doute, parmi les lésions d'une physionomie moins tranchée, il en est quelques-unes que l'on confondait autrefois sous un seul vocable, et qu'une analyse plus approfondie a permis de diviser en plusieurs espèces ou variétés correspondant à des causes diverses : tel est, par exemple, le groupe des cirrhoses du foie, où Ton est arrivé à distinguer anatomiquement des cirrhoses syphilitiques, alcooli** ques, cardiopalhiques, etc.
Mais déjà, dans cette catégorie de lésions, combien de fois n'arrive^t^^il pas que, même avec les pièces sous les yeux, et avec les commémoratifs les plus complets, on est obligé de rester dans le doute sur la véritable cause qui doit être incriminée? On a pourtant essayé d'aller beaucoup plus loin, et d'établir dans les endocarJiles, dans les pneumonies, dans les méniu" gites, dans les entérites, des variétés de forme, de circonscription, de localisation des lésions anatomiques, correspondant à autant de causes diiïérenles. Je répète que la tentative est louable, et parfois le succès la justifie. Mais je suis obligé de dire, parce que je le crois, qu'il y a dans tout cela une grande part d'imagination. Je pourrais, si c'était ici le lieu, montrer, avec observations à Tappui, des lésions absolument identiques at^ tribuables à des causes très-diflérentes, notamment pour ce qui concerne le cœur. Que de fois n'ai-je pas vu des lésions mitrales suite d'endocardite scléreuse, exactement semblables à celles que produit le rhumatisme, et cela sans aucune trace d'antécédent rhumatismal I De même pour la poumon. Lorsque l'on voit, comme je l'ai vu maintes fois, une pneumonie parfaitement franche au début, et manifestement a frigorCy suivre son cours normal, puis, arrivée au moment qui devrait être celui de la défervescence, se prolonger et évoluer dans le sens de la tuberculisation, dont on trouve ensuite toutes les lésions à l'autopsie, y compris la granulation type, comment dire avec certitude : ceci appartient à la pneumonie et cela à la tuberculose? Pour les uns, la pneumonie aura faitappolàla diathèse; pour les autres, elle en aura été elle-même la première manifestation. Ce sont là des interprétations sur lesquelles on peut discuter; mais, en fait, nous trouvons là des lésions identiques, avec des causes profondément dissemblables.
Je n'insiste pas, car ce sujet serait infini. La moralité à tirer de ces faits, c'est qu'à côté d'un nombre relativement petit de lésions spécifiques, il y en a d'autres, beaucoup plus nombreuses, qu'on pourrait appeler lésions communes, parce qu'elles relèvent de processus communs, en tête desquels il faut placer le processus inflammatoire. Et encore, le nombre des lésions spécifiques est-il appelé à diminuer de jour en jour. Le temps est déjà loin de nous, où l'histologie dans l'enfance avait espéré trouver des
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éléments anatomiques spécifiques, dont la cellule cancéreuse était le type. Plus tard il a fallu chercher ailleurs la caractérisque demandée : c^est i Tagencement des éléments entre eux, c'est-à-dire au tissu morbide que l'on s'est adressé. Mais cela même ne suffit pas toujours ; par exemple, entre la gomme syphilitique et le tubercule, la plupart des histologistes s'accordent à ne point trouver de diiïérence essentielle; ce qui ne veut pas dire que ces deux choses n'en fassent qu'une, mais simplement que souvent le microscope, pas plus que Toeil nu, ne parvient à les distinguer. Finalement on en est arrivé, par un long détour, à reconnaître que les caractères histologiques seuls ne suffisent pas toujours à spécifier la nature d'une lésion, si on les isole des caractères cliniques; et l'on pourrait citer tel laboratoire d'histologie, des plus autorisés, où Ton refuse de s'occuper de l'examen d'une pièce à laquelle n est pas jointe, comme moyen d'information et de contrôle, l'observation recueillie auprès du malade; de sorte qu'en dernière analyse, la spécificité anatomique elle-même se trouve avoir, dans la nature de la cause, sa meilleure et sa plus sûre sanction.
Nous voici donc ramenés par Tanatomie pathologique i notre point de départ. Ce n'est pas toutefois sans avoir recueilli, chemin faisant, les données les plus précieuses sur la constitution de la maladie. 11 n'est pas, eo effet, de terrain plus solide que celui-ci. Ces notions s'éclaircissent davantage, à mesure que Tanatomie pathologique pénètre dans le détail des (ails particuliers. C'est ainsi que, sur la valeur locale ou générale des phénomènes observés, sur le sens même qu'il faut attribuer à ces expressions, elle nous livre des renseignements que la symptomatologie seule eût élé impuissante à nous fournir. S'appuyant sur l'anatomie normale, qui lui sert de base et de perpétuel point de comparaison, elle nous montre sans cesse, dans l'organisme vivant, l'application de cette grande loi, aussi nécessaire i connaître que difficile à bien comprendre, de la multiplicité dans Vunité: multiplicité des éléments anatomiques, ayant chacun leur vie propre, leur autonomie et même, dans certaines conditions données, leur indépendance; unité supérieure planant sur l'ensemble, et en même temps pénétrant jusqu'au dernier des éléments ; et comme lien entre ces deux choses, une hiérarchie complète d'organes, d'appareils et de systèmes. Là où la symptomatologie, abandonnée à elle-même, était obligée de s'en tenir i cette donnée sommaire de symptômes locaux et généraux, sans réussir souvent à saisir la transition des uns aux autres, l'anatomie, complétée par les moyens d'étude que la physique et la chimie mettent à sa disposition, parvient à établir une gradation, des lésions les plus locales aux plus générales.
Tantôt elle nous montre une altération cantonnée dans un point isolé, et sans aucun retentissement sur l'ensemble de l'économie, à laquelle cette altération semble presque étrangère; tantôt c'est un organe noble qui, modifié dans sa structure, devient inapte à fournir un travail conforme au type physiologique, et envoie au loin des irradiations morbides. Ou bien encore, c'est un appareil important qui subit des dégénérescences totales ou partielles, quelquefois systématisées de la façon la plus frappante, de manière à supprimer, dans une plus ou moins grande étendue, toute une
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fonction, en laissant subsister les autres ; telles sont par exemple, ces lésions frappant tout un département de la moelle, que l'analyse contemporaine commence à débrouiller, et qui, s'adressant à un groupe défini d'éléments anatomiques homologues , permettent au médecin de disséquer en quelque sorte un malade par la pensée, et d'assigner à chaque symptôme observé pendant la vie une valeur absolue. D'autres fois enfin, il s'agit de lésions susceptibles de se généraliser à un ou plusieurs systèmes organiques. Toutefois, lorsqu'on arrive à ces dernières, on ne peut s'empêcher d'être frappé d'une remarque importante; c'est que, quelque étendues qu'elles puissent être, les lésions ne sont jamais, dans l'acception rigoureuse du mot, complètement générales. A vrai dire, nous ne connaissons même qu'un système capable de subir des modifications pathologiques atteignant toute sa masse : c'est le sang. Ni le système nerveux, ni le système vasculaire, quoique plongeant parleurs ramifications dans la presque universalité des tissus, ne nous offrent jamais d'exemples de lésions les intéresressant dans leur totalité. Les diathèses les plus profondes et les plus universelles, telles que la goutte ou le rhumatisme, peuvent bien frapper un très-grand nombre de tissus à la fois; mais le nombre des points épargnés l'emporte toujours de beaucoup sur celui des points envahis ; et il est même bien impossible de dire pourquoi, étant donnés des tissus très-uniformes dans leur composition, tels que la peau ou les muqueuses, ou les séreuses articulaires, la fluxion se porte sur tel point plutôt que sur tel autre ; c'est pourtant ce que Texpérience nous montre tous les jours, sans qu'on en puisse donner aucune raison tirée de l'anatomie normale.
Quelquefois pourtant il y a un mécanisme saisissable de généralisation : c'est le cas des tumeurs malignes, que l'on voit se répandre au loin par voie de propagation i travers les veines ou les lymphatiques. Mais ce mécanisme, quelque intéressant qu'il soit à connaître, ne nous donne pas, à lui seul, la clef de la malignité, ou en d'autres termes, du caractère général de ces tumeurs. Si le cancer possède ce caractère général, ce n'est pas parce qu'il détermine dix, cent, ou mille tumeurs secondaires, le nombre n'y foit rien ; c'est parce qu'il est, dès le début, dès sa première apparition dans un point, si limité qu'il soit, la manifestation d'une diathèse qui, à défaut de ce point, en eût attaqué un autre. Localisation efTective, mais généralité virtuelle, voilà ce qui lui donne sa marque et fait son originalité.
Donc, ici encore, la cause intervient forcément. C'est eu égard à elle, que la lésion est véritablement locale ou générale ; et ce n'est pas le moindre avantage de l'anatomie pathologique, de nous aider à pénétrer dans ces profondeurs. Galien a dit une parole célèbre et souvent citée <x : Morbi dignotio et euratio pendent ex intellectione affectiÂS et non partis affecta:. » Il eût été plus vrai si, au lieu d'opposer Tun à Tautre ces deux éléments, qui doivent, au contraire, se compléter Tun par l'autre, l'affection et le siège du mal, il eût dit : Ex intelleetione affectus et partis affectx; car ces deux choses résument toute l'anatomie pathologique.
L'ÉvoLunoM MonmoB. — Ce mot s'est déjà rencontré plusieurs fois sous
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ma plume, et il n'en pouvait être autrement, puisqu'il est impossible d'avoir affaire i un phénomène de Tordre vivant, sans y trouver ce trait caractéristique , d'une succession continue d'actes régulièrement coordonnés entre eux. Mais il est nécessaire d'y revenir brièvement, ne fût-ce que pour résumer tout ce qui précède, et en préparer les conséquences. Ni le symptôme, ni la lésion ne peuvent être considérés, même abstractivement, à un moment unique de leur durée; pour en avoir l'intelligence complète, il faut de toute nécessité les placer entre ce qui précède et ce qui suit, ou, plus exactement, il faut les considérer comme formant ensemble un tout harmonique, se déroulant dans un sens déterminé.
C'est pour rendre cet enchainement logique des phénomènes morbides, que Ton a quelquefois compare la maladie à une phrase^ que le médecio doit savoir lire dans le livre de la nature, et dont il doit même, au besoin, savoir reconstituer le texte, au moyen de caractères épars, incomplets oa mutilés.
On a même été plus loin, et, transportant de plain pied la maladie dans le domaine contigu de la physiologie normale, on a voulu faire delà maladie une fonction accidentellement surajoutée à l'organisme. On voit d'ici tout ce qu'il est possible de tirer de cette donnée : l'élaboration d'un poison ou d'un virus peut être assimilée à une sorte de digestion, la fo^ mation du pus et des divers néoplasmes à une sécrétion, etc.
Ce sont là des jeux d'esprit, qui ne valent que par l'esprit qu'on sait y mettre, et qui, par le fait, n'ajoutent absolument rien à la somme de nos connaissances. Le mot évolution est parfaitement sufBsant, ayant un sens nettement déterminé, qui ne diffère en rien de celui qu'on lai attribue dans les autres sciences naturelles.
Ceci n'est pas indifférent; car le premier point qui importe à l'homme qui se propose de traiter ses semblables, c'est de savoir que les maladies ont une histoire naturelle^ et que, conséquemment, avant de prétendre i les guérir, il faut apprendre à les observer. Tout le génie d'Hippocrate est dans cette simple idée ; c'est elle qui établit la ligne de démarcation entre l'empirisme et la médecine scientiGque. Observer la marche naturelle des maladies, c'est tout à la fois donner aux symptômes leur véritable signification, absolue ou relative, établir le pronostic sur un fondement solide, et soustraire la thérapeutique aux illusions, aux partis pris, aux credolités de l'enthousiasme, comme aux caprices de l'inspiration individuelle. Art difficile entre tous, dont tout médecin instruit sent la nécessité théorique, mais qu'il est donné k un très-petit nombre de mettre en pratique, aveo une entière liberté d'esprit, au lit du malade.
Telle est l'observation clinique, dont l'antiquité médioale a eu le sentiment très-vif, et dont elle nous a laissé des modèles achevés. Ne disons pas, comme on le répète trop souvent, que tout a été fait dans cette voie, que Tobservation ainsi conçue a donné, dans les mains de nos prédécesseurs, tout ce qu^elle pouvait donner. La clinique est une matière inépaisable. N'avons-nous pas vu, de nos jours, des espèces morbides jusque U complètement méconnues, se révéler à une investigation plus ettentive et
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plus sdgace? N'est-ce pas sous nos yeux que l'ataxie locomotrice , par exemple, a été débrouillée du chaos des paraplégies? N*est-il pas vrai que Tanal^e clinique en avait fixé presque tous les symptômes essentiels, plusieurs dtinées avant Tintervention de Tanatomie pathologique. Ce qui manque, ce ne sont pas les faits à observer, ce sont les observateurs.
Mais il est essentiel d'ajouter que chaque progrès dans l'observation clinique appelle immédiatement, et comme une conséquence nécessaire, un progrès correspondant dans les études anatomiques. C'est ce qui n'a pas manqué d'arriver dans le cas que je viens de rappeler, et ce qui arrivera tdtou tard, toutes les fois qu'en présence d'un fait nouveau, étudié sur le malade, on sera amené à en rechercher le mécanisme producteur. Ces deux ordres de perfectionnements sont solidaires ; non-seulement ils se complètent réciproauement, mais ils se multiplient l'un par l'autre, dans une proportion incalculable ; lorsque l'on a entre les mains un pareil instrument de progrès, il serait vraiment insensé de ne pas s'en servir. Ainsi naissent la paihogénie et la physiologie pathologique^ deux aspects d'une seule et même chose, qui n'est en définitive que l'observation de la marche naturelle des maladies, étudiées non plus par le dehors, mais par le dedans, non plus dans leurs seules manifestations symptomatiques, mais dans les ressorts intimes d'où ces manifestâitions dépendent. C'est bien quelque chose que de constater qu'une montre avance ou retarde, et d'être même en état de la régler au besoin ; mais le métier de l'horloger, c'est de savoir reconnaître quel est le rouage qui fonctionne mal.
La pathogénie ne devrait pas, à proprement parler, être appelée une branche spéciale de la science, et l'on pourrait dire, à certains égards, qu'elle est la science même. Tout homme qui détermine scientifiquement les conditions prochaines d'apparition d'un phénomène morbide, ftsiit, en somme, de la pathogénie. Toutefois la complexité des faits que nous avons à étudier lui assigne un rôle particulier dans l'ensemble de nos connaissances. Un phénomène est rarement isolé; il tient à celui qui le précède et à celui qui le suit. La pathogénie constate cet enchaînement, cette filiation, et en donne les raisons.
On voit par là même qu'elle ne se confond pas avec Tétiologie. L'étiologiê est la science des causes. Voici une maladie, quelle en est la cause? c'est à l'étiologîe de répondre. Mais cette maladie se compose d'une suc^ cession de nombreux phénomènes ; comment ceux-ci se tiennent-ils entre eux? c'est Taffaire de la pathogénie. L'une donne lepotirguoî, et l'autre le comment des choses. La pathogénie a donc pour domaine tout l'intervalle qui existe entre une cause et le dernier de ses effets.
Or, comment peut se faire cette recherche ? Les procédés qu'elle emploie sont précisément ceux qui servent à l'étude des fonctions : d'une part, l'observation directe des modifications que l'exercice de la fonction imprime à l'organe, ou au tissu, ou à l'élément anatomique; d'autre part, rexpérimentation, qui reproduit artificiellement telle ou telle condition, pour fiaoler des autres, et en déterminer la valeur propre. C'est justement là ce qui m'a fait dire que la pathogénie ne faisait qu'un avec la physio-
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logie pathologique. Celle-ci n'est, en définitive, que rapplication des données et des méthodes de la physiologie générale aux phénomènes pathologiques; car il n'y a pas deux physiologies, il n'y a de différent queb manière dont les questions se posent. La raison en est simple : toutes les fonctions ne sont pas troublées à la fois, ni, en tout cas, au même degré, sans quoi la vie serait interrompue. 11 reste ce que les anciens appelaient vita sana supersteSj sorte de réserve d'où pourra sortir la guérison. La maladie constitue une donnée nouvelle dans le problème physiologique. Sur quel point particulier de la fonction porte le désordre observé? Quelle direction nouvelle prend la fonction sous cette influence insolite? Cest presque toujours à ces deux termes que peut se ramener toute question de physiologie pathologique.
Je n'ai pas besoin de rappeler ici les résultats admirables dont la science s*est enrichie, grâce à Tiniroduction de cette méthode toute moderne. L'analyse anatomique et physiologique, aidée de l'expérimentation sur les animaux, tout en renouvelant la pathologie, en a reculé les limites, et les résultats que laisse entrevoir l'avenir sont plus importants encore. Je ne parle, bien entendu, que des résultats directement tirés de l'étude des phénomènes, et non pas des soi-disant applications que nous voyons faire tous les jours de la physiologie à la médecine, applications de fantaisie, qui n^ont pas plus de fondement que n'en pouvaient avoir \& théories du strictum et du laxum, et qui ont beaucoup plus de danger, par cela même qu^elIes ont une apparence scientifique. Ce qu*il a été dit de sottises, au nom de la découverte des nerfs vaso-moteurs, est inexprimable. Fort heureusement la découverte n'est pas compromise pour cela.
Il serait téméraire de vouloir limiter à l'avance le champ de l'expéri* mentation ; on pourrait s'exposer à de cruels démentis. Cependant la nature des services qu'elle a déjà rendus permet de pressentir, jusqu'à un certain point, ceux qu'elle peut rendre encore. Merveilleusement propre à reproduire une lésion ou un symptôme, et à en dévoiler le mécanisme, elle est beaucoup moins heureuse lorsqu'il s'agit de reproduire une maladie proprement dite. Le domaine des maladies chroniques lui est resté jusqu'ici à peu près complètement fermé. D'une manière générale, on peut dire qne les maladies les plus empreintes de spécificité sont précisément celles qui se prêtent le moins à l'intervention de la physiologie pathologique.
Il ne nous sera pas défendu de remarquer en passant que, du reste, les services que la physiologie rend à la pathologie sont payés de réciprocité. Beaucoup de maladies se présentent dans des conditions telles, qu'on peut les considérer comme des expériences toutes faites, et souvent, avec one précision inaccessible à l'expérimentation. Jamais, par exemple, les recherches les mieux conduites, ni les vivisections les plus habiles, n'approcheront de la délicatesse extrême de certaines lésions de l'axe cérébrospinal, que la dextérité vraiment artistique des anatomo*pathologistes de nos jours est arrivée à découvrir, et qui ont jeté une lueur toute nouvelle sur le jeu des appareils de l'innervation centrale.
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Mais revenons à l'analyse pathogénique, dont l'expérimentation n'est, après tout, que l'une des formes. Comme toute analyse, elle est un moyen d'étude; le but, c'est rétablissement d'une synthèse finale. Lorsque l'on a, de la sorte, rattaché un premier phénomène à un second, celui-ci à un troisième, à un quatrième, et ainsi de suite, il arrive toujours un moment, où l'on ^trouve en présence d'un dernier fait irréductible, au delà duquel l'esprit ne saurait aller ; d'étape en étape, on est ainsi conduit jusqu'à la notion de cause qui est ici encore, ici comme toujours, le terme suprême d'où tout est parti et où tout ramène. Mais combien cette notion se trouve désormais éclaircie ! Refaisant en sens inverse le chemin parcouru, on peut maintenant envisager la succession des faits pathologiques, non plus comme une simple juxtaposition révélée par l'empirisme, mais comme un ordre rigoureux, conforme à la logique des choses. Du post hoc, que les sens suffisent à percevoir, on est passé au propter hoc, que l'intelligence seule peut embrasser. L'idée d'évolution a revêtu sa forme scientifique.
Je n'ai pas besoin de dire combien il est rare que cette claire vue de tout un ensemble phénoménal se trouve entièrement réalisée, combien de lacunes, d'ignorances, d'imperfections s'opposent, en pratique, à l'accomplissement d'un si beau programme. C'est à combler ces lacunes, à dissiper ces obscurités, qu'est consacré le labeur journalier de la science. Mais le programme n'est pas moins tracé, et s'il ne nous est pas donné de le remplir dans son entier, nous pouvons du moins en dessiner à grands traits quelques parties importantes.
C'est ainsi que nous sommes amenés à constituer ce que, avec notre collaborateur Luton, j'appelerai des séries morbides. Au point de départ, se trouve une impression morbifique, qui détermine un premier groupe de symptômes et de lésions ; celles-ci entraînent à leur tour des lésions secondaires, qui s'expriment par un nouvel ordre de symptômes ; un troisième groupe suit de même celui qui précède, et l'on arrive ainsi, par un enchaînement successif de causes et d'effets, jusqu'à un degré de perturbation fonctionnelle qui n'est plus compatible avec la vie.
J'ai longuement étudié, dans ce Dictionnaire même, l'une de ces séries les plus intéressantes à suivre dans leur développement continu : la série cardiaque (voy. l. YIII, p. 416 et suiv.). J'ai montré, comme point initial, unediathèse, ordinairement le rhumatisme, frappantun des appareils valvulaires du cœur; comme conséquence deTobstacle apporté au cours du sang, une hypertrophie; une compensation d'abord égale à l'obstacle, puis insuffisante ; de là une diminution correspondante de la pression veineuse; de là des congestions passives et des hydropisies ; de là un fonctionnement vicieux des principaux viscères, un ralentissement de l'hématopoièse, et finalement, les accidents ultimes de la cachexie cardiaque ; tout cela, sans compter les complications intercurrentes pouvant dépendre de quelques conditions mécaniques accessoires,tellesqueapoplexie pulmonaire, embolie cérébrale, etc.; chacune de ces complications pouvant, à son tour, être le
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point de départ d'une série nouvelle d'accidents, qui marchent parallèlement à la série principale. *
Veut-on un autre exemple? Nous n'avons que l'embarras du choix. Voici une scarlatine : elle suit régulièrement son cours ; mais bientôt, et probablement par suite d*nne congestion interne, dont les relations avec l'exanthème cutanée restent à établir, survient une néphrite albumineuse avec anasarque. Dès lors, c'e&t Thydropisie qui occupe le premier plan. Des suffusionssefont dans les diverses cavités séreuses, comprimant et en* travant dans leurs fonctions les viscères correspondants. Cette déperdition incessante d'albumine ne tarde pas à entraîner un appauvrissement profond du sang, et des troubles non moins profonds de la nutrition. Sous l*influence d'une excessive distension , la peau des metnbres inférieurs devient, à propos de la moinde irritation, le siège d'une inflammation de mauvaise nature, elle se mortiGe; la résorption de produits putrides détermine une véritable septicémie, à laquelle le malade Gnit par succomber. Ou bien, c'est une péricardite mortelle qui vient terminer la scène, ou bien encore la rétention, dans le sang, de matériaux excrémentitiels amène des accidents urémiques, des convulsions suivies de coma, et la mort qui peut survenir alors par asphyxie. J'omets à dessein, dans cette énumération, bien des phases intermédiaires. On dit alors, et avec raison, que le malade est mort, non pas de la scarlatine, mais des suites de la scarlatine ; de même qu'un individu qui, dans le cours d'une fièvre typhoïde, a une perforation intestinale avec péritonite suraiguë, meurt non pas de la fièvre typhoïde, mais des suites de cette maladie.
Placez maintenant un médecin en face de Tune des séries morbides dont je viens de donner une idée succincte. Nécessairement, son point de vue variera suivant le moment de l'évolution pathologique où il observera son malade, et nécessairement aussi, il sera porté à attacher Timportance majeure à l'élément actuellement prédominant, qui deviendra pour lui la maladie à traiter. Tout ce qui précède figurera à ses yeux parmi les éléments pàthogéniques, tout ce qui suit se rangera au nombre des conséquences secondaires de la maladie.
Etc*est ainsi que la perspective, qui grandit ou qui diminue les objets, suivant le point de vue , mettra au premier plan tantôt l'une, tantôt l'autre des phases de la série ; c'est ainsi que, dans l'exemple que je viens de citer, le diagnostic pourra être formulé successivement de la manière suivante : scarlatine, néphrite albumineuse, ascite ou hydrothorax, angioleucite, gangrène* septicémie, urémie, etc.
Ce n'est pourtant pas encore le dernier degré de complication que nous montre la clinique. En raison de la solidarité qui unit entre eux les divers appareils, il arrive très-souvent que la lésion secondaire, non-seulement s'ajoute à la lésion principale, mais l'entretient, l'aggrave, et finit par jouer vis-a- vis d'elle, à son tour, le rôle de cause. Étant donnée une dilatation du cœur, avec stase veineuse et anasarque, on peut dire avec la même vérité que Fanasarque est entretenue par la dilatation du cœur, et que ceUe-ci s augmente à cause de l'anasarquc et de la stase veineuse. Que de fois en-
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core ne ¥oit-onpas une dyspepsie opiniâtre engendrer une anémie, qui devient elle-même une cause puissante de dyspepsie! Combien de femmes chez lesquelles une lésion de l'utérus sert de point de départ à un état chloro-hystérique, qui devient, à son tour, le grand obstacle à la cessation des troubles utérins ! c'est là une bonne moitié de la pathologie féminine. Rien de plus commun, dans la pratique, que ces sortes de cercles vicieux dont il est si difficile de faire sortir l'organisme, une fois qu'il y est engagé, et qui rendent infiniment épineuse et délicate la recherche des indications.
L'espèce morbide et la nosologie. — Il est temps d'essayer de conclure. Qu'est-ce qu'une maladie? me suis-je demandé en commençant. On peut à présent, si je ne me trompe, toucher du doigt les immenses difficultés que comporte cette question, pourtant la première et la plus fondamentale de toutes, aussi bien en pratique qu'en théorie.
On a beaucoup discuté 8ur la valeur de la nosologie. Fort en honneur au commencement de ce siècle, elle est un peu discréditée aujourd'hui ; ce qu'on ne peut nier, c'est qu'elle répond à un besoin impérieux de notre intelligence, celui de classer nos connaissances, et d'établir un ordre méthodique dans les objets que nous étudions. Si l'on peut consentir à en ajourner la constitution, en raison des imperfections de la science, on ne saurait y renoncer définitivement, sans renoncer du même coup à faire, de la médecine, une construction véritablement scientifique.
Voyons donc brièvement ce que devrait élre une bonne nosologie. Il n'est jamais inutile de se poser pour objectif un idéal, même lorsque cet idéal n'est pas immédiatement réalisable. N'est-ce pas ce que nous faisons plus ou moins dans tous les ordres de connaissances ?
Le but de toute étude des faits particuliers, c'est d'en dégager une idée générale. La base de toute classification portant un caractère scientifique, c'est la notion i^espèce. Demander : qu'est-ce qu'une mala-* die? C'est demander en d'autres termes : qu'est-ce qu'une espèce mor-^ bideî
En botanique, en zoologie, l'idée d'espèce ressort, pour ainsi dire, du premier coup d'œil jeté sur les objets que ces sciences envisagent. C'est une idée abstraite, résultant d'une comparaison ; idée fort simple, en définitive, bien qu'elle île laisse pas que de prêter à de sérieuses difficultés, lorsqu'on veut la creuser dans ses dernières profondeurs. Elle repose essentiellement sur ce double fait, qui frappe les yeux des moins expérimentés: l"" l'existence d'individm distincts les uns des autres, et semblables entre eux, ou du moins ayant entre eux une ressemblance plus grande qu'avec toute autre chose; 2"* la possibilité, pour ces individus, de reproduire d'autres êtres semblables à eux-mêmes, et cela indéfiniment.
En pathologie, il y a, pour qu'il en soit autrement, une raison décisive, sur laquelle on ne saurait trop réfléchir : c'est que, comme je l'ai déjà dit, mais comme il importe de le répéter en y insistant, la maladie n'est pas un être, mais un mode de l'être, la nature ne nous offrant jamais à considérer une maladie j mais un malade. Cela ne veut pas dire, d'ailleurs, que
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l'idée de maladie soit une idée imaginaire, mais bien une idée abstraite, ce qui n'est pas du tout la même chose.
Qu'on veuille bien y faire attention, ceci est capital : il n'y a pas d'individu en pathologie ; ou, pour parler plus exactement (car ici tous les termes doivent être pesés), l'individualité pathologique n'est pas un objet concret; c'est une abstraction.
D'où cette différence importante entre l'histoire naturelle et la pathologie, que le domaine de Tidée abstraite qui, dans Tune, commence aTespèce, commence, dans l'autre, à l'individu. Ce simple rapprochement me parait extrêmement fécond.
Il est certain, en effet, que les procédés logiques de notre enlendemenl sont partout les mêmes, quels que soient les objets de notre étude. I«orsqu on songe aux admirables conséquences que le grand principe de la subordination des caractères a produites entre les mains des Jussieu et des Cuvier, on ne peut s'empêcher dépenser que ce même principe, convenablement manié, pourrait, avec le même profit, trouver son application en médecine, mutatis mutandis. Ce principe consiste essentiellement en ceci, que les caractères des objets à envisager n'ont pas tous la même importance, qu'un caractère fondamental en entraine nécessairement d'autres de moindre valeur, et que, par conséquent, le but du classificateor n'est pas seulement de différencier les objets les uns des autres, mais de mettre en première ligne ce qui mérite d'y être mis, et de faire intervenir ensuite les caractères moins essentiels ou accessoires, dans Tordre même de leur importance respective.
Mais il est évident que cette subordination des caractères suppose, au préalable,le travail d'abstraction dont j'ai parlé tout à l'heure. Elle lesuit immédiatement, et est destinée à le compléter. Elle ne commence quelà où commence le domaine de l'idée abstraite. Donc, et ceci est la conséquence forcée de ce qui précède, le premier degré de l'échelle taxonomique qui réclame la mise en œuvre du principe de la subordination des caractères, c'est, en histoire naturelle, le genre; c'est, en médecine, lespèce.
On comprendra maintenant pourquoi je me suis tant attaché à analyser, a apprécier à leur valeur les éléments, ou les caractères (car c'est tout un) qui entrent dans la constitution de la maladie. Demandera-t-on à présent quel est celui de ces caractères qui, par son importance, prime les autres? Ou j*ai bien mal su expliquer ma pensée, ou le lecteur répondra de luimême ; oui, il y a un caractère qui a cette importance majeure : c*est li cause morbifiquey et il faut entendre par là la cause nécessaire et suffisante, la cause univoque, celle qui donne le branle et l'impulsion première à toute la série des actes morbides, celle dont la notion a une telle valeur, que, la connaissant, on peut prédire les effets qui suivront, celle en un mot qui détermine Vaffection.
Mais, pour être complet, en parlant de ce caractère de premier ordre et de souveraine valeur, il faut ajouter : la cause, quand on la connatl. Il e$t clair que, quand on ne la connaît pas, on est bien obligé de s*efi passer.
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Veut-on une preuye frappante de la valeur qui s'attache à la cause dans la détermination de l'espèce morbide ? On n'a qu'à prendre les maladies spédfiqties, ainsi nommées parce qu'elles font espèce par excellence. En les examinant de près, on verra que ce sont en général, avant toute chose, des maladies dont la cause nous est parfaitement connue.
Je n'entends pas dire qu'il n'y ait que cela dans les maladies spécifiques. Sous celte dénomination unique, il y a bien des choses que l'analyse pourrait démêler. Je ne puis, on le conçoit, traiter incidemment, avec toute l'étendue que le sujet comporte, cette grande question de la spécificité, question vitale qui mériteraif, à elle seule, de longs développements, et pour laquelle je ne saurais mieux faire que de renvoyer les médecins qui savent penser aux belles pages que Chauffard a consacrées à cette étude dans son écrit : De la spontanéité et de la spécificité dans les maladies. Je veux me borner ici à une simple observation.
Ainsi que je l'ai dit, à propos du terrain. Trousseau, qui a passé sa vie à faire revivre et à populariser cette idée de la spécificité, si complètement disparue dans les enseignements de Técolc du Yal-de-Grâce, aimait à comparer la maladie spécifique à une plante qui lève de graine. Le type le plus achevé lui en était fourni par les maladies virulentes. Le virus, c'était la graine; la période d'incubation, c'était le temps nécessaire à la germination de la graine, puis venait une période de floraison et de maturation du fruit, qui devenait graine à son tour, sous forme d'un nouveau produit virulent, capable de transmettre la même maladie à un autre organisme.
Qu'il y ait là des analogies séduisantes, cela est incontestable. Mais, ainsi que je Tai fait pressentir, ce sont seulement des analogies. Parmi les diftérences que l'on pourrait invoquer, il y en a une qui est essentielle. Dans le phénomène de la germination, il y a deux termes : la graine et le terrain ; celui-ci n'a qu'un râle passif ; ce rôle se borne à fournir à la graine les matériaux dont elle a besoin pour se développer, et qu'elle se charge d'élaborer.
Il n'en est pas de même dans les maladies virulentes : pour continuer la comparaison, si le virus est un germe, le terrain, c'est l'économie vivante dans laquelle il est implanté. Or^ dans ce cas, si l'on ne peut pas dire que le germe soit passif, très-certainement du moins le rôle actif par excellence appartient au terrain. C'est lui qui fait les frais de l'évolution morbide ; c'est lui qui, à ses propres dépens, avec sa propre substance, fabriquera le nouveau produit virulent, c'est-à-dire le germe capable de produire sur un autre organisme une maladie similaire; et, chemin faisant, il se sera donné pour l'avenir le bénéfice de l'immunité.
Il résulte de là, que le virus n'est pas plus comparable à une graine, que la maladie n'est comparable à un individu. Le virus n'est, en délinilive, qu'une cause de maladie^ cause, il est vrai, douée d'une toute-puissante efficacité, et capable de provoquer une affection parfaitement déter^ minée.
Ce qui fait essentiellement la spécificité d'une maladie, ce n'est donc
508 MALADIE. — L*E$pàCE morbide et L4 hosolocib.
pas le pouvoir qu'elle possède de se perpétuer, au moyen d^un véhicule saisissable à nos sens, à la manière des espèces animales ou végétales. A côté des maladies qui possèdent ce pouvoir, il est d'autres maladies spécifiques, les unes encore contagieuses, sans être virulentes, les autres, qui ne sont ni virulentes ni contagieuses. Si la spécificité de ces dernières est quelquefois contestée, c'est précisément parce que la cause en est moios nettement appréciable ; et s'il faut la maintenir, c'est parce que Tidentité frappante des effets porte invinciblement à afGrmer Tidentité de la cause.
Nous sommes maintenant en mesure de définir Tespèce morbide. Si nous avons choisi comme exemple la maladie dite spécifique, c'est uniquement parce que, quand on veut donner une idée exacte d^une batégorie d'objets, il faut bien prendre pour échantillon celui qui en ofTre le plus complètement les caractères. Nous dirons donc : une espèce morbide, ou plus simplement une maladiey cest V ensemble des phénomènes qui évoluent sous r influence d'une mime unité affective. Chacun de ces termes a désormais une valeur sur laquelle nous n'avons plus besoin d'insister.
Cela posé, essayons de construire notre nosologie idéale. L'idéal, ce serait de connaître, pour chaque maladie, la cause dont elle relève. Car, ainsi que je l'ai dit, la modification intime de l'organisme, qui constitue YafffCtion^ nous étant et devant nous rester absolument inconnue, la cause nous fournirait ce que nous pourrions savoir de plus prochain, touchant l'essepce des maladies. Ce serait le caractère fondamental.
Autour de ce caractère principal se grouperaient des caractères secon* daireset accessoires, qui permettraient de catégoriser les maladies, et deles grouper suivant leurs affinités. Ces caractères, nous les connaissons déjà* ce sont les symptômes, les lésions, l'évolution morbide; et il va de soi que chacun de ces termes désigne, à proprement parler, tout un ensemble de caractères susceptibles d'être divisés et subdivisés jusqu'à l'infini.
Dans quel ordre devraient se superposer ces caractères, pour ré« gler la formation des groupes nosologiques? Peut-on dire de l'un d'eux, qu'il prime absolument les autres ? Non, cela n'est pas possible ; il les prime dans tel cas, et est primé par eux dans tel autre. Et c'est précisément pour cela qu'il faut subordonner les caractères, en raison de leur importance respective révélée à posteriori par l'expérience.
C'est ainsi que les symptômes occupent quelquefois le premier plan, pour établir, entre plusieurs maladies, des analogies qui doivent les faire rapprocher les unes des autres. Nous en possédons un magnifique exero* pie dans le groupe des fièvres éruptives, réuniesentre elles parle caractère commun d'un exanthème, de forme et de durée variable. Ce groupe est tellement naturel, que les nosologistes n'ont jamais songé à le dissocier.
D'autres fois, c'est la lésion qui a l'importance majeure, et passe avant fe symptôme. C'est ce qui arrive pour les phlegmasies, qui, par beaucoup de leurs caractères symptomatiques, pourraient être aisément confondues avec les pyrexies, mais qui trouvent leur caractéristique vraie dans l'eiis-
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tence d'une lésion inflammatoire plus ou moins localisée, dont la fièvro n'est qu'un épiphénomène.
D'autres fois eniin, c'est Y évolution morbide ^ c^est la manière dont les accidents s'enchainent, qui leur donne leur véritable valeur, et détermine leur véritable place dans le cadre nosologique. C'est ainsi que le caractère de l'intermittence périodique l'emporte de beaucoup sur chacun des symptômes qui peuvent coïncider avec elle. Qu'il s'agisse d'un accès de fièvre^ ou d'une névralgie, ou d'une congestion pulmonaire, la chose essentielle, c'est le retour de ces accidents à des intervalles fixes. Et pourquoi cela? Parce que ce caractère de l'intermittence nous révèle, mieux que tout autre, la cause palustre, et nous fournit par là même une indication.
Une fois les groupes naturels ainsi constitués, rien n'empêcherait d'en former des groupes supérieurs, familles, ordres, classes, etc. Mais, à vrai dire, ces classifications transcendantea, telles que les concevait Pinel, n'oot pas, et n'auront jamais grande importance en médecine. Elles sont, d'ordinaire, d'autant plus artificielles, et par conséquent, d'autant plus faciles à réaliser, que l'on s'écarte davantage de la notion du genre. Le danger est de tomber alors dans des généralités banales, qui ne peuvent se sou«tenir, que grâce au vague dans lequel on les laisse.
Il ne faut jamais oublier que la médecine a un but essentiellement pratique. Non-seulement il n'est pas inutile, mais il est absolument nécessaire de rapprocher, les unes des autres, des maladies très-voisines ; c'est, en efTet, ce rapprochement qui rend possible le diagnostic différentiel. Il est bien évident qu'on ne sera jamais tenté de confondre des maladies qui n'ont entre elles aucune ressemblance ; tandis qu'il suffit d'un peu d'inattention pour prendre le change, en présence d'une maladie qui présente de grandes analogies avec une autre, sa voisine dans le cadre nosologique ; il est impossible de chercher les caractères qui les rapprochent, sans s'apercevoir, du même coup, de ceux qui les séparent.
Rapprocher, par exemple, dans des groupes naturels, la pneumonie de la pleurésie, la goutte du rhumatisme, l'hystérie de l'épilepsie, ce n'est pas seulement donner satisfaction aux légitimes exigences de la curiosité scientifique, c'est rendre à la pratique un service important, parce que c'est prévenir le médecin des difficultés qui l'attendent au lit du malade. Savoir, par contre, que la chorée et le scorbut, je suppose, appartiennent à telles ou telles grandes classes de maladies très-éloignées l'une de l'autre, cela peut présenter un certain intérêt spéculatif, mais n'aboutit à aucune conséquence, qui puisse rendre celte notion indispensable.
Il serait probablement suffisant pour les besoins d'une nosologie bien faite, de réunir les espèces morbides en genres, ceux-ci en ordres, et de partager les différents ordres des maladies en deux. grandes classes, l'une très-nombreuse, celle des maladies de cause externe, l'autre, celle des maladies de cause interne, beaucoup moins remarquables par leur nombre que par leur importance, leurs complications possibles, et la lenteur de leur évolution.
Hais ce qui serait plus important encore que ces classifications, ce serait
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de déterminer, pour chaque maladie, les divers processus par lesquels elle peut se manifester, les tissus et les éléments anatomiques qu*elles peut marquer de son empreinte. Cela permettrait, une maladie étant donnée, de la suivre dans toutes les modifications qu'elle peut revêtir, quelles qu'en puissent être la durée ou les vicissitudes. On ne saurait, dans cet ordre d'idées, citer un plus bel exemple que la syphilis, dont une étude perséyérante a réussi à poursuivre révolution, non-seulement pendant des années, pendant une vie entière, mais même dans la succession des générations. On arrive ainsi à la notion complète des diathèses qui ne sont, comme je Tai montré (voy, Dt4Thèse), que des maladies à très-lon^nie échéance ; et enfin par delà les diathèses, on aperçoit ces grandes dégénérescences delà race, dontMorel, dans un ouvrage plein de génie, est parvenu à ébaucher la curieuse histoire.
Voilà, ce me semble, quel serait Tidéal à poursuivre; et cet idéal est si bien dans l'esprit de tous les vrais médecins, qu'il inspire, à leur insu, les travaux de ceux qui se font, du but delà science, une idée différente. Les progrès les plus durables en pathologie sont ceux qui mènent à reconstituer une unité morbide avec des lambeaux épars,*détachés d*autres groupes nosologiques, oii ils figuraient à tort, et ou leur dissémination les faisait méconnaître. C'est ce que Bouillaud a eu la gloire d'accomplir, en découvrant la loi à laquelle son nom est resté attaché. Du même coup, les altérations du cœur ont pris un sens qu'elles n'avaient pas jusque-là, et Ton peut dire que, dans la majeure partie des cas, la série cardiaque n'est autre chose que le rhumatisme continué et suiyi jusque dans ses deroières conséquences.
Que si maintenant le lecteur me demandait où nous en sommes de la réalisation complète de cet idéal, je répondrais que c'est là une question un peu indiscrète, et qu'à chaque jour suffit sa peine. S'il fallait attendre, pour travailler à la nosologie, que la science fût achevée, on risquerait d'attendre indéfiniment, et le jour où, par impossible, la science serait achevée, la nosologie serait devenue, par là même, beaucoup moins nécessaire.
Il est certain qu'une nosologie construite, dans toutes ses parties, sur les bases que je viens d'indiquer, ne peut être entrevue que dans un trèslointain avenir. Nous n'en possédons que des fragments. Mais ce n'est pas une raison pour désespérer du présent. Ce serait commettre une folie insigne, ce serait lâcher la proie pour l'ombre, que de renoncer à utiliser les matériaux très-nombreux que nous possédons, sous prétexte que l'édifice ne peut être parfait. Quand on ne peut construire un Parthénon, il vaut encore mieux s'abriter sous une baraque, que de coucher à la belle étoile.
On a dit qu'en politique, il n'y avait de légitime, que le possible. Ceci pourrait s'appliquer à. notre cas. Le légitime, par excellence, ce serait de distinguer et de classer les maladies d'après leur nature vraie, déterminée avant tout par leur cause. Quand on ignore cette cause, ce qui est encore possible, et d'une légitimité relative, c'est de rapprocher les symplémes des lésions qui leur correspondent, ou, si les lésions elles-mêmes font défaut, de rapprocher les symptômes entre eux ; on fait encore par là une
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œuvre éminemment utile, et il n'y a pas d'inconvénient à désigner du nom de maladies, les unités un peu arlincielles ainsi obtenues. L'important est d'être fixé sur les principes, et il ne saurait être inutile de les rappeler de temps en temps; mais il n*est pas défendu de s'en écarter, lorsqu'on ne peut faire autrement, à la condition pourtant, qu'on sache qu'on s'en écarte.
Lorsque, par exemple, je donne, avec tout le monde, le nom de maladie à une insufTisance de l'oriHce aortique, je sais très-bien que l'inocclusion des valvules sygmoïdes du cœur n'est qu'une lésion, laquelle peut être produite par des causes difTérentes les unes des autres. Mais, comme d'une part, le travail préparatoire, qui devait aboutir à cette lésion, avait pu passer complètement inaperçu, que d'autre part, du moment où celle-ci est constituée, elle donne lieu à tout un groupe de symptômes d'une physionomie Irès-nettement déterminée et très-semblable, malgré la diversité d*origine , chez les différents sujets qui en sont atteints, une convention fort acceptable permet de faire un tout de cet ensemble anatomopathologique, et de le désigner même, en mémoire de celui qui l'a découvert et décrit, sous le nom de maladie de Corrigan.
On se trouve donc conduit, par une nécessité pratique, à faire dévier peu à peu ce terme de maladie de son sens véritablement philosophique, pour l'appliquer à des choses qui, soit au point de vue de la doctrine, soit même à celui de la clinique, n'ont ni la même valeur, ni, qu'on me passe le mot, la même dignité pathologique. On pourrait ainsi construire une sorte d'échelle descendante des diverses acceptions dans lesquelles on peut l'entendre ; et cette dégradation successive d'une idée principale se reflète dans la nomenclature.
Au sommet de l'échelle se placent naturellement les maladies spécifiques et contagieuses, qui, par l'immutabilité de leur cause, par la constance de leur évolution, par leur marche cyclique, par leur mode de propagation, imitent, sans la réaliser jamais complètement, la manière d'être des espèces animales ou végétales. Ce sont là les maladies types, les véritables entités morbides, qui ont leur racine dans l'observation, qui ont toujours résisté et résisteront toujours aux tentatives de l'esprit de système.
Puis viennent les maladies spécifiques non contagieuses, ou d'une contagiosité éventuelle, capable d'apparaître dans certaines épidémies pour s'effacer dans d'autres, telles que la fièvre typhoïde, l'érysipèle, la dysenterie, etc..
Puis, des maladies générales qui ne sont plus spécifiques, mais absolu* nienj spéciales, quanta leur cause, telles que le saturnisme, l'alcoolisme, la pellagre, Tergotisme, et autres intoxications, parmi lesquelles il faudrait peut-être comprendre, en bonne philosophie, l'infection palustre,
Puis encore, d'autres maladies dont la cause nous échappe complètement, mais s'affirme par une phénoménalité tellement uniforme, qu'il est impossible de la révoquer en doute; telles sont la scrofule, la dartre, le rhumatisme, la goutte, lacarcinose, la tuberculose, etc.
Toutes ces maladies (je ne cite, bien entendu, que des exemples) réalisent, chacune dans sa sphère, l'idée que nous nous sommes faite de Tespèce
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morbide, parce qu'elles révèlent, à un haut degré, Tunité affective qui mu$ sert de critérium.
On se contente de les désigner par leur nom, et toute épithète ne pourrait, en erfet,qu'introduire la confusion et l'incertitude là où règne la netteté la plus grande. Ce nom est arbitraire, comme tous ceux qui désignent des objets simples. Moins, en effet, un nom a de signification propre ou étymologique, plus il est apte à désigner Tobjet auquel on l'accole, par une pure convention de langage.
Déjà, cependant, quelques-unes des maladies générales que nous venons d'envisager, se réalisent dans une détermination anatomîque plus ou moins localisée, affectant spécialement un tissu ou un organe. 11 en est ainsi pour le cancer, pour le tubercule. Rien de plus rationnel alor^, que de compléter la notion nosologique par la notion anatomique : tubercule du poumon^ cancer de Vestomac^ etc.
Encore un degré, et nous nous trouvons en présence de maladies où l'analyse ne peut pénétrer au-delà de la lésion, derrière laquelle on devine bien une cause, mais sans pouvoir la distinguer nettement de cette lésion même. Telles sont, par exemple, la plupart des phlegroasies. Il faut bien alors faire intervenir la notion de la lésion et de l'organe lésé, puisque c'est le dernier terme auquel nous puissions parvenir : amygdalite, entérite, encéphalite, cystite, etc. Nous ne pouvons dire mieux, puisque c'est cela seul que nous connaissons, et que le nom s^appUque, comme dirait l'école, soli definito et toii definito,
L'anatomie pathologique est naturellement notre grande ressource pour la détermination de ces espèces nosologiques d'ordre secondaire, espèces provisoires dans lesquelles la connaissance de la c^use nous faisant défaut, nous sommes obligés d'avoir recours à la subordination des phénomènes entre eux. Dans ce cas, qui est si fréquent, on est trop heureux de trouver, dans la connaissance des lésions, une base d'appréciation d'une solidité inestimable. Montrer comment un grand nombre de maladies, jusque-là complètement méconnues, ont pu prendre place dans nos cadres, grâce aux découvertes de Tanatomie pathologique, ce serait faire Thistoire de li médecine au dix-neuvième siècle. Ces découvertes se multiplient tous les jours, et s'appellent les unes les autres, avec une rapidité bien encourr géante. Pour ne parler que du système nerveux, comparez Tétatde choses d'il y a cinquante ans, lorsque c'était, de la part de Rostan, une grande har diesse de séparer le ramollissement cérébral du groupe des apopleiies. comparez cet état de choses avec notre bilan scientifique actuel, et vojei le chemin parcouru. Les espèces de la pathologie nerveuse ont pullulé. Nous sommes arrivés à diagnostiquer, sur le vivant, des lésions justiciables du microscope. Lorsque, par exemple, nous parlons d'une sclérose des cordons postérieurs, ou d'une sclérose en plaques, nous ne désignons pas seulement par là une lésion, mais nous comprenons en même tonps sous cette dénomination tout un groupe de phénomènes cliniques qui se superposent à la lésion avec une précision parfaite, et, mieux encore, une évolu* tion morbide, dont le pronostic peut fixer à l'avance la marche et la dorée.
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Certes, Tesprit conçoit quelque chose au delà; la sclérose on plaques a indubitablement une cause ; mais la systématisation des symptômes et de la lésion n'en est pas moins un fait acquis, quoi qu'il doive advenir plus tard, et Ton est en droit de considérer actuellement tout cet ensemble comme formant une espèce morbide, sauf à le faire rentrer, par les pro« grès ultérieurs de la science, dans une unité nosologique supérieure.
Continuant à descendre l'échelle, nous trouvons des maladies dans lesquelles nous ne pouvons plus rapporter un symptôme à une lésion fixe; nous ne voyons plus que des symptômes dont Tagencement réci* proque est notre seul moyen de jugement. La part de Tincertitude devient nécessairement d'autant plus grande, que le nombre des éléments d'informations diminue davantage. Cependant il y a des groupements symptomatiques encore tellement frappants par leur constance, qu'ils s'imposent d'eux-mêmes. C'est le cas de la plupart de» névroses, des hyperémies, des flux. Nous constatons cette constance, c'est tout ce que nous pouvons faire ; mais le plus souvent la raison nous en échappe.
Aussi n'est-il pas étonnant que de semblables unités morbides soient exposées à se voir scindées, par les progrès de l'observation médicale, en plusieurs subdivisions que Ton rapporte alors à d'autres unités, dont elles avaient été distraites mal à propos. C'est ce qui est arrivé, de DOS jours, pour le plus grand nombre des éruptions cutanées. Jusqu'aux travaux de Bazin, l'eczéma, le lichen, le psoriasis, etc., étaient considérés, sans conteste, comme autant de maladies de la peau. Par des recherches persévérantes, ce savant médecin a démontré ce qu'il y avait d'artifîcicl dans ces dénominations absolues, et la nécessité de faire rentrer dans quelques maladies principales, presque toutes diathésiques ou constilutioonelles, les diverses variétés dont se composent, en réalité, les groupes symptomatiques dont il vient d'être question. C'est ainsi que l'eczéma n'est pas une unité, mais qu'il peut être la manirestation tantôt de la scrofule, tantôt de la dartre, tantôt de l'arthritis ; de même, le psoriasis est rapporté soit à l'arthritis, soit à la syphilis, soit à la dartre, etc. Bazin est ainsi arrivé à la constitution d'une doctrine qui se tient rigoureusement dans toutes ses parties. Qu'il se soit glissé un peu d'exagération dans la valeur attribuée à chaque symptôme, un peu de subtilité dans le détail (les caractères diiférentiels à l'aide desquels on peut reconnaître, sous la manifestation cutanée, la maladie dont elle émane, cela est possible; mais cela n'empêche pas le principe qui a présidé à cette classification d'être excellent, etd'un sens médical profond.
Or il faut bien savoir que, pour cet esprit éminemment généralisateur, la pathologie cutanée n'a été qu'une occasion d'appliquer une doctrine qui lui est chère, et qu'il étend à la pathologie tout entière. Je veux parler de la distinction qu'il entend établir entre les maladies et les affections, celles-ci étant la manifestation de celles-là, et chaque maladie tenant sous sa dépendance plusieurs affections. Un ou deux exemples feront mieux comprendre ce dont il s'agit, que ne le ferait une longue exposition.
La dartre^ voilà une maladie ; elle a pour affections certains eceémas,
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certains lichens, etc., et de plus des asthmes, des névralgies, etc. Uorlki tis, autre maladie ; elle a pour affections des eczémas, des lichens, ek., différents des eczémas et des lichens darireux, et de plus des douleurstrticulaires, des hémorrhoïdes, des migraines, etc. Ainsi, les affections seraient comme autant d'unités nosologiques de second ordre, toujours subordonnées à des maladies.
Il y a un grand malheur pour la doctrine de Bazin ; c'est ce terme malencontreux A^ affections qu'il a imaginé d'employer dans un sens complètement différent de celui qui avait cours jusqu'à lui. Chacun, dit-il, est maître de donner aux mots qu'il emploie, le sens qu'il veut, icondilioQ que ce sens soit nettement spécifié. Soit, mais à une seconde condilioD, ajouterai -je : c'est que les mots employés n'aient pas déjà un autre sens, non moins nettement spécifié. S*il me prenait fantaisie d'appeler cliapeau l'objet que tout le monde appelle chemise, la chose, en soi, n'aurait pas grand inconvénient; mais croit-on que cela fût indifférent, et qu'une semblable innovation fût facilement acceptée?
Notez que d'autres pathologistes, par une déviation qui n*est pas meilleure que la précédente, et qui n'a pas pour excuse d'être mise au senice d'une doctrine fortement conçue comme celle de Bazin, donnent au mot affection un sens diamétralement opposé. Bouchut entend par ce mot« uoe souffrance vague, indéterminée, une viciation générale de l'économie •. Hecht se range à la même manière de voir. Ainsi, la scrofule est pour Bouchut une affection qui se traduit par des maladies des glandes, tandis que pour Bazin les adénites sont, au contraire, des affections àe la m* ladie scrofule. On ne pourrait imaginer une opposition plus complète.
Voilà donc un mot qui se trouve avoir, au moins, trois sens dilfèrents : 1^ Le sens admis par Bazin , et dont on pourrait, jusqu'à un cerUio point, faire remonter l'idée première jusqu'à Sprengel ; 2^ le sen3admi> par Bouchut, Hecht et quelques autres, qui est précisément l'inverse «lu précédent ; 3^ le sens traditionnel, tel que j'ai essayé de le préciser (rojf. p, 475), tel qu'il est déjà nettement formulé dans Galien, et tel qu'ils été soigneusement conservé dans un grand nombre d'auteurs anciens, et notamment dans les écrits de l'École de Montpellier. Il me semble qu'en pareille matière, il est de toute justice que * le droit appartienne au premier occupant; il n'est jamais sans inconvénient de détourner unroottedh niqued'une acception depuis longtemps consacrée.Ces infractions à l'usijie, quand elles ne sont pas justifiées par une nécessité absolue, sont de nature à fausser notre langue médicale, déjà trop encombrée de tenne< impropres, et à perpétuer la confusion dans les idées.
Du reste, si le mot me semble attaquable, je me hâte de reconniitre que la notion à laquelle Bazin l'a appliqué répond à un besoin très-ftel, celui de désigner brièvement ces états morbides si nombreux, auxquekun esprit philosophique répugne à donner le nom de maladies, parce qu'il> ne sont que des manifestations partielles ou temporaires de maladies ventables. C'est ce besoin que sentait vivement Cullen lorsqu'il emplojatt U mot de déterminati07is morbides y moi qui n'a jamais cessé compIcleiiKot
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d'être usité depuis, et qui, dans maintes circonstances, peut être repris avec avantage. De même que la fièvre typhoïde a ses déterminations encéphaliques, pectorales, abdominales, de même le rhumatisme a ses déterminations articulaires, cutanées, musculaires, cardiaques ; la tuberculose a ses déterminations pulmonaires, cérébrales, intestinales, ganglionnaires ; et ainsi de suite.
C'est encore par sentiment du même besoin, que Monneret insistait tant, dans ses cours et dans ses livres, sur cette fameuse division des maladies en idiopathiques, symptomatiques et sympathiques^ à laquelle il attachait une telle importance, qu'il la considérait un peu naïvement comme la grande gloire de sa vie scientifique ; sorte de tiroir ou de lieu commun qui avait fini par perdre toute valeur, à force de s'appliquer trop facilement à toute espèce de choses.
Mais enfin, ne manquera-t-on pas de me dire, si vous repoussez le mot i* affection employé par Bazin, tout en acceptant la chose, reste une ressource : c'est de créer un néologisme. Peut-être serait-ce le meilleur parti à prendre. Je me garderai prudemment de cette audace, non pas seulement par conscience de mon insuffisance, mais aussi parce que le temps ne me parait pas encore venu d'une tentative aussi considérable. Les essais de réforme radicale dans la nomenclature médicale ont tous avorté jusqu'ici, parce qu'ils ont toujours été artificiels et systématiques, parce qu'ils veulent devancer les progrès réels de la science, et supposent connu ce qui ne Test pas.
Si j'ai insisté aussi longtemps sur ce point, c'est qu'ici la question de nomenclature couvre une question de doctrine. Bazin, se mouvant dans le cercle, en définitive assez restreint, d'une spécialité, a bien pu créer à son usage, dans son enseignement sur les affections cutanées^ une langue où tout se tient, et qu'il manie, du reste, avec une rare supériorité. Mais il n'a pas seulement songé, que je sache, à appliquer son système de nomenclature aux manifestations de l'arthritis autres que les arthritideSj pas plus qu'aux manifestations de la dartre, autres que les herpétides. A plus forte raison eût-il échoué, s'il avait voulu transporter ce système de classification à toutes les maladies. Et il y a de cela un double motif. Le premier, c'est que rien ne peut suppléer la notion étiologique, et qu'il y a quelque chose de pis que d'ignorer une cause morbide ; c'est de la supposer connue quand on l'ignore. Le second, c'est qu'une affection, au sens où l'entend Bazin, n'est, au total, qu'une collection de symptômes et de lésions, ou même simplement de symptômes. Par rapport à la maladie^ elle est le résultat d'une analyse ; mais elle peut, elle-même, être analysée ; car le propre des phénomènes de la vie, c'est que l'analyse peut toujours y pénétrer plus avant; de sorte qu'à tout prendre, on serait fort empêché de dire où devrait commencer et finir une affection, ou l'équivalent. S'il s'agissait, par exemple, d* une affection cardta^u^, caractérisée par un rétrécissement mitral, et accompagnée de congestion pulmonaire, dirait-on que ce sont là deux affections de la maladie rhumatisme ? Ce serait absurde, car ce serait mettre sur le pied de l'égalité deux choses, dont
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Tune est subordonnée à l'autre. En réalité, la congestion pulmonaire devrait être affection par rapport à l'état morbide du cœur, qui lui-même serait affeclion par rapport au rhumatisme. Et c'est pourquoi l'on revient toujours, quoi qu'on en ait, à dire tout simplement : maladie du cœur. Ce n'est pas parfait, mais c*est pratique.
Avec ses imperfections, et tel qu'il a été constitué par le temps, par Fusage, sans parti pris doctrinal, le langage médical dont nous nous servons tous les jours n'est pourtant pas sans ressources, pour exprimer, dans une foule de cas, la notion de Tespèce morbide, qu'il est si utile au clinicien de ne pas perdre de vue. Le moyen dont on se sert consiste à joindre, quand cela est possible, au nom du groupe symptomatique ou anatomo-pathologique, improprement désigné sous le nom de maladie, une épithète qui désigne l'espèce morbide, c'est-a-dire Yunité affective (roy. p. 502) telle que nous pouvons la concevoir. Ainsi, par exemple, tant que l'on se contente de dire: méningite, névralgie de la 5^ paire, angine, contracture, il est certain que le diagnostic ne dépasse pas la notion analomique ou symptomatique; mais si Ton ajoute méningiie tuberculeuse on alcooliquey névralgie rhumatismale ou palustrey angine diphthéritique. contracture hystérique^on^^ par là même, donné au langage une précision suffisante, car cela veut dire : tuberculose ou alcoolisme, s'exprimant par la méningite, rhumatisme ou impaludisme s'exprimant par une névralgie, diphthérie caractérisée par une angine, hystérie déterminant une conlractrure, etc., etc. On serait encore trop heureux, si l'on pouvait, dans l'uni* versalité des cas, avoir cette précision.
Nous ne sommes pas encore au bout de la série descendante où je mV« force de suivre la dégradation progressive de Tidée de maladie. Dans les différents groupes que nous avons passés en revue jusqu'ici, nous avons, tout compte fait, pu toujours retrouver des maladies générales, les une> s'affirmant hautement telles, par des altérations totius substantix^ les autres plus ou moins masquées par le caractère partiel de leurs déterminations ; à mesure que nous avons descendu l'échelle, nous avons vu la lésion ou le symptôme tendre de plus en plus à se placer au premier plan : Tun et l'autre n'étaient cependant que les manifestations locales d'une cause générale. Dans tous ces cas, il s'agissait, non de maladies locales, mais de maladies localisées.
Notre cadre ne serait pas complet, si nous ne faisions, en terminant, leur place aux maladies vraiment locales.
Mais auparavant, nous devons donner une mention à un petit groupe intermédiaire, extrêmement curieux, et qui semble fait pour marquer le passage desunes aux autres. Je veux parler de ces maladies, qui ont des maladies locales, ce caractère de ne jamais dépasser des limites extrêmement circonscrites, de ne pas pouvoir se généraliser, qui ont cependant de commun avec les maladies générales, une certaine spécificité^ mais unespéci* licite relative, superficielle, incapable de pénétrer jusqu'aux racines do l'être. Cette spécificité peut même aller jusqu'à la contagiosité la plus {irononcée. Il en est ainsi pour le chancre mou, pour l'ophthalmie purulenli\
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pour la stomatite ulcéreuse ; j'y joindrais volontiers la blennorrhagie, si 1 existence du rhumatisme blennorrhagique ne venait jeter ici quelques diilGcultés d'interprétation, sur lesquelles ce n'est pas le moment de nous arrêter. Dans ces divers cas, la contagion locale s'exerce d^ndividu à individu; il en est d'autres, où la propagation non-seulement ne dépasse pas l'individu, mais reste bornée, sur cet individu, à un espace très-étroit. Qui n'a vu, par exemple, un furoncle développé sur un bras ou sur une jambe, soit sans cause provocatrice appréciable, soit à l'occasion d'une irritation très-simple de la peau, comme un vésicatoire ou une écorchure, détermi-* ner autour de lui l'éclosion successive de dix, de vingt, de cent autres fu« rondes, et cela seulement sur ce bras ou sur cette jambe, sans la moindre fièvre, sans aucun retentissement sur l'économie, comme s'il s était fait là un semis incapable de prospérer à distance? Ce sont ces cas que l'on a désignés sous le nom assez impropre, mais fort expressif, de diathèses locales .
On pas de plus, et nous arrivons enfin aux véritables maladies locales, celles où l'unité affective semble concentrer son action en un point isolé du corps, où la notion de la lésion et de Torgane malade est la seule que nous puissions atteindre. Ici, je n'ignore pas quelles puisantes objections m'attendent, ou plutôt quelles dénégations absolues soulève ce seul mot de maladies locales^ qui, pour quelques médecins, constitue un véritable non^ sens, ce substantif et cet adjectif hurlant de se trouver ensemble. C'est ainsi, que pour Chauffard, toute maladie, par cela même qu'elle est maladie, est générale. Il n'y a pas de maladies locales, mais seulement des mala-* (lies localisées. C'est là un corollaire obligé delà doctrine de l'unité vivante, sur laquelle Téminent professeur aime à revenir à toute occasion, et qu'en particulier il a développée récemment en des pages d'une rare élévation. Mais ici, les faits parlent plus haut que toutes les théories ; et je suis bien oblige de le dire : si la théorie se refuse à les accepter, c'est qu'elle n'est pas suffisamment compréhensive. Je crois avoir répondu d'avance aux arguments de cet ordre, lorsque je me suis expliqué sur ce caractère fondamental des êtres vivants, que j'ai appelé la multiplicité dans l'unité, et auquel j'aurais pu ajouter celui de l'indépendance dans la subordination . Certes, Chauffard a mille fois raison de combattre la théorie moderne, qui ne trouve l'uiiité que dans la cellule, et ne voit, dans l'être vivant, qu'une a^^giomération de cellules, comparable à un polypier ; théorie dont, pour le dire en passant, Yirchow réclame fort à tort la priorité, et qu'il a lui-^ même empruntée à un Français, de Mirbel, qui, plus de vingt ans avant lui, comparait la plante à une colonie. Certes l'unité individuelle qui^ chez l'homme, s'exprime dans celte formule suprême, le moij est un fait f|ui déGc tous* les systèmes, et dont il est puéril de contester la réalité. Mais un autre fait, non moins certain, et dont nous avons tous les jours la preuve, c'est que la cellule vit pour son propre compte, en même temps ]u'elle participe à la vie générale ; c'est que le lien qui la réunit à l'ensem- >ic esl très-inégalement serré, suivant le point et le moment où on eavisage, et qu'elle peut, dans certaines circonstances, acquérir une véri-
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table autonomie, au point de ne plus conserver, avec le reste de l'organisme, d'autre relation, que d*y puiser les éléments de sa nutrition. C'est eniin que telle cellule peut être patliologiquement ailectée, tandis que telle autre restera indemne. Voilà ce qui rend possibles les maladies locales.
Je ne prétends pas que ce soit là chose facile à expliquer, ni qu'il aoit aisé de comprendre comment l'Unité du tout s'accorde avec Tindépendance des parties.
Je dis seulement que l'un et l'autre sont des faits, et qu'il faut bieoque ces deux faits ne soient pas contradictoires, puisqu'ils coexistent. L'histoire de rhomme a bien d'autres obscurités; ce n'est pas une raison pour nous départir des enseignements les plus certains de l'expérience; caserait plutôt le cas de rappelerlemotde Bossuet: qu'il importe de tenir forleroeol les deux bouts de la chaîne, sauf à la théorie de rétablir les chainons intermédiaires, comme elle le pourra, si elle le peut.
« L'unité du tout, nous dit Chauffard, anime et façonne chaque partie, si infime qu'elle paraisse. On n'est pas seulement phthisiquc dans le poumon que le tubercule envahit; lecancern'est pas seulement dans l'organe qu'il détruit; le goutteux n'a pas toute sa maladie aux jointures; le varioleux n'a pas sa variole que sur la peau, et la fièvre typhoïde ne ^<: borne pas à affecter la muqueuse intestinale ; la pneumonie n'est fia^ toute sur le poumqn enflammé... le mal descend aux dernières profu:;fondeurs et en provient. Toute maladie vraie est une, et, par conséquent générale ; elle affecte l'unité vivante et, avec elle, pénètre jusque dao< toute cellule, tout élément histologique. Toutes les cellules du tuberculeux, du cancéreux ou du goutteux, du varioleux, du typhique ou du pneumonique, reflètent et portent en elles l'affection propre du tout. »
Ces exemples sont habilement choisis ; il n'est pas, en effet, une seule des maladies dont parle ici Chauffard, qui ne doive être mise, et que je n au mise moi-même au nombre des maladies générales. Malheureusement il y en a d'autres, et en assez grand nombre, dont le caractère est tout différent. Refuser de les reconnaître, ce serait biffer d'un trait de plume une bonne moitié des maladies chirurgicales. Ici les exemples se pressent en foule, nous n'avons que la peine de choisir. Dira-t-on que ce ne sont point des maladies ? C'est ce que semble indiquer le savant professeur lorr qu'il ajoute : « On n'est pas sain dans une partie de son corps et roaJj'ic seulement en un point, quand il s'agit, non d'un accident mais d'une mal> die de cause interne. » Mais cette restriction ne suftitpas encore à justitit*: une proposition aussi absolue. Laissons, si l'on veut, de côté toutes les maladies où intervient à un degré quelconque, le traumatisme (quoique comme je l'ai dit en commençant, cette exclusion ne me paraisse aucunement méritée). Citons au hasard : une grenouillette, un poly|>e naso-j-h^ ryngien, une hydrocèle, une hernie, un enchondrome de la parotiJ(\'i rétrécissement de l'urèthre, un kyste de l'ovaire, etc. Personne n'iraa: * nera de dire, je suppose, que toutes les cellules du hernieux parlia|H' • à sa hernie, ni que toutes les cellules du polypeux sont intéressées à ^ ( polype. Chacune des maladies que je viens de nommer peut, il e^t stj..
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entrsdner des inconvénients graves, et même des troubles profonds de l'or* ganisme entier, mais seulement par suite de ses conséquences mécaniques, et des obstacles matériels qu'elle apporte à Taccomplissement des principales fonctions. Et la preuve, c*est que vous auriez beau opposer le traitement le plus rationnel à ces accidents secondaires, souvent mortels, vous ne faites absolument rien, tant que vous ne remédiez point au phénomène local. Au contraire, réduisez la hernie, et vous faites disparaître, comme par enchantement, les formidables complications de l'étranglement intestinal; dilatez le rétrécissement, et les accidents urémiques qu'amenait la rétention d'urine s'en iront d'eux-mêmes ; enlevez le polype, et l'asphyxie imminente cessera aussitôt ; pratiquez avec succès Tovariotomie, et vous verrez une femme, épuisée par les progrès de son kyste, revenir à la santé en quelques semaines. N'est-ce pas le lieu d'appliquer Taphorisme : Katuram morborum curationes ostendunt ? Maladie locale, remède local. Hippocrate l'entendait ainsi, et après lui, ainsi l'ont entendu toutes les générations médicales ; et jamais Ton ne parviendra à empêcher les mé-^ decins d'appeler maladie ce que tout le monde désigne sous ce nom. La science n'aurait rien à gagner à se mettre ici en opposition avec un sentiment aussi universel.
Je ne sais si je suis parvenu à montrer, aussi clairement qu'il me semble qu'on peut le concevoir, le sens, à la fois précis et profond, qui s'attache à la notion de maladie, et la dégradation, par nuances successives, que subit cette notion, depuis la plus spécifique des maladies générales jusqu'à la plus élémentaire des maladies locales, ces deux termes extrêmes comprenant tout l'intervalle de l'absolu au relatif. Le but à poursuivre, tel que je l'énonçais en commençant, c'était, on s'en souvient, de déterminer à quelles conditions on peut s'entendre soi-même, lorsqu'en présence d'un ensemble donné de phénomènes, on prononce ce mot, qui est le commencement et la fin de la médecine : une maladie. Aurai-je réussi?
Ici se termine la tâche que je m'étais proposée. Il y aurait pourtant à compléter cette étude ; après avoir indiqué ce qu'est la maladie abandonnée à elle-même, il y aurait à se demander ce qu'elle devient par l'intervention de l'art. Ce sera l'objet d'un dernier chapitre, intitulé :
Le MÉDEcni . — On ne s'étonnera pas que, m'étant imposé de ne toucher ici qu'à ce qu'il y a de plus général dans la pathologie générale elle-même, je ne puisse ni ne veuille aborder, comme en passant, une question qui n'embrasse pas moins que la thérapeutique tout entière. Je me borne donc a quelques très-brèves considérations, qui découlent naturellement de tout ce qui précède.
Aux sceptiques qui nient la thérapeutique, et qui, pour la plupart, ne la nient que parce qu'ils l'ignorent, ou n'en comprennent pas bien la véritable portée, il n'y a qu'un mot à répondre : c'est que le pouvoir, qui appartient à Thomme, d'agir dans un sens nuisible sur la vie de ses semblables, n'est que trop évident, et que la possibilité de nuire implique nécessairement la possibilité d'être utile. Plus on étudie les médicaments, plus on arrive à se
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convaincre, en effet, qu'entre eux et les poisons il n'y a de différence que dans le mode d'emploi. Entendue dans son sens vraiment élevé, la thérapeutique n'est autre chose que l'histoire des modifications éprouvées par l'organisme humain sous Tinfluence de tous les agents de la nature. Comme telle, elle n'a d'autres limites que celles de notre puissance à subjuguer le monde extérieur, qu'il appartient à la science de mettre de plus en plus au service de l'homme. C'est donc une science à la fois très-déterminée dans son objets et indéfinie dans ses ressources. Nous n'avons à l'envisager ici que dans ses procédés.
Or, ces procédés sont exactement calqués sur ceux de la pathologie, qu'elle suit pour ainsi dire pas à pas ; chacune de ses applications n'est que la conséquence pratique d'une donnée pathologique qui lui sert A'in* dication. Il n'y a pas de traitement scientifiquement institué, qui ne repose sur ces deux choses indissolublement unies, le diagnostic et le pronostic : celui-ci étant la conséquence de celui-là, le diagnostic déterminant la nature du mal, le pronostic indiquant l'issue qu'il doit avoir si on l'abandonne à lui-même.
Donc il y aura, entre les divers actes thérapeutiques, une hiérarchie, une subordination réciproque, résultant des indications, et qui reflétera la subordination des caractères que nous avons relevée dans la maladie elle-même.
De même qu'il y a dans la maladie un caractère fondamental, la cause* il y a aussi une thérapeutique de la cause qui occupe, sans contestation possible, le premier rang. Elle n'est malheureusement applicable que dans un assez petit nombre de cas, non-seulement parce que nous ne connaissons pas toutes les causes des maladies, mais parce que, les connaissant, nous ne pouvons pas toujours les atteindre. Cette thérapeutique causale se montre sous deux aspects, tantôt prophylactique, tantôt curative. Prévenir le mal par la suppression de la cause qui l'engendre, voilà la prophylaxie, qui se confond par conséquent avec l'hygiène. Le mal étant développé, l'annuler dans sa cause, voilà l'objet de la première de toutes les médications, la médication spécifique.
Ici se présenterait une grave question, la plus grave peut-être de toutes celles que peut agiter la thérapeutique, celle du mode d'action des agents dits spécifiques. Il ne nous sera peut-être jamais donné de la résoudre en* tièrement. Agissent-ils en supprimant réellement la cause, ou bien en sV dressant directement à l'organisme, et le mettant hors d'état d'en ressentir les effets? Je n'ignore pas tout ce qu'on peut dire pour et contre. L'essentiel est de savoir que les choses se passent sous nos yeux comme si la première de ces deux hypothèses était la véritable. Lorsque nous donnons del'iodure de potassium à un malade atteint de syphilis tertiaire, nous ne nous sou* cions guère de savoir à quelle forme particulière, à quelle détermination spéciale de cette maladie nous avons affaire ; il nous suffit qu'un indice, si léger qu'il soit, nous donne une certitude sur la nature du mal, poarqoe cette certitude équivale presque à celle de le guérir. Il serait à souhaiter que l'on fût aussi avancé sur le traitement de toutes les maladies, dût-on en savoir aussi peu que sur le mode d'action de ce médicament héroïque.
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Immédiatement après la cause, il incombe au thérapeutiste de s'enquérir du support de la maladie, c'est-à-dire du malade lui-même considéré, par une abstraction nécessaire de Tespril, en dehors de sa maladie. Car s'il y a des aptitudes morbides, il y a aussi ce qu'on pourrait appeler des aptitudes et des réceptivités médicamenteuses infiniment diverses. Tel individu supporte des doses énormes d*un médicament, qui, donné à dose vingt fois moindre, provoque chez tel autre des accidents d'intolérance. Libre aux physiologistes de profession de nier ces faits ; les médecins, qui les rencontrent à chaque pas de la pratique, sont bien obligés d*en tenir compte, ce qui n'empêche pas, d'ailleurs, d'en chercher la raison. Il est, cela n'est pas douteux, des règles générales de traitement, mais l'applica-w tion de ces règles doit être modifiée en vue de chaque malade.
On devine d'ici, sans qu'il soit nécessaire d'y insister, comment, avec ou sans la connaissance de la cause, la détermination exacte de la lésion peut apporter au traitement les plus précieuses lumières. Exemple : nous ignorons bien souvent la cause d'une pleurésie; mais, à l'aide des moyens d'exploration physique, nous constatons l'existence d'un vaste épanchement pleurétique, et c'est par l'appréciation de l'étendue, de la forme, de la nature de cet épanchement et des désordres qui en sont la conséquence que nous nous décidons ou non à en débarrasser le malade par la thora* centèse. Tout se tient si étroitement en médecine, que chaque progrès dans le diagnostic local de la lésion ouvre la voie à un progrès correspondant dans la thérapeutique. C'est ce qui arrive dans ce cas, et ce dont il serait facile de donner la preuve par bien d'autres exemples.
On peut en dire autant du symptôme. Quelquefois supérieur, plus sou* vent inférieur à la lésion comme source d'indications curalives, il joue en tout cas, quoique sur un plan secondaire, un rôle immense dans les motifs déterminants qui appellent l'action du praticien. Ne disons pas de mal de la médecine des symptômes ! Dans bien des circonstances elle est la seule possible, et telle est la valeur d'une indication bien saisie, qu'un traitement purement symptomatique peut bien souvent avoir une efficacité réelle sur le fond même de la maladie. Combattre l'insomnie par un peu d'opium, cela est bien banal. Mais il est tel cas où ce sommeil, provoqué a propos, met l'économie à même de procéder à des actes curateurs qu'elle n'eût pu accomplir dans l'agitation tumultueuse de la veille.
Enfin révolution morbide est aussi, à un degré variable, mais toujours fort important, un guide et une lumière pour une thérapeutique bien ordonnée. Observer la marche naturelle de la maladie, s'en tenir à une expectatîon vigilante lorsque les tendances en sont salutaires, intervenir lorsqu'il survient quelque complication inquiétante, épier l'heure et le mo* ment, irapper à propos un coup décisif, utiliser une crise, prolonger^ ne fût-ce que de quelques jours, la vie du malade, par un de ces moyens, comme la trachéotomie, qui ne font que reculer Téchéance fatale, mais par li même donnent à la nature le temps d'agir dans un sens favorable, n'estrce pas là une bonne moitié de l'art de guérir, et non la plus facile, celle à laquelle se reconnaissent les praticiens les plus consommés?
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J'abrège, car, on le voit, je referais, à propos de la thérapeutique les chapitres précédents. Faudra-t-il nous demander maintenant par quels moyens elle peut réaliser ces choses? Je Tai dit : toutes les forces, tous les agents de la nature peuvent être ou devenir, par le progrès de la science, ses tributaires ; car le mot d*Aug. Comte est vrai : savoir, c'est pouvoir. Mais ces moyens eux-mêmes qui embrassent tout le monde extérieur, comment agissent-ils? Alteignent-ils directement la vie pour la modifier favorablement? La thérapeutique peut être encore fort utile, sans avoir une ambition aussi haute. Ignorant ce qu*est la vie en soi, nous ne pouvons avoir la prétention d'agir directement sur elle; mais, tenant compte de J activité spontanée qui appartient à Tétre vivant, nous présentons i celte activité les matériaux sur lesquels elle s'exerce. Le phénomène que nous provoquons directement n'est et ne peut être qu'un phénomène d'ordre physico-chimique; il ne pourra devenir acte et fonction, que par Tintervention d'une cause sur laquelle nous n'avons pas prise, mais dont nous pouvons prévoir et, jusqu'à un certain point, calculer les déterminations: cette cause, c'est l'organisme vivant auquel nous nous adressons.
Quelquefois il nous est donné de faire un pas de plus dans la connaissance des actes intimes provoqués par les médicaments. Pour quelquesuns d'entre eux (moins nombreux qu'on ne le dit), la physiologie expérimentale contemporaine est arrivée à démêler, avec une sagacité vraiment admirable, l'élément histologique sur lequel ils portent leur action élective. Très-vraisemblablement cette action pourra être rapportée quelque jour à une modification chimique connexe d'une modification fonctionnelle ; mais nous sommes encore sur ce point dans une profonde ignorance. Toujours est-il qu'il y a là un vaste champ ouvert à l'expérimentation, et dont la médecine est appelée tôt ou tard à recueillir les fruits. Peut-être alors sera-t-il possible de prendre l'action physiologique des médicaments pour règle et pour critérium de leur action thérapeutique. Ce sera un grand progrès dans l'analyse. Mais il faut bien se garder depré» senter comme des biens acquis les promesses de l'avenir, ni comme des réalités actuelles les espérances les plus légitimes.
Ce bienheareux moment n*eti pas encor vena ;
n Tiendra, mais le temps ne m'en est pas connu. »
Dans l'état présent de nos connaissances, le mode d'action des substances que nous manions avec le plus de succès est entouré des plus grandes obscurités. Elles agissent, c'est bien quelque chose que de le savoir. Mais, dans la plupart des cas, la manière dont elles agissent physiologiquemeot ne donne pas même une idée approximative de leurs effets dans les maladies ; ce qui n'est pas surprenant d'ailleurs, la maladie introduisant dans le problème physiologique une donnée nouvelle, que, le plus souvent, il n'est pas au pouvoir de l'expérimentation de reproduire.
Au surplus, comme c'est l'homme malade que nous avons mission de soigner, c'est l'action des médicaments sur l'homme malade qu'il nous importe avant tout de connaître. Les interprétations physiologiques cban-
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geront; mais les indications thérapeutiques ne changeront pas, et le meilleur médecin restera toujours celui qui sera le plus capable de comprendre et de remplir une indication. Maurice R aymaud.
BIAI^ADIE D'ADDISON. Voy, Bronzée (Maladie), t'. Y, p. 676. MAUlLDIE DE BASEDOW ou DE GRAVES. Voy. Goitre
EXOPBTHALMIQUE, t. XVI, p. 493.
MALADIE DE BRIGHT. Voy. Albuminurie, t. I, p. 543, et Tart. Reins.
MAIiADIE DE CORRIGAN. Voy. Cœur (InsufBsance aortique), t. Vni, p. 590.
MALADIE DE DUCHENIVE. Voy. Ataxie locomotrice progrès* SITE, t. m, p. 749.
MALADIE DE WERliHOFF. Voy. Purpura.
MAMEIXES. — Les mamelles sont des organes glanduleux, dont la présence fait le caractère distinctif de toute une classe de vertébrés. Leur sécrétion fournit aux petits des mammifères une alimentation complète, et la lactation est pour eux une période de transition entre la vie utérine, toute aux dépens du sang maternel, et la vie propre et indépendante, toute aux dépens du monde extérieur.
Anatomle. — Toujours situées à la surface du corps, dans Tépaisseur de la peau, dont elles sont une dépendance, leur siège varie. Le plus souvent placées de chaque côté de la ligne médiane, sur la paroi thoracique ou abdominale, on les rencontre dans les aines chez la jument et chez la brebis, au voisinage de la vulve chez les cétacés, sur les flancs ou sur le dos chez certains rongeurs.
Leur nombre augmente en proportion du nombre des produits qui composent une portée : il n'en existe qu'une seule paire chez les quadrumanes, les chéiroptères, le cochon d'Inde, et quelques grands mammifères, tels que l'éléphant, Thippopotame, le rhinocéros ; les solipèdes et les cétacés ne possèdent également qu'une paire de mamelles. Il est à remarquer que, dans toutes ces espèces, la femelle ne produit qu'un seul petit à la fois.
Un grand nombre d'espèces a quatre mamelles : on en compte douze chez quelques rongeurs, jusqu'à quatorze chez le porc.
La femme possède deux mamelles placées sur la partie antérieure de la paroi thoracique, de chaque côté du sternum, au-devant de l'espace qui s'étend de la première à la septième côte. Leur saillie hémisphérique, quelquefois légèrement conique, présente à sa partie centrale Varéole surmontée par le mamelon ; n'atteignant pas la ligne médiane du corps, elles restent séparées par un sillon profond, qui est le sein proprement dit. On donne le nom de région mammaire à la surface délimitée par leur relief ; les glandes en occupent le centre, et leur description suivra celle de la région elle-même.
Les limites de la région mammaire sont celles de la saillie sur les par* ties voisines ; mais ce n'est qu'en bas et en dedans que la ligne de démar-
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cation est nette, et quelquefois brusque; partout ailleurs la surface inaininaire se continue, et se perd insensiblement sur les régions Toi^ines. La forme et le volume des mamelles varie beaucoup, et la quantité de lait fournie n'est pas toujours en rapport avec leur volume ; la glande mammaire peut être atrophiée au milieu d*une mamelle énorme : envahie par le tissu adipeux, celle-ci s'allonge, s'étire, devient molle, pendante, el comme étranglée à sa base. Les Hottentotes tenant à honneur d'avoir des mamelles ainsi conformées, les allongent dès leur enfance an moyeo de tractions forcées, et allaitent leurs enfants en leur jetant le sein pardessus répaule. La consistance de la mamelle est sujette aussi à de nombreuses variations : dure, résistante, de consistance élastique chez les femmes jeunes, elle devient au contraire molle et dépressible chez les femmes avancées en âge ou fatiguées par des allaitements répétés; peu développée, elle ne glisse presque pas sur les parties profondes; volumineuse, au contraire, elle peut être facilement déplacée.
La peau qui recouvre la mamelle est d'un blanc mat à la périphérie, extrêmement fine et particulièrement douce au toucher ; chez quelques femmes, à la suite de l'allaitement, elle est sillonnée de petits plis analogues aux vergetures abdominales; souvent aussi, pendant la grossesse et la lactation, on aperçoit par transparence des lignes bleuâtres dessinées par les veines superficielles.
Autour du mamelon, la peau change de couleur, elle devient rosée chez les filles vierges, brune chez les femmes qui ont eu des grossesses ; la forme et la coloration de cette zone circulaire lui ont fait donner le nom d'aréole; la finesse du tégument y est extrême; il est surmonté souvent par des poils rares et longs, et soulevé par des saillies, au nombre de 4 â 10, qui prennent un développement considérable au début de la grossesse.
Au niveau du mamelon, la coloration est moins foncée que sur l'aréole; rond, vermeil, dans la jeunesse, le mamelon devient brunâtre dans la vieillesse ; affaissé et plissé d'habitude, il peut, sous Tinfluence d'une excitation, se redresser, s'ériger pour former le point culminant de la région.
La peau de la région mammaire, en dehors du mamelon et de l'aréole, est extrêmement riche en faisceaux musculaires ; ces faisceaux, constitués par des fibres lisses, sont annexés aux bulbes pileux.
Dans la peau de l'aréole, on trouve des glandes sébacées, des glandes sudoripares et des poils : le derme y est exclusivement constitué par dei fibres de tissu conjonctif et des fibres élastiques ; c'est au-dessous qu'oo trouve une couche continue de fibres musculaires, un véritable muscle peaucier disposé circulaircment, à la manière des sphincters, autour do faisceau constitué par la réunion des canaux galactophores à leur entrée dans le mamelon. Ce muscle, décrit par Sappey sous le nom de muicU sou8-ar éclaire y occupe toute la surface de l'aréole.
La peau du mamelon, d'après Sappey, ne contient ni fibres musculaires, ni follicules pileux, ni glandes sudoripares; mais, en revanche, elle est extrêmement riche en glandes sébacées. Au-dessous de l'épidenne, apparaissent des papilles extrêmement volumineuses ; les sillons qui les
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séparent, et qui ne sont pas comblés par les couches épithéliales, donnent au mamelon un aspect assez analogue à celui de certains papillomes; c'est dans ces sillons que s'ouvrent les canaux galactophores, et autour de leurs oriGces que se voit Tembouchure des glandes sébacées volumineuses que nous avons signalées.
Dans l'intérieur du mamelon, on trouve de nombreuses fibres élastiques entre-croisées en tous sens avec des fibres musculaires, entourant les canaux galactophores. Les artères qui y arrivent sont très-grêles et n'ont aucune disposition spéciale ; les veines sont peu volumineuses ; immédiatement au-dessous de Tépiderme, un réseau lymphatique à mailles extrêmement serrées couvre toute sa surface, et se continue avec le réseau superficiel de la mamelle. Rien dans la structure du mamelon n'autorise à y voir du tissu érectile ; il se raidit et se durcit par la contraction des faisceaux musculaires, contenus dans sa trame, mais il ne se gonfle pas comme les corps caverneux, par exemple, pendant l'érection.
Au-dessous de la peau de la région mammaire se trouve un pannicule graisseux important ; d'une épaisseur considérable à la périphérie de la glande, il diminue insensiblement d'épaisseur à mesure qu'on approche du centre de la région, pour disparaître complètement sur l'aréole: en dehors, il se continue avec la couche sous-cutanée des régions voisines d'une part, avec le tissu sous-mammaire d'autre part.
A la partie supérieure de la région, le fascia superficialis qui renferme ce pannicule s'épaissit ; il contient, avec des fibres lamineuses, un certain nombre de fibres jaunes élastiques ; Giraldès a donné à cette lame le nom de ligament supérieur de la mamelle ; ce ligament part de la clavicule, et vient se perdre dans la peau de la mamelle.
Le tissu cellulaire, serré et comme feutré au-devant de la glande,' devient au contraire extrêmement lâche en arrière, et présente l'aspect de lames foliacées, qui le font ressembler aux fascia profonds de l'abdomen et des membres.
La glande mammaire se trouve ainsi contenue dans un dédoublement de la couche sous-cutanée ; à son pourtour, la lame superficielle s'unit à la couche profonde par des tractus cellulo*fibreux abondants et solides, surtout en dehors, d*après Yelpeau ; c'est à cette espèce d'enkysteraent de la glande qu'est due la localisation à la région mammaire des inflammations profondes. Ces deux couches de tissu cellulaire sont encore reliées l'une à l'autre par des traînées cellulo-fibreuses qu'elles envoient entre les lobes et les lobules de la glande.
Au-dessous de la couche sous^mammaire, on tombe sur l'aponévrose du grand pectoral.
Il nous reste à étudier la glande mammaire elle-même. Celle-ci a l'aspect d'un cône assez régulier ; sa base, plus étendue dans le sens transversal, présente une épaisseur plus grande en dedans qu'en dehors, elle repose sur la paroi pectorale, tandis que le sommet, se dirigeant en avant et en dedans, aboutit au mamelon. Si on dissèque les lobes de la glande, on voit : que chacun reste complètement indépendant des autres; que cha-
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cun aboutit en définitive à un conduit galactcphare^ qui se dilate derrière Taréole en une ampoule ovoide, entre dans le mamelon, et s'ouvre i si surface, sans avoir présenté aucune anastomose avec les conduits voisins. Le nombre des conduits, et par conséquent des lobes de la glande, ne dépasse pas 12 à 16 ; il y a en réalité autant de petites mamelles qu il y a de lobes. D'après Sappey, tous les canaux galactifères ne s'ouvrent pas sur le mamelon ; quelques-uns ont leur embouchure sur Taréole ; parmi ces conduits accessoires, les uns proviennent d'une glandule mammaire isolée, les autres de la bifurcation d'un conduit principal, dont la branche la plus importante présente la disposition normale. Madame Brès (1875) a bien mis en relief cette particularité.
La mamelle est une glande en grappe : elle est formée par la réunion d*un grand nombre de lobules distincts, d'une apparence blanchâtre hors de la lactation, rosée pendant cette période, et réunis entre eux par du tissu cellulaire dense, qui fait à la glande une espèce de coque. Les lobules sont eux-mêmes décomposables en culs-de-sac ou acini; la paroi propre des acini est épaisse de 0'^'^,005 à 0,007, elle est homogène, finement granuleuse, et tapissée intérieurement par un épithélium pavimenteoi à cellules petites et régulières (Liégeois).
Les acini donnent naissance aux radicules des vaisseaux eicréteun ; ceux-ci sont plissés sur eux-mêmes, mais se redressent et s'allongent quand le mamelon s'érige. Leurs parois sont constituées par trois tuniques :
l^Une tunique interne, amorphe, sur laquelle on ne trouve aucun épithélium pendant la lactation (Robin) ; en dehors de cet état, elle est tapissée par un épithélium nucléaire ;
2^ Une couche moyenne, composée exclusivement de fibres longitudinales de nature musculaire ;
3* Une couche externe, composée de fibres élastiques en réseau.
En dehors de la grossesse et de la lactation, la glande mammaire est presque réduite à sa trame celluleuse : les conduits galactophores atro* phiés, revenus sur eux-mêmes, se terminent par une extrémité un peu renflée, qui est le vestige du cul-de-sac.
Les artères de la mamelle proviennent de la mammaire externe, de la mammaire interne et des intercostales aortiques : toutes ces branches très-grêles deviennent volumineuses au moment de la lactation. Le plus grand nombre se répandent dans le tissu cellulaire sous-cutané , les plus petites pénètrent la glande par sa face profonde.
Les veines suivent le trajet des artères. De plus, on observe un réseao superficiel, souvent très-riche, et indépendant du réseau artériel. Halleri signalé un cercle veineux autour de l'aréole ; mais cette disposition o*est pas constante.
Les lymphatiques forment deux plans de réseaux : Tnn superficiel, que nous avons décrit sur le mamelon et l'aréole, et qui donne naissance à des troncs qui se jettent dans les glandes de l'aisselle. Le réseau profond, décrit par Sappey, est d'une richesse extrême; il entoure de mailles très-serrées chacun des lobules de la glande. Les vaisseaux qui en
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partent se dirigent tous de la profondeur de la glande Ters l'aréole, de façon à former un plexus £ous-aréolaire. Les troncs qui en émanent se rendent dans les ganglions axillaires.
Les nerfs de la mamelle proviennent : 1^ du plexus brachial ; 2*^ des nerfs intercostaux. Quelques rameaux du plexus cervical viennent aussi se perdre dans la peau de la mamelle.
Amomalies. — Les deux mamelles peuvent manquer : des faits de ce genre ont été signalés par plusieurs auteurs ; ils coïncident le plus sou* vent avec des malformations de la paroi thoracique, ou avec l'absence de Tutérus ou des ovaires (Scanzoni, Cooper, Pears, Caillot). On a signalé aussi l'absence d'une seule mamelle. Ces glandes enfin peuvent rester à Tétat rudiinentaire.
On rencontre plus souvent des mamelles surnuméraires ; rarement celles-ci acquièrent un développement normal : lorsqu'il y a trois mamel* les, la troisième est ordinairement située sur la ligne médiane, au-dessous des deux autres ou au même niveau. Quelquefois, cependant, on Ta vue dans une des aisselles, sur le dos, sur la cuisse, au-dessous d'une mamelle normale. Lorsqu'il y en a quatre, tantôt elles sont superposées, deux par deux, sur les parois pectorales ; tantôt elles sont toutes quatre rangées sur une même ligne, les deux médianes, plus volumineuses, è leur place or* dinaire, les deux autres dans le creux axillaire,de chaque côté.
On a noté plus souvent des anomalies du mamelon : celui-ci peut manquer, mais c'est excessivement rare; il peut être imperforé. On trouve assez souvent plusieurs mamelons sur la même mamelle ; mais il faut se tenir en garde contre une cause d'erreur signalée par Yelpeau : certaines tumeurs peuvent prendre la forme et la couleur de cet organe, et être confondues avec lui. Fréquemment le mamelon est mal conformé, il est trop court, trop dur, ou bien, au lieu de faire une saillie cyUndrique, il est attiré en dedans et comme rétracté.
Physioloi^e. — La glande mammaire se développe à la manière des glandes sébacées , avec lesquelles elle présente beaucoup d'analogie. Dans les premiers mois de la vie intra-utérine, elle forme au-dessous de l'épiderme une masse arrondie, en continuité avec la face profonde du corps muqueux de Malpighi ; peu à peu cette masse se creuse de canaux à . l'intérieur, en même temps qu'à la périphérie elle bourgeonne de tous, côtés. Au moment de la naissance, les lobes sont distincts, les canaux galactophores s'ouvrent à la surface du mamelon. La glande est alors trèsvascularisée ; elle est tuméfiée et remplie d'un fluide analogue au colostriim. Chez un grand nombre de nouveau-nés, on peut exprimer quelques gouttes de ce liquide ; chez quelques-uns, cette fluxion amène une inflammation assez vive. Osiander en Suède, Paco en Russie, Billard et Gûbler en France, ont signalé ces phlegmons de la mamelle au moment de la naissance.
Le développement de la glande reste silencieux depuis la naissance jusqu'à la puberté. Alors, on la voit prendre rapidement son développement complet chez la jeune fille, tandis que,- chez le jeune garçon, il n'est pas
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rare d'observer à la même époque un certain gonQement, auquel se joint un sentiment pénible de brûlure et de démangeaison au mamelon; le moindre frottement détermine des douleurs très-vives; cela dure quelques jours, et peut se reproduire plusieurs fois dans l'espace d'un an à dix-huit mois; puis tout se calme, et pour l'homme, tout est fini quanta cet organe, qui, dès lors, est définitivement rangé parmi les inutiles.
Chez la femme, au contraire, la mamelle entre à ce moment dans sa période d'activité.
Dans les conditions physiologiques, la sécrétion mammaire est sous la dépendance des organes génitaux internes, et Ton peut dire d'une manière générale qu'il n'y a guère de fluxion du côté de ces organes qui ne s'accompagne de phénomènes analogues dans les mamelles. Chez un grand nombre de femmes, les seins se gonflent quelques jours avant le débat de chaque époque menstruelle, le mamelon devient le siège d'un prurit incommode, et le plus souvent laisse suinter quelques gouttes de liquide un peu jaunâtre.
Les polypes, les tumeurs fibreuses de Tutérus, les kystes de l'ovaire retentissent de même sur les mamelles.
Dès le début de la grossesse, quelquefois dès les premiers jours, la femme éprouve, dans les seins des sensations particulières : ce sont le pins souvent des picotements, un sentiment de plénitude et de pesanteur ; en même temps les tubercules de Montgomery se tuméfient considérablement : l'aréole, de rosée qu'elle était chez la femme qui n'a jamais conçu, devient brunâtre, son diamètre augmente; chez les femmes qui ont eu déjà des enfants, elle devient plus foncée. Ces signes, qui sont souvent les premiers, peuvent avoir une grande valeur diagnostique au début de la grossesse.
A mesure que celle-ci approche de son terme, les phénomènes du côté des mamelles s'accentuent ; leur arrêt brusque coïncide souvent avec la mort du fœtus. Au moment deTaccoucliement, les culs-de-sac, complètement développés, sont gorgés de cellules globuleuses, analogues à celles qu'on trouve dans les glandes sébacées : ce sont ces cellules, dont les parois crèvent et dont le contenu se liquéfie, qui constituent la sécrétion lactée. Au début, la fonte globulaire est incomplète, les cellules gardent la forme de globules remplis de gouttelettes graisseuses ; ce sont les globules caractéristiques de colostrum. Au bout de trois ou quatre jours, les éléments figurés du lait, sous forme de gouttelettes graisseuses, deviennent complètement libres, et donnent au liquide son aspect blanc-bleuâtre.
Chez l'homme, les maladies du testicule et de Tépididyme réagissent quelquefois sur les mamelles.
Mais des excitations qui ne proviennent pas des organes génitaux peuvent aussi déterminer l'établissement de la sécrétion lactée. Des faits nombreux prouvent que des filles vierges, des femelles d'animaux, en dehors de la parturition, ont pu fournir du lait de bonne qualité. On a observé également des hommes lactifères. Dans la grande majorité de ces cas, ce sont des succions répétées qui font affluer le lait dans les mamelles. La succion qui entretient la sécrétion, quelquefois pendant un grand nombre
MAMELLES. — pathologie. -^ AFFscnoifs TRAUHAnouBS. 523
d'années, peut dans certains cas la provoquer; il n'y arien là de bien extraordinaire. Une fois établie, la sécrétion du lait est encore influencée par les phénomènes qui se passent du côté de Tutérus; la réapparition des règles chez une nourrice , bien que ne changeant pas la composition chijnique du lait (Raciborski), nuit souvent au nourrisson, et l'on peut dire, avec Cazeaux, qu'une grossesse est toujours incompatible avec un bon allaitement. Je ne veux pas énumérer ici toutes les causes qui modifient la sécrétion lactée; mais je ne puis quitter ce sujet sans rappeler que, si la mamelle reçoit le plus souvent son incitation de Futérus, elle peut à son tour retentir sur cet organe. Ainsi, pendant la lactation, les règles, et probablement h ponte ovulaire, sont généralement supprimées. D'autre part, Depaul a signalé la lenteur avec laquelle Tutérus de la femme qui nourrit revient à son volume normal. Le développement d'un cancer de la mamelle a déterminé quelquefois la réapparition du flux menstruel chez des femmes qui, depuis longtemps, avaient passé Tâge de la ménopause.
Tous ces faits viennent à l'appui de la théorie, qui met la sécrétion mammaire sous la dépendance d'actes réflexes. Mais quelles voies suit l'action nerveuse? Où sont les centres qui relient la circulation utérine à celle de la mamelle? Eckhard et Claude Bernard ont tenté d'élucider ces points ; mais leurs expériences, incomplètes sans doute, n'ont donné aucun résultat concluant.
PATHOLOGIE
La pathologie de la mamelle comprend : les affecimis Iraumatiques (contusions et plaies, ecchymoses spontanées et hémorrhagies, brûlures), les affections inflammatoires (érythème, eczéma, exécrations, crevasses, fissures, gerçures, muguet, érysipèle et lymphangite, phlegmons et abcès, adénite, engorgements, fistules), et les affections organiques (tumeurs, hypertrophie, adénomes, névromes et névralgies, sarcome, cancer). Nous ferons suivre la description des maladies de ces trois groupes par 1 étude des maladies syphilitiques et vénériennes^ et par celle des affections du sein chez Vhomme.
AITeotloiis tramnatiqnes. — I. Contusions bt plaies de la mamelle. — Les contusions de la mamelle sont extrêmement fréquentes : cet organe est, par sa situation autant que par sa saillie, exposé à l'action de toute espèce de violences, et pendant l'allaitement, c'est-à-dire pendant la période oii il jouit à la fois de toute sa délicatesse et de toute son utilité, il trouve une cause continuelle de traumatisme dans les mouvements désordonnés de la tête et des membres du nourrisson. Celui-ci, le plus souvent en jouant, porte à sa nourrice des coups qui déterminent tout d'abord de vives douleurs» et peuvent devenir par la suite la source d'ecchymoses, d'abcès et de tumeurs diverses.
Dans les contusions légères, quelques vaisseaux seulement se rompent, il se forme une ecchymose qui n'offre rien de particulier. Dans d'autres cas, i) se forme une bosse sanguine peu étendue, superficielle, dont le
524 MAMELLES. -^ p^thologib. — bgchtnosss, hAiorrbagibs, beulvus.
contenu se résorbe en quelques jours ou devient au contraire le point de départ d'un foyer inflammatoire.
Les contusions violentes, suiiout chez les nourrices, peuvent détruire une partie quelquefois considérable de la glande, qui se trouve écrasée entre le corps vulnérant et le plan résistant des parois tboraciques. Souvent, dans ces cas, il se forme en arrière de la mamelle un épanchement abondant, qui soulève la glande en masse et lui donne Taspect qu'elle présente dans les phlegmons rétro-mammaires. Alors une ecchymose superficielle apparaît au bout de 4 à 5 jours, placée au pourtour de la mamelle et dans les parties déclives, décrivant un arc de cercle qui encadre la base de l'organe. Ces contusions sont très-souvent le point de départ des phlegmons de la région.
Un fait important dans les contusions de la mamelle, légères ou graves, c'est la douleur vive qu'elles provoquent.
Il faut, autant que possible, empêcher l'inflammation de se développer et pour cela employer dès son début un traitement antiphlogistique. Les sangsues en grand nombre, suivies d'applications de cataplasmes arrosés de laudanum, font disparaître le gonflement et le plus souvent arrêtent Finflammation.
Plus tard, les onctions avec l'onguent napolitain ou la pommade i l'iodure de plomb sont indiquées : elles font peu à peu disparaître les noyaux indurés, qui persistent parfois fort longtemps; la compression employée sagement rend aussi des services.
Les plaies de la mamelle présentent peu de particularités importantes : deux points surtout me paraissent demander une attention particulière. Y a4-il ouverture de canaux galactophores ? A-t-on affaire à une plaie de la mamelle seule ou à une plaie pénétrante de la poitrine? cette seconde question est souvent des plus difficiles à résoudre au premier abord.
II. Ecchymoses spontanées. — Hémorrhagies. — On observe quelquefois des ecchymoses de la mamelle en dehors du traumatisme; A. Cooper les a signalées le premier. A l'époque des règles, le sein devient le siège de douleurs vives, la mamelle se gonfle, la peau devient tendue, luisante, puis il apparaît une large tache ecchymotique et, à côté, d'autres plus petites. En même temps, il peut s'écouler du sang par le mamelon ; si c'est chez une nourrice que le fait se produit, le lait est plus ou moins teinté en rouge. Dans d'autres cas, l'ecchymose apparaît sans gonflement et même sans douleur. Cette affection est peu grave : l'ecchymose disparait en quelques jours, 8 à 10 au plus, sans laisser de traces.
C'est au moment des règles, chez les femmes dont la menstruation s'établit péniblement, que l'on observe ces phénomènes. On a également signalé un petit nombre de cas d'écoulement sanglant par le mameloa, ayant pour origine de petits polypes développés dans les canaux galactophores. L'hémorrhagie est alors très-peu abondante ; elle augmente d'ha* bitude pendant la période menstruelle pour diminuer ou disparaître avec elle.
Enfin, on a signalé des écoulements par le mamelon, variables par leor
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coloration autant que par leur quantité, dans un certain nombre de tumeurs de la mamelle: signalés d'abord par Nélaton, ces faits ont été réunis par Ad. Richard. Le fluide qui s^écoule est tantôt du sang pur et vermeil, tantôt un liquide comparé par Nélaton à de la bière, tantôt du colostrum plus ou moins teinté par les éléments du sang. Dans tous les cas où cet écoulement a été signalé, on avait affaire à des tumeurs bénignes classées dans les hypertrophies partielles de la glande et les cysto-sarcomes. ni. Brûlures. — Les brâlures de la mamelle sont assez fréquentes ; presque toujours le mamelon et Taréole sont les parties les plus malades ; le mamelon peut être détruit, les orifices des canaux galactophores oblitérés, et la mamelle couturée par des cicatrices difformes ne peut plus remplir ses fonctions.
Haladles inflammatoires . — I. Êrvthème. — On a observé l'érythème du mamelon chez les nourrices dont le bout du sein est mal conformé, trop mou, ou bien chez celles dont le nourrisson malade bave constamment sur le mamelon des liquides irritants. Il faut, dans le premier cas, tâcher de modifier Tétat des bouts des seins au moyen de succions, de bouts de sein artificiels, et de lotions toniques et astringentes. Dans le second cas, il faut entretenir bien propre la bouche de l'enfant, et laver avec soin le mamelon après chaque tetée; la poudre d'amidon, le sucre en poudre suffisent souvent à guérir l'érythème ; souvent aussi celui-ci précède les crevasses ou l'eczéma.
IL Eczéma. — Dans l'eczéma, le mamelon se recouvre de croûtes d'un gris tantôt verdâtre, tantôt jaunâtre, assez épaisses, fendillées, adhérentes, donnant ordinairement lieu à un écoulement sanguin quand on cherche â les détacher. La démangeaison qui les accompagne est souvent cruelle; la maladie, une fois établie, peut durer plusieurs années, si elle est livrée à elle-même. Au-dessous des croûtes, le mamelon est superficiellement excorié ; il prend, suivant la comparaison de Velpeau l'aspect d'une fraise ou d'une framboise et donne un peu Tidée d'un col utérin granulé. Du mamelon, l'eczéma s'étend presque toujours à l'aréole et au reste de la mamelle : il s'accompagne souvent de douleurs lancinantes, d'une rougeur, d'un épaississement et d'une induration de la peau tels qu'on Ta pu prendre pour une affection cancéreuse. On voit alors autour du mamelon un disque rougeâtre ou grisâtre, croûteux, écailleux, fendillé.
L'eczéma de la mamelle peut s'observer sans qu'il y ait aucune trace de cette maladie sur d'autres parties du corps.
Il peut occuper \e& deux mamelles ou une seule. Yelpeau et Nélaton dé' darent l'avoir rencontré plus souvent chez les femmes en dehors de l'allaitement que chez les nourrices. Très-souvent, surtout chez ces dernières^ il est la cause d'abcès de la mamelle. C'est une affection rebelle qu'il faut traiter énergiquement qt sans retard.
On a conseillé contre l'eczéma un grand nombre de moyens. La première précaution à prendre est de faire tomber les croûtes au moyen de cataplasmes émoUients ; on peut alors essayer indifféremment un mélange de
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beurre frais et de sucre en poudre, ou bien la pommade au calomel. Si l'eczéma résiste, il faut toucher l^èrement les surfaces dénudées avec une solution de nitrate d'argent ; ce traitement douloureux ne manque presque jamais son effet.
Les bains généraux, sulfureux ou alcalins, les purgatifs répétés sont indiqués.
m. Excoriations. — Crevasses. — Fissures. — Gerçures. — Des les premiers jours de l'allaitement, surtout chez les femmes qui nourrissent pour la première fois, le mamelon se ramollit, devient le siège d'une sensibilité vive et souvent s'excorie. Il se forme, dans le sillon qui sépare la mamelle de l'aréole, une ulcération qui s'étend enferme de croissant de façon à circonscrire la base du mamelon, et qui creuse même quelquefois au point de détacher complètement le bout du sein. Le mamelon prend la forme d'un petit champignon d'un rouge vif, quelquefois un peu jaunâtre, d'où suinte une matière séro-purulente ou saumâtre. La douleur, modérée au repos, devient très-vive chaque fois que l'enfant prend le sein. La mauvaise conformation de l'organe et l'état maladif de la bouche du nourrisson sont les deux principales causes de cette petite lésion, qui ne serait rien en elle-même, si elle n'était continuellement tourmentée et irritée ; ces irritations en font le point de départ de presque toutes les inflammations du sein.
Les gerçures, les fissures, les crevasses ne sont autre chose que des excoriations plus ou moins superficielles : la forme, plutôt que la profondeur ou l'étendue de la lésion, détermine le nom qu'on lui donne ; les causes sont donc les mêmes. Le siège n'a rien de fixe : ces solutions de continuité apparaissent tantôt sur l'aréole, tantôt sur le mamelon; tantôt il n'en existe qu'une, souvent il y en a deux ou un plus grand nombre; leur longueur n'est pas moins variable. D'après Bouchut, les gerçures, lorsqu'elles se trouvent à la base du mamelon, peuvent, en creusant, déterminer l'ouverture de plusieurs canaux galactophores ; ceux-ci se réunissant au fond de la petite excavation qui forme cloaque, peuvent, à chaque succion, verser une trop grande quantité de lait dans la bouche du nourrisson. Suivant cet auteur, la mort par asphyxie pourrait en être la conséquence. Les crevasses donnent lieu à un écoulement sanguin, quelquefois assez abondant, et surtout à des douleurs d'une extrême acuité.
La malheureuse femme obligée, pour nourrir son enfant, de se présenter au supplice une dizaine de fois par jour, perd le sommeil et l'appétit ; li plus courageuse, si une seule de ses mamelles est affectée, ne donne pins à teter que du côté sain ; mais l'autre sein s'engorge et se trouve tout préparé pour l'inflammation que nous étudierons plus tard. Les gerçures, las crevasses se rencontrent en dehors de la lactation, et elles peuvent alors, aussi bien que chez les nouvelles accouchées, être le point de départ de phlegmasies glandulaires.
Traitement. — Il faut tftcher de prévenir le ramollissement du mamelon, qui précède toutes les petites solutions de continuité ; on y parviendra au moyen de lotions astringentes ou toniques, telles que Tinfusioo vi-
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nease de roses de Provins, une solution de tannin, la décoction de feuilles de noyer.
Quand les ulcérations sont produites, on peut les laver avec l'eau de guimauve associée au calomel ou une légère solution d'alun. Mais ce qui réussit le mieux, c'est la cautérisation légère avec le crayon de nitrate d'argent ou, ce qui vaut mieux encore, une solution au 1/10 de ce sel.
On peut encore, après avoir soigneusement lavé les parties, les recouvrir d'une couche épaisse de collodion, qui a l'avantage de les préserver a la fois du contact de Tair, de la salive du nourrisson et des tractions continuelles exercées pendant la succion. Les mamelons artificiels sont de rigueur, car l'allaitement est impossible sans eux.
IV. Muguet. — Lesaphtlies n'existent pas sur le mamelon; mais en est-il de même du muguet? On a vu la bouche de l'enfant greffer le parasite sur le mamelon ; c'est là une contagion immédiate depuis longtemps signalée, mais elle n'a pas été admise par tous les auteurs. La question a donné lieu à des discussions nombreuses : les uns considérant le mamelon comme servant simplement de support au parasite, qu'il fait passer d'un enfant à l'autre sans être lui-même malade : les autres admettant que le muguet peut se développer sur le mamelon et l'aréole, y prendre de l'extension et s'établir sur ces parties d'une manière durable aussi bien que sur la muqueuse buccale.
Parmi les auteurs qui n'admettent pas la contagion, nous citerons Billard, Baron, Valleix, Blache, Guersant, Grisolle et Serin. Ce dernier, qui a suivi plus de 1,500 enfants atteints de muguet, affirme n'avoir pas vu un seul de ces enfants communiquer la mucédinéeau sein de sa nourrice.
Pour Lelut, aussi bien que pour Gubler, au contraire, il n'est pas douteux que le muguet n'a pas été seulement déposé sur le sein par la bouche du nourrisson, mais qu'il a germé là, et Gubler en donne pour preuve « que les végétaux ne s'y présentaient pas sous la forme de fragments irréguliers, mais bien en éminences arrondies ou en groupes homogènes, toujours adhérents à la peau ». Mignot, qui partage l'opinion des deux auteurs précédents, a publié un exemple remarquable de contagion.
Parrot, dans ses leçons cliniques à l'hospice des Enfants Assistés, après avoir rappelé les diverses opinions et les documents que nous avons seulement essayé de résumer, termine en ces termes : a Après avoir exposé ces opinions et ces faits, auxquels je n'ai pas d'objections à adresser et que, partant, je suis tout disposé à admettre, je dois vous avouer qu'à l'hospice des Enfants Assistés, où j'observe depuis un certain nombre d'années, et où le muguet est véritablement endémique, je n'ai encore constaté aucun cas bien net de contagion, ce qui me porte à penser qu'elle ne s'exerce pas fréquemment. »
V. Êrtstpèle et LTHPHA^'6lTE suPERHciELLE. — Ccs dcux affcctions survenant en dehors du traumatisme ne se rencontrent guère sans lésions du mamelon et de l'aréole ; elles sont fréquentes et ne présentent aucune particularité attenant à la région. Considéré, au contraire, comme suite de l'action chirurgicale, Térysipèle de la mamelle prend un degré de fréquence
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et de gravité qu'on ne rencontre nulle part ailleurs, excepté peut-être à h face et au cuir chevelu. Suivant Gosselin, c'est surtout après Temploi do bistouri qu'on le voit survenir, si bien que ce chirurgien redoute Tinstrument tranchant dans le traitement des maladies de la mamelle et le proscrit presque complètement dans bien des cas.
VI. Lymphangite profonde. — Nous avons vu la richesse du réseau lymphatique profond de la mamelle ; nous avons remarqué que chacun des lobules de la glande est entouré par lès capillaires serrés de ce réseau; nous sommes en droit de penser que ces vaisseaux jouent un rôle considérable dans les inflammations parenchymateuses, et cependant aucun travail concluant n^a été fait à ce sujet.
VIL Phlegmons et abcès. — Les phlegmasies de la région mammaire peuvent siéger : Â. dans le tissu cellulaire qui sépare la glande de li peau; B. dans la couche celluleuse rétro-mammaire; C. en6n dans la glande elle-même.
Presque toujours, c'est de la glande que part l'inflammation ; elle se propage facilement à Tune ou Tautre des couches cellulaires qui Tentoorent, et souvent à toutes les deux.
En réalité, il n'y a qu'une sorte d'inflammation spéciale à la région mammaire, c'est celle qui attaque la glande en activité, c'est-à-dire pendant la grossesse ou l'allaitement.
Nous décrirons cependant séparément les inflammations sous-cutanées et celles du tissu sous-mammaire, lorsqu'elles surviennent en dehors des couches et de l'allaitement, parce qu'alors elles peuvent se rencontrer sans lésions de la glande et se montrer avec des caractères bien tranchés ; de plus, la connaissance de leurs symptômes les fera reconnaître lorsqu'elles surviendront, à titre de complication, dans le cours d'une inflammation parenchymateuse.
A. Phlegmons et abcès superficiels. — L'inflammation superficielle du sein présente deii caractères différents suivant qu'elle a son siège au niveau du mamelon et de l'aréole, ou au contraire en dehors de cette zone, dans laquelle les couches cutanées et sous-cutanées présentent une disposition spéciale.
Nous savons, en effet, que sous la peau du mamelon et de l'aréole il n^y a plus de tissu cellulaire; en revanche, dans ces points, la face profonde du tégument contient un grand nombre de glandes, et de plus les conduits excréteurs de la mamelle situés immédiatement au-dessous du derme, décrivent des sinuosités qui deviennent apparentes et sensibles au toucher, pour peu qu'elles soient gonflées par le lait.
a. Inflammation du mamelon. — Velpeau en a admis deux variétés, l'une ayant son siège dans les canaux galactophores, l'autre dans le parenchyme de l'organe. L'existence de la première à l'état simple ne me parait pas bien démontrée : il n'est pas douteux que l'inflammation passe fort souvent de l'ouverture des conduits lactés dans le mamelon; mais elle ne se localise pas dans la première portion de ces conduits, elle se propage jusque dans la profondeur de l'organe, au moins dans la plupart des cas.
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Quant à la seconde yariéié, elle est assez fréquente ; elle succède le plus souyent à des crevasses, à des exulcérations ; c'est dans la couche profonde que siège Tinflammation, et les glandes sébacées, si nombreuses en cet endroit, en sont le point de départ; elle donne lieu à un ou plusieurs petits abcès isolés, qui s'ouvrent au bout de quelques jours, et se ferment promptement. Cette lésion tire de son siège uniquement une gravité relative ; en effet, comme elle survient le plus souvent pendant la lactation, et qu^elle rend celle-ci impossible pendant toute sa durée, elle favorise l'engorgement laiteux dans la mamelle, dont elle condamne les orifices, et devient par suite la source d'inflammations plus profondes.
b. Inflammation de raréole, — Comme dans le mamelon, Velpeau admet une inflammation cutanée, et une inflammation profonde siégeant dans les conduits galactophores ; cette dernière est très-rare. Cependant le lait, emprisonné dans ces canaux par l'engorgement des tissus voisins, peut s'y enkyster, s'altérer, et donner lieu à de petits abcès d'où s'écoule du pus mélangé à du lait.
L'inflammation parenchymateuse de l'aréole est beaucoup plus fréquente; elle peut survenir pendant le cours de l'érysipèle ou de Teczéma de la partie, mais presque constamment ce sont des crevasses, des excoriations qui lui donnent naissance. De même qu'au mamelon, elle a son siège dans les glandes sébacées volumineuses de la région. C'est un véritable furoncle; sa forme lui a fait donner le nom d'abcès tubéreux de la mamelle. Ce furoncle peut acquérir le volume d'une noisette ou d'une noix ; rarement il se termine par résolution ; presque toujours il suppure ; assez souvent on en Yoit plusieurs à côté l'un de Tautre ; leurs foyers sont alors distincts. Une fois ouverts, ils présentent l'aspect d'un cratère. Ils guérissent rapidement et communiquent rarement avec les canaux galactophores; aussi, lorsqu'ils surviennent chez une nourrice, peut-on le plus souvent continuer l'allaitemeat. On doit ouvrir ces petits abcès dès qu'on y sent la fluctuation.
c. Inflammation du tissu cellulaire sous-cutané. — La couche cellulaire sous-cutanée, qui avait disparu au niveau du mamelon et de l'aréole, reparait et s'épaissit peu à peu à mesure qu'on s'éloi gne du sommet de la mamelle. L'inflammation prend souvent naissance dans cette couche, en dehors de la grossesse et de l'allaitement. Les causes qui la déterminent sont (Kabord l'érysipèle, la lymphangite, l'eczéma, puis les violences extérieures, cl parmi celles-ci il en est une spéciale à la région : les femmes qui ont des mamelles pendantes et volumineuses souffrent assez souvent de cette variété de phlegmon ; dans ce cas, l'inflammation siège toujours en haut et en dehors ou en bas et en dedans, c'est-à-dire dans les points où lo tissu cellulaire est pour ainsi dire contusionné par le poids de l'organe. Le plus souvent l'inflammation reste circonscrite, mais elle peut être diffuse, et nous devons l'étudier dans ces deux formes.
V Phlegmon circonscrit. — Une femme reçoit un coup sur la région mammaire, elle en souffre plus ou moins ; huit jours, quinze jours se passent, la douleur et Tecchymose ont presque disparu, lorsqu'elle est prise
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de frissons, de malaiset elle ressent des élancements au point où a porté la violence. Le sein augmente de volume en même temps que la peau se couvre d'une rougeur plus ou moins intense. Dès le principe, la tuméfaction est limitée et forme une saillie qui surmonte celle de la mamelle en la déformant. La douleur est très-vive au toucher, si la tumeur est volumineuse, si la femme est nerveuse; on peut observer en même temps et pendant quelques jours seulement une réaction fébrile assez vive. Le plus souvent la fièvre est à peine marquée.
Comme sur tous les autres points du corps, ce phlegmon peut se terminer par résolution ou par suppuration ; comme partout ailleurs aussi, la résolution est rare; lorsque la suppuration survient, elle se produit au bout de quelques jours ; mais elle est souvent difficile à percevoir: le pus ne trouvant pas en arrière un plan résistant, fuit sous les doigts qui le cherchent et se cache pour ainsi dire, si bien qu*un abcès en apparence peu volumineux laisse échapper, lorsqu*il est ouvert, une grande quantité de liquide.
Livrés à eux-mêmes ces abcès s'ouvrent au bout de 4 à 8 jours.
Une fois ouverts, ils se ferment rapidement, mais ils laissent souvent a leur suite une induration qui peut devenir, à l'occasion de la moindre irritation, le point de départ d'un nouveau phlegmon.
Remarquons que, dans les cas où l'inflammation FOUs-cutanée ne lire pas sa source de la glande, le phlegmon est unique, au moins presque toujours ; nous verrons qu'il n'en est plus ainsi dans le cas contraire.
Yelpeau conseille contre ces phlegmons la saignée du bras, les sangsues appliquées sur la tumeur même, de grands vcsicaloircs volants; ces moyens modèrent l'inflammation et peuvent empêcher la suppuration de s'établir. Lorsque celle-ci survient, dès qu'elle est manifeste, il faut ouvrir Tabcès.
Le phlegmon sous-cutané de cause externe survenant, accidentellement chez une nourrice, à la suite de coup par exemple, ne nécessite nullement la cessation de Tallaitement.
2*^ Phlegmon diffus, — L'inflammation, comme nous l'avons dit déji, peut ne pas rester circonscrite ; c'est ce qu'on voit assez souvent dans le cours d'un érysipèle gangreneux. Alors elle envahit le tissu cellulaire sous-cutané de toute la région, se propage aux parties voisines du côté do cou, du côté de Taisselle, elle peut passer au-dessous de la glande; on a affaire alors à une affection des plus graves, a la mamelle disséquée 5e trouve, dit Yelpeau, séparée de ses sources de nutrition. » 11 faut pratiquer de larges incisions, ne pas craindre de les multiplier, afin d'ouvrir aux tissus sphacélés une large porte de sortie.
La femme succombe souvent : soit, dès le début, emportée par la vio- Icfice des symptômes généraux; soit, plus tard, épuisée par l'abondance de la suppuration.
B. Phlegmons et abcès sous-mammaues. — Le tissu cellulaire qui se trouve entre la glande et la paroi de la poitrine, est très-rarement le siège d'inflammations primitives; cependant chez les femmes dont la constitution
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est profondément débilitée, à la suite de fièvres graves, la variole, la fièvre typhoïde, par exemple, on le voit s'enflammer sans que les organes voisins paraissent atteints. Le plus souvent, en dehors des maladies de la glande, Ce sont les affections des parois thoraciques ou des poumons d'une part, de l'autre les traumatismes, qui amènent cette phlegmasie profonde. Les maladies du squelette de la région, celles des articulations des côtes avec leurs cartilages causent fréquemment des abcès de cette nature; mais, dans ce cas, la marche de la maladie est ordinairement chronique et rarement on observe la réaction vive qui accompagne les phlegmons sous-mammaires proprement dits. Des pleurésies enkystées et plus fréquemment des ca^* vernes pulmonaires peuvent, après avoir ulcéré les parois thoraciques, ver^ ser leur produit dans le tissu cellulaire sous-mammaire. Lorsqu'un abcès sous-mammaire communique avec une caverne, on observe des signes spéciaux : c'est un gargouillement, une crépitation caractéristiques; ces abcès, à part quelques exemples, se manifestent avec unecertaine lenteur, et n'apparaissent d'ailleurs que dans la période ultime de la phthisie pulmonaire.
Quand l'inflammation succède à un traumatisme, les choses se passent autrement : un coup violent a porté sur la mamelle ; il se produit souvent en arrière de la glande un épanchement de sang, qui s'étend assez en arrière dans le tissu lâche et comme foliacé qu'il rencontre en ce point; une douleur profonde et continue succède aux souffrances vives qui se produisent au moment de l'accident ; au bout de quelques jours, l'ecchymose apparaît violette ou verdâtre au pourtour de la glande, surtout en bas, au niveau de ses parties déclives ; puis, du quatrième au dixième jour, la malade ressent des frissons violents, elle a quelques évanouissements ; les douleurs redoublent, la fièvre s'allume, le plus souvent (rès-vive,s'accompagnant quelquefois de délire. En même temps le sein augmente de volume.
Quels qu'aient été la cause et le mode de début, une fois l'inflammation sous-mammaire déclarée, elle se présente avec des symptômes locaux constants, qui la feront facilement reconnaître.
Le sein prend en deux, trois, quatre jours, un volume considérable : il est deux, trois, quatre fois plus gros que 1 autre ; la peau est chaude, mais elle conserve sa coloration normale ; le réseau veineux superficiel est dilaté; quelquefois le tégument prend une couleur rosée, on peut y voir des traces d'ecchymoî»es. La partie tuméfiée est tendue, arrondie, sans bosselures ; 1a consistance de la glande n'est pas changée, Torgane conserve son aspect régulier; une pression modérée cause peu de douleurs. La mamelle tout entière est manifestement soulevée, elle est comme écartée de la poitrine ; quand on la presse, on a la sensation qu'un certain espace existe entre elle et le thorax; lorsque le pus est déjà réuni en foyer, celte pres>ion d'avant en arrière fait éprouver une résistance élastique particulière; on dirait, suivant la comparaison de Velpeau, que la mamelle repose sur une éponge. La fluctuation est le plus souvent bien difficile à constater. L'inflammation a la plus grande tendance à envahir toute la
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base de la mamelle; très-souvent elle se circonscrit en un point de celle base, et présente alors quelques particularités sur lesquelles nous reviendrons.
Au bout de trois à six jours la maladie est à son apogée, le pus est réuni, les symptômes locaux se concentrent en un point de la périphérie de la glande, où la peau rougit, s^amincit, s^ulcère, et le pus s*écoule aa dehors. Cette ouverture spontanée se produit rarement après lesquinzc premiers jours. On a dit que parfois le pus, au liou d'apparaître au pourtour de la glande, se frayait un passage au travers même de Torgane, en suivant les travées celluleuses qu*on trouve entre les lobes et les lobules, qu'il devenait alors sous-cutané, constituant ainsi la variété d*abcès main* maire dit en bouton de chemise. Mais ceci ne s'observe que dans le cas où la glande est elle-même le point de départ de l'inflammation ; alors c'est l'abcès glandulaire qui s'ouvre en même ternps en avant et en arrière, comme nous le verrons bientôt. Quand la glande est intacte, elle est préservée efficacement par sa coque fibreuse ; la collection purulente se trouve limitée en avant et en arrière par des plans résistants : elle est retenue au pourtour de la glande par les adhérences du feuillet profond du fascia supcrficialis à l'enveloppe fibreuse. C'est comme une poche pleine de pus suspendue derrière la mamelle, et c'est en bas que la poche crève d'babi* tude; plus exceptionnellement elle s'ouvre en haut et en dehors, vers le bord du grand pectoral. Une fois ouvert, l'abcès laisse écouler une gran le quantité de pus ; mais au bout d une semaine, rarement plus, les paroii de la poche se rapprochent, et la suppuration tarit. *
Il ne faut pas perdre de vue que nous avons supposé la glande intacte, et que nous ne nous occuperons pas, pour le moment, do^ cis fréquent» où quchjues lobules enflammés entretiennent la suppuration. Quand le tissu cellulaire rétro*mammaire seul est pris sur une femme en bonne santé, il suffit d'évacuer le pus pour que la guérison arrive assez rapidement; une seule cause peut la retarder, ce senties mouvements de la mamelle. Aussi faut-il exiger le repos, et contenir avec soin la glande, en même temps qu'on exerce une légère compression.
Quand le phlegmon profond est circonscrit, ce qui arrive surtout chez les jeunes femmes, dont les mamelles sont peu mobiles, les symptômes différent un peu de ce que nous venons de voir. C'est tantôt sur un point, tantôt sur un autre que le sein gonfle et devient douloureux. La glande ne se soulève plus en masse; elle bascule pour ainsi dire sur sa base, le mamelon s^inclinant du côté opposé au mal ; la tumeur n'est plus aussi irrégulû'rcment globuleuse; il est cependant encore facile de voir que la glande recouvre le foyer purulent. L'inflammation est moins raoidc, la réactii^n générale moins vive.
Traitement. — Le traitement topique, dans cette variété dephlegroasic de la mamelle, offre peu d'utilité ; les sangsues en grand nombre plac('''*s au pourtour de la mamelle paraissent n'avoir fait que modérer rinfl.mimation ; la compression est très-douloureuse, et son efficacité est fort douteuse ; les cataplasmes arrosés de laudanum ont au moins l'avantage de
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calmer les souffrances, quand elles sont vives. De même, le traitement général par le calomel et le tartre slibié mérite peu de confiance. Velpcau cependant ne le dédaigne pas, et lui attribue quelques succès. Tous ces moyens ne sont applicables que pendant les trois ou quatre premiers jours, quand on peut espérer la résolution de Tinflammation. Mais, quoi qu'on fasse, la plupart du temps le phlegmon suppure ; alors il n'y a plus qu'à ouvrir au pus une porte de sortie. Tous les auteurs s'accordent pour conseiller une ouverture large, faite au point le plus déclive ; nous avons vu qu'il s'écoule, en général, une grande quantité de pus phlegmoneux et que la guérison est très-rapide.
C. Phlegmon du PARBficHTME ou adénite mammaire. — Nous arrivons aux inflanomations de la glande. Celles-ci sont extrêmement fréquentes ; mais on les rencontre exceptionnellement en dehors de la grossesse et de l'allaitement. Elles ont une importance considérable, parce qu'elles rendent la lactation impossible. Leur cause est pour ainsi dire constante, leur marche est spéciale. Le pus, une fois formé dans un lobule de la glande, doit être évacué à Textérieur. Suivant la situation du lobule enflammé, tantôt l'abcès aboutira directement à la peau en suivant le chemin le plus court; tantôt le tissu cellulaire superficiel, au lieu de former un simple trajet au pus, s'enflammera au devant de lui, donnant lieu aux symptômes du phlegmon superficiel qui masquera la maladie principale; tantôt, enfin, la suppuration cherchant encore sa voie prendra, non la plus courte, mais la plus facile ; elle détruira derrière elle le tissu cellulaire lâche, et rétro-mammaire, en contournant le bord de la glande. Là encore nous avons un foyer d'inflammation très-circonscrit, un lobule, souvent très-petit, qui donne naissance à un vaste foyer purulent; là encore le mal primitif disparait devant sa complication ; et cependant, c'est lui qu'il importe de reconnaître; la complication n'est rien par elle-même ; c'est lui qui sert d'épine à l'inflammation. Tant que le territoire glandulaire primitivement afiecté ne sera pas complètement guéri, l'abcès profond ou superficiel ne se fermera pas; s'il se ferme, il se rouvrira, et nous en verrons un autre, quelquefois plusieurs autres se former à côté du premier. Il se passe ici ce qu'on observe dans les maladies des os : lorsque le corps d'une vertèbre est malade, le pus qu'il sécrète se creuse de longs trajets, présentant des renflements, s'élalant, pour ainsi dire, dans les endroits peu résistants, suivant tantôt une voie, tantôt une autre, pour mener à l'extérieur les produits formés au loin au niveau de la lésion du squelette; souvent trois ou quatre fistules conduisent dans des directions qui paraissent bien distinctes : en réalité, elles s'alimentent toutes à une même source, une surface cariée d'une étendue souvent minime.
Eh bien, quand nous avons affaire au mal de Pott, peu nous importe ce trajet qu'a suivi la suppuration, nous savons que la lésion contre laquelle doit porter notre attention est la carie vertébrale : nous croyons qu'il doit en être de même dans les inflammations glandulaires de la région mammaire. Nous l'avons déjà dit, la division des phlegmasies de la mamelle ea superficielles, profondes et parenchymateuse est utile ;
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mais nous pensons qu'il ne faut pas essayer de morceler l'histoire des phlegmons glandulaires, pour en faire rentrer une partie dans le chapitre des phlegmasies sous-cutanées, une autre dans celui des inflammations sous-mammaires.
Voyons d'abord si des considérations purement anatomiques ne nous rendent pas compte de la diversité qu'on observe dans la marche de cette maladie. Comme nous le verrons bientôt, c'est le plus souvent de l'extérieur que vient l'inflammation : les orifices des canaux galactophores du mamelon sont pris tout d'abord; c'est par ces canaux que la maladie se propage pour devenir de plus en plus profonde. Le plus souYcnt, ce sont les pre* miers lobules qui se rencontrent sur ces canaux qui sont d'abord atteints; dans ce cas, lorsque l'inflammation cherchera son chemin vers le dehors, elle suivra naturellement les gros conduits lactés qui l'amènent sous l'aréole; c'est là, en effet, qu'apparaissent la plupart du temps les abcès glandulaires, aux limites de l'aréole; or, dans ce point, il n'y a pas de tissu cellulaire, le véritable phlegmon sous-cutané est impossible. L'inflammation développée dans la glande y est, on peut dire, restée confinée, parce que les conduits excréteurs réunis en faisceau forment en ce point un pédicule le long duquel le pus arrive directement à la peau, sans s'égarer dans les tissus.
Admettons maintenant que le lobule ou les lobules affectés soient plus profondément situés : l'inflammation est à la surface de la glande, dans un point où celle-ci baigne dans le tissu cellulaire ; elle n'aura plus aucune raison de suivre les conduits lactés; si le foyer est à la face antérieure, la phlegmasie suivra les travées cellulo-fibreuses qui unissent les cloisons interlobulaires à là face profonde du derme; elle envahira les lacunes décrites par Giraldès, et l'abcès sous-cutané sera constitué : la poche qu'il formé est généralement plus spacieuse que la cayité glandulaire, qui paraît en être un simple diverticulum.
Le foyer glandulaire est-il au contraire à la face postérieure, l'inflaflimation se propage facilement au tissu lâche qui unit la mamelle à la paroi de la poitrine, et l'abcès sous-mammaire apparaît avec ses caractères.
Enfin le lobule enflammé peut s'ouvrir à la fois en avant et en arrière : nous aurons alors deux foyers, développés l'un en avant, l'autre en a^ rière de la glande, et communiquant par des canaux, plus ou moins larges, plus ou moins étroits ; c'est l'abcès en bouton de chemise de Vei* peau.
Il suffit de lire avec attention les observations si nombreuses et si com* plètes rapportées par Velj)eau, pour se convaincre que c'est bien ainsi que les choses se passent.
Voyons maintenant comment se développent ces phlegmons delaglamie mammaire, et quels sont leurs symptômes propres.
L'histoire des femmes atteintes de phlegmons glandulaires est toujours la même : l'allaitement a été essayé, et n'a pu être continué la plupart du temps; des fissures sont survenues au mamelon, des douleurs vives ont peu à peu amené la nourrice à Tie pas donner à teter d'un côté» la mamelle
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s'est engorgée; d'autres fois la feipine a bien essayé de yider le sein au moyeu de bouts de sein artificiels, mais le gonflement du mamelon obstruait les orifices d'un ou plusieurs conduits et la rétention du lait 5*est produite encore; enfin, Tallaitement a pu être interrompu, sans qu'il y ait de crevasses, par la mort du nourrisson, par exemple, et le gonflement de la glande gorgée de lait la met dans les mêmes conditions que dans les deux cas précédents. La plupart des auteurs admettent que le refroidissement local de la mamelle amène fréquemment la rétention du Uit. Nélaton rejette absolument cette cause. Quoi qu'il en soit, ces phlegmons peuvent se présenter sur une seule mamelle ou sur les deux à la fois.
L engorgement laiteux, surnommé poil autrefois par une croyance ridicule, se rencontre à l'état physiologique chez les nouvelles accouchées qui ne nourrissent pas. Chez ces femmes, il dure pendant trois ou quatre jours, el disparaît sans presque jamais être suivi d'inflammation.
Cet engorgement est produit par la rétention du lait en partie concrète, épaissi, dans ses propres conduits.
Ses signes sont un gonflement parfois énorme, portant le plus souvent sur toute la mamelle, d'autres fois sur quelques lobes importants delà glando, « qui parait, dit Velpeau, boursouflée, imbibée comme une éponge, ou écartée de la poitrine comme dans les inflammations sous-mammaires. Le sein est comme collé sur le thorax, endurci, criblé de bosselures. »
Tantôt il n y a pas de différence de coloration à la peau, tantôt celle-ci est plus pâle ou plus rosée que d'habitude.
Souvent les douleurs sont très-modérées ; d'autres fois, au contraire, dès le début, elles sont vives et accompagnées alors d'une réaction fébrile intense et de sueurs profuses. Le lait contenu dans les canaux est pour la mamelle un corps étranger.
(c Les conduits lactés distendus, dit encore Velpeau, vont perdre patience. 9
Cet engorgement, qui se résout de lui-même en quelques jours chez les nouvelles accouchées qui ne donnent pas le sein, peut aussi se terminer par résolution chez les femmes qui cessent brusquement l'allaitement. On peut aider cette résolution, d'abord en tâchant de vider la mamelle par des succions répétées, par des onctions avec le Uniment ammoniacal camphré, par Tapplicalion de cataplasmes émollients ; Coutenot préconise l'emploi de l'huile de chénevis récente et préparée à froid.
Mais, le plus souvent, le poil n'est que le prélude du phlegmon du sein. Peu à peu la mamelle engorgée devient plus dure, plus chaude, plus douloureuse. Le moindre contact, le plus petit mouvement provoquent des souffrances très-vives. Les douleurs spontanées sont profondes, lancinantes. Le sein n'est pas également développé; on sent dans sa profondeur des noyaux, des bosselures qui tendent à se ramollir, ou resteront encore pendant un certain temps.
Au niveau de ces bosselures, la peau est plus chaude, la pression est plus douloureuse que sur les autres points.
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Comme nous l'avons remarqué, les deux mamelles peuvent être aflectées simultanément, ou bien l'une d'elles seulement est le siège d*abcès, tandis que Pautre est parfaitement indemne. Un seul lobule peut être pris, ou plutôt un lobe plus ou moins volumineux est le siège d*une tumeur unique; mais le plus souvent les lobules d'un même lobe qui se prennent ainsi Tun après l'autre, s'enflamment et suppurent séparément, de sorte que Ton peut voir en même temps sur la même glande un nombre considérable de petits abcès, à des périodes différentes de leur évolution.
Le début de ces phlegmons glandulaires est le plus souvent difficile à préciser ; on ne sait trop à quel moment le simple engorgement fait place à l'inflammation.
Dans quelques cas, cependant, des frissons, un sentiment de malaise, de courbature générale, indiquent nettement le début de la maladie. Ed même temps, la fièvre s'allume; elle est, eu général, peu vive et dure seulement quelques jours; les malades perdent l'appétit, et témoignent presque toutes du dégoût pour les aliments. Le symptôme le plus pénible peut-être est la privation de sommeil causée par la douleur.
La marche de ce phlegmon est extrêmement lente; ce n'est qu'au bout de douze, quinze jours au plus tôt que ces bosselures se ramollissent, et que la fluctuation peut y être perçue; souvent c'est un mois, cinq semaines après le début que l'abcès s'ouvre à l'extérieur.
Par l'ouverture, on voit sortir du pus mélangé de lait ; si l'on presse sur le foyer ouvert, on voit le lait sourdre par l'ouverture, en même temps qu'il s'écoule par le mamelon ; la présence du lait au milieu du pus, indique la rupture des canaux galactophores*, la libre communication du foyer purulent avec la cavité de ces conduits. U est le témoin irrécusable du siège de l'inflammation. De plus, la possibilité seule de ce mélange ne suffit-elle pas à trancher la question de savoir si, dans l'abcès parenchjmateux de la mamelle, la lactation doit être suspendue?
Ce n'est pas au moment même de l'ouverture de l'abcès qu'on peut reconnaître la présence du lait dans le liquide qui s'écoule, celui-ci est abondant, d'apparence phlegmoneuse ; mais quelques jours après, quand la suppuration est plus rare, plus fluide, les stries blanches apparaissent.
Tous les lobules enflammés ne suppurent pas : un certain nombre demeurent indurés pendant un temps variable, sans que sur eux le processus morbide aille plus loin. A mesure que la phlegmasie se calme dans Tépais* seur de la glande, la mamelle diminue, s'affaisse, et tend à reprendre ses dimensions normales. Les orifices versent une moindre quantité de pus et de lait; ils se cicatrisent successivement au bout d'un temps variable, qui ne dépasse pas en général deux ou trois mois. A partir du moment où le dernier abcès est ouvert, les malades ne souffrent plus, et leur état général est hors de cause.
Le diagnostic de l'abcès parenchymateux de la mamelle est souvent fort difficile, surtout lorsque, l'inflammation ayant envahi le tissu cellulaire superficiel ou profond, on doit déterminer si la glande est oui ou non en jeu.
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Nous avons vu qu'en dehors du travail qui accompagne rétablissement de la lactation et bon activité, ies adénites mammaires sont infiniment rares ; en revanche, chez les nourrices, à part des cas exceptionnels, c^est de la glande que part l'inflammation. Chaque fois qu'une nourrice portera des abcès aux deux mamelles, on pourra affirmer que c'est le parenchyme de la glande qui est malade.
L'abcès glandulaire seul est à répétition; à la suite de la mammite seule, on observe ces fistules multiples, qui donnent à la région l'aspect d'une ponune d'arrosoir. L'inflammation qui a son siège dans le tissu cellulaire superficiel ou profond, aboutit k la suppuration et s'ouvre en quelques jours ; ce n'est souvent qu'au bout de plusieurs semaines que l'adénite arrive au même point. Le début de Tadénite est précédé pendant plusieurs jours de l'engorgement laiteux simple, la mamelle est inégale, bosselée, tans qu'il y ait différence de coloration à la peau; l'organe tout entier n'est pas soulevé et écarté de la poitrine comme dans le phlegmon sousmammaire. Enfin, lorsqu'à l'ouverture du foyer on voit sortir un mélange de pus et de lait, on peut affirmer que l'on a affaire à un abcès glandulaire.
L'inflammation parenchymateuse de la mamelle est une affection sérieuse, par sa durée et par ses conséquences au sujet de l'allaitement, dont elle exige la suspension. Elle n'a causé la mort que dans un petit nombre de cas , alors qu'elle s'attaquait , par exemple, à de nouvelles accouchées atteintes déjà d'autres affections puerpérales, ou dont la santé était profondément altérée.
Elle laisse souvent à sa suite, dans la profondeur de la glande, des noyaux indurés, traces d'une résolution incomplète, qui peuvent persister fort longtemps et en imposer pour des tumeurs de mauvaise nature.
Peut-être d'ailleurs un certain nombre de cancers ont-ils pour origine ces résidus deTinflammalion.
TraUemmt. — La première indication est le plus souvent de calmer les douleurs: une potion calmante, les onctions avec les pommades émollientes, les cataplasmes arrosés de laudanum, l'immobilisation du bras dans une écharpe concourront à ce résultat. Tant que la chose sera possible, on videra le sein par des succions, au moyen des bouts de sein artificiels ; mais, je le répète, on ne doit pas faire téter à l'enfant le côté malade ; si les deux sont pris, il faut le sevrer, ou lui doniver une autre nourrice.
Ces abcès ne réclament pas une ouverture prompte; on peut se contenter de faire la ponction de chacun des petits foyers, à mesure qu'on voit la peau s'amincira leur niveau. Certains chirurgiens, parmi lesquels le professeur Gosselin, trouvent préférable d'attendre leur ouverture spontanée; suivant eux, le bistouri à le grave inconvénient d'ouvrir des canaux lactés et de laisser fréquemment des fistules intarissables ; de plus, Térysipèle suit fréquemment son emploi. Cependant nous croyons que, dans les cas d^'abcès multiples siégeant dans la glande, aussi bien que dans la gangue celluleuse qui l'entoure, il faut, sans hésiter, faire de larges débridements, et passer au travers de la glande un ou plusieurs tubes à drai-
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nnge, au moyen desquels on fera plusieurs fois par jour des injections dé< lersives.
Vin. Inpi.aumation chronique; emgokgements. — Nous avons vu <léjà que l'eczéma, si fréquent à la mamelle, avait une tendance à passer à Tétai chronique et à persister malgré les traitements les plus énergiques; nous n'y insisterons pas davantage. Nous ferons remarquer seulement qu'il laisse souvent à sa suite une induration des téguments, une perte de souplesse et d'élasticité, qu'il ne faut pas confondre avec celles que produisent des lésions plus profondes.
Nous avons vu également que toutes les variétés des phlegmasies aiguës se résolvent difficilement, qu'il reste alors dans la mamelle des noyaux indurés qui persistent fort longtemps et pourraient en imposer pour des tumeurs. La connaissance exacte des accidents antérieurs et la tendance qu'ont ces noyaux à diminuer, parfois d'une manière fort lente, il est vrai, feront éviter une méprise.
L'inflammation des lobules mammaires peut être d'emblée chronique : dans ce cas, on observe des noyaux plus ou moins volumineux, durs, ressemblant absolument, en somme, à ceux que laisse après elle rinflaromation aiguë; il peut être très-difKcile de distinguer d'une tumeur au début ces indurations venues spontanément et auxquelles les malades donnent le nom de glandes. La plupart des femmes qui ont nourri ont eu de ces velléités de processus inflammatoires; le moindre refroidissement, le moindre choc à la mamelle pendant la lactation provoquent cet engorgement, que nous avons vu être le point de départ de la plupart des phl^mons aigus de la glande. Pour beaucoup d'auteurs, pour Yelpeau entre autres, ces engorgements pourraient être une épine autour de laquelle, dans laquelle prendraient naissance des tumeurs de toute sorte : il est certain qu'à en croire les malades, le développement des tumeurs de la mamelle à la place d'un noyau inflammatoire serait extrêmement fréquent.
Sous l'influence de cette inflammation chronique il peut se former dans les mamelles des collections de pus : la marche est alors parfois si lente que le début échappe à l'observation ; dans d'autres cas, quelques phénomènes de phlegmasie aiguë se sont montrés ; ils se sont apaisés au bout de quelques jours, mais il est resté dans le sein une grosseur indolente, fluctuante, qui prend souvent de très-grandes dimensions. Si on |)ratique une ouverture, il s'écoule une quantité considérable de pus semblable à celui des abcès froids.
Ces abcès chroniques sont, en somme, extrêmement rares. Sir A. Cooper en rapporte deux observations, Yelpeau quatre. Dans plusieurs de ces cas, on voit que la maladie avait été confondue avec des tumeurs de mauvais nature; deux fois, ce n est qu'au cours de l'opération tentée pour Textirpation de ces tumeurs que, le bistouri ouvrant la poche purulente, la nature du mal fut reconnue. Ce qui explique ces méprises, c'est que la poche qui renferme le pus offre des parois épaisses, dures, mal limitées, m.' confonciant souvent par des prolongements indurés avec les tissus voisins.
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à la manière des rayons du squînhe. La fluctuation est, h vrai dire, le seul signe qui puisse établir le diagnostic ; dans les cas douteux, une ponction exploratrice le confirmera.
C'est peut-être ici, plutôt que dans le chapitre des'inflammations aiguës, qu'il faudrait ranger les collections purulentes qui proviennent des lésions des côtes, de leurs cartilages, de la face profonde du sternum, des ganglions du médiastin et du poumon. Mais nous avons fait leur histoire avec les autres infl.ammations sous-mammaires; il est difticile, en effet, de les en séparer, et il est vrai de dire qu'elles ont d'une manière générale une marche chronique; elles présentent souvent, à des intervalles plus ou moins éloignés, des poussées aiguës qui les distinguent des inflammations franchement chroniques de la région.
En terminant ce paragraphe, signalons certains engorgements à marche subaiguë ou chronique dont Yelpeau a fait une mention spéciale. Ce sont, en dehors de Tengorgement physiologique lié à la fonction utérine, les engorgements hypostatiques provoqués par le poids de la glande, ceux que produit une tumeur ou une suppuration intra-glandulaire, et en (in les engorgements simples qui reconnaissent pour cause un coup ou une irritation mal déiinie. C'est à côté de ces derniers que nous plaçons certains états d'une interprétation difficile, sur lesquels Cruveilhier a appelé Fattention tout d'abord, que Yirchow a cherché à expliquer, et dont Verneuii et LeDentu ont cité quelques exemples. Cruveilhier, sous la rubrique œdème actif de la mamelle ou hypertrophie simple œdémateuse, décrit : « une augmentation du volume de la mamelle, laquelle débute par un œdème actif érysipélateux de la peau et qui s'étend au tissu mammaire lui-même. De nouvelles fluxions aboutissent à une induration hyperirophique, et quelquefois à Téléphantiasis de la peau. » Le fait de Le Dentu a la plus grande analogie avec ces états ; cet auteur propose de le qualifier de selérème phlegmasique temporaire.
IX. Fistules. — On rencontre souvent dans la région mammaire des oritices Gstuleux : le plus souvent ils ne sont que les stigmates de Tinflammalion. Ils peuvent, cependant, se produire en dehors de celles-ci et résultent alors soit d'une blessure des canaux galactophores, soit d'une maladie de ces conduits, ou bien encore de l'ouverture spontanée d'un kyste de la région, la galactocèle, par exemple.
Les fistules de la mamelle donnent issue à du lait, à de la matière purulente ou à un liquide séro-muqucux.
Les fistules laiteuses, qui ont de nombreuses analogies avec les fistules salivaires, sont, comme elles, rebelles à tout traitement tant que la sécrétion de la glande est active; dès que la sécrétion tarit au contraire, lacom-' I>ression, les injections légèrement irritantes avec la teinture d'iode ou Mimplement la décoction de roses de Provins, en amènent rapidement la cicatrisation. La première condition est donc de faire cesser Tallaitement, au moins du côté malade.
Les fistules purulentes, qui sont toujours entretenues par des foyers sinueux irréguljers, ne peuvent guérir que {>i le foyer lwi*mèmc se cica-
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trise. C*est donc celui-ci que le traitement doit attaquer: on doit chcrtliiT à le rnodiGer par des injections irritantes; souvent il est nécessaire Je le dilater au moyen de l'époni^e préparée ou de la laminaire; d'autres fois on doit ouvrir ce trajet dans toute son étendue avec Tiustrument tranchant; ce moyen réussit alors que tous les autres ont échoué.
Ëniin, les fistules séro-muqueuses paraissent avoir pour point de départ un petit kyste formé par la dilatation d'un canal galactophore ; les fistules de cette sorte se rencontrent au sein de femmes qui ne sont ni enceintes ni nourrices, ni récemment accouchées : Velpeau les considère comme étrangères à la sécrétion laiteuse. Le liquide qui s'en échappe est séreux, tantôt limpide, quelquefois jaunâtre ou roussâtre et légèrement poisseux. Il se répand autour de Torifice fistuleux, détermine des démangeaisons incommodes, souvent des excoriations. Ces fistules séro-nmqueuses sont plus difficiles à guérir que les deux variétés précédentes : la coropres.<ioD unie aux injections irritantes est encore le meilleur mode de traitemeul. Dans un cas où tout avait échoué, Velpeau fixa la fistule dans un pli de téguments au moyen d'une sorte d'agrafe qui en amena roblitéra* tion.
Tumeiurs. — Jusqu'à Astley Cooper, toutes les tumeurs du seio étaient considérées comme des cancers, ou au moins comme susceptibles de dégénérer ; celles qui échappaient à la dégénérescence ne différaient pas pour cela des autres. Astley Cooper montra qu'il n'en était pas ainsi, qu'il existait toute une classe de tumeurs, qu'il désigne sous le num de tumeurs mammaires chroniques^ dont tous les caractères étaient différents de ceux du cancer. Leur fréquence surtout chez les femmes de 17 à 30 ans, leur mobilité dans la mamelle, leur enkystement dans un sac fibreux, leur indolence, la lenteur de leur accroissement lui tirent altirmtr que c'était des tumeurs de bonne nature. Puis vinrent Cruveilhier, Le* bert, Velpeau, ce dernier surtout se plaçant au point de vue clinique, qui montrèrent qu'il fallait absolument établir une grande division d^ns l^ tumeurs du sein et en admettre deux classes. Dans la première, il faut faire rentrer toutes les tumeurs qui désorganisent les tissus auxquelles elles »e substituent, qui tendent toujours à s'accroître, qui une fois enlevées récidivent sur place, souvent se généralisent en infectant d'abord les ganglions lymphatiques voisins de la tumeur primitive, et en formant ensuite ^^ noyaux secondaires dans la plupart des tissus et des organes, et enfin entraînent fatalement la mort au milieu d'une cachexie spéciale. I^d$ la seconde, au contraire, il faut ranger les productions morbides qui, parties d'un point de la glande, y restent localisées sans faire subir aux parties adjacentes d'autres altérations qu'une atrophie ou une hypertrophie de voisinage, dont le développement est lent, souvent statioonairiN qui peuvent se résoudre spontanément, dont l'ablation amène la guérisoo radicale, qui n'ont aucune action sur les ganglions lymphatiques en co'nmunication avec le tissu qui leur a donné naissance, qui ne se généralin^n^ pas, ne s'accompagnent jamais de cachexie spéciale et n'entraînent que rarement la mort, à moins de complications d'ailleurs fort rares.
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Le premier groupe porte le nom de tumeurs malignes^ le second celui de tumeurs bénignes.
Doit>on conclure de là qu'étant donnée une tumeur du sein, l'élude attentive des symptômes permettra toujours de reconnaître dans laquelle de ces deux catégories elle doit-être classée? Non certes, il est des néoplasmes dont la marche déroute le praticien : si Padénome vrai est une tumeur toujours bénigne, si le carcinome, au contraire, porte toujours avec lui les caractères de la malignité, il est des sarcomes qui peuvent affecter des allures incertaines ; c'est alors dans la nature intime de ces tumeurs qu'il faudra chercher les éléments de leur pronostic. 11 ne faut pas oublier non plus que les tumeurs les plus bénignes peuvent, à un moment donné, présenter un des attributs de la malignité: il n'est pas extrêmement rare, par exemple, de voir récidiver un adénome, mais nous verrons combien cette récidive diffère de celle du cancer; un malade peut être affecté, en même temps ou à de longs intervalles, de plusieurs lipomes sans que personne ait eu la pensée de faire de cette affection une maladie maligne, on admet une prédisposition et voilà tout. Ne doit-on pas accepter de même qu'à côté d*un lobule hypertrophié dont le développement constitue un adénome, un lobule voisin puisse subira son tourtes mêmes transformatious tfans qu^il y ait là autre chose qu'une prédisposition? Nous aurons occasion de revenir sur ce point.
Les caractères de la malignité étant bien établis, nous rangeons parmi les tumeurs bénignes :
Vhypeitrophie générale delà glande mammaire;
Vhypertrophie partielle ou adénome ;
Les fibromes ;
Les lipomes ;
Les galactocèles ;
Les kystes ;
Les tumeurs osseuses et concrétions calcaires;
Les névromes^ à côté desquels nous dirons quelques mots de^ névralgies de la mamelle.
Nous décrirons comme tumeurs malignes :
Les sarcomes;
Les carcinomes.
L Utpkrthophie générale de i.a glande MAMMAiiic. — Cette maladie a fait Tobjet d'un très-petit nombre de travaux ; on trouve quelques mémoires étrangers, ceux de Ch. Kober, deFugerhuth entre autres. En France, Velpeau, Nélaton consacrent chacun quelques pages à ce sujet. Cette année même, le docteur E. Labarraque a repris cette question, et l'a traitée d'une façon remarquable : nous ferons à son travail de nombreux emprunts. Velpeau admet trois variétés dans ce qu'il appelle Thypertrophie diffuse, suivant que c'est la gahic, la trame fibro-celiuleuse ou le tissu glandulaire dont l'accroissement prédomine; mais cette division nous parai subtile et nous désignerons, avec E. Labarraque, sous le nom d'hypei'trophie générale de la glande mammaire, une nffection caractérisée par un
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développement exagéré de cet orfifane, par un accroissement dans h masse, continu, uniforme et sans douleur, par l'augmentation des lobules de la glande sans changement de texture.
Anatomie pathologique. — La peau pré.<ente, eu général, au derant de la tumeur fort peu d'altérations ; elle est seulement distendue et quelquefois luisante, parfois sillonnée de veines énormes; dans les périodes avancées, la couche cellulo-adipeuse diminuant d'épaisseur pour disparaître peu à peu complètement, le tégument devient flasque et parait d'autant diminué d'épaisseur ; de plus, on a signale sur la peau, dans les cas où la tumeur a diminué de volume, des vergetures, des traînées pigmentaires analogues à celles que l'on trouve sur l'abdomen après la grossesse.
La tumeur est manifestement composée de lobules glandulaires analogues à ceux de la mamelle normale; elle est mobile sous la peau ; à li ^ coupe on voit distinctement les lobules réunis par du tissu fibreux; le tissu est blanc, résistant, élastique; la pression du doigt ne l'écrase pas et n'en fait suinter qu un liquide visqueux, dans lequel on retrouve toujours les éléments du lait ou du colostrum plus ou moins reconnaîssables. Au milieu du tissu glandulaire, on trouve souvent des masses blanchâtres ^tusses quelquefois comme une grosse noisette, en d'autres points comme un grain de chenevis, et offrant tous les caractères physiques du caséum.
Dans la plupart des observations, la dilatation des galactophores est Agnalée, au moins dans certaines parties de la tumeur. Les artères .<ont normales, tandis que les veines elles vaisseaux lymphatiques sont élargis.
Dans les cas peu nombreux où l'examen au microscope a été fait, on a trouvé des culs-de-sac glandulaires augmentés de volume, presque toujours des kystes vésiculaires criblant le tissu de cavités dont le volume e^t extrêmement variable et contenant un liquide qui a tantôt les caractères extérieurs du mucus, tantôt ceux du pus, mais dans lequel on signifie constamment des globules graisseux.
Constamment aussi, le tissu interstitiel est considérablement accru cl constitue une grande partie de la masse morbide ; aussi Virchow, et aprr^ lui Cornil et Ranvier, ont-ils fait de l'hypertrophie générale de la ma melle un fibrome dilius.
Étiologie. — Cette maladie s'observe pendant toute la période d'activité sexuelle de la femme, c'est-à-dire de 15 à 50 ans; mais ellce>t fréquente surtout de 20 à 20 ans. Les causes occasionnelles les yh^ importantes paraissent être la suppression des règles, la grossesse cl ic^ couches. Les excès de coït, les troubles de la menstruation , peuvcnl aussi provoquer l'hypertrophie mammaire ; toutes ces causes agissent di même, en mettant es jeu les sympathies qui existent entre les mamelle^ et les organes génitaux internes. Astley Cooper, Velpenu, admettaient le célibat comme cause prédisposante, et ont conseillé plusieurs fois le ma riage et la grossesse comme moyens de traitement.
Ferrus, d'Alger, rapporte une observation d'hypertrophie |)as5ai:ôîo générale des deux seins coïncidant avec des accès de fièvre inlermîttt nti* .
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le sulfate de quinine dans ce cas singulier a guéri la malade à la fois de ses accès de fièvre et de son hypertrophie. Cette observation est rapportée par E. Labarraque.
Comme le fait remarquer Nélaton, les deux mamelles sont, dans le plus grand nombre des cas, prises simultanément; mais, contrairement à son opinion, quand une seule est malade, la gauche ne parait pas plus souvent atteinte que la droite.
Quelquefois rétablissement des premières règles a été le signal de la maladie, d'autres fois le mal a débuté en même temps qu'une grossesse; enfin Jôrdens, van Swieten, Iverg, rapportent chacun un exemple d'hypertrophie recommençant à chaque grossesse.
Symptomatologie. -^ Le début de l'hypertrophie mammaire est presque toujours lent et insidieux, sans aucune douleur, la femme voit ses seins augmenter de volume, « elle prend de la gorge » (Velpeau) ; mais comme ce développement est extrêmement lent, elle ne s'inquiète pas ; cependant, au bout d'un temps variable, qui n'excède pas, en général, quelques mois, l'accroissement est trop grand pour que la malade puisse se faire illusion plus longtemps ou faire illusion aux autres.
Alors les deux seins prennent la forme de deux globes fortement bombés, comme plaqués contre le thorax, «c Lorsqu'on vient à palper avec les mains un sein ainsi hypertrophié, on éprouve une sensation de fermeté et de dureté inusitées que l'on ne trouve pas à l'état normal ; au lieu d'une glande molle et facile à déplacer, ou rencontre une sorte de tumeur que l'on déplace en masse et qui fait éprouver la sensation d'un corps comprimé et enveloppé d'un tégument élastique. La peau, garnie d'une épaisse couche sous-cutanée, peut être un obstacle pour reconnaître que les lobules glandulaires ont augmenté de volume et sont plus espacés qu*à l'état normal ; néanmoins, une exploration attentive permettra de trouver, çà et là, des nodosités inégales, toutes de la même consistance, et qui ne sont autres que des masses glqndulairos hypertrophiées, séparées les unes des autres par des tractus cellulo-fibreux, ayant eux-mêmes augmenté en quantité. x>
Les phénomènes fonctionnels sont encore peu accentués : l'appétit est bon, la respiration est déjà parfois un peu gênée, la marche difficile; mais un corset bien fait, un bandage qui soutient les seins, font disparaître ces inconvénients. On a noté dans quelques cas une certaine raucité de la voix, un enrouement, qui subiraient l'influence des époques menstruelles.
Il faut dire aussi que les seins, ordinairement tout à fait indolents, deviennent quelquefois le siège de douleurs très-vives, lancinantes, comparées par les malades à des piqûres d*épingles. Cette première période s'accompagne presque toujours de troubles de la menstruation : le plus souvent, les règles sont supprimées pendant un temps variable, et cette suppression, jointe au développement des deux mamelles, peut faire croire à un début de grossesse, qui n'existe pas. D'autres fois, au contraire, les règles irrégulières sont plus abondantes et constituent de véritables pcHes. Le plus souvent d'ailleurs ces accidents divers existaient avant le
débul de rhy()ertraphie mammaire et ont pu en être considérés comme la cause.
Peu à peu cependant, les mamelles perdent leur consistance ; à mesure
"■t VEILLE.
FiG, 50. — Hypertrophie minimaïrc fnarme chez une jeuae lille d« dix-sepl un. Lea msmclles de celle jeune tille reprùscntiient deux ênonnei epp«ndîc«> pédtculét lomluiDl « la paili'incei le rentre, qu'ils recoutrtiMit prciqueen tol*1il£ jusqu'iu pubi». 1li^ur(«t •tnu la pahic im préï^iile le plit* ^rand (léTcl>)p|iemenl, elles iTHipitl une eirtoiiri'-renre île 75 tti'-itntiri't i gnui'he et de 72 cenliinèlres 1 droite. La ârcanlértnce île leur pMicule ilm it 50 continiùLiys enitnui ; leur p lids. iut^inl qu'il 3 i^té possilite de l'ipprûcipr, de 6 kïUwnnma et demi pour la droiie et de ^ pour la jznuclie, qui paraitsaït un peu p1u> di'Telappi'e. La frii qui recuuvrait cei imnii>n<ct i^landM niammaïrei n<> p.iraiMail en aucun point atoir iubi ■iicub' aliéraiion, aucune modinuilian de aa leilure. L'opération Fut faite eo deui roi»; la première le U iiuiFmbre 1K58, et la secondi' le 30 di'^Fembro Ëuiiiiit. U> suiloi de celle double i-ftration ont éll salisfoi-anle!. ^Cn» de ^atiec, Gaittle da Âûpilaax, p. 45, !9 janiier 1IC>I)
que leur volume et leur poids augmentent, elles deviennent pendantes en même temps que ta peau, et la partie supérieure de la lumeur devient flétrie, ridée; le tissu cellulaire sous-cutané a diminué |>eu à peu d'ép*i^ sGur, au point de disparaître complètement. La glande énorme tombe, (wur ninsi dire, au fi>nd du sac que lui forme la peau; celle-ci se rétrécit audessus de la glande, de façon à constituer un pédicule à la tumeur; au
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niveau du pédicule, il n'y a que deux épaisseurs de peau accolées l'une à l'autre ; au niyieau de la tumeur, parfaitement arrondie ou légèrement OYoide, qui se trouve au-dessous, on voit de grosses veines bleuâtres se dessiner dans l'épaisseur même du tégument. Le mamelon ne fiait plus de saillie, il est comme étalé et se confond avec Taréole énormément agrandie et d'ailleurs à peu près méconnaissable. Par la palpation, on sent de nombreuses petites saillies formées par les crains glanduleux ; leur consistance est faible et égale sur tous les points. Si Ton percute légèrement la tumeur, comme on fait dans Tascile, par exemple, pour produire le flot, on observe un tremblotement analogue à celui que détermine une secousse dans un pot de gélatine. On sent aussi une fausse fluctuation, si Ton presse la tumeur prise en masse entre les deux mains ; la recherche attentive de ce signe montrera qu^il n'existe pas, mais il faut croire que l'erreur sur ce point n'est pas toujours facile à éviter, puisque plusieurs chirurgiens ont plongé le trocart dans la tumeur pour évacuer le liquide qu'ils croyaient y trouver. Dans quelques cas, d'ailleurs, nous avons vu qu'il existait des kystes assez volumineux.
Les douleurs, fort rares au début, sont plus fréquentes dans les périodes avancées de la maladie; tantôt ce sont des élancements accompagnés de sentiment de brûlure ou de piqûre ; le plus ordinairement c'ef^t une fatigue, une lassitude extrême ; la malade succombe sous le fardeau qu'elle a continuellement à porter ; elle ne peut se coucher sans être écrasée par ses mamelles; si elle veut se tenir debout, elle est entraînée par leur poids, égal souvent à celui de tout le reste du corps qui parait être parfois une dépendance de la tumeur.
La sensibilité de la peau est ordinairement diminuée dans toute la région mammaire.
La tumeur s'accroit lentement, graduellement, jusqu'à acquérir souvent des dimensions invraisemblables. Dans un certain nombre de cas, elle a diminué tout à coup de volume, plus souvent elle est restée stationnaire ; nous avons déjà dit qu'une grossesse intercurrente amenait presque toujours un accroissement, qui tantôt persistait, tantôt au contraire disparaissait pour se montrer de nouveau à une nouvelle grossesse.
Les troubles menstruels persistent ; les altérations de la voix, la gêne lie la respiration s'accentuent ; l'appétit se perd, les forces sont anéanties, la flèvre hectique survient ; la maigreur du corps contraste étrangement avec le développement des seins, et la mort de la malade peut être, sans aucune complication, le résultat de cet épuisement.
Marche^ durée, terminaisons. — L4 marche de la maladie est progressive ; livrée à elle-même, elle n'a guère de tendance à rétrograder, tout au plus est-elle restée stationnaire dans un certain nombre de cas. Le début, très-lent d*habilude, peut être extrêmement brusque, et les mamelles prennent en quelques heures un accroissement considérable, c'est ce qu'on voit dans la quinzième observation de Ë. Labarraque. Le plus souvent, en dehors de la grossesse et de l'état puerpéral, l'évolution est lente.
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« La durée de la maladie est très-variable ; dans les observations où le temps a été noté, nous trouvons : deux fois huit ans, cas de Lotzbeck, terminé par une amputation, et de tlichet, amélioré par la compression ; une fois cinq ans, dans le cas de Skuhersky, terminé par la mort ; deux ans et demi dans le cas de Hey, où on pratiqua l'amputation ; deux ans, dans celui de Manec, qui enleva les deux mamelles ; un an, dans le cas de Mac Swiney, ablation des deux seins successivement; moins d^un an dans le cas deR. Maijolin, qui enleva une mamelle, et dans celui que je rapporte et que le professeur Richet a opéré ; enfin, moins de quatre mois chez la malade de Dnrston, laquelle en mourut. » (Labarraque, p. 67-681. La terminaison, suivant le même auteur, serait toujours défavorable; rarement la tumeur s*arréte dans son accroissement, jamais aliène rétrograde; peut*étre ce jugement est-il un peu trop sévère; nous avons suivi pendant plusieurs années une malade atteinte d'hypertrophie considé- * rable des deux mamelles ; elle est devenue diabétique deux ans environ après le début de cette hypertrophie et, sous cette influence, Thypertrophie a considérablement diminué. Le régime qu^elIe suit pour son diabèle y a peut-être beaucoup contribué. — Quoi qu'il en soit, la mort peut survenir soit par affaiblissement graduel précédé de rémaciation, soit par quelques complications.
Parmi celles-ci, les plus fréquentes sont : les kystes laiteux on séreui) les abcès mammaires, le sphacèlë, débutant aux parties inférieures des mamelles hypertrophiées et dans l'espace qui sépare les deux seins ; c'est cette dernière complication qui tua la malade dans l'observation du docteur Huston.
On voit quelquefois aussi, après qu'on a enlevé un des seins hypertrophiés, l'autre se développer si rapidement, que cela constitue une véritable complication, contre laquelle il n'y a à tenter qu'une seconde amputation.
Enfin, on a signalé des complications du côté de Tovaire. Diagnostic. — L'hypertrophie est en général assez facile à reconnaître. Le squirrhe ou Tencéphaloîde lardacé, qui lui ressemblent vaguement, s'en distinguent du reste à première vue par la dureté, l'inextensibilité, l'aspect ridé ou gaufré des téguments, la confusion de tous les tissus en une seule masse, l'adhérence à la peau, l'engorgement des ganglions de l'aisselle, tous signes qui manquent dans l'hypertrophie ; de plus, le cancer est rare dans les deux mamelles, et la tumeur qu'il forme ne présente jamais ni cette régularité qui a permis à Velpeau de dire « qu'on croirait avoir sous les yeux un de ces magnifiques hémisphères si souvent réiés, si souvent figurés par les artistes ou par les poètes de l'antiquité », ni cette ressemblance avec de grands sacs remplis de liquide ; nous avons vu que c'est sous l'un ou l'autre de ces aspects que se montre l'hypertrophie générale de la mamelle, suivant le moment où on la considère.
La fausse fluctuation que présente alors la mamelle peut faire croire à une collection liquide ; mais les kystes ou les abcès occupent une partie limitée de la région et ne ressemblent en rien è c ces masses fluctuantes
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énormes, qui tremblotent comme de la gelée quand on les agite fortement » .
Confondra-t*on l'hypertrophie générale avec l'hypertrophie partielle ou adénome? là la distinction est quelquefois assez diGBcile ; il est vrai qu'il y aurait en somme peu d'inconvénient à faire une erreur de ce genre ; il y a d'ailleurs presque toujours moyen de Téviter. Nous verrons que l'adénome forme une tumeur parfaitement circonscrite, roulant sous le doigt, bien distincte de la glande mammaire qu'on sent toujours à côté. Dans l'hypertrophie partielle, les deux mamelles sont très-rarement prises à la fois, ce qui est la règle dans l'hypertrophie générale ; s'il existe des adénomes dans les deux seins, on apprend que les tumeurs ont commence par de petits noyaux durs, mobiles, et non par un gonflement de la glande dans son ensemble.
Pronostic. — Le pronostic de Thypertrophie générale de la mamelle est grave, puisque une fois développée, elle marche progressivement jusqu'à constituer une difformité au moins très-gênante. Elle peut subir dans son évolution des poussées aiguës, et le plus souvent c'est une grossesse qui en est la cause; si on analyse les observations, on voit quà chaque grossesse l'accroissement est rapide et considérable ; après l'accouchement, les seins diminuent de volume sans cependant revenir aux dimensions qu'ils avaient avant la grossesse.
Nous avons dit, à propos des complications, qu'un sein enlevé, l'autre, souvent beaucoup moins développé, s'hypertrophiait à son tour avec une rapidité désespérante; le contraire se produit quelquefois, et l'amputation faite d'un seul côté guérit dans ce cas les deux mamelles.
Le retour de la menstruation amène souvent une diminution notable dans le volume des seins. L'émaciation et l'apparition des phénomènes généraux annoncent une terminaison promptement fatale.
Traitement. — La première indication est d'empêcher ou de diminuer les congestions si fréquentes du côté des mamelles ; et si Ton tient compte de la corrélation évidente, de l'espèce de suppléance qui existe entre ces glandes et les organes génitaux internes, on comprendra que le meilleur moyen d'anémier la mamelle est de régulariser la saignée que les règles produisent chaque mois. Lorsqu'on ne peut amener ce résultat, que nous considérons comme très-favorable, on peut avoir recours, chez les femmes pléthoriques, à la saignée générale ou mieux à des sangsues appliquées sur la mamelle à des intervalles rapprochés ; régime peu substantiel ; les excitations génitales doivent être défendues.
Lorsque la maladie est plus avancée, l'iode à l'intérieur et à l'extérieur pourra faire diminuer la tumeur et surtout hâter sa pédiculisation. On pourra aussi employer utilement la compression faite à l'aide d'une bande de flanelle ou de caoutchouc. Enfin, si la tumeur, malgré ces moyens, continue à augmenter, croissant toujours sans aucune tendance à un élat stationnaire, on sera autorisé à recourir à un traitement radical et à enlever une mamelle ou même les deux. J'ajoute que, dans la très-grande majorité des cas ou ce parti extrême a été pris à temps, l'opération a parfaitement réussi et que les malades ont complètement guéri.
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II. Hypertrophie PARTIELLE. — Adénomes. — L'hypertrophie générale de la mamelle est, en somme, une aiTection rare : l'hypertrophie partielle, au contraire, est extrêmement fréquente.
Mais de quelle nature est cette hypertrophie? L'élément glandulaire joue-t-il un rôle prépondérant dans ces tumeurs, décrites -tour à tour sou$ les noms d'hypertrophie partiellcy de tumeurs fUnitieuses^ de tumeun adénoïdes y de corps fibreux de la mamelle f
Astley Cooper a, le premier, su distinguer du cancer une classe it tumeurs qui naissent du tissu glandulaire auquel elles restent reliées par lin prolongement du même tissu, qui sont manirestement constituées par la réunion d'une série de petits lobes semblables entre eux et semblables à ceux de la mamelle : il a appelé ces productions des tumeurs mammaires chroniques et la description clinique qu'il en donne est exactement celle des adénomes.
Les tumeurs décrites par Velpeau sous le nom de tumeurs fibrinemes, d* hypertrophie fibro-cellulaire^ celles que Cruveilhier qualifie de corp* fibreux de la mamelle, furent rangées par Lebert dans les hypertrophies partielles ; il joignit à cette énumération des tumeurs à structure glandulaire, les cystO'Sarcomes de Muller et les tumeurs irritables d'Astley Cooper. Pour Cornil et Ranvier, cependant, l'adénome de la mamelle est extrêmement rare : « Nous avons bien souvent, disent-ils, examiné des tumeurs diagnostiquées adénoïdes par Velpeau, et nous y avons trouTé tantôt des fibromes du sein en masse ou papiltaires,* tantôt des sarcomes en masse ou papillaires, tantôt des myxomes en masse ou papillaire^, tantôt, enfin, des adénomes vrais, ces derniers en minorité infime. »
Pour ces auteurs, l'hypertrophie glandulaire que l'on observe si souvent dans les tumeurs de la mamelle n'est qu'un fait secondaire ; les adénomes vrais ne renferment pas de kystes mammaires, eo sorte que la présence do ceux*ci, loin de caractériser l'adénome, l'éliminerait complètement.
Robin, qui s'est occupe à plusieurs reprises de la question, 1^ exposée dans toute sa généralité en 1852 ; il montre l'importance, dans les tumeurs qui naissent au sein des glandes, de l'hypertrophie, de la génération d'éléments glandulaires nouveaux. Broca accepte les idées de l'école française représentée par Velpeau, Robin, Lebert ; il fait rentrer dans les adénomes toutes les tumeurs adénoïdes de Velpeau et les corps fibreux de Cruveilhier : il admet deux types fondamentaux, le premier dans lequel il y a prédominance de culs-de-sac glandulaires, le second où il y a, au contraire, prédominance de stroma. Nous croyons qne Thypertrophie glandulaire joue un rôle capital dans le développement de toutes les tumeurs du sein, et nous conseillons à ceux qui oe partageront pas notre conviction, de lire les quelques pages que Cadîat a publiées sur ce sujet.
Cadiat montre l'élément glandulaire n'apparaissant dans la mamelle j l'état normal qu'au moment où elle se prépare à la lactation : dans les conditions physiologiques, la totalité des deux seins devient le siège de la genèse des cuU-de-sac, à laquelle se joint un développement parallèle
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des canaux galaclophores ; dans les tumeurs, le même phénomène se produit en un point limité de la glande, et les conduits excréteurs ne s'associent en aucune façon à ce travail d'accroissement; il en résulte que, si un liquide est sécrété dans les acini nouveaux, un kyste en sera la conséquence fatale ; aussi peut-on considérer la tumeur cystique comme une phase plus avancée de l'adénome. « La présence de kystes, dit-il, ne change pas la nature de ces tumeurs essentiellement glandulaires, car ces kystes ne représentent que des culs-de-sac à une période plus avancée de leur évolution. x>
Gadiat va encore plus loin. Il suit le développement du tissu lamineux de cloisonnement se joignant à celui des culs-de-sac, venant faire saillie dans les kystes grands et petits, y bourgeonnant au point de combler leur cavité et formant alors le cysto-sarcome et même la tumeur dite sarcome : le systo*sarcome et le sarcome dériveraient donc de la tumeur cystique engendrée elle-même par Tadénome ; le mélange de l'élément glandulaire et de l'élément fibro-plastique, .constituerait presque toutes les tumeurs du sein, a car, en dehors du véritable cancer, qui est l'exception, nous les avons, toujours rencontrés unis Tun à l'autre, » ajouteCadiat dans ses conclusions.
Ce développement des bourgeons sarcomateux dans les cavités glandulaires, sur lequel le professeur Richet a insisté dans ses leçons cliniques, a été observé aussi par M. Paget ; seulement cet auteur ne nous parait pas s'être rendu compte de la succession des phénomènes, il a cru que l'adénome commençait par être un kyste dont la cavité est remplie de liquide ; suivant lui, la paroi de.ce kyste devient le siège d'une végétation qui, en s'organisant, revêt, sous l'influence du voisinage, une structure analogue à celle de la glande adjacente, et qui, en s'accroissant, fait exclu* sivement saillie dans la cavité du kyste. La vérité, c'est que le kyste n'est qu'un accident de l'adénome arrivé à une période déjà avancée ; et, de plus, ce n'est pas sa paroi qui s'hypertrophie, elle est, au contraire, refoulée par les parties voisines, dans lesquelles la formation simultanéedes culs-de*sac et du tissu fibro-plastique est exubérante.
Comil et Ranvier ont parfaitement vu aussi le développement du sarcome dans les culs-de-sac glandulaires ; car voici ce qu'ils ont écrit (p. 127):
« Les sarcomes de la mamelle se montrent sous deux formes : tantôt ils constituent une masse au milieu de laquelle les culs-de-sac sont disséminés : d'autres fois le tissu sarcomateux bourgeonne dans le tissu conjonctif, et, repoussant la paroi des canaux et des culs-de-sac glandu* laires, fait saillie dans l'intérieur de ceux-ci ; ces végétations saillantes se recouvrent de cellules épithéliales, de telle sorte que la lumière des canaux galactophores et des culs-de-sac est agrandie et transformée en cavités mammaires dans lesquelles font saillie les bourgeons des sarcomes, bourgeons et cavités tapissés partout de cellules d'épithélium, tantôt pavimeutcuses, tantôt cylindriques. Ces kystes mammaires ont des dimensions très-variables et paraissent, sur une coupe, comme des fentes
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étoilces, irrégulières, semi-lunaires. Les cellules d'épithélioms qui tapissent les parois opposées, sont alors en contact. » Et plus haut, cei auteurs ont fait remarquer que dans la mamelle, les sarcomes s'accompagnent de la prolifération des cellules des culs-d&-sac ghndulaires. Ainsi Velpeau, de même que Robin et Lebert, firent faire un progrêi à rtiistoire des adénomes en y introduisant la notion de Thypertrophie, de la génération d'éléments glandulaires nouveaux, et Cadiat a essayé de faire un pas de plus dans Tétude de la pathogénie des tumeurs du sein, en montrant que cette génératioil d'éléments glandulaires nouveaux précède ou accompagne Fhypertrophie du tissu interstitiel, et que Tadéuome est le terrain sur lequel naissent le sarcome et le cysto-sarcome. Nous nous expliquerons sur ce point à propos du sarcome; bornons-nous maintenaoi à établir la rareté de l'adénome pur, à l'exclusion de toute autre hypertrophie. Le professeur Richet, dans ses cliniques, Comil et Ranvier insistent particulièrement sur ce fait.
Anatomie pathologique. — Au début, la tumeur est a peu près sphèrique, elle est lisse, entourée par une sorte de capsule fibreuse qui loi adhère assez fortement, mais dont on peut, cependant, la séparer par la dissection ; la tumeur est très-mobile, roule sous la peau comme un ganglion engorgé ; les frottements peuvent déterminer, au-devant d'elle, la formation d'une bourse séreuse, qui devient elle-même le si^e d'une collection liquide. A la coupe, on voit un grand nombre de culs-de^c glandulaires semblables, par leur forme, leur disposition et leur structure, à ceux de Ja mamelle normale; leur volume est presque toujoun augmenté, mais il est au plus double du volume normal ; Fépithéliun), â cette période de début, n'oflre, en général, aucune altération. Autour des culs>de-sac qui constituent la moyenne partie de la tumeur, on trouve une certaine quantité de fibres de tissu conjonctif, fines, peu serrées, moins abondantes que sur la coupe d'un lobule sain de la glande. La consistance de la tumeur est due à son enveloppe fibreuse, et non à son Un»! même, plus mou déjà que la glande. A mesure que Tadcnonie s accroît, sa consistance diminue et la prédominance de l'hypertrophie des culsnlesac sur celle du stroitia augmente. L'ampliation des acinî n'entre que pour une faible part dans l'accroissement de la tumeur qui est dû, fresque entièrement, souvent même entièrement, à la formation continue de culs-de-sac nouveaux. Le plus souvent, la paroi des cul8*de-sac s'amincit, leur épithélium s'altère, les cellules augmentent de voIuoip. Lorsque l'on déchire le tissu de l'adénome, on voit à la surface de la déchirure de petites saillies molles, arrondies, globuleuses, grosses comme des tctes d*épingle et correspondant aux culs-de-sac glandulaires. Au début, la coupe est d'un blanc jaunâtre ou grisâtre, elle n'a jamais b blancheur de celle de Tencéphaloïde, qui d'ailleurs laisse couler un liquide lactescent que Ton ne rencontre jamais ici. La tumeur est bien lioiitée, circonscrite, elle ne se confond pas par des tractus lardacés fibreux avec le corps de la glande comme le fait le squirrhe. Quand la tumeur devient volumineuse, les granulations deviennent plus apparentes sur la eou|>e;
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la surface n'est plus aussi régulière, la membrane limitante s'amincit et Ton sent, au travers, de petites bosselures régulières et présentant toutes la même consistance. Souvent la tumeur, lorsqu'elle a pris un grand accroissement, est séparée en plusieurs lobes, ce qui est dû à une séparation de la tumeur primitive, plutôt qu'à Tenvahissement de plusieurs lobes voisins ; car un fait remarquable, dans le développement des adénomes, c'est qu'ils partent presque toujours d'un seul lobule de la glande. Pendant longtemps on a cru que oes tumeurs n'avaient aucune conneiion directe avec la glande mammaire; Velpeau partageait cette erreur, aussi faisait-il une distinction entre les hypertrophies partielles et les tomeurs adénoïdes; mais Verneuil et Broca ont démontré bien des fois, comme le dit ce dernier, soit à la Société anatomique, soit à la Société de chirurgie, l'existence d'une continuité directe entre les adénomes les mieux enkystés et le tissu cellulaire adjacent. Ce pédicule renferme les principaux vaisseaux qui se rendent à la tumeur et, de plus, un canal excréteur très-petit et le plus souvent oblitéré. 11 n'en est pourtant pas toujours pinsi, et c'est lorsque ce canal reste perméable, que l'on peut observer ces écoulements séro-sanguinolents signalés d'abord par A. Richard et qui ne se rencontrent, suivant cet auteur, que dans les adénomes de la mameUe.
La Yascularité, très-peu prononcée dans les adénomes au début, devient plus morquée quand ils sont volumineux. Mais alors même qu'ils sont ramollis, il se distinguent encore facilement de l'encéphaloide, parce que, d'abord, ils ne fournissent à la pression aucun suc, et que, de plus, leur coupe, au lieu d'être lisse comme ceHe du cerveau, est grenue et qu'on y voit une masse de petites saillies arrondies qu'il est impossible de mécon* naître.
Lorsque l'adénome s'ulcère, et cela n'arrive que lorsqu'il est très-volumineux, la peau, souvent, est seule lïlcérée au-devant de la tumeur, sans que celle-ci soit elle-même entamée, ce qu'on ne voit jamais dans l'encéphaloide ; la peau, autour de l'ulcère, est souple et mobile, tandis qu'elle est indurée et adhérente au voisinage de l'ulcère cancéreux; enfin, lorsque le tissu même de la tumeur est entamé, il fait saillie au travers de la solution des téguments comme un chou-fleur, et son aspect granuleux est encore caractéristique.
N'oublions pas que les adénomes volumineux contiennent toujours des kystes. Ceux-ci sont, pour la plupart, très-peu développés, mais il y en a presque toujours quelques-uns qui atteignent le volume d'une noisette ou d'une noix ; il n'est pas rare de trouver sur une coupe des masses blanches, caséeuses, qui représentent le résidu d'un de ces kystes dont les parties liquides ont été résorbées .
Le plus souvent l'adénome de la mamelle est unique ; il n'est pas rare, cependant, de trouver deux, trois tumeurs de même nature dans un même sein, ou de voir les deux seins pris soit simultanément, soit l'un après l'autre. Nous trouvons dans ce fait l'explication des récidives de ces tumeurs, comme nous l'avons déjà fait remarquer plus haut.
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Symptomatologie. — L'hypertrophie partielle de la mamelle se développe, en général, lentement et sans aucune douleur. Ce n'est quaccideotellement que les malades la reconnaissent. La tumeur est mobile sous la peau et roule sous le doigt comme une bille : elle n'a aucune adhérence avec le tégument, aucune non plus avec le muscle grand pectoral ou le squelette de la région ; elle présente une élasticité particulière^ une consistance assez ferme, quand elle est petite ; en grossissant, elle perd cette consistance, et sa surface, lisse d'abord, parait se recouvrir de bosselures petites et régulières. La peau de la malade ne sifbit aucune altération ; les veines sous*cutanées ne sont, en général, que peu développées; le mamelon ne se rétracte pas ; la région mammaire n'est pas déformée dans son ensemble, il y a seulement une tuméfaction limitée; on sent la glande nettement séparée de la tumeur.
Nous avons dit que l'adénome est absolument indolent; cela est vrai dans la généralité des cas, mais ces tumeurs peuvent devenir le siège de sensations douloureuses : tantôt ce sont des douleurs sourdes qui reviennent périodiquement tourmenter les femmes à l'époque menstruelle; d'autres fois, ce sont des douleurs ayant tous les caractères de névralgies, et qui ressemblent beaucoup à celles que provoquent les névromes aous-cutanés (voy. p. 562) ; ce sont surtout les petits adénomes qui présentent cette complication,, et il est évident qu'ils fout alors partie des tumeurs initabûs d'Astley-Cooper. Nous avons vu que l'adénome pouvait s'ulcérer, et nous avons dit quels étaient alors les caractères de l'ulcère ; nous ajouterons que les ganglions lymphatiques de l'aisselle ne sont jamais tuméfiés ; l'engorgement ganglionnaire n'a été signalé que dans une observation rapportée par Robin et Lorain, et encore, dans ce cas, l'extirpation de la tumeur fit disparaître le ganglion, ce qui permet d'attribuer son engorgement à une complication indépendante de la tumeur.
Êtiologie. — Les troubles de la menstruation paraissent jouer on grand rôle dans le développement de l'hypertrophie partielle ; nous ne reviendrons pas sur ce que nous avons dit à ce sujet à propos de Phypcrtrophie générale. Les violences extérieures sont souvent la cause déterminante. D'après Velpeau et Nélaton, ces tumeurs se rencontrent surtout chez les femmes non mariées et chez celles qui, mariées, sont restées stériles; on les observe cependant chez des femmes qui ont été mères cl nourrices.
Sur 55 cas, Velpeau les a vues 8 fois de 15 à 20 ans; 18 fois de 20 a 30 ans; 12 fois de 50 a 40 ans; 15 fois de 40 a 50; 4 fois de 50 à 60; 3 fois de 60 à 80, et une fois à 85 ans.
Sur 130 autres faits, il a trouvé : 35 fois de 15 à 30 ans; 32 fois de 50 à 40 ; 30 fois de 40 à 50; 9 fois de 50 à 60 ; deux iois seulement de 60 à 70 ans.
On rencontre donc l'adénome à tous les âges, mais c'est surtout de 15 à 50 ans, c'est-à-dire pendant la période d'activité sexuelle de la femme.
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Marche. — L'évolution de ces tumeurs est ordinairement insensible et très-lente; cependant Velpeau en a enleyé une qui, en moins d'une année, avait acquis le volnme d un œuf d'autruche. A. Cooper dit qu elles sont en général peu volumineuses ; elles peuvent, au contraire, acquérir des dimensions énormes et devenir grosses comme un petit melon et même comme une tête de fœtus ou d'adulte. Ches certaines femmes, la marche a lieu par saccades : Velpeau raconte qu'il en a vu qui, ayant acquis les dimensions d'une noisette, sont restées dans cet état pendant trois et quatre ans, et dont le volume a doublé ensuite dans l'espace de quelques mois pour ne plus changer pendant une période de plusieura années, et doubler une seconde fois en moins de six mois. Il en est aussi qui, après être restées stationnaires pendant un temps très-long, se mettent tout à coup à croître indéfiniment. Tantôt, après avoir atteint plus ou moins vite un volume qui n'a rien de fixe, l'adénome s'arrête complètement, et ne subit aucune modification pendant dix, quinze, vingt ans ; tantôt il diminue ; tantôt enfin sa marche est régulière, et il progresse lentement jusqu'au jour où on l'enlève.
Quoi qu'il en soit» la santé générale ne s'altère point, les forces et l'embonpoint sont conservés, et l'on n'observe jamais la teinte jaune paille caractéristique de la cachexie cancéreuse.
Diagnostic, — Les adénomes de la mamelle peuvent être confondus, suivant le moment où- on les considère, avec toutes ces tumeurs qui se développent dans ces régions. Le fibrome, lechondrome, lesquirrhe, l'encépbalQîde cru ou ramolli, les tumeurs gommeuses syphilitiques, les productions tuberculeuses, le lipome, les kystes peuvent présenter des caractères qui les rapprocheraient de l'hypertrophie partielle; mais c'est surtout entre les diverses formes du cancer et l'adénome que l'on aura à se prononcer, et c'est entre ces deux sortes de tumeurs, d'un pronostic si différent, ei toutes deux si fréquentes, que le diagnostic présente le plus de diffi* cultes.
Au début, il faudra distinguer l'adénome du squirrhe et de l'encéphaïoîde. Le squirrhe, à volume égal, remonte à une époque peu éloignée, tandis que l'adénome a débuté depuis longtemps ; le squirrhe peut présenter une mobilité apparente par rapport aux téguments, mais il fait corps avec la glande dont on ne peut le séparer, dans laquelle il choisit des racines ; la tumeur est irrégulière, tandis que nous avons vu l'adénome parfaitement lisse au début, mobile sous les téguments, complètement distinct de la glande que l'on sent à côté.
Avec l'encéphaloïde cru, la distinction est plus difficile : en effet l'encéphaloîde à cette époque peut être, comme l'adénome enkysté, parfaitement circonscrit, mobile sous la peau ; sa surface est bien arrondie et sa consistance peut être semblable à celle de l'adénome ; ce qui augmente la ressemblance, c'est que les deux tumeurs en grossissant deviennent plus molles. Mais l'adénome, avant de se ramollir, donne à la main qui le presse une sensation d'élasticité, qu'on ne retrouve pas dans l'encéphaloïde cru ; de plus, on sent sur l'adénome de petites saillies très-fines,
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égales, toutes de même consistance, qui n'existent pas dans renoëpbtloïde cru, et lorsque des bosselures apparaissent sur une tumeur de ceUe nature, elles sont inégales dans leur volume, autant que dans leur consistance qui diffère en même temps de celle de la masse; la peau au-devant de ces bosselures devient violacée, ce qui n'arrive jamaiit dans l'adénome. Les ganglions de l'aisselle sont toujours pris dans Tencéphaloide arrivé à cette période, ils ne le sont jamais dans l'adénome. De plus, l'âge vient souvent apporter un élément très-utile au diagnostic, puisque le cancer de la mamelle est extrêmement rare avant 30 ans, ne devient fréquent qu'à 40, tandis que l'adénome a sa plus grande fréquence entre 20 et 50 ans, pour devenir exceptionnel après 50 ans.
Nous avons vu combien l'ulcération de l'adénome, qui ne survient d'ailleurs qu'au bout d'un certain nombre d'années, diflere de celle de l'encéphaloïde par l'époque de son apparition et par ses caractères.
Malgré toutes ces différences, qui ont une grande valeur, malgré la marche, malgré la constatation de l'état général, dont il fiiut tenir grand compte, le diagnostic est encore parfois bien douteux. A. Richard a signalé un autre signe, auquel il attachait une importance décisive, l'écoulement séro*sanguinolent par le mamelon, qu'on observe dans certains adénomes du sein ; il est certain que cet écoulemement ne se rencontre qu'exceptionnellement dans le cancer ; cependant Foltin et Guérin l'ont vu chacun une fois coïncider avec le cancer de la mamelle, ce qui prouve qu'il ne faut pas attacher à ce caractère. une jaleur absolue dans le diagnostic.
Quant au diagnostic de l'adénome avec les tumeurs du sein autres que le cancer, il trouvera sa place dans la description de chacune d'elles; il offre d'ailleurs une importance beaucoup moindre que celui qui vient d'être étudié.
Pronostic et traitement. — Nous dirons peu de chose du pronostic, qni« comparé à celui du cancer, est très-favorable. L'adénome du sein, après avoir acquis un volume médiocre, reste très-souvent staUonnairc, et le seul inconvénient qu'il entraine alors est une déformation du sein, une certaine gêne ; il peut même se résoudre spontanément. Quand il devient très- volumineux, que sa marche est progressive, ou bien quand il est ulcéré, il peut entraîner la mort, s'il est livré à lui-même.
On a vanté contre les adénomes de la mamelle plusieurs traitements internes et des topiques résolutifs : les mercuriaux et les préparations iodées méritent le premier rang; mais dans le cas où, attaqué par ces moyens, l'adénome s'est arrêté ou même a rétrogradé, est-on toujours en droit d'attribuer ce succès au traitement? Nous savons que spontanément la tumeur peut rester stationnaire ou rétrograder.
La compression, préconisée contre les petits adénomes par Brocs surtout, a donné souvent d'excellents résultats. Lorsque ces moyens ont échoué, on doit songer à l'extirpation : cette opération est presque toujours facile et même sans danger ; mais elle* est loin d'être toujours utile. Nous pensons qu'on doit laisser en place les adénomes dont la marche e&i
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lente, qui n'ont pas de tendance à 8e ramollir et à s'ulcérer ; il sera tou* jours temps d'en venir à l'extirpation lorsque le ramollissement se montrera. Broca considère Técoalement de sang parle mamelon et Tapparition de douleurs permanentes dans la tumeur comme l'indice d'un travail intérieur qui annonce le ^prochain accroissement de l'adénome; c'est donc aussi une indication pour opérer.
in. FnmoHEs. — Les fibromes purs ne sont pas aussi rares à la mamelle qu'on l'avait cru ; ils ne constituent pourtant qu'une partie des corps fibreux Ae Cruveilhiér, parce que le tissu fibreux, pour former des tumeurs dans le sein, s'associe aux culs-de*sac glandulaires. Nous serions donc autorisé, comme d'ailleurs l'a fait remarquer Broca , à faire rentrer les fibromes dans les hypertrophies partielles de la glande ; mais comme le tissu fibreux prédomine dans ces tumeurs, comme il imprime à la marche de la maladie quelques caractères particuliers, nous préférons en faire brièvement une description séparée.
Les fibromes sont diffus ou circonscrits : diffus, ils constituent une bonne partie des tumeurs que nous avons décrites sous le nom d'hyper* trophie générale de la mamelle ; circonscrits, ils font partie des tumeurs adénoïdes de Velpean, des hypertrophies partielles de Néiaton, et forment le second type des adénoïdes ,de Broca. Leur tissu présente une grande fermeté ; leur couleur est blanche comme celle des ligaments. Sur leur coupe, on aperçoit des fibres blanches se pelotonnant de façon à former de petits lobules durs, au centre desquels le tissu est un peu moins résis-' tant.
Le centre de chacun de ces pelotons arrondis est occupé par un cul-desac glandulaire; autour de ce point central, dont la nature est difficile à reconnaître sur les fibromes jeunes, le tissu fibreux forme une couche plus ou moins épaisse ; il étouffe l'élément glandulaire qu'il embrasse ; celuici n'est souvent plus reconnaissable sur les tumeurs un peu volumineuses; mais, en même temps, la disposition en petits pelotons réguliers disparaît, les plis se montrent alors irrégulièrement entrecroisés, et à l'œil nu il devient impossible de soupçonner le développement de la tumeur. Quelquefois les fibres sont assez fines pour qu'on ne puisse pas les distinguer sans le microscope, et la coupe de la tumeur présente l'aspect des tissus fibrocartilagineux. « Sur une section de ces tumeurs, on voit le centre de chacun des lobules faire une saillie conique, et c'est sur ce cône qu'on voit la disposition concentrique des cercles qui la constituent » (Cornil et Ranvier, p. 157).
Lorque le fibrome a conservé cette disposition lobulée, il n'est pas difficile de retrouver les éléments glandulaires : il suffit de faire une tranchée au centre du peloton ; on tombe toujours, dit Broca, sur un certain nombre de culs-de-sac formant un acinus. Mais quand la tumeur est ancienne, que les acini ont été ensevelis sous le^ développement du tissu fibreux, il est souvent très-difficile de les retrouver ; c'est à la périphérie de la tumeur, dans ses couches superficielles, qu'il faut les chercher.
Ce qui nous parait certain, c'est que le point de départ de la tumeur
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est dans l'enveloppe même des acini : tantôt ceux-ci prolifèrent, il y a genèse de culs-de-sac nouveaux et il s'établit une lutte entre ces deux éléments glandulaires et fibreux, qui peuvent se trouver en proportion variable suivant les cas ; tantôt la prolifération des culs-de-sac est peu ac* tive, celle du tissu fibreux, au contraire, est très-rapide autour d un petit nombre de centres glandulaires. L'élément fibreux prédomine dans les deux cas et arrive à étouffer les acini, qui disparaissent peu à peu : c'est une sclérose analogue à celle qu'on rencontre dans le foie, dans la moelle. Dans les périodes avancées, le tissu des fibromes peut présenter des altérations diverses. Il arrive assez souvent que le centre de ces tumeurs se ramollisse et se résolve en une pulpe gélatineuse ; il peut s'y former des kystes ou des lacunes, qui se présentent à la coupe sous la forme de fentes étroites et tubuleuses. Nous croyons que les culs-de-sac et leur épithéliom jouent un grand rôle dans la formation de celte matière colloïde, de ces kystes et de ces lacunes.
Ces tumeurs sont bénignes. Leur développement est en général trèslent ; elles n'atteignent presque jamais un grand volume et il est exceptionnel de les voir devenir grosses comme les deux poings (Hipp. Larrey, Mém. de la soc. de chir.y t. II, p. 159, 1831). Leurs symptômes sont ceux des adénomes; seulement elles ont moins de tendance à se ramollir et à s*ulcérer. En revanche, elles s'infiltrent très-souvent de sels calcaires. Elles font partie des tumeurs contre lesquelles l'abstention est la règle générale ; leur extirpation est d'ailleurs facile et n'est pas plus que celle des adénomes, suivie de récidives.
La plupart du temps, les nodosités, les petites masses dures, qui s*accompagnent de douleurs si vives ayant pour siège la région mammaire et s irradiant dans le cou et le bras, ne sont autres que de petits fibromes, gros à peine comme un pois ou un haricot. Ces petites tumeurs sont mobiles dans le tissu cellulaire sous-cutané de la mamelle, elles sont disséminées autour de la glande et siègent surtout le long du bord du grand pectoral.
Nous avons vu que l'hypertrophie simple de la mamelle, aussi bien que certaines hypertrophies partielles, peuvent s'accompagner de ces sortes de douleurs lancinantes s'irradiant dans toutes les directions, revenant par accès, disparaissant spontanément pour revenir sans cause appréciable.
La tumeur irritable d'Astley Cooper n'est donc pas une espèce définie. Dès que la mamelle est le siège d'une altération quelconque, chez une femme nerveuse, on peut voir apparaître cette irritabilité ; la source des douleurs parait même souvent siéger au dehors d'une tumeur et même de la glande, car l'amputation du sein ne les a pas toujours fait disparaître. D'autre part, le retour périodique des règles, les troubles de la menstnialion paraissent influer beaucoup sur leur fréquence et leur intensité, et il n'est pas rare de les voir cesser complètement à l'âge de retour.
IV. Lipomes. — Sous ce nom il ne faut pas comprendre, comme le fait remarquer Velpeau, les différentes hyperplasies graisseuses qui se rencoo-
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trent fréquemment dans le sein et qui sont consécutives à d'autres altérations. C'est ainsi, par exemple que les hypertrophies partielles ou diffuses que Ton appelle encore fibromes, s'accompagnent presque toujours d'une formation nouvelle de lobules adipeux ; le carcinome atrophique aurait aussi ce privilège; enfin, d'après Virchow, la couche cellulo-adipeuse qui recouvre la glande peut prendre un développement insolite et constituer une vaste coque. Tous ces états ne constituent pas le lipome : celui-ci est la tumeur graisseuse cohérente, isolée des parties voisines, formant relief ou tumeur. Elle s'observe si rarement qu'elle ne mériterait guère d'être signalée, si ce n'était à -cause des difficultés de son diagnostic. Lorsque le lipome siège entre la peau et la glande, il est aussi facilement reconnaissable là qu'ailleurs. Dans la glande, on ne saurait lui assigner un caractère qui lui soit propre : s'il est d'un petit volume, il pourra simuler une induration quelconque, et lorsqu'il possède de plus grandes proportions, sa mollesse pourra le faire confondre avec un kyste ou toute autre tumeur molle. Velpeau a commis cette erreur : il se proposait de traiter le kyste par une injection ; la ponction n'ayant pas donné de liquide, il fit l'extirpation de la tumeur. C'était un lipome.
V. Galactocèle. — En dehors de l'engorgement inflammatoire dont nous avons parlé, la mamelle peut devenir le siège d'engoi^gements à marche chronique qui ont pour origine la rétention du lait ou des principes les plus importants qui le constituent. Velpeau, qui, le premier, a donné une bonne description de l'ensemble de ces états, a admis deux variétés de galactocèle : Tune, par infiltration du lait dans les interstice^ des lobules ou dans les intervalles des conduits ; l'autre, par rétention de ce liquide dans une cavité plus ou moins comparable à un kyste. Disons tout de suite que la première de ces variétés est toujours aiguë, qu'elle coexiste avec un état inflammatoire de la mamelle, et qu'elle aboutit à l'abcès laiteux. La seconde est la véritable galactocèle, que Forget a désignée de ce nom en 4844. A proprement parler, ce n'est pas un kyste, bien qu'on rappelle souvent ainsi ; car les caractères du kyste proprement dit lui font défaut ; la poche est constituée par la paroi d'un canal galactophore dilaté et les communications avec les acini du lobule persistent, ainsi qu'en témoignent la bonne description faite par Forget d'une de ces tumeurs. C'est donc une dilatation simple d'un des conduits excréteurs de la glande sans autre altération de la mamelle; et, par cela même, doivent être rejetés de la catégorie des galactocèles les kystes mammaires contenant du lait, que l'on observe fréquemment dans certaines tumeurs du sein.
La paroi de la poche, épaissie et indurée en certains points, est, par con* tre, affaiblie, amincie, ulcérée même (Forget) en d'autres; dans ce dernier cas, le tissu mammaire est plus ou moins ramolli et en suppuration. De cette paroi, peuvent partir des brides qui la cloisonnent incomplètement et lui donnent un aspect aréolaire. Sur sa surface interne, il peut exister une série d'orifices visibles et assez gros pour qu'on puisse y introduire un stylet| par où s'écoule du lait quand on presse sur le lobule d'où ils viennent.
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Elle referme du lait normal ayant la composition chimique de celui d'une nouvelle accouchée, ou une matière butyreuse, du lait caillebotté, ou enfin une crème blanche (Dupuytren).
Le volume de la galactocèle peut devenir excessif, si les malades ne sont pas traitées ; dans le fait de Scarpa, la tumeur descendait jusque sur la cuisse du même côté; elle avait 32 pouces de circonférence. La galactocèle siège quelquefois en dehors de la glande, mais toujours cependant à proximité d'elle ; il faut invoquer alors, pour expliquer sa formation, la présence de quelques lobules isolés, épars dans Tatmosphère celluleuse qui l'entoure, ou Tulcération de la paroi d^un conduit et l'accumulation du lait dans un point éloigné des voies qu'elle suit normalement. Cest principalement du côté de Paisselle qu'ont été vues ces tumeurs insolites par leur siège.
La galactocèle apparaît en général pendant Tallaitement, et son développement est assez rapide pour attirer dès Tabord l'attention des femmes qui en sont atteintes. Cependant quelques-unes d'entre elles n*ont accusé l'existence de la tumeur que longtemps^ plusieurs années après un accoop chôment. Parvenue à un certain volume, elle se présente sous la forme d'une tumeur mollasse, dépourvue de consistance, comprise dans la glande elle-même. Sa surface est inégale et présente assez souvent des bosselures secondaires, molles, qui augmentent sa flaccidité; certaines fob elle est en bissac. La peau ne lui adhère pas d'habitude, et cependant on a observé à sa surface un aspect ridé, flétri, et quelquefois de petites fissures ou même des orifices par où s'écoulait du lait, quand on comprimait la tumeur. A la périphérie de la tumeur, il n'existe ni empâtement, ni induration, s'il n'est pas survenu de complication.
La fluctuation est assez facile à sentir, à moins que la poche ne soit remplie par une substance demi-solide qui renferme les éléments du lait à l'état concret ; sa consistance alors est celle de Tencéphaloide.
La galactocèle a une marche variable ; elle peut progresser presque indéfiniment ou, au contraire, demeurer stationnaire après avoir acquis un certain volume. Enfin, on l'a vue disparaître spontanément au moment où diminuait la sécrétion lactée dans la glande. Velpeau cite quelques exemples de galactocèles récidivant après une opération, mais- nous dirons plus loin que ces faits sont, à n'en pas douter, des cas de tumrars sarcomateuses où les kystes sont communs et où le contenu de ces kystes peut être exclusivement constitué par le lait.
TraUement. — Lorsqu'on peut assister au développement de la tumeur, et si la femme allaite encore, il est permis d'espérer que la tumeur dispa* raltra lorsque tarira la sécrétion mammaire*
Mais si elle persiste après cette cessation, et malgré les moyens médicaux qu'on emploie d'habitude pour faire passer le lait, il est indiqué d'intervenir, surtout si le volume s'accrott. La thérapeutique est la mtae que celle qui s'adresse aux kystes, en n'oubliant pas cependant que la poche a pour paroi interne une muqueuse, et qu'elle communique avec les acini glandulaires. On peut donc lui appliquer la méthode des iojec-
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tions d*abord, après lavage préalable de la poche^ tout en surveillant ce qui adviendra, c'est-à-dire en étant prêt à l'ouvrir par de larges incisions, s*il survient une inflammation trop violente qui amènerait sûrement la suppuration. Au surplus, c'est le plus souvent par l'incision qu'on a traité la galactocèle, et comme il est arrivé assez souvent que la tumeur était demi-solide, on est même allé au delà, on en a fait Textirpation. Nous croyons toutefois qu'on peut, si la tumeur n'a pas un gros volume, essayer d'abord les injections irritantes, leur associer le drainage, si on n'obtient pas un résultat par elles, et enfin n'arriver à l'incision avec' ou sans cautérisation de la paroi que plus tard. L'extirpation est la méthode dernière et sûre.
VI. Kystes. — Les kystes de la mamelle trouvent naturellement leur place à la suite de] la galactocèle. Ils sont sébacés ^ hydatiques ou mammaires proprement dits.
La première variété peut occuper tous les points de la région mammaire, mais il est plus ordinaire de la rencontrer dans l'aréole où les follicules pileux abondent. Ces tumeurs sont sous-cutanées et facilement reconnaissables ; exceptionnellement, cependant, elles se développent profondément jusque sous la mamelle (Lawrence et Paget), et alors elles peuvent en imposer pour une tumeur d'une autre nature. La ponction exploratrice ne saurait toujours garantir de la méprise, et, dans une circonstance, Gerdy extirpa une de ces tumeurs, assez profonde, d'où une ponction n'avait rien retiré; l'examen de la pièce montra qu'elle était sébacée. Les hydatides ont été aussi rencontrés dans la région ou dans la glande elle-même, mais leur fréquence ne parait pas aussi grande que A. Cooper Ta prétendu. Malgaigne, Saucerotte, Warren, Birkett en ont rapporté des exemples authentiques, et elles n'offrent pas de particularité qui mérite de nous arrêter ; la perception du frémissement hydatique est le seul signe auquel on les reconnaîtra.
Tout l'intérêt s'attache à l'étude des kt/stes mammmres proprement dits, que l'on observe très-fréquemment. Placés dans la glande elle-même, ils sont simples ou composés^ d'après la disposition de leurs parois, à contenu très-variable, depuis la sérosité la plus claire jusqu'à un mucus gélatineux très-épais ; enfin ils peuvent être sanguins. Mais avant de parler de leur origine^ il est urgent d'établir leur rapport avec les tumeurs du sein^
La présence de kystes dans beaucoup de tumeurs, et leur existence presque constante dans certaines d'entre elles, est un fait certain. Est-ce à dire pour cela, comme voudraient le faire admettre les tendances actuelles, que les kystes ne se développent que dans ces circonstances, et fau • dra-t-il invoquer désormais, pour le développement de ces kystes, le mécanisme d'un tissu pathologique antérieur au kyste, et d'où celui-ci éma-» oerait? La question mérite qu'on s'y arrête. Dans l'adénome, à n'en pas douter^ l'hypertrophie précède le kyste et elle est l'unique cause de ce dernier; le microscope^ en découvrant que dans ces tumeurs il existe presque constamment de petites cavités invisibles à l'œil nu, constituées
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par la dilatation des acini, a bien élucidé ce mécanisme, et, par ce fait, il a établi cette série, qui conduit de ces dilatations très-peu marquées jusqu'aux kystes les plus volumineux qui absorbent presque la totalité de la tumeur. D'autre part, on leur a donné le nom de cysto-sarcomes pour rappeler que les cavités alvéolaires ou kystes qui existent dans ces tumeurs, sont formées artificiellement par le bourgeonnement d*un tissu sarcomateux dans les cavités normales des canaux galactophores ou des acini.
Les liquides sécrétés dans ces cavités émaneraient des éléments glandulaires eux-mêmes, les dilateraient et formeraient ces loges singulières où se dessinent des saillies papillaires qui proéminent dans le kyste. 11 est vrai qu'on pourrait aussi soutenir que cet état de la paroi et les vé* gétations qui s'y rattachent se sont produites secondairement dans un kyste primitif aux dépens de sa paroi. Mais de bonnes raisons établissent le contraire ; nous voulons parler de l'existence du tissu néoplasique souvent à une certaine distance de la cavité, en dehors d'elle, au milieu des autres éléments normaux de la glande qu'il infiltre et qu'il va bientôt remplacer. Ce dernier fait acquiert une nouvelle importance, car il démontre que ces tumeurs sont de tout autre nature que l'adénome et noua ne poufoos pas partager l'opinion émise dernièrement par Cadiat sur ce point. Les cysto-sarcomcs pour lui, ne seraient que des adénomes kystiques dontU paroi aurait subi des modifications ultérieures ; mais alors il ne rq|NigD^ rait pas davantage d'accepter qu'un kyste simple pourrait avoir les mêmes conséquences, et c'est ce qui reste à démontrer.
Enfin, il n'est pas jusqu'au carcinome qui ne puisse contenir des kystes, et nous en avons observé un exemple sur une femme de la Charité.
On voit, par ce qui précède, la place qui reste aux kystes simples; elle est singulièrement amoindrie et, néanmoins, nous ne pouvons admettre une proposition aussi formelle qui, de propos délibéré, rattache coustafflment ces tumeurs à l'existence d'un tissu pathologique. En quoi, d'ailleurs, est-il répugnant d'accepter que ce qui a lieu dans tous les autres organes ne se passe pas dans la mamelle ? une oblitération des conduits acinaires ne suffit-elle pas pour faire comprendre leur apparition et leur développement, et le tissu cellulaire interstitiel ne peut-il pas à son tour en être le siège, là comme ailleurs ?
Enfin, Velpeau a cru avoir rencontré une fois un kyste rétro-mammaire dans la bourse incomplète qui se trouvée ce niveau.
L'anatomie pathologique des kystes qui ne sont pas liés à une tumear de la glande, révèle un fait sur lequel on doit être prévenu, et que Velpeau a bien mis en évidence ; ces kystes ont bien une paroi propre ; mais cette paroi ne s'isole pas des tissus voisins, elle est intimement unie à eux et Ton ne peut ni l'énucler ni la séparer par la dissection ; elle n'a donc pas une existence indépendante ; s'il existe plusieurs kystes à côté les uns des autres, ce sont des vacuoles creusées en plein parenchyme et cooyparablc^ aux cellules de l'éponge. Un épithélium pavimenteux conforme i IVpH thélium normal recouvre ses parois.
Leur origine la plus probable semble être |les acini eux-mêmes ; auis
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il est possible qu'ils se développent aussi dans les premières branches des «"anaux galacfophores, dans les canaux acinaires, et il peut arriver même que la communication avec ces conduits persiste, ainsi que l'atteste une injection faite par Jarjavay sur une pièce enlevée par Velpeau. Le contenu de ces kystes est lantôt un liquide séreux, tantôt un mélange de sérosité et de sang (kystes hématiques), et enGn Yelpeau a décrit une variété de ces kystes qu'il appelle séro-muqueux^ à contenu roussâtre, oléagineux, à consistance crémeuse ou plus épaisse encore et plus ou moins analogue à celles d'un mucilage demi-concret. Dans une des obsei*vations de kyste séromuqueux de Velpeau, la poche était remarquable par la calcification de ses parois ; elle formait une loge mince, flexible et craquant sous le doigt comme une feuille de parchemin.
Les kystes de la mamelle s'observent chez les femmes de tout âge et de toutes conditions physiques. Leur pathogénie est encore incertaine ; cependant la plupart des auteurs pensent qu'une oblitération d'un des conduits excréteurs en est le point de départ. Cette hypothèse est probable pour les kystes séreux; ceux qui renferment du sang presque pur, ou altéré par les modifications qu'il a subies et par les sécrétions de la poche, semblent être, d'après quelques faits, le résultat d'une blessure sur le sein ; peutêtre est-il plus vrai de dire qu'ils étaient primitivement séreux et que sous l'influence du traumatisme la transformation a eu lieu. Au surplus, il n'est pas nécessaire d'invoquer cette intervention ; il suffit de se rappeler les troubles congestifs que ressent la mamelle chez la plupart des femmes à l'époque menstruelle, pour comprendre qu'alors une exhalation sanguine ou une déchirure vasculaire sont faciles, et peuvent amener cet effet ; on en a la preuve dans Taccroissement subit survenu quelquefois dans l'un de ces kystes. à cette époque.
Traitement. — Les indications thérapeutiques réclamées par les kystes de la mamelle ne sont plus les mêmes lorsque la poche est petite ou volumineuse, lorsqu'elle renferme un liquide séreux ou un contenu à consis* tance épaisse, lorsqu'enfin le kyste présente la forme alvéolaire dont nous avons parlé.
Si le kyste est séreux et d'un Yolume médiocre, avec une faible épaisseur de ses parois, la méthode des injections irritantes, comme on l'emploie pour Thydrocèle doit-être préférée ; elle a donné de bons résultats et elle est moins dangereuse que l'incision de la tumeur. On pourrait, il est vrai, ouvrir la poche par la cautérisation d'un point de sa surface et éviter ainsi l'incision ; mais il faudrait alors attendre que pendant la suppuration la poche se comblât et on pourrait ainsi s'exposer à de nouveaux dangers ou à la persistance d'une fistule purulente. La même conduite peut être suivie devant un kyste dont le contenu n'est plus séreux, mais plus ou moins noir par son mélange avec le sang; dans ce cas, il est vrai, les chances d'insuc* ces augmentent, mais les dangers ne sont pas autres, et nous croyons que la cure par les injections doit encore être cherchée.
Par contre, si la poche, si un kyste d'un petit volume est entouré par un tissu très-dense, celte méthode expose à un échec; Tincision lui devient
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préférable; exposant toute la surface de la poche, elle amène sûrement la guérison par sa suppuration à ciel ouvert, et elle n'a guère de dangers sérieux que lorsque le kyste étant profondément situé, elle ferait un clapier profond ; aussi, dans ce cas, faut-il lui préférer Texcision de la tumeur et la pratiquer en se rappelant qu'on ne pourra disséquer une poche et qu*il faut couper en plein tissu pour extirper la tumeur.
C*est aussi à Texcision, et pour les mêmes raisons, que l'on doit recourir dans les kystes multiples, alvéolaires. Il n'en est pas de même des kystes Volumineux simples, à contenu également séreux, ou même renfermant un mélange de sang et de sérosité. Là encore, la méthode des injections est applicable, mais elle court le risque d'être infructueuse ou d'amener une inflammation suppurative du kyste. Dans le premier cas, devant la récidive, elle n'est pas pour cela proscrite et nous croyons qu'on peut encore l'essayer une deuxième et même une troisième fois.
Dans le second et en présence d'une inflammation violente, qui va devenir suppurative, il est nécessaire de la compléter promptement par une large incision de )a poche, avec excision d'une partie des bords qui la recouvrent si la paroi est très-ample ; on exposera ainsi les parties enflammées et la suppuration se fera à la surface d'une plaie, dont la cicatrisation sera plus ou moins rapide suivant l'étendue de la poche.
Vn. Tumeurs osseuses et congrétioiks CALCAmEs. — Dans les kystes précédents, dans le galactocèle surtout, on rencontre quelquefois de petites concrétions dures, analogues aux concrétions des glandes salivaires. Morgagni cite à ce sujet Bassins, qui a observé une veuve ayant dans une mamelle plusieurs pierres qui produisaient une crépitation lorsqu'elle marchait.
A côté de œs cas de calculs, les auteurs anciens et ceux plus récents, A. Cdoper, A. Bérard, Yelpeau, ont consigné des observations de tumeurs osseuses, plus ou moins volumineuses, ayant envahi le sein partiellement ou en totalité. Ces tumeurs osseuses peuvent être, d'ailleurs, toute la maladie ou, au contraire, dériver d'autres tissus pathologiques, tels que eochondromes, parois de certains kystes, sarcomes ossifiants, etc.
Elles ne constituent une affection d'un pronostic sérieux, qui exige une intervention chirurgicale, qu'autant que leur développement devient considérable ou qu'il s'y ajoute des douleurs vives, des complications inflammatoires.
YIII. Névromes et névralgies. — On désigne sous le nom de névvomes de petites tumeurs dont la nature n'est pas très-bien définie, situées en dehors de la glande le plus souvent, ayant pour caractère de donner lieu à des douleurs plus ou moins vives. On est encore peu fixé sur le tissu qui les forme, ou plutôt il existe entre elles des différences qu'une étude histologique n'a pas encore suffisamment établi. C'est ainsi que Yelpeau et Houe! pensent que tout à fait à la périphérie de la mamelle on peut rencontrer de petits grains glanduleux hypertrophiés, qui peuvent devenir le siège de ces douleurs qui sont la caractéristique du mal. D'autre part, on a trouvé sous la peau, dans la couche sous- cutanée, de petits corfs
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don, allongés en haricot, ne présentant histologiquement que du tissu fibreux. On le voit, toutes ces productions ne seraient que de faux néyroraes, se séparant du névrome yéritable par l'absence de tubes nerveux. Cependant Tripier a vu, dans deux productions analogues, des quantités considérables de tubes nerveux de Remak. Que penser des tumeurs que A. Cooper a décrites sous le nom de tumeurs irritables du seiriy et qu'il place dans la glande mammaire elle-même? Sont-ce bien réellement des noyaux d'indu^ ration ^glandulaire devenus des foyers d'irradiations douloureuses, ou simplement des tumeurs ordinaires bénignes accompagnées de névralgies mammaires? Malgré les observations publiées par Cooper, Coles, Robert, Talleix, on ne peut émettre une opinion précise à ce sujet.
Quoi qu'il en soit, 'ces productions donnent lieu à des douleurs plus re** marquables par leur accuité que par leur continuité; souvent, en effet, elles apparaissent, comme les névralgies, sous forme d'accès violents. Les douleurs n'ont pas alors un trajet déterminé, elles parlent d'un point de la tumeur pour s'irradier dans différentes directions et en s'étendant plus ou moins loin de leur origine. Elles se développent spontanément soit le jour, soit la nuit, et inquiètent beaucoup les malades ; l'attouchement de la tumeur ou certains mouvements les font éclater frès-vives; la compression les excite ou les calme. Les névromcs de la mamelle ne prennent jamais un grand volume et leur accroissement, qui se fait très-lentement, cesse d'habitude avec la ménopause. A cet âge, les douleurs diminuent aussi d'intensité pour disparaître à peu près complètement plus tard. Il semble d'ailleurs qu'il y ait un certain rapport, d'après les faits de Rufz cl de Velpeaui entre l'apparition de ces névromes et certains troubles de la menstruation.
Le traitement qu'on leur applique a pour but de calmer les douleurs et il comprend la série des moyens médicaux qu'on emploie comme topiques en pareil cas. Ces moyens, pommades, vésicatoires surtout recommandés par Velpeau, injections sous-cutanées etc., apaisent les souffrances des sujets pendant un temps plus ou moins long; mais ils n'empêchent pas le retour des accès, et l'on comprend alors que le chirurgien cède au désir que leur expriment les malades, à la demande qu*elles leur font de leur enlever la cause de leurs souffrances. L'extirpation n'offre pas de dangers, en effet; néanmoins on pourrait, avant de la pratiquer, essayer le procédé préconisé par Rufz, qui consiste à faire la section sousH^utanée des nerfs qui mettent la tumeur en relation avec les centres nerveux. Il est vrai qu'en agissant ainsi on se conduit comme un aveugle, car on ignore le plus souvent le siège de ces nerfs ; mais on peut suivre le conseil de Velpeau, c'està-dire faire plusieurs sections sous-cutanées autour de la tumeur, afin d'être plus sûr de les avoir divisés.
A côté des névromes, nous devons parler des névralgies de la mamelle sans tumeur appréciable, sans trouble organique susceptible d'être reconnu. On comprend dès lors que quelques observateurs, n'aient voulu accepter ces douleurs que comme desimpies manifestations de névralgies intercostales. Elles s'en distinguent pourtant, par l'absence des points douloureux aux points d'émergence des nerfs intercostaux et aussi par le tra-
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jet que suivent ces douleurs. Leur centre est la glande ellc-mènie, d'où elles se répandent en haut vers le cou, Tépaule, du coté du ventre ou dans d'autres directions, etc., etc. Ces douleurs sont irrégulîères, vagues, permanentes au dire de certains malades, ou au contraire intermittentes et sous forme d'accès. Le palper ne peut préciser exactement leur siège, quoique chez certaines femmes toute la glande soit très-douloureuse. Les malades qui se plaignent de ces douleurs, sont des femmes de tout âge, depuis ISans jusqu'à 40, 50 et au delà ; elles sont nerveuses, irritables, et l'imagination n'est pas sans jouer un rôle important dans les douleurs qu'elles accusent.
Quoi qu'il en soit, à part l'inquiétude dans laquelle les plongent ces dou* leurs, leur état n'est pas grave, et toute la thérapeutique doit consistera calmer leurs souffrances par les topiques qui amortissent les douleurs, et à modifier leur santé générale, si elle laisse à désirer. Velpeau recommande, dans les cas où le poids des mamelles pourrait par les tractions qu'il exerce être la cause de ces douleurs, de remédier à la position fausse du sein en le relevant à l'aide d'un petit bandage ; il indique aussi la compression comme pouvant jouir d'une certaine efficacité^ et nous avons vu, en effet, cesser par ce moyen une névralgie désespérante de la mamelle, qui datait de plusieurs années.
IX. Sarcome. — La fréquence du sarcome est moindre, dans le sein, que celle de l'adénome et du cancer. La plupart des variétés qu'on a décrites peu* vent y être rencontrées ; mais il est rare de trouver l'une ou l'autre d'entre elles à l'état pur et sans aucun mélange. Ce ne sont pas seulement des différences qui tiennent à un état de développement plus ou moins parfait des éléments sarcomateux, il y a aussi fréquemment adjonction d'un tissu did'érent de celui du sarcome, comme celui du myxome, du fibrome et même de l'adénome. Très-souvent aussi, des cavités plus ou moins vastes s'établissent par le fait d'un bourgeonnement du sarcome propre à la région, ce qui dénature encore la physionomie apparente de ces tumeurs. Ainsi s'expliquent les distinctions signalées entre le sarcome pur, embryonnaire ou fascicule, et les mixo-sarcomes, fibro-sarcomes, adéno-sarcomes et sar* comes cystiques ou cysto<^sarcomes ; elles sont très-positives et doivent être mentionnées pour ne pas donner prise à la confusion. Mais elles ne peuvent occuper qu'une place secondaire dans le fait plus général de la genèse des éléments sarcomateux, dont le développement ultérieur et les rapports qu'ils ont avec la glande expliquent les particularités.
Le siège primitif où se développent les éléments du sarcome parait assez constant; c'est le tissu lamineux interstitiel aux lobules ou aux canaux lactés, dans la glande même ou au voisinage du mamelon. Là, ils se déposent et se multiplient en un point, de manière à former une tumeur circonscrite, ou, -au contraire, ils se répandent rapidement dans la glande en prenant un caractère diffus.
Ainsi placés, les éléments du sarcome, noyaux embryoplastiques, cellules et corps fusiformcs, se développent et se substituent peu à peu aui tissus normaux. On les voit alors cerner, circonscrire les acini glandulaires
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oa les canaux des lobules, et les détruire ensuite. Dans d'autres circon* stances, après avoir envahi les parois de ces cavités d'une façon irrégulière, ils bourgeonnent et végètent dans leur intérieur. Ces cavités se dilatent devant eux pendant qu'elles se rétrécissent plus ou moins à côté ; aussi voiton entre ces bourgeons des lacunes, des espaces en fente ou évasés, communiquant entre eux et ouverts dans une sorte de boyau central (cysto^ sarcome). Ce bourgeonnement se fait aussi bien à Textérieur, c'est-à-dire à la surface de l'ulcération de la peau, que dans les cavités des lobules ou des conduits qui en partent; à leur surface, ces végétations sont lisses ou hérissées de petites papilles inégales. Un épithélium, qui n'est pas exclusivement prismatique comme on l'a dit, mais à forme variable suivant les conditions mécaniques où il se trouve, c'est-à-dire prismatique en un point, polyédrique ou sphérique en un autre, recouvre ces papilles. Le tissu de ces végétations est constitué par des noyaux, des cellules embryonnaires, des corps fibro-plastiques ; il se continue avec le tissu pathologique d'où il émane, et ce tissu peut présenter les mêmes caractères ou des caractères un peu différents. Il peut contenir, en effet, du tissu lamineux dense et serré comme le tissu fibreux normal fibrO'Sarcome^ ou il est au contraire infiltré par une matière gélatineuse, tremblotante, riche en cellules rondes, isolées au milieu d'une substance muqueuse myxo-sarcome. Enfin, la présence de nombreux culs-de-sac glandulaires au milieu du sarcome a fait penser à Billroth qu'il pouvait y avoir aussi formation nouvelle d'acini, de là le nom d'adéno-sarcome qu'il leur a donné : cette dernière interprétation parait inexacte, car Ranvier, dans les récidives ultérieures des adéno-sarcomes, a vu toujours décroître le nombre des culs-de-sac.
Le contenu des cavités dans les cysto-sarcomes est un liquide clair et séreux, ou roussàtre et plus ou moins foncé en couleur, ou, enfin, il a une consistance plus épaisse. Les éléments du lait ou du colostrum peuvent y abonder, et quelquefois on y rencontre une matière blanchâtre, crémeuse ou butyreuse (Robin) ; quelquefois ces kystes sont dépourvus de liquide et remplis par des amas de cellules régulièrement disposées, qui, pour Rindfleisch, auraient le cachet du développement épidermique; c'est pour cela qu'il a cru devoir faire de ces tumeurs une variété du carcinome quMl appelle carcinome glandulaire vrai; n'est-il pas plus probable que, par suite de l'absence de liquide dans la cavité, les cellules de la paroi peu à peu finissent par la remplir ?
Hais à cela ne se bornent pas les particularités des cysto-sarcomes et la présence d'une cavité, plus ou moins comparable à celle des kystes dans l'adénome, a été le point de départ d'un rapprochement entre ces tumeurs, que Cadiat a même élevé jusqu'à une identité de nature. Sa théorie est séduisante et en apparence repose sur les meilleurs raisons. Dans l'un comme dans l'autre, dans l'adénome kystique et dans le cysto-sarcome, le liquide a les mêmes qualités*, la même origine; leurs rapports avec les actni et les conduits sont les mêmes et la comparaison tirée de la texture des bourgeons du cysto-sarcome et de celle de la paroi des adénomes ne montre pas des différences originelles; car, pour lui, l'apparition d'un
566 MAMELLES. — pathologie. -* tumeurs du sbih.
tissu sarcomateux végétant dans les cysto-sarcomes est un fait secondaire, consécutif ; il est le résultat d'une modification survenue dans la paroi d'un kyste préexistant qui s'est laissé envahir par le tissu fibro-plastique. Ce kyste préexistant est à son tour né dans une hypertrophie locale, c'està-dire dans un adénome. En définitive, les cysto-sarcomes sont « des tumeurs adénoïdes modifiées par le développement primitif ou consécotif du tissu lamineux (Cadiat) ». En dehors de toute antre considération, on seul fait suffit pour faire rejeter une opinion aussi exclusive, c'est Tabsence de tout élément glandulaire, c'est-à-dire des caractères de l'adénome dans les récidives des cysto-sarcomes, ainsi que Cornil Ta démontré.
Quoi qu'il en soit, Tétude clinique des sarcomes de la mamelle ne se borne pas aux particularités des cysto-sarcomes; elle comprend aussi odlei des autres variétés que nous avons décrites, sarcome embryonoaire, tumeur fibro-plastique. Yelpeau rangeait ces dernières catégories parmi les cancers, tandis qu'il a décrit les cysto-sarcomes dans les adénoïdes; mais là encore le sens chirurgical si profond qu'il avait ne lui a pas (ait délaut, car dans ses observations il a soigneusement noté la récidive fréquente à II suite de l'extirpation de certains adénomes.
C'est d'ordinaire à partir de la jeunesse, dans la partie moyenne de li vie, que se développe le sarcome ; il est, en un mot, antérieur au carci. nome.
II peut affecter, dès le début, la forme diffuse, ou au contraire se circonscrire de manière à constituer un noyau d'induration -sans caractères bien tranchés tout d'abord. Dans l'un et l'autre cas, il fait corps avec la glande. S* il est limité et n'ayant pas encore subi de transformation, il y forme une tumeur de consistance différente de celle du reste de l'organe, plus ferme au début, mais ne tardant pas à présenter une cohésion moindre. Bientôt sa surface présentera des saillies mamelonnées, se dirigeant vers la surface de la mamelle. Parmi ces saillies, il en est qui ont une consistance très-molle. Jusque-là les téguments n'offrent rien de notable, si ce n'est la présence de quelques vaisseaux plus dilatés, mais il n'y a ni adhérence, ni rétraction du mamelon. Par le fait des progrès incessants du mal, une plus grande partie de la glande se prend aussi; à ce moment, la tumeur fait un relief plus ou moins grand sur la peau qui va bientôt se distendre, s'amincir et devenir luisante. C'est le prélude de l'ulcératioo, dont Tapparition est souvent hâtée par des poussées inflammatoires qui se font dans la tumeur.
Ces phénomènes ont encore une marche plus accentuée dans les sarcomes diffus qui, envahissant promptement toute la mamelle, ne tardent pas d'ailleurs à sortir des limites de la glande pour suivre les traînées celluleuses qui se dirigent superficiellement et se présentent sous la forme de noyaux et de traînées d'une consistance ferme se rattachant a la tumeur principale ; bien qu'arrivant ainsi sous la peau qu'elles soulèvent, elles oe produisent pas les adhérences si caractéristiques du squirrhe. L'adhérence, lorsqu'elle se produit, indique l'envahissement de la peau, elle est l'avant-coureur de l'ulcération,
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La marche des sarcomes du sein est plus ou moins rapide suivant l'âge des sujets et surtout suivant la nature des éléments ou du tissu qui forment ces .tumeurs. L'évolution sera plus rapide chez les femmes plus jeunes, etsi les éléments de la tumeur sont presque exclusivement embryonnaires, ils se multiplient et se propagent avec une rapidité très-grande; celte variété est heureusement rare et, dans les cas ordinaires où Ion trouve as* socié un tissu plus avancé, la marche est retardée ; à ces formes complexes du sarcome correspondent d'ailleurs des aspects différents. Si le tissu lamineux ou fibreux y entre pour une forte proportion, la tumeur est plus dense, en même temps que son évolution est moins active. Elle aura, au contraire, une autre apparence lorsqu'il y aura mélange de myxome et de sarcome. Ce serait peut-être ici le cas de rappeler, n'ayant pas trouvé dans les quelques faits publiés des éléments suffisants pour en faire un chapitre à part, que le myxome pur ou presque pur peut aussi se produire dans la mamelle. D*après Yirchow, le myxome y aurait été assez souvent confondu avec le cysto-sarcome et même avec l'adénome ; mais ces méprises qui étaient d'autant plus faciles que les caractères du myxome n'étaient pas encore tracés, viennent justement à l'appui de ce fait que le myxome s'associe souvent au sarcome dans la mamelle, et qu'il ne s'y développe que très-exceptionnellement d'une façon indépendante.
Les cysto-sarcomes ont une physionomie plus nette que les variétés précédentes. La tumeur est plus molle et plus souple, elle fait bien corps avec la glande, mais elle a moins de tendance à jeter dans tous les sens des irradiations envahissantes; elle offre, en général, des bosselures molles ou fluctuantes reposant sur une base plus ferme; ces bosselures tendent à proéminer du côté de la peau.
L'engorgement ganglionnaire est infiniment moins fréquent dans les sarcomes que dans le cancer; il ne survient, quand on l'observe, que trèstardivement, lorsque la tumeur, ramollie ou non depuis longtemps, ten4 à envahir la peau; même à cette période, on n'observe pas chez les malades ces traces déjà commençantes d'une cachexie analogue à celle du cancer. Ce n'est pas à dire pour cela que la santé générale des malades soit par* faite, non, car il en est parmi elles qui maigrissent un peu, deviennent anémiques et sont plus ou moins affaiblies. L'engorgement ganglionnaire se montre le plus ordinairement pendant la période ulcéreuse ; il est le plus souvent le résultat du travail inflammatoire qui a présidé à l'ulcération. Ces ulcérations, d'ailleurs, s'observent rarement parce qu^on a le plus souvent opéré les malades avant cette époque ; elles se montrent avec un caractère différent de celui du carcinome, du squirrhe surtout; ce ne sont pas de ces cratères ouverts, à base plus ou moins dure, mais des ouvertures en général très-étendues, à bords amincis, du fond desquelles s'élèvent des végétations comparables à celles que nous avons décrites dans le cystosarcome. Autour de l'ulcération on ne trouve pas ces plaques, ces nodules disséminés, qui apparaissent si fréquemment à la peau dans le cancer.
Le sarcome du sein récidive fréquemment ; il reparait sur place dans la cicatrice, ou dans les régions de la glande voisines; et il se montre encore,
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après extirpation, dans d'autres organes que le sein, dans les viscères ihonciques ou abdominaux, dans les ganglions axillaires. Ou a cru remarquer que la généralisation des cysto-sarcomes est moins fréquente que celle des autres variétés, bien que la récidive sur place soit peut-être aussi commune.
L'extirpation de la tumeur est un précepte formel que Ton doit suivre.
Les procédés que l'on emploie sont les mêmes que ceux qui s'adressent aux cancers ; nous les discuterons alors.
X. Cancer du sein. — On a compris sous cette dénomination toutes les tumeurs de la région possédant les attributs de la malignité. Peu importe en effet pour le clinicien la nature histologique de la production; il s'agit là pour lui de rcconnailre, dans chaque cas particulier, 8*il a affaire à une tumeur de mauvaise nature, si elle est opérable, si sa malade tirera oui ou non un avantage d'une opération. Le diagnostic et le pronostic, voilà au point de vue pratique les points capitaux de la question ; nous ne devons rien négliger de ce qui pourra contribuer à les élucider.
L'anatomie pathologique du cancer du sein a été, en France, Tobjet d'un grand nombre de travaux remarquables : nous mettons au premier rang ceux de Cruveilhier et de Ch. Robin. Le premier a montré l'unité du cancer dont il réduit la variété à deux, squirrhe et encéphaloide; il a montré l'importance du suc cancéreux : aux descriptions qu'il donna il n'y a rien à changer.
Robin, acceptant les idées de Lebert sur la spécificité des cellules cancéreuses, a fait de ces éléments la caractéristique du tissu : aussi a-t-il écarté des cancers certaines tumeurs décrites sous le nom de squirrhe atrophique, et dans lesquelles il ne trouvait ni cellules ni noyaux cancéreux. Plus tard, en complétant sa théorie sur la nature des cancers, il a émis l'idée que cette sorte de productions était toujours due à une ma* ladie du système épithélial.
Cette théorie est conforme à la grande majorité des faits ; il est certain que dans la plupart des tumeurs cancéreuses on retrouve les éléments caractéristiques décrits par Robin ; le suc cancéreux, auquel Cruveilhier at* tachait une telle importance, qu'il déclarait qu'il n'y avait pas de cancer sans suc cancéreux, est en grande partie constitué par œs éléments» Gril n'est pas douteux que les grandes cellules du cancer considérées par Robin lui-même comme des éléments nouveaux, de nature spéciale, ne sont que des modifications pathologiques des épithéliums normaux.
Une autre raison plaide encore en faveur de la nature épithéliale de toutes les formes du cancer du sein, et elle nous parait avoir un grand poids ; à la suite de l'épithélioma de la face le mieux caractérisé, on a observé un cancer de la mamelle présentant exactement la forme du squirrhe ou de l'encéphaloïdc. Dira-t-on que c^estune simple coïncidence?
Mais si le tissu épithélial est presque toujours, dans la mamelle, le point de départ et le siège des tumeurs cancéreuses, il semble qu'il n'en eut f^ ainsi toujours.
, Le tissu lamineux qui prend aussi sa grande place dans la oonstituliou
MAMELLES. — pathologie. — tuiieurs du sbih. 569
normale de la glande hors l'état d'activité, qui, dans son hypertrophie pathologique générale ou partielle, joue, comme nous l'avons vu, un rôle si considérable, peut encore dans les dégénérations cancéreuses, prendre une part active, quelquefois prépondérante, étouffer même à mesure qu'ils naissent les éléments épithéliaux, et alors tantôt proliférer indéfiniment pour constituer les formes malignes des sarcomes, tantôt au contraire subir lui-même un travail analogue à celui de la cirrhose, comme on l'observe dausle squirrhe atrophique.
Quoi qu'il en soit, le cancer de la mamelle se présente sous deux formes bien distinctes :
A. Le cancer dur ou squirrheux;
B. Le cancer mou ou eticéphaloide.
Ces deux espèces ont pour caractère commun l'identité du suc qu'elles donnent à la pression, la disposition générale de leur trame qui est la même; elles ont pour caractère dilTérentiel la différence de proportions iBntre leur charpente respective et les autres éléments tels que suc cancéreux et vaisseaux*
Ces deux formes difierent trop, d'ailleurs, par leurs symptômes et leur marche pour que nous ne fassions pas de chacune une description particulière.
A. Squirrhb. — Cette espèce de cancer se présente dans la région mammaire sous un grand nombre de formes. Tantôt il se développe d'abord dans les parties profondes et il a son point de départ dans la glande même, tantôt il débute par la peau ; de là une division impor^ tante, en sqtiirrhe de la glande et squirrhe des téguments. Chacune de ce9 classes présente plusieurs variétés que nous allons étudier.
Squirrhe profond. — Le squirrhe profond peut envahir d'emblée la totalité de la glande ; alors la mamelle, sans changer de forme, devient dure, tendue, le mamelon est saillant; l'aspect général est celui de la glande chez la femme jeune au moment où, après l'accouchement, elle est gorgée de lait, avec cette différence cependant que la peau, au lieu d*étre d'un blanc rosé, est grisâtre, terne, ridée et comparable, comme l'a si bien fait remarquer Nélalon, à la peau d'orange. Au palper, la mamelle est dure comme du bois, tous les tissus adhèrent entre eux, aucune mobilité du tégument sur la glande ni de celle-ci sur la paroi thoracique ; le sein est comme pétrifié. Cet aspect n'est pas très-rare, on le rencontre, comme l'a fait remarquer Yelpeau, et comme nous l'avons vunous-même, dans le squirrhe en cuirasse, lorsque la lésion, partie d'un côté, tend à envahir la seconde mamelle: en très-peu de temps, dit Yelpeau, une mamelle, saine jusque-là en apparence, peut présenter ces caractères; il en a vu une en moins de deux mois devenir dure comme du bois. Il nous semble que, dans ces cas, les lésions du tégument jouent un grand rôle et relèvent d'une forme particulière de l'œdème dur ayant quelque analogie avec l'éléphantiasis: le squirrhe est alors dans l'épaisseur de la glande et se trouve englobé dans une cuirasse lardacée ressemblant à du cuir tané : c'est dans des cas de ce genre, que signale parfaitement Cruveilhier, qu'on peut obtenir de bons
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effelg de la compression tant vantée par Récamier dans le traitement du squirrhe du sein. La compression réduit l'œdème et il ne reste plus que le squirrhe profond, dont les caractères étaient en partie masqués par l'épaisseur et la tension de ses enveloppes.
On trouve alors une tumeur, le plus souvent petite, de forme irrégulière, formant une bosse qui soulève la peau, à laquelle elle adhère. Lorsqu'on essaie de faire mouvoir le tégument au-dessus de cette bosse, il se forme des plissements, des dépressions, qui indiquent que le derme est joint à la tumeur par quelques tractiis filamenteux. Du corps delà tumeur partent presque toujours des traînées fibreuses, qui se présentent sous la forme de cordes dures et qui s'enfoncent dans les tissus voisins.
Ces prolongements soulèvent la peau, qui reste peu mobile sur eux. Aussi la tumeur prend-elle la forme qui lui a fait donner le nom de ancer, par comparaison avec le crabe. Le plus souvent le mamelon est ré* tracté, attiré en arrière.
D'autres fois, une portion seulement de la glande est envahie par le squirrhe et, dans ce cas, la lésion nous parait siéger en haut et en dehon du mamelon, plus souvent qu'en aucun autre point. La tumeur reste profonde plus longtemps que quand la glande est prise en masse, elle adhère plus lentement aux téguments et ces adhérences sont plus difficiles à reconnaître ; ses prolongements dans le reste de la glande sont difficiles R limiter ; la tumeur tend à s'accroître en dehors sous le bord du grand pectoral.
La tumeur que forme le squirrhe ne prend jamais un grand développement. Elle ne dépasse guère le volume d'un œuf de poule ou d'un œuf de dinde; avant d'avoir atteint cette grosseur, elle s'ulcère et nous étudierons plus loin les caractères de son ulcération, ou bien elle décroit eo attirant à elle les tissus voisins, en ratatinant la mamelle au point que celle-ci peut être réduite au volume qu'elle présente chez l'homme. Il ne reste plus à la place de la glande qu'un noyau dur, quelquefois entouré de brides fibreuses ressemblant à des cicatrices ; c'est le squirrhe atrih phiqtie. Lorsque le squirrhe profond est ulcéré, il peut se comporter de deux façons bien différentes, suivant le plus ou moins de tendance de son ulcération à s'étendre.
Dans le premier cas, Tulcère prend très-rapidement des dimensions qu'il ne dépassera plus guère; la peau, au point où elle adhérait à la tumeur, est devenue rouge, immobile; le derme, puis l'épiderme ramollis et amincis se sont laissé traverser par le tissu squirrheux, qui apparaît dur, grisâtre, assez rouge en certains points ; il se forme des bourgeons, en srénéral assez peu volumineux, qui sont détruits par petits fragments ou qui se détachent d'un seul morceau, et la tumeur proprement dite diminoe souvent très-vite. Il reste alors un ulcère à bords toujours très-durs, mais souvent peu épais; cet ulcère reste plat, ou bien il se creuse en forme de cratère ; il est rare qu'il donne lieu à des hém.orrhagtes graves ou à un écoulement abondant deisanie ; le plus souvent il est presque sec, mais le peu qui s'en écpule est extrêmement fétide. Souvent, s^ns que rulcère sV
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grandisse, le sein correspondant diminue de volume, il est attiré vers l'uU cération, on dirait que les tissus s'y expriment lentement comme au travers d'un filtre; c'est en somme une forme de squirrhe atrophique.
Nous avons observé une femme chez laquelle l'ulcération avait débuté par le pourtour du mamelon; celui-ci, circonscrit complètement, était tombé et il s'était formé à sa place un véritable cratère anfractueux, dont la base tournée en dehors ne dépassait guère les limites de l'aréole ; les bords du cratère avaient la dureté ligneuse caractéristique du squirrhe; dans le sein, on trouvait une tumeur grosse comme une orange, dure, au centre de laquelle était creusé le cratère. Il y avait six ans que l'ulcération avait débuté quand nous avons vu la malade ; le sein n'était pas déformé, il avait seulement diminué de moitié. II existait dans l'aisselle du côté correspondant des ganglions volumineux, durs, adhérents à la peau, et l'état général, qui s'était longtemps maintenu excellent, laissait beaucoup à désirer. Quand on pressait le sein, on voyait sourdre au fond de l'ulcère quelques gouttes d'un liquide fétide contenant des grumeaux caséeux ; nous signalons ce fait parce qu'il nous parait avoir des analogies avec ceux que Velpeau a décrits comme squirrhes des canaux galactophores. C'est d'ailleurs un type de squirrhe dont l'ulcération est restée stalicnnaire.
Dans d'autres cas, l'ulcération du squirrhe, comme celle de l'encéphaloide, tend à s'étendre indéfiniment. Ses bords sont alors épais, ils forment des bourrelets rouges très-durs, qui s'ulcèrent eux-mêmes pendant que sous la peau se reforment de nouveaux bourrelets qui s'ulcèrent à leur tour; le squirrhe s'étend alors en envahissant la peau, et sa description rentre dans celle du cancer des téguments.
Squirrhe des téguments. — Le squirrhe peut envahir primitivement la peau du sein, ou bien le cancer du tégument se développe autour de l'ulcère résultant de l'affection de la glande.
Le squirrhe primitif de la peau n'est pas rare ; il débute par un petit bouton ou par une plaque de consistance ferme donnant bien la sensation d'une rondelle de cuir fixée à la face profonde de la peau. Pendant fort longtemps, celle-ci ne présente pas de modification et la malade garde quelquefois 5, 10 et même 15 ans ce petit bouton sans en ressentir aucun inconvénient. Le plus souvent tout à coup, tantôt à la suite d'une irritation, d'autres fois sans cause appréciable, ce bouton ou cette plaque grossissent, la peau devient rouge et s'ulcère, la petite tumeur dure, que la malade connaissait bien, est éliminée et il ne reste plus, de même que dans un grand nombre de squirrhes profonds, qu'une ulcération contre laquelle tous les traitements échouent ; livrée à elle-même, elle a peu de tendance à s'étendre et à détériorer la santé générale. Malheureusement, ce n'est pas la marche habituelle du squirrhe des téguments. Le plus souvent, plus ou moins loin du premier noyau dur, il s'en forme un plus ou moins grand nombre, de volume variable. Souvent il y en a plusieurs dizaines, les uns formant des groupes sur le devant de la poitrine, d'autres épars sur l'épaule, le dos, les membres.
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Leur volume est aussi variable que leur nombre; les uns sont gro« comme une tête d'épingle, d'autres comme un pois, les plus volumineux comme une noix. Les uns font saillie sur la peau qui leur adhère intimement, est rouge à leur surface et présente de fines arborisations ; d'autres font une saillie blanche et ressemblent aux petites loupes du cuir chevelu, avec une consistance dure en plus ; d'autres sont plus profonds, ils ne font pas de saillie, sont moins adhérents, et la peau qui les recouvre n'offre que peu ou pas de modifications pendant un certain temps; quand les adhérences se forment, il se produit une dépression en godet. Mais entre ces boutons, qui souvent en s'étalant forment des plaques plus ou moins étendues, là peau n'est pas saine; elle devient dure, s'épaissit considérablement, prend sensiblement Taspect qu'elle présente dans Téléphantiasis des membres, et subit des modifications de structure qui lui donnent i la coupe l'aspect lardacé. Cet épaississement du derme tend à s'accroître en dureté et en surface ; il enferme la poitrine comme dans une cuirasse inextensible. La malade serrée comme dans un étau ne peut plus respirer.
La plupart du temps, un ou plusieurs des noyaux cancéreux sont déjà ulcérés depuis longtemps quand la poitrine présente cette induration générale, mais c'est alors que les ulcérations se réunissent, se creusent, arrivent jusqu'aux os ; on peut voir, à l'infirmerie de la Salpètrière, des malheureuses qui cachent sous leurs vêtements des ulcères squirrheux s'étendant de la base du cou au rebord des fausses côtes, et de la partie moyenne du sternum en avant, jusqu'à l'angle des côtes en arrière. Les bords de ces énormes ulcères sont formés par des bourrelets durs comme du bois, et non loin on retrouve ces pustules cancéreuses que nous avons décrites tout à l'heure ; les parties ulcérées présentent une consistance moins ferme; de place en place on trouve des masses volumineuses, qui sont éliminées et se reproduisent souvent plusieurs fois au même endroit ; il s'écoule de ces vastes pertes de substances une sérosité roussàtre, dont la quantité et la fétidité varient, d'un jour à l'autre et surtout d'une période à l'autre, suivant des conditions difficiles à déterminer. Le plus étonnant, c'est que ce mal horrible à voir est supporté pendant un temps fort long, que certains de ces ulcères datent de cinq à six ans, sans que l'état général cesse d'être satisfaisant; l'appétit se maintient, l'humeur n'est pas modifiée et l'espoir de vivre, sinon de guérir, persiste chez ces malheureuses, qui se pansent elles-mêmes avec une adresse et un soin merveilleux.
Lorsque lesquirrhe des téguments, au lieu d'être primitif, succède au cancer profond, les choses se passent de la même façon ; autour de Tnlcère primitifon voit se développer les pustules squirrheuses, de sorte que, dans le cas où le squirrhe de la mamelle est resté longtemps stationoaire, l'apparition de ces pustules marque le début d'une phase nouvelle, ph^se d'extension et de généralisation dont le pronostic est singulièrement grave.
Telles sont les diverses formes qu'affecte le squirrhe du sein. A là coupe, les tissus dégénérés offrent toujours les mêmes caractères; leur densité est celle d'un corps fibreux, quelquefois celle d'un fibro-cartilage. « La sur-
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face de la coupe de ce tissu représente assez bien celle de la couenne de. lard, à laquelle il a été aussi comparé à raison de sa consistance. C'est un tissu gris blanc, demi-transparent, plus ou moins dense, constitué par une trame aréolaire Bbreuse, dans les mailles de laquelle est dépasé un suc crémeux, galactiforme, miscible à Teau, qu'on fait sourdre par une pression: latérale de toute la surface de la coupe. La proportion entre la charpente du tissu cancéreux et le suc galactiforme est variable, et il m'a fallu quelquefois une pression très-forte pour en exprimer le suc cancéreux. » (Cruveilhier, Anat. pathoL, t. V, p. 193).
Le squirrhe, qu'il débute par la glande ou parla peau, peut rester très* longtemps sans produire aucune gêne et sans attirer l'attention : le petit noyau tantôt adhérent à la peau, tantôt mobile sous elle, et roulant comme une bille, peut rester stationnaire pendant plusieurs années, quelquefois dix et quinze ans ; puis il se développe tout à coup. D'autres fois les ma* Jades s'aperçoivent fortuitement qu'elles portent une grosseur dure dans le sein ; la tumeur est déjà volumineuse, et n'a cependant produit aucune gêne. La plupart du temps la tumeur est indolente tant qu'elle n'est pas ulcérée ; un certain nombre de malades se plaignent de démangeaisons insupportables qui précèdent l'ulcération et paraissent correspondre au travail qui établit des adhérences entre la production morbide et la face profonde du derme. Ce n'est, en général, que lorsque la tumeur est ulcérée que Ton observe ces crises d'élancements, de piqûres, qui tourmentent les malades et les empêchent de dormir. Plusieurs circonstances paraissent avoir une grande influence sur le développement decesaccès douloureux; la première et la plus fréquente est Tinflammation de la surface ulcérée ; le plus souvent cette inflammation a pour but l'élimination d'un bourgeon plus ou moins volumineux; elle s'accompagne de troubles généraux du côté du tube digestif et de la circulation, et, localement, de la fétidité plus grande de la sécrétion, qui tarit ou est sensiblement diminuée. Chez les femmes qui sont encore- réglées, la période menstruelle est souvent marquée par le retour des douleurs ; enfin l'extension de l'ulcération, l'appa^ rition de nouveaux noyaux cancéreux, peuvent encore provoquer ces crises.
En même temps que ces douleurs locales, qui sont quelquefois atroces, se montrent souvent des douleurs occupant un siège plus ou moins éloigné. On les constate de préférence dans la .colonne vertébrale, dans le ventre, dans la région lombaire, dans les membi*es, dans les inférieurs en particulier. Les douleurs spontanées des membres inférieurs s'accom-' pagnent de phénomènes paralytiques, suivis parfois de contractures. Charcot les a désignées sous le nom de paralysies douloureuses. Ils témoignent de la généralisation du cancer dans les os de la colonne vertébrale, dand le corps des vertèbres, ainsi que L. Tripier l'a signalé, et l'extension do ces productions secondaires du côté de la moelle ou dans les nerfs amène ces troubles, qui se caractérisent par des douleurs, des paralysies» des contractures.
Dans le squirrhe en cuirasse, nous avons signalé ce sentiment d'an«
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goisse, de poids, qui est produit par la compression mécanique dn thorax ; lorsque l'ulcération s'est étendue, les malades se trouvent ordinairement soulagées. Les hémorrhagies graves sont rares, avons-nous dit, dans le squirrhe de la mamelle ; nous ajouterons que, lorsqu'on les observe, ce n'est pas en général à la surface des vastes ulcères, mais plutôt au début de l'ulcération. Quant à l'état des ganglions lymphatiques, on peut dire qu'ils sont rarement pris au début; ils sont envahis beaucoup plus tel dans le squirrhe superficiel que dans le squirrhe profond^ et il est rare de les trouver engorgés sans qu'il existe des noyaux cancéreux dans l'épaisseur de la peau de la région. Les glandes envahies deviennent aussi dures que les tumeurs primitives, elles s'ulcèrent et creusent dans l'aisselle des anfractuosités profondes ; dans quelques cas rares, elles compriment la veine axillaire et il se produit un œdème parfois énorme du membre correspondant. Nous pensons que la coagulation spontanée du sang dans les veines sous l'inQuence du squirrhe de la mamelle est extrêmement rare, et ce fait s'explique par la rareté ou au moins l'apparition tardive de U cachexie. En résumé :
Une déformation accentuée avec une tumeur qui se développe lentement; des modifications de la peau, dont la couleur, l'élasticité et la consistance sont changées ; Tadhérence de la tumeur d'une part avec les téguments, d'autre part avec les parties profondes et les parties non envahies de la glande, l'existence de prolongements fibreux qui partent du corps de la tumeur, et s'enfoncent dans les parties voisines, la rétraction du mamelon : voilà, selon nous, les meilleurs signes du squirrhe tant que la tumeur n'est pas ulcérée ; nous ajouterons la consistance spéciale de la tumeur et la démangeaison qui, de toutes les formes que peut revêtir la douleur, est la seule peut-être qui ait quelque valeur diagnostique.
L'engorgement des ganglions est un excellent signe, quand il existe: mais son absence ne doit pas exclure l'idée du squirrhe.
J'en dirai autant de la cachexie spéciale, caractérisée par la teinte jaunepaille de la peau ; non que je veuille prétendre qu'on ne l'observe pas dans les dernières périodes du squirrhe; mais celui-ci peut durer depuis longues années,avoir déterminé un vaste ulcère sans que l'état général ail subi des modifications en rapport avec l'état local : ce n'est donc pas, ce me semble, la cachexie cancéreuse qu'il faut attendre pour établir le diagnostic.
Le squirrhe des téguments est ordinairement facile à reconnaître : oo ne pourrait le confondre qu'avec ces épaississements qui se montrent a la suite des inflammations prolongées de la peau ou avec les chéloides.
On le distinguera des épaississements inflammatoires par l'absence de l'inflammation génératrice : dans les deux cas, on trouve une surface plus ou moins étendue de peau épaissie, dure, marbrée; mais dans le squirrhe, cette peau est moins uniformément colorée, il existe toujours des bouton* plus ou moins aplatis, plus durs que le reste, au niveau desquels la peau présente des particularités qui la font trancher sur celle des parties voisines; les dépressions en godet et les boutons saillants d'une dureté ligneo^^e
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me paraissent être les meilleurs signes distinctifs. La présence de ganglions engorgés n'a pas de valeur dans ce diagnostic. L'ulcération, au contraire, est aussi fréquente dans le squirrhe des téguments qu'elle est rare dans les épaisissements inflammatoires du derme : si elle vient compliquer ces derniers, ses bords n'ont jamais la dureté et Fépaisseur des bourrelets qui encadrent l'ulcère squirrheux.
La distinction du squirrhe des téguments avec les chéloïdes'de la région me parait beaucoup plus difficile, et cela pour une bonne raison, c'est qu'en lisant les observations de chéloïdes rapportées par Velpeau et d'autres auteurs, il est impossible de ne pas trouver des analogies frappantes entre lachéloide et le squirrhe de la peau. Elle présente, en effet,[tous les carac* tères de cette variété du squirrhe qui, ulcéré ou non, n'a pas de tendance à s'accroître indéGniment, ne repullule guère hors de la cicatrice, ne retentit pas dans les ganglions lymphatiques.
Le squirrhe profond est infiniment plus difficile à reconnaître. Il peut être confondu avec les indurations inflammatoires, avec les adénomes et les sarcomes au début. Le squirrhe est une maladie de la vieillesse, et il est fort rare de le trouver chez des femmes âgées de moins de 50 ans ; au contraire, toutes les tumeurs que nous venons d'énumérer se rencontrent surtout de 25 à 50 ans.
L'induration procède en quelque sorte par secousses, au point d'envahir une grande partie de la mamelle à la fois : le squirrhe constitue une masse petite d'abord, qui gagne de proche en proche les parties voisines. Quand le squirrhe acquiert le volume d'une noix, il déforme déjà la mamelle d'une manière sensible, ou bien il se complique d'altération, soit de la peau, soit du mamelon; l'induration, au contraire, peut envahir une grande partie de la glande, sans que la forme du sein et que son aspect extérieur soient modifiés.
La consistance de Tadénome au début pourrait en imposer; mais, petite ou grosse, l'hypertrophie partielle offre un contour régulier et surtout une mobilité parfaite sous les téguments, sur les parties profondes et sur les grains glandulaires voisins. Le squirrhe ne présente jamais une mobi« lité pareille ; et si les malades affectées de squirrhe affirment parfois que leur tumeur, lorsqu'elle était toute petite, roulait sous la peau comme une bille, on est en droit de croire qu'elles se sont trompées et que ces mouvements de la tumeur détermineraient déjà à la surface de la peau des rides, de petites dépressions, qui auraient éveillé les soupçons d'un médecin attentif. Certains sarcomes diffus présentent au début un grand nombre des caractères appartenant au squirrlie : tous deux peuvent amener une rétraction rapide du mamelon, tous deux sont difficiles à séparer de la glande, tous deux peuvent de très-bonne heure se relier à la peau par des filaments fibreux. Mais le sarcome n'est pas uniformément dur comme le squirrhe; de forme moins irrégulicrc d'une manière générale^ il présente des bosselures assez volumineuses et de consistance inégale. Le sarcome débute au pourtour du mamelon le plus souvent, le squirrhe plutôt à la périphérie de la glande. Le sarcome est fréquent de 40 à
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50 ans ; nous avons vii que c'était à partir de cet âge que l'on observe le squirrhe. De plus, la peau adhère de bonne heure au sarcome, mais elle ne lui est pas accolée, comme dans le squirrhe, de façon à dominer la tumeur comme pour entrer dans ses aafractuosités.
Le sarcome se confond avec les tissus par sa périphérie, mais il n envoie jamais dans leur profondeur ces rayons durs, comme racornis, qui ne manquent qu'exceptionnellement dans le squirrhe. En augmentant de volume, le sarcome perd sa dureté et n'a plus aucune ressemblance avec le squirrhe abandonné à lui-même.
Le squirrhe ne disparait jamais ; la tumeur peut diminuer sur on point, mais il reste toujours au centre ou sur les bords une induration ligneuse qui garde tous les caractères du cancer. Chez certaines femmes le squirrhe ligneux, une fois ulcéré, se dessèche si complètement qu il finit par se couvrir d'une pellicule épidermique. La squirrhe atrophique se ratatine, se creuse de racines si profondes, entraine de son côté les téguments avec tant de force, que la peau du voisinage se plisse profondément. Au fond de ces plis et de ces rainures existent des fissures irrégulières, dont l'ulcération ne se cicatrise pas.
Une fois né, le squirrhe ne disparait donc pas, mais il a souvent une marche très-lente, surtout chez les vieilllards ; nous avons dit déjà que le squirrhe ligneux, le squirrhe atrophique en particulier, peuvent dorer ainsi quinze ou vingt ans même, sans paraître troubler gravement la santé. Le squirrhe lardacé a plus de tendance à s'étendre et progresse plus rapidement ; l'envahissement de la peau, l'apparition de noyaux disséminés sont des signes de mauvais augure : ils annoncent la généralisation do cancer. Tantôt a4ors les tumeurs se multiplient à l'infini, se développent partout : les organes profonds sont envahis et Ton trouve des noyaux squirrheux sur les plèvres, dans les poumons, dans le foie, dans Testrâiac. La paraplégie douloureuse, suite de cancer de la colonne vertébrale, est beaucoup plus rare dans le squirrhe que dans l'encéphaloide, comme Velpeau l'a remarqué.
Les malades atteintes de squirrhe du sein peuvent succomber à des maladies tout à fait étrangères. La formation de tumeurs cancéreuses dans des viscères importants, l'inflammation à la surface de l'ulcère squirrheux amenant une sorte d'infection putride, la continuité et l'intensité des douleurs qui deviennent souvent intolérables au niveau des anciens ulcères, l'abondance de la suppuration, les hémorrhagies, sont les causes de mort les plus fréquentes. Dans les dernières périodes de la maladie, la peso présente la teinte jaunâtre, jaune-paille, indice de la cachexie cancéreuse.
fi. Encéphaloîde. — L'encéphaloide du sein est moins fréquent que le squirrhe : sur 250 cancers relevés par Velpeau, il y a 60 encéphaloides. 11 y apparaît dans une plus forte proportion à l'âge où se montre aussi beaucoup plus souvent le squirrhe, et il a, en général, une marche plus rapide, plus maligne que lui. Au début, il se montre sous la forme d'une tumeur assez dure, placée dans la glande, où elle est mobile sans qu'on puisse pourtant l'isoler d'elle entièrement. Ce noyau, cette boule
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s*accroisseDt en s'étalaat el en gagnant davantage dans la glande; elle peut rester ainsi stationnaire un certain temps, sans que les malades se doutent de l'existence d'un mal, qui n'est pas douloureux spontanément pas plus qu'au toucher, et qui n'a encore amené aucune altération de forme de la région, ni de la surface des téguments.
A une époque plus avancée, la tumeur change d'aspect : une ou plusieurs bosselures se présentent à sa surface; elles se dirigent vers la peau qu'elles soulèvent, formant ainsi relief sur relief. La consistance primitive change ausiii à ce moment ; elle est moins ferme sur ces bosselures qu'aux limites de la tumeur ; au palper, on se rend bien compte de cette consistance, qui peut d'ailleurs persister jusqu'à Tulcération, ou au contraire céder en certains points, par suite de ramollissements partiels ou de transformations survenues. Dans ces foyers de Tencéphaloïde ramolli se font souvent des ruptures vasculaires suivies d'infiltrations ou d'épanchements sanguins; de véritables kystes peuvent aussi s'y former et devenir le siège de ruptures analogues.
En même temps, les bosselures de la surface de la tumeur envahissent la peau, après l'avoir distendue et amincie. Dans les premiers temps, la peau n'avait pas changé d'aspect, quelques veines seules se dessinaient avec plus de netteté; plus tard, le volume et le nombre des vaisseaux s'accroissent, et enfin, lorsque la tumeur arrive au derme, la peau rougit légèrement, puis elle devient luisante, de très-fines arborisations vasculaires la parcourent; elle est sur le point de s'ulcérer. Pendant que s'accomplit cette évolution, dont la marche est quelquefois effrayante par sa rapidité, surviennent quelquefois des poussées inflammatoires qui se révèlent par une rougeur et une tension de la peau, un œdème plus ou moins marqué des couches sous-cutanées. Ces inflammations secondaires sont très-douloureuses; on les observe principalement lorsque l'encéphaloïde forme ces globes cancéreux qui. après avoir envahi toute la glande, prennent une extension brusque du côté des téguments qui ne sont pas encore préparés a cet envahissement. Elles sont encore produites par ces désorganisations qui se passent dans la tumeur : la destruction des éléments anatomiques et leur mélange au sang, qui souvent s'infiltre dans ces foyers, sont autant de causes locales qui provoquent ces poussées.
C'est aussi à cette période, et quelquefois même antérieurement, que se déclarent des douleurs spontanées qui, sous forme d'élancements, de points douloureux ou de cuissons et de chaleur vive, tourmentent trèspéniblement les malades. Elles sont ou presque incessantes, ou sous forme d'accès qui reviennent à intervalles plus ou moins rapprochés.
L'ulcération de la peau est le résultat du travail précédent; elle peut être aussi la conséquence d'un foyer central de ramollissement de la tumeur qui aurait suppuré, ou de l'ouverture d'un de ces kystes que nous avons signalés. Cette ulcération peut présenter les caractères de l'ulcéra* tîon squirrheuse, c'est-à-dire, avoir pour limites des bords indurés, en re* lief, bosselés, tandis que le fond se creuse, s'excave et s'étend sous ses bords. Plus souvent, par Tulcération de la peau s'échappe le champignoiii
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qui l'a lui-tnême ulcérée ; il est d'apparence fongueuse, violacée, roogeàtre. De nouveaux bourgeons se développent à côté de lui ; ils ont ceci de remarquable qu'ils saignent avec la plus grande facilité. Le moindre attouchement provoque un suintement sanguin, et quelquefois les malades perdent une assez grande quantité de sang. Ces hémorrhagies spontanées ou provoquées par un mouvement, par un pansement, ajoutent à Taffaiblissement des malades déjà si prononcé alors.
Dans Tencéphaloïde, Tengorgement ganglionnaire est précoce ; les ganglions prennent quelquefois un volume considérable, ils forment des chapelets qui remontent du bord du grand pectoral dans l'aisselle, sous la clavicule et quelquefois au-dessus d'elle, dans le triangle sus-claviculaire. Les modifications de la santé générale apparaissent aussi promptement, et les troubles de la cachexie cancéreuse se lisent sur la figure des malheureux sujets qu'une mort prochaine attend.
Traitement. — Il serait oiseux d'insister longtemps sur Tinefficacité d'une thérapeutique médicale quelconque dans le traitement du cancer, et il serait tout aussi inutile d'essayer de discuter si certains remèdei ont la propriété d* enrayer sa marche et de modérer son évolution. Un peut atténuer quelques-unes des circonstances qui Tentourent, modérer, par exemple, dans une certaine mesure les douleurs qui l'accompagnent, modifier encore par l'emploi de moyens appropriés les coniséquences fâcheuses qui se lient à Texistence d'ulcérations où se déposent de» produits fétides et où se produisent des hémorrhagies; mais c'est tout. La thérapeutique doit donc se poser la question suivante : Faut-il enlever les cancers du sein? ou bien, au contraire, faut-il renoncer à tout espoir de guérison? Or, cette question est en partie résolue par l'affirmative aujourd'hui, et quand on a pris en considération Tàge des sujets, leur plus ou moins grande résistance opératoire, quand on a résolu par la négative l'infection générale qui survient si promptement dans le cancer, oo n'hésite pas aies débarrasser du mal qui les mine. On le fait, d'ailleurs, avec cette pensée que, si on n'a pas l'espoir de les guérir définitivement, on peut cependant leur faire passer de bonnes années ; qu'on pourra recommencer une seconde opération plus tard, si la récidive est locale ou à proximité du mal ; et il est des malades qui ont pu ainsi subir plusieurs opérations successives, qui vivent encore, et qui, avec la confiance qu'ils ont d'être débarrassés de leur maladie, ne souffrant plus, ont aussi la satisfaction de ne plus avoir ces affreuses inquiétudes que donne le can*
cer.
Plusieurs méthodes peuvent être employées pour arriver à un mime résultat : Textirpation de la tumeur. Le bistouri, l'écrasement linéaire, le galvano'cautère, les caustiques, sont des procédés inhérents à chacune d'elles. U ne serait pas opportun de faire ici le parallèle de ces diverses méthodes: ce qu'il importe, c'est d'examiner rapidement les indications tirées du mal, qui doivent faire préférer Tune à l'autre.
Contre la métlwde sanglante ou par le bistouri, qui est le plus habituellement employée, plaident certaines circonstances désavantageuses. Ce
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sont : pendant ropération, le danger de pertes de sang trop considérables, et, plus tard, celui de complications qu'elle amène plus souvent que le^ autres, Térysipèle en particulier. Incontestablement, il peut s'écouler, pendant l'opération faite avec le bistouri, une assez grande quantité de sang et i'hémorrhagie peut encore apparaître plus tard, soit qu'on n'ait pas vu toutes les sources qui fournissaient le sang, soit que Thémoslase naturelle de l'opération ait cessé quelques heures plus tard.
On peut, il est vrai, pendant le cours de l'opération, diminuer la quantité de sang qui s*écoule, en liant les vaisseaux dès qu'ils sont divisés, ou mieux encore appliquer une pince hémostatique, faire la forcipressure, en un mot; mais on ne peut pas répondre qu'une hémorrhagie secondaire n'aura pas lieu. D'une autre part, Textirpation par le bistouri est facile, prompte, sûre; on dépasse à son gré, et comme l'exige l'état des parties, les limites du mal. Ce sont, comme on le voit, des avantages qui doivent être pris en considération, et, sans méconnaître les inconvénients qui se tirent de la possibilité d'hémorrhagies secondaires et de la plus grande fréquence des érysipèles, nous croyons qu'elle est encore la méthode la plus générale que Ton doive employer.
Les autres méthodes, en effet, ne conviennent qu*à des cas spéciaux. V écrasement linéaire^ par exemple, ne saurait être employé souvent, à cause des difficultés qu'il y a n pédiculiser la tumeur et de l'incertitude souvent de savoir ce que l'on fait.
Si le galvano-cautère ne présentait pas quelques difficultés d'exécution, ce serait peut-être la méthode qui offrirait les plus grands avantages. Soit que l'on se serve de Tanse coupante ou du couteau proprement dit, on peut, en effet, en surveillant la température, en se contentant du rouge sombre, et en procédant avec assez de lenteur, extirper sans hémorrhagies de volumineuses tumeurs, et on a encore l'avantage d'avoir bouché toutes les voies d'introduction par les vaisseaux ouverts. Aussi ne faut-il pas s'étonner de voir l'adoption de cette méthode se répandre davantage et se substituer de plus en plus, disons le tout de suite, aux préférences naturelles des chirurgiens pour le bistouri. Pourtant, elle ne peut convenir aux tumeurs du sein qui se prolongent du côté de Taissellê et qui se compliquent de masses ganglionnaires.
Les cas moins compliqués, ceux où le cancer est diffus, peuvent encore laisser dans l'embarras, surtout quand on n'a pas une habitude suffisante^ sur la complète extirpation du mal.
La méthode de la cautérisation a été préconisée d'abord par Girouard (de Chartres) et ensuite par Maisonneuve. Le premier de ces deux chirurgiens fait tomber la tumeur en détruisant par les caustiques, depuis la peau jusqu'aux parties profondes, toutes les couches qui l'entourent. Pour cela, il a renoncé à l'arc métallique creux dont il se servait dans les premiers temps pour limiter et étreindre la tumeur, et il se borne aujourd'hui à l'entourer d'une zone étroite de pâte de Vienne pour escharifier la peau. L'cschare produite, il l'incise, et dans le fond de la plaie il dépose de petites lanières de pâte au chlorure de zinc. Il renouvelle ces lanières jusqu'à
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ce qu'il ait dépassé les limites de la tumeur dans tous les sens. Si pendant ces applications il reconnaît que la tumeur s'étend profondément aa delà des limites de la circonscription première, il enfonce dans ces prolongements de petits morceaux de pâte au chlorure de zinc taillés en flèche et il poursuit ainsi le mal dans ses racines.
Maisonneuve procède autrement : il enfonce directement à la circonférence delà tumeur des flèches de chlorure de zinc, qui doivent dépassersa base. Il les introduit après avoir ponctionné la peau avec un bistouri qu'il plonge jusque dans la tumeur. Si la masse qui doit tomber est volumi* neuse, Maisonneuve ne se borne pas à la circonscrire par des flèches placées à la périphérie, il en met aussi plus ou moins près du centre.
Le procédé de Girouard (de Chartres) a sur celui de Maisonneuve l'avantage d'être plus sûr, il n'expose pas à des déceptions aussi cruelles que la perforation de la poilrine ; mais il est plus long. De plus, l'un et l'autre, celui de Maisonneuve en particulier, sont accompagnés de douleurs affreuses. Quelques heures en effet après l'application des flèches, les malades sont en proie à des souffrances qui durent un, deux et même trois jours et qui sont très-violentes dans les dix ou quinze premières heures. Le procédé de Girouard, cependant, n'a pas celte réaction douloureuse aussi vive ; mais il donne lieu à des plaies vastes, si la tumeur est un peo volumineuse, qui suppurent longtemps et qui sont suivies de cicatrices généralement étendues, se déchirant facilement, et suivies d'ulcérations ultérieures difGciles à guérir.
En résumé, la méthode sanglante trouve son application dans la majorité des cas : elle ne prend delà peau que ce qui tx)nvient; elle permet de dépasser les limites du mal autant que l'exige l'état du mal lui-même; elle a une cicatrisation plus prompte, et les cicatrices sont moins défectueuses que dans les autres méthodes.
Nous ne nous étendrons que fort peu sur le manuel opératoire proprement dit, car il est simple. Il comprend les incisions, dont la forme, la direction et l'étendue varient suivant les cas particuliers. Il n'y a donc pas de règle générale à poser; cependant, il est vrai de dire qu'on a substitué aujourd'hui les incisions courbes à convexité correspondant au point le plus déclive, aux incisions droites en T, enL; qu'on préfère les diriger autant que possible dans le sens de la direction des fibres du grand pectoral, en ayant soin que le point le plus déclive corresponde à l'une des extrémités de la plaie. Une simple incision ainsi pratiquée peut sufGre pour enlever une tumeur d'un petit volume; mais s'il faut sacrifier une notable partie de la mamelle ou même tout le sein pour faire ce que l'on est convenu d'appeler l'amputation de cet organe, si la peau estaltérée dans une étendue plus ou moins grande, il est nécessaire, dans ce cas, de combiner entre elles deux ou trois incisions à qui l'on donne également une courbure, qui est celle de l'ellipse, de la parabole (Alquié). La dissection qui suit ces incisions est facile et Ton ne se trouve gêné que par le sang qui arrive quelquefois abondamment; la forcipressure, dont Yerneuil a si judicieusement formulé les principes, trouve ici très-heureusement son appli-
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cation. Une pince est placée sur la source qui donne et le chirurgien continue son œuvre.
Il importe avant tout de ne laisser que des tissus parfaitement sains et le chirurgien doit consacrer un moment de son attention à l'examen de la plaie, s*as8urer par le toucher de la résistance des tissus et enlever les points suspects. Les ganglions engorgés, même au plus faible degré, doivent être enlevés d'un même coup. Cependant, s'il y avait loin du lieu où Ton opère un ou plusieurs ganglions isolée, on pourrait se borner d'abord à l'extirpation de la tumeur et faire une seconde opération ensuite, ainsi que Velpeau le professe. Mais, en général, mieux vaut achever en une fois.
La conduite à tenir à Tégard de la plaie est variable et, suivant les cas, on pourra faire une réunion complète ou incomplète, ou au contraire s'abstenir. Velneau a bien établi que les plaies de la région mammaire faites dans un but opératoire suppurent presque toujours malgré la réunion immédiate. C'est déjà un premier motif pour faire rejeter cette réunion ; mais il n'est pas le seul. Quelques soins que Ton ait pris à faire l'hémostase, il se fait presque toujours consécutivement un suintement sanguin par les capillaires de la plaie. Cesang se mêle d'abord à la sérosité, il infiltre les surfaces de section ou s'amasse dans les parties profondes décollées; ces produits liquides s'altèrent vile et ils trouvent de nombreuses voies d'absorption dans les lymphatiques abondants de la région et dans les veines. La conséquence locale de cela est d'abord une inflammation diffuse dont \e point de départ est la plaie, et celle qui survient dans l'état général est une réaction septique beaucoup plus prompte et plus vive. Et l'on voit survenir alors la suppuration et la désunion se faire. C'e^t pour cela qu'à moins de circonstances tout à fait particulières, on ne cherche pas, on proscrit même la réunion immédiate. De là il ne faut pas conclure que tout rapprochement et même tout affrontement des bords de la plaie, soit une mauvaise pratique. Non, car à moins d'une impossibilité à ce rapprochement, il est bon, il est utile de diminuer l'étendue de la plaie, et il importe encore davantage d'immobiliser ses bords, ainsi que les plans plus profondément divisés, afin d'avoir une surface de suppuration moins étendue. Pour atteindre ce but, on a recours à des rapprochements partiels de la plaie, rapprochements au contact ou à une certaine distance ; quelques points de suture ou des serres-fines conviennent pour cela; on peut encore, lorsque les bords de la plaie sont très-épais et soutenus par une couche notable de tissus sous-jacents, se servir de bandelettes de diachylon. Mais l'emploi de ces bandelettes doit être surveillé, car elles favorisent le développement des érysipèles. Par ces moyens, une partie de la plaie reste exposée et c'est le point fondamental ; car, nous le répétons en terminant, il faut se garder de former, sous les parties rapprochées, des cavités, des cavernes où les liquides septiques s'amassent d'abord, pour se répandre ensuite dans les interstices des plans anatomiques voisins, qu'ils décollent, amenant ainsi des complications dont la gravité peut devenir excessive, en même temps qu'ils retarderont la guérison delà plaie.
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Maladies vénériennes de la mamelle. — Les maladies vénériennes de la mamelle comprennent la blennorhagie et le chancre simple d'une part, la syphilis de Vautre.
L Blennorrhagie et chancre simple. — On ne connaît pas un seul cas authentique de blennorrhagie du sein ; il n^y a donc pas lieu de s'y arrêter.
Le chancre simple est très-rare sur la mamelle, il n*y est guère plus commun qu'à la bouche : il en existe dans la science quelques rares exemples, tant chez Thomme que chez la femme. Fournier, sur 445 cas de chancres simples observés chez l'homme dans les diverses parties du corps, n'en a rencontré qu'un seul sur la région thoracique antérieure. Dans une autre statistique, où se trouvent réunis 206 chancres siniple> observés chez la femme, nous n'en avons pas trouvé un seul qui eût son siège dans la région qui nous occupe. Il n'y a rien là qui doive nous étonner, car, dans ces mêmes statistiques, nous constatons que cette sorie de chancre ne sort guère des oi^anes génitaux, puisque, sur un total de 651 chancres simples, 5 seulement étaient extra-génitaux.
Dans les cas peu fréquents où le chancre simple a été vu sur la mamelle, il existait en même temps une ou plusieurs ulcérations de même nature sur les organes génitaux, et l'on est en droit de penser que le pus éminemment inoculable sécrété par ces divers ulcères a été fortuitement transporté sur la mamelle.
Une fois constitué, le chancre mammaire n'offre rien de spécial : il se développe, évolue et se cicatrise comme partout ailleurs. L'adénite, quand elle survient, occupe les glandes de l'aisselle : elle suit sa manhe accoutumée, peut donner lieu à un bubon, qui sera ouvert avec le bistouri. Il n'y a rien ici qui ne rentre dans Tétude du chancre simple en général.
II. STPHOiis DE LA MAMELLE. — La syphilis de la mamelle s'offre à nou> avec un caractère bien autrement important : elle donne lieu, comme partout ailleurs, à la succession ^es accidents primitifs, secondaires et tertiaires ; mais elle tire une importance toute spéciale de son siège, tant au point de vue de son origine que des circonstances qui peuvent en réfvlter. C'est l'allaitement qui prédispose ici spécialement la femme h contracter la syphilis, et qui l'expose aussi à la transmettre. S'il est vrai que la nourrice syphilitique puisse donner la vérole à son nourrisson, la tran^roi.^M'^n do la vérole du nourrisson à la nourrice est également aujourd'hui uo fiit incontestable et appuyé sur un très-grand nombre d'exemples.
A. ACODENT PRUOTIF OU CHANCRE SVPHILITIQUE MAMMAUIE. — L'bistoire
du chancre primitif de la mamelle remonte aux premiers temps de li syphilis : on trouve dans Amatus Lusitanus, Trajan Petronius, d<r> descriptions dans lesquelles on peut reconnaître la syphilis, sans qu'il puisse y avoir de certitude à cet é^'ard. Fernel, Brassavole sont plus explicites, et Ton voit facilement qu'ils connaissaient une maladie ulcêreu<r qui se transmettait de la mamelle de la nourrice à la bouche du noorrtssoo. AmbroiseParé parle de ce mode de propagation du mal vénérien. Au dit-
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huitième siècle, Fabre décrivit avec beaucoup d'exactitude le chancre mammaire et, le premier, mentionna Tadénopathie axillaire. « II faut, dit-il, connaître les effets et la marche du virus dans une nourrice qui Ta contracté en allaitant. La première partie qui est affectée est le mamelon, parce que la bouche de l'enfant l'imprègne d'une salive infectée. Il survient donc à cette partie, d'abord un phlegmon douloureux, et ensuite de petits boutons qui se changent en ulcères, ou chancres. Très-souvent les glandes des aisselles ou celles du col se gonflent en même temps, de même que celles des aines, où il survient des bubons lorsque les chancres occupent les parties de la génération. Après ces symptômes primitifs, la nourrice en éprouve d'autres qui caractérisent la vérole confirmée, comme des ulcères à la gorge, des pustules, des ulcères aux parties de la génération, qui peuvent en imposer pour un mal contracté par ces parties. »
On voit, par ces lignes, que le chancre mammaire, avec son évolution et ses conséquences, était bien connu de Fabre. En 1786, Hunter, niant la syphilis congénitale, fit subir à la question un temps d'arrêt ; heureusement, celui-ci ne dura pas, et l'idée ancienne prévalut bientôt. En acceptant la contagion des accidents secondaires, Diday, Cullerier, Yelpeau et tant d'autres devinrent encore plus affirmatifs que leurs devanciers. a Mais tous, sans exception, dit Rollet, se contentent d'affirmer la contagion de la syphilis congénitale, sans indiquer la forme sous laquelle se présente tout d'abord la maladie sur le sein contagionné. »
Rollet a repris l'élude du chancre syphilitique de la mamelle, il lui a assigné ses caractères génériques et a bien montré le mode de propagation de la bouche du nourrisson au sein de la nourrice.
Ricord, Dron, Alf. Fournier ont rapporté de nombreux faits à l'appui de ce mode de transmission.
Plus récemment, Audoynaud, en 1869, et Appay, en 1875, ont plus particulièrement étudié la question au point de vue médico-légal.
Êtiologie. — On rencontre le chancre mammaire chez l'homme et chez la femme, mais il est extrêmement rare chez le premier. Dans les lettres de Ricord sur la syphilis, nous trouvons l'observation d'un malade qui eut un chancre au mamelon, communiqué par les lèvres de sa maîtresse. Rollet rapporte également un cas de chancre syphilitique mammaire chez l'homme ayant eu pour cause la succion du mamelon par des lèvres malades. Chez la femme, ce mode de contagion est très-fréquent, et l'allaitement est une source active et puissante d'infection. Fournier, dans ses leçons cliniques, insiste particulièrement sur le danger qui menace les nourrices, et il explique, par les raisons suivantes, la fréquence du chancre mammaire :
c La syphilis infantile est une affection des plus fréquentes. Elle compte au nombre de ses manifestation? les plus habituelles le jeta^e nasal et les ulcérations de la bouche, deux ordres d'accidents qui exposent le sein des nourrices à une contagion directe. La fréquence des fissures, des excoriations explique suffisanmient comment le virus déposé par les lèvres des nourrissons aura peu de chance de se perdre et infectera presque à coup
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sûr la nourrice. Comme le dit Fournier, a les chances d'inoculation sont certes bien mieux réalisées dans l'allaitement que dans le coït. »
A côté de l'allaitement, qui est, de toules les causes de chancre sypliilitique mammaire, de beaucoup la plus fréquente, il en est une autre qui doit aussi attirer notre attention : c'est la succion des seins pratiquée soit pour dégager le sein des nourrices dans tes cas d'engorgement, soit pour faire les mamelons des nouvelles accouchées. De tous les faits de ce genre, il n'en est pas de plus instructif que celui qu'a relaté, en 1825, le docteur Bourgogne.
Il s'agit ici d'une sage-femme qui contracta la syphilis et fut aflectée, entre autres accidents, d'ulcérations buccales. Elle était renommée pour faire les bouts de sein a et transmit, en exerçant cet art, des chancres à douze ou quatorze femmes. »
Six ou huit autres échappèrent à la contagion.
Poussant plus loin ses investigations, le docteur Bourgogne arriva à ces conclusions vraiment effrayantes : ce 1*^ Presque toutes les femmes qui gagnèrent ainsi la syphilis la communiquèrent à leurs enfants ; 2* plusieurs de ces enfants transmirent- le mal, avant qu'il fût découvert, à des nourrices auxquelles ils avaient été confiés ; 3^ plusieurs de ces nourrices gâtèrent également leurs enfants auxquels elles donnaient le sein communément avec le nourrisson infecté; 4*^ bien plus, enfin, des enfants sains, qui se servirent de vases que les nouveau-nés infectés touchaient de leurs lèvres, contractèrent également cette dégoûtante maladie. )»
Il n'est donc plus douteux que le premier accident de la syphilis puisse apparaître à la mamelle et résulter de la contagion directe : cette question n'est plus controversée depuis que tout le monde est d'accord pour accepter l'existence de la syphilis congénitale et la contagion des accidenta secondaires.
Mais de ce qu'ils ignoraient l'impossibilité d'inoculer la syphilis à un sujet déjà syphilitique, les partisans de Hunter avaient vu dans l'immunité des mères nourrices un fait à l'appui de leur théorie. Il y a en effet, ici. une distinction capitale à faire entre la syphilis congénitale et la syphilis acquise. D'après la loi de Rollet, il y a, pour la syphilis héréditaire, solidarité entre la mère et l'enfant, de sorte que, dans tout cas de syphilis, ou bien la mère était en puissance de syphilis lors de la conception, ou bien elle l'a contractée par le fait même de la gestation. Dans les deui cas, la mère, par cette infection antérieure, jouit de l'immunité : dès lors son nourrisson ne peut plus lui donner la maladie.
Symptùmes. — La description du chancre mammaire syphilitique n'i guère été bien faite que dans ces derniers temps. Les premiers qui en ont parlé ont bien dit que c'était un ulcère: Cutn vero nutrices a pueris contagium accipiunt, tune in mammisprimum fiunt ulcéra (Rondelet).
Velpeau donnait, pour toute caractéristique du chancre de cet organe. « l'aspect nummulairc, la teinte cuivrée de la peau, le fond gris ou excave des ulcères, leurs bords aigus, la matière sanieuse, aqueuse, d'odeur nauséabonde, qui en suinte. »
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Mais il y a loin encore de cette ébauche à une description complète : nous la trouvons dans les leçons cliniques de Fournier, faites à l'hôpital de Lourcine.
Pour cet auteur, le nombre des chancres du sein est variable : le plus souvent il n'y en a qu'un, quelquefois cependant on en observe plusieurs. Ainsi, dans une statistique dressée par un* de ses élèves, on trouve, sur 56 cas : '
30 cas de chancre mammaire unique.
26 cas de cliancres mammaires multiples.
Dans ces cas, il y en avait alors deux, trois, quelquefois quatre, cinq, six, et une fois même huit, disposés en cercle autour du mamelon. Ce fait de la multiplicité des chancres du sein établit, pour cette variété, une particularité bien remarquable. C'est, du reste, un point qui a tout spécialement attiré Tattention de Rollet. Dans une statistique faite sur 87 malades observés par lui ou par d'autres auteurs, on trouve :
Chancres miiUiples des deux seins 26 fois.
— d'un seul sein .- 13 —
Chancre unique du sein gauche 25 —
— du sein droit 14 —
— sans indication spéciale 9 —
Total 87 fois.
Cette statistique nous montre, en outre, que l'accident primitif peut se développer sur les deux seins à la fois ou sur un seul. Dans la thèse de Audoynaud (Paris, 1869), nous trouvons, sur un relevé de 51 cas :
Les deux seins affectés 21 fois.
Un seul sein alTeclé 24 —
Le siège indéterminé 3 —
Total 51 fois.
Le siège de prédilection du chancre mammaire est, d'après les statistiques de Fournier, la base même du mamelon, dans le sillon qui sépare le bout du sein de la mamelle; puis, par ordre de fréquence, nous devons signaler les chancres du mamelon, puis ceux de l'aréole, et enfin ceux du globe mammaire lui-même. Sur 87 cas, Rollet donne pour le siège :
Le mamelon «... 24 fois.
La bace des mamelons 17 —
Sa hauteur 16 —
Siège non spécifié 30 —
Total 87 fois.
La durée de la période d'incubation est trës-difiicile à déterminer d*une façon précise. Fournier raconte à ce sujet Thistoire d'une jeune veuve qui 8*était laissé toucher les seins par les lèvres d'un sien cousin affecté de syphilis et portant des ulcérations secondaires sur les lèvr.es, la langue et dans l'arrière-gorge. Ce ne fut qu'après trois semaines que « commencèrent à poindre sur les seins quelques inàignifiants boutons qui se con-
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vertirent en de véritables chancres indurés et devinrent Torigine d'une syphilis constitutionnelle des moins douteuses ».
D'après d'autres faits rapportés par Fournier, d'après une statistique de Dron, qui a réuni 16 cas de chancres inoculés à des nourrices par leurs nourrissons, il résulté que la période d'incubation varie entre '25 jours et 46 et même 8 semaines.
Le début présente peu de particularités. Sur le sein,' comme ailleurs, le chancre est parfaitement indolent : ce n'est d'abord qu'une papule et un bouton auquel la malade n'accorde le plus souvent qu'une médiocre attention ; ce bouton forme une élevure rougeâtre et présente bientôt une érosion ; d'autres fois, il n'y a pas d'élevure, et le chancre se présente tout d'nbord comme une excoriation insignifiante en forme de gerçure, de crevasse.
Une fois complètement développé, le chancre mammaire est assez constant dans sa forme et dans son aspect; il a une tendance particulière i\ affecter la forme croûteuse.
Fournier en reconnaît deux variétés :
1° Une lésion érosive ou papulo-érosive, ou quelquefois, mais bien moins souvent, ulcéreuse;
2^ Une lésion croûteuse, ressemblant à Tecthyma simple. Lorsque la femme nourrit, c'est toujours la première variété que l'on observe : le frottement incessant des lèvres du nourrisson ne permet ps^ à une croûte de se constituer cl de séjourner ; chez les femmes, au contraire, qui n'allaitent pas, la croûte qui se forme ne tend pas a tomber, mais, au contraire, à s'épaissir.
Il n'y a donc en réalité qu'une seule et même ulcération chancreuse, recouverte ou non d'une croûte.
« La croûte, lorsqu'elle existe, est d'étendue variable, sans forme précise, large, en moyenne, comme l'ongle de l'annulaire, quelquefois plus grande, quelquefois aussi plus petite, — assez adhérente, peu épais^, brunâtre, analogue en un mot, comme aspect, à celle de tous les chancres cutanés. »
L'érosion, qui est la véritable caractéristique du chancre, ici comme partout ailleurs, s'offre avec des caractères variables suivant les cas. U plus souvent, elle est large comme une pièce de vingt ou de cinquante centimes; quelquefois, mais plus rarement, comme une pièce d'un franc. D'autres fois, le chancre mammaire est grand à peine comme une lentille; ce. n'est plus qu'une excoriation, une fissure de quelques millimètres. Rollet en a vu un dont le diamètre mesurait 4 centimètres ; Hunter et Ricord en ont rencontré de plus étendus encore.
La forme semble varier avec le siège. Sur le globe mammaire, ruicêration est régulièrement arrondie ou ovalaire. Sur le mamelon et à sa base, elle se trouve gênée dans ses développements, elle est alors irrégulière et forme une crevasse, un sillon, qui entoure dans une plus ou moins grande étendue, le bout du sein ; sur le mamelon, on trouve quelquefois aussi le chancre mammaire proéminent, bombé, saillant. Rollet
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a noté encore, mais à titre d'exception, les variétés cupuliforme et infun* dibuliforme. Le plus souvent, il est érosif ou môme encore papulo-crosif.
Nous retrouvons, du reste, ici, au point de vue de la physionomie de la lésion, tous les caractères de l'érosion syphilitique primitive. Voici ce que dit Fournier à ce sujet : « Fond lisse, égal, verni, comme irisé; teinte rougeâtre, d'un rouge chair musculaire, ou bien coloration grise au centre, avec une zone périphérique d*un rouge vif; contour se continuant sans arête, sans ressaut, sans bord, avec les tissus voisins, le plus habituellement quelque peu soulevé en forme de couronne; sécrétion pyoïde trèspeu abondante, incolore, absolument inodore, quoi qu'on en ait pu dire, et se concrétant souvent sur les bords ou mnme sur toute l'étendue de la lésion. »
Le chancre du sein offre-t-il une base indurée? Les auteurs répondent affirmativement. En 1865, Rollet disait, à propos des chancres du sein :
a L'induration de ces chancres est, en général, bien marquée, quelquefois chondroïde, d'autres fois simplement parcheminée : il y a des observations où elle a persisté après la cicatrisation du chancre, en sorte qu'on peut dire que le sein est une des régions où l'induration se formule le mieux. »
Ce qui était vrai alors pour ce savan!; syphilographe l'était encore en 1872, puisqu'il reproduit encore la même phrase.
Clerc, du reste, fait la même remarque. Fournier dit aussi que le chancre présente une base indurée^ et indurée presque toujours d'une façon bien manifeste, bien accentuée.
a Le sein, en effet, est une des régions où l'induration spécifique se formule le mieux chez la femme. » On peut alors y trouver presque toutes les formes d'induration. De toutes, les plus fréquentes sont les formes lamelleuse et parcheminée ; puis, plus rarement, on rencontre la forme noueuse ; enfin la forme foliacée est très-rare, quoique possible.
Le chancre syphilitique mammaire s'accompagne ordinairement d'une adcnopathie indolente, occupant les ganglions axillaires.
Déjà Fabre en avait parlé, mentionnant û côté de l'engorgement des glandes de l'aisselle celui des ganglions du cou.
Diday y a également insisté. Rollet en fait un signe important pour le diagnostic rétrospectif; il note, de plus, l'engorgement des ganglions situés sous le grand pectoral, qu'il a, dit-il, constaté plusieurs fois.
Le bubon est le compagnon fidèle du chancre, a dit Ricord : pas de chancre syphilitique sans bubon. Celte proposition est vraie dans la région mammaire, comme partout ailleurs.
Cette adénite est constamment indolente, polyganglionnaire, et ne suppure que d'une façon très-exceptionnelle.
Le chancre mammaire est un chancre cutané, et, comme tel, laisse souvent à sa suite une tache d'un rouge sombre, qui, après quelque temps, devient une macule bronzée, diminue peu à peu, s'éclaircit et s'efface sans laisser de traces.
En général, après quelques semaires, on n'en trouve plus le moindre
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vestige, ta moindre cicatrice. Souvent aussi le chancre subit la transformation papulëuse.
Ne serait-ce pas la transformation in situ en papule, qui aurait souvent fait prendre le chancre du sein pour une plaque muqueuse?
Diagnostic. — Le chancre mammaire ne se rencontre guère qu'au bout du sein, sur le mamelon ou bien à sa base : c'est en ces points qu'il e.<t difficile à reconnaître. On a pu le confondre avec des lésions vulgaires, telles que gerçures, fissures, crevasses. On a pu encore le prendre pour un furoncle, pour de l'eczéma, ou enfin attribuer cette petite ulcération à une morsure faite par le nourrisson. Nous avons vu, en effet, combien la marche de ce chancre est insidieuse, combien ses symptômes fonctionnels sont bénins, et nous avons remarqué que bien souvent Tattention de la malade n'est nullement attirée vers une affection qui ne la fait nullement souiïrir.
Toutefois, pour un observateur, en dehors des caractères propres à l'ulcération chancreuse, il existe quelques symptômes vraiment pathognomoniques, je veux parler de l'induration et de l'adénite axillaire.
1^ L'induration, par sa persistance et les caractères qu'elle présente, a souvent, bien avant l'apparition d'accidents secondaires, permis de reconnaître un chancre mammaire dont l'évolution avait passé inaperçue.
2^ Quant à Tadénopathie axillaire qui ne manque jamais, elle constitue en somme le meilleur témoignage du chancre infectant mammaire. Il faudrait, du reste, tenir compte des commémoratifs, et compléter son diagnostic par un examen attentif du nourrisson.
Ce qu'il importe alors surtout de reconnaître, c'est la voie par laquelle s'est faite l'infection. C'est là le point qui intéresse le plus le juge et le médecin dans les controverses médico-légales auxquelles donne souvent lieu le chancre du sein.
Bien souvent, en effet, on a à se prononcer sur ce point, à savoir lequel des deux, du nourrisson ou de la nourrice, a donné la syphilis à l'autre.
Pour résoudre cette question, Cullerier a essayé d'établir quelques principes, que nous transcrivons :
1® Si le sein de la nourrice et la bouche de l'enfant sont seuls et en même temps malades, on doit rester dans le doute jusqu'à ce qu'on poisse acquérir d'autres éclaircissements.
2*^ Si les seins sont seuls malades, et si l'enfant a des symptômes ailleurs qu'à la bouche, il est probable que celui-ci a été le premier inoculé.
3^ Si l'enfant n'a du mal qu'à la bouche, et si la nourrice en a ailleurs qu'aux seins, il est probable que cet enfant a teté le venin en suçant le sein.
4^ Si la nourrice a des symptômes consécutifs et l'enfant des symptômes primitifs, il est probable que le mal vient de la nourrice, ou d'une autre personne avec laquelle cet enfant aura été en rapport.
5*^ Si c'est l'enfant qui a des symptômes consécutifs, sa maladie est trèsprobablement héréditaire.
6^ Dans les cas douteux, il ne faut rien négliger pour découvrir la vé-
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rite, souvent enveloppée d'un voile épais (Cullerier, Joutmal général de médedney i. IV, p. 32, 1816).
Ces conclusions sont attaquables sur plusieurs points, au dire de certains sy philographes.
Pour résoudre cette question, on pourra consulter les travaux de Tardieu (1864), et de RoUeL
Traitement. — Nous avons peu de choses à dire du traitement du chancre mammaire. Des soins de propreté et de lavage avec l'eau froide après chaque allaitement suffisent le plus ordinairement. Quelquefois, ce^ pendant, on pourra précipiter la guérison à Taide de cautérisations répétées avec le nitrate d'argent, et d'un pansement soit avec de la charpie imbibée de vin aromatique, soit avec un corps gras. Nous ne parlerons pas ici des traitements qu'on a préconisés pour la guérison du chancre en général, nous rappelant ce principe : qu'avec l'hygiène, de Teau et de la charpie on guérit facilement et rapidement le chancre.
Si par hasard, le chancre irrité par une cause quelconque, et ici nous comprendrons facilement que la lactation est une cause fréquente d'irritation, si, disons-nous, le chancre s'enflamme, on pourra recourir aux antiphlogistiques ordinaires, et s'il y a douleur, aux opiacés.
Quant au traitement général, c'est celui de la syphilis; nous n'avons pas à nous y arrêter. Nous dirons seulement que ce traitement, loin de pouvoir exercer une influence mauvaise sur la lactation, semble au con* traire, dans certaines circonstances, la modifier heureusement au grand bénéfice de l'enfant. C'est même cette influence heureuse qui a fait penser au docteur A. Trudeau que, dans certains cas de syphilis transmise de la nourrice à l'enfant, on pouvait modifier notablement ce dernier par le traitement indirect. Il rapporte ainsi un cas dans lequel un enfant syphilisé, en 1857, par sa nourrice tira profit du traitement auquel cette dernière était soumise (0,05 de proto-iodure, en 2 pilules, matin et soir, tisane et sirop de salsepareille, moyens auxquels il fut ajouté plus tard 1 gramme d'iodure de potassium). L'enfant, quoique syphilisé, se portait bien lorsque le docteur Trudeau fit sa communication.
B. Accidents secondaires. — Nous aurons peu à dire sur les accidents secondaires. Les manifestations dans la région mammaire ne diffèrent pas de ce qu'elles sont ailleurs. Cependant nous devons faire remarquer que la syphilide papulo-érosive, la plaque muqueuse, y est assez rare. Nous avons déjà parlé précédemment de la transformation du chancre en plaque muqueuse in situ. Cette transformation est rare, et a pu dans certains cas faire croire, bien à tort, que la syphilis avait eu la plaque muqueuse pour première manifestation.
Il est une autre variété d'accidents secondaires, encore peu étudiée, et sur laquelle A. Fourniera attiré plus particulièrement l'attention. Nous voulons parler de Vanalgésie syphilitique secondaire de la mamelle.
La pathogénie de celte analgésie est encore bien obscure. Plusieurs auteurs, entre autres le docteur Rendu, ont voulu en faire une manifestation de l'hystérie. Mais nombre de faits cliniques, étudiés particulièrement
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à l'hôpital de Lourcine, et dans lesquels rhyslcrie n'a pu être invoquce, faits connrmcs du reste eu Allemagne, par les observations de Zeis^ol, permettent de maintenir l'analgésie dans une place que lui a assignée le savant syphilograplie français.
Avec la face dorsale du métacarpe, le sein, surtout à sa partie supérieure est le lieu d'élection de cette variété d'anesthésie. Elle peut occuper un des seins ou souvent les deux ; elle peut être exclusivement limitée aux seins, ou même à quelques parties seulement de ceux-ci, ou bien, au contraire, s'être généralisée. Quoiqu'il en soit, dans ce dernier cas, c'est encore par la mamelle qu'elle débute, c'est aussi là qu^elle trouve en quelque sorte son dernier refuge. Cette analgésie est ignorée des malades, tout étonnées, parfois même effrayées de voir ainsi presque à leur insu ou sans douleur un organe ordinairement si sensible. Mais c'est là, disons-le, un trouble tout passager de la sensibilité et après trois ou quatre semaines il n'en reste plus trace.
On reconnaîtra facilement la nature de cette analgésie à sa symétrie, à son siège même, et surtout aux phénomènes concomitants de la syphilis secondaire.
C. Accidents tertiaires. — Nous avons aussi peu à dire de Taccident tertiaire de la mamelle. Les altérations particulières qui, du côté de cette glande, annoncent que la maladie est arrivée à la dernière période sont pou nombreuses. Ce sont une certaine forme de mammites et de gommes. Ces dernières affections, du reste, ne permettent ici rien qui ne puisse rentrer dans la description générale des gommes, et surtout des gommes siégeant dans le tissu cellulaire sous-cutané. Mous citerons, comme s'en étant plus particulièrement occupés, Lancereaux, Verneuil et Virchow.
Maladies du sein cliez l^omme. — A la naissance, la glande mammaire de l'homme ressemble de tous points à celle de la femme; comme Tont démontré NatalisGuillot et Gubicr, la sécrétion lactée, d*uo lait véritable, existe aussi bien alors chez le petit garçon nouveau-né que chez la petite fille. Mais elle restera stationnaire désormais. Ce n'est qu'à h puberté qu'elle subira une lé<^ère secousse, et nous avons déjà mentionné Tengorgement douloureux qu'éprouvent fréquemment les nouveaux adolescents. Ce sera tout, et, la puberté acquise, l'état rudimentaire va détmitivement prévaloir; il prévaudra malgré la persistance deTorgane en tant que glande, c'est-à-dire, organe composé d'acini ouverts dans leurs conduits excréteurs. N*cst-il pas déjà naturel de penser que cet organe puis^e présenter les mêmes troubles que les autres glandes? C'est ce qui a lieu: ces maladies existent et elles se présentent avec la même variété; inai5 ce ne sont plus que des accidents exceptionnels, eu égard à leur extrénc fréquence chez la femme. Le peu de développement d'une part, et de Tau- Ire le manque de toutes les incitations individuelles que subit la glandf* mammaire de la femme, expliquent ces particularités. La physionoin v de ces affections n'est pas non plus changée ; il n'y a que des diflërcnct^ qui se tirent de la différence même de la conformation. Dès lors, notre tâche se trouve bornée ; il ne nous reste qu*à signaler, avec le plu» Je
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concision possible, les particularités que les faits publiés mettent en relief
Auparavant, il est un état anormal qui doit nous arrêter un instant : celui où Ton rencontre chez l'homme de volumineuses mamelles, d'un côte, ce qui est plus rare, ou des deux côtés à la fois. Cet état se manifeste à la puberté, et il coïncide ordinairement avec une apparence chétive, un faible développement des organes génitaux, verge et testicules, et certains autres attributs qui rapprocheraient le sujet de la femme. Ce tableau n'est pas toujours exact et Horieloup cite des faits de gynécomcLstes ayant lar* gement le caractère viril. Une dissection de J. Cloquet des mamelles d'un gynécomaste a montré que les seins ne contenaient que de la graisse, sans nul rudiment de la glande. Chassaignac a cité un exemple curieux de gynécomastie consécutive, chez un homme de 27 ans qui, d'abord vigoureux et barbu à Tàge de 22 ans, vit tout ces caractères de la virilité disparaître à la suite d'une syphilis ayant amené une double orchite. A 27 ans, ses formes extérieures étaient celles de la femme: a peau blanche, cheveux longs, point de barbe, voix féminine et seins développés, d
Les affections inflammatoires, à part la mammite de la puberté, sont assez rares. Elles peuvent se terminer par suppuration, et les abcès occupent un siège différent. Ils sont sous-cutanés ou sous-mammaires. Le baron Larrey a vu plusieurs fois cette dernière variété, et Chassaignac, Yelpeau citent plusieurs exemples de la première. Velpeau pense que la glande elle-même suppure bien rarement, et on ne voit guère en effet la mammite de la puberté se terminer par un abcès. Cependant d'autres chirurgiens prétendent avoir ouvert des abcès mammaires.
Le propre de ces suppurations intra-giandulaires serait de se faire avec lenteur. Horteloup décrit, d'après des observations de Velpeau et Larrey, une mammite chronique chez l'adulte, caractérisée par un gonflement douloureux de la glande, gonflement dont le volume peut devenir très-grand, comparable à celui d'un sein ordinaire. Une tuméfaction des glandes axillaires accompagne cet état, qui est lent à se former et d'assez longue durée. Il cède aux moyens résolutifs, que l'on proportionne à l'intensité des phénomènes.
Les différentes variétés de kystes, sébacés, séreux, laiteux et sanguins, se produisent aussi dans la mamelle de l'homme, mais à l'état de grande exception, et plus exceptionnels encore sont les exemples d'adénome, d'eachondrome, de fibrome* Yirchow pense que le fibrome y est un peu plus fréquent, et cela semblerait résulter aussi de faits cliniques tires de la pratique de Nélaton, Yerneuil, Le Fort. Mais les preuves manquent, il faut le dire ; notons que ces différentes tumeurs sont souvent accompagnées de douleurs vives.
Le sarcome envahit aussi le sein chez l'homme. Duplay en a rapporté un exemple qui n'avait pas récidivé trois ans après.
Le cancer du sein est plus fréquent que toutes les autres variétés réunies, et Horteloup en a trouvé 69 observations ; on l^obscrve plus souvent à gauche qu'à droite; il apparaît presque toujours primitivement, mdison n'a pas encore suffisamment établi son sicgc primitif. Il est probable que
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la peau et la glande en sont le point de départ. Comme dans le sein de la femme, comme partout, il suit sa marche habituelle et il n^offre pas d'indication thérapeutique qui doive nous arrêter plus longuement.
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Lanmelonoue
MANGAIWÈSE. Mn=: 27,50.'^ Ce métal découverl presque simullanément, en 1774, par Scheele et Gahii, est d'un gris blanchâtre, cassant, très-dur, rayant Tacier trempé et le verre. Sa densité est de 8,01 . Il est sans action sur l'aiguille aimantée, et ne fond qu*à une température élevée. Pur, il est inaltérable à l'air, à la température ordinaire ; néanmoins on le conserve dans de Thuile de pétrole ou dans un tul)e scellé à
I a lampe. Chauffé à l'air, il se recouvre rapidement d'une couche d'oxyde.
II décompose Teau à froid, mais lentement; cette décomposition est rapide à Tébullition. Quand on le frotte entre les doigts humides, il leur communique une odeur désagréable. On l'obtient dans les laboratoires en décomposant, à une température élevée, le carbonate de manganèse dans un creuset brasqué en présence du charbon. Il est d'ailleurs sans usages en médecine. Ce métal se rencontre dans un grand nombre de minéraux à l'état d'oxyde (hausmannite, acerdèse, pyrolusite, brauni(c), à l'état de sulfure, de carbonate, de silicate, de phosphate. On a signalé sa présence dans plusieurs sources minérales, dans les cheveux (Vauquelin), les os (Vauquelin, Fourcroy et Gmelin), le suc gastrique (Gmelin), le lait (Berzélius), les calculs biliaires etvésicaux (Bley, Wurzer, Bucholzet Werdcnbush), lesang (Wurzer, Millon, Martin-Lauzer, Deschamps (d'Avallon), Burin du Buisson), dans les globules mêmes (Marchessaux) ; mais il ne serait point un des éléments normaux de ce liquide (Deschamp). Le pusiouable (Pétrequin), Turine de Thomme (Turner), l'urine du cheval diabétique (John et Lassaigne), du bœuf (Sprengei, Bibra), contiennent aussi du manganèse.
C'est en partant de cette donnée, que le manganèse existe noi maternent dans le sang où il accompagnerait le fer, que plusieurs praticiens (Hannon, Pétrequin) sont arrivés à cette conclusion : que les préparations du manganèse doivent être placées sur la même ligne que les préparation» martiales dans le traitement de la chlorose. Souvent, et lorsque le fer semble avoir épuisé son action, que les modidcations qu'il a opérées restent stationnaires, ou bien encore dans certaines récidives qui laissent le médecin désarmé, le manganèse constituerait un puissant auxiliaire, un adjuvant efficace. Ce serait surtout comme agent réparateur et régénérateur, comme élément reconstitutif qu'interviendrait ce métal; il rendrait au sang un principe qui lui manque. Pétrequin a également obserré les bons effets des préparations ferro-manganiques dans les bémorrbagies passives qui accompagnent la ménopause; dans l'aménorrhée, dans les ca* chexies anémiques qui succèdent aux fièvres intermittentes prolongées, dans les chloro-anémies dontse compliquent certaines opérations, les suppurations prolongées, les affections strumeuses, syphilitiques, cancéreuses, laphthisie. Le manganèse, dans ces cas, devrait être administré à l'état d'iodure ferro-mangaiieux. Ce métal a été égalenient proposé dao$ certaines névroses et névralgies de l'appareil digestif, conséquences ou complications de la chlorose, où il agirait non-seulement comme reconstituant du sang, mais encore comme tonique, excitateur des fonctions digestives et nerveuses. Sans nier ces résultats, on ne peut s*empccher de i*econnaître qu'ici le manganèse ayant toujours été administré concurrement a^ec le fer, ce dernier métal peut revendiquer une partie des bons résultats constatés, et que d'un autre côté en admettant, ce qui est douteux (Melsens, Glénard), que le manganèse existe normalement dans le sang, le rôle des préparations manganiqucs doit être bien moins important que celui des préparations martiales.
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Le manganèse présente, au point de vue de ses composés, une certaine analogie avec ceux du fer. Comme ce dernier métal, il donne deux séries de sels, les uns au minimum ou s«ls manganeiix, comparables aux sels ferreux ; les autres au maximum ou sels manganiques^ comparables aux sels ferriques. Il convient de faire remarquer que les sels manganeux sont plus stables que les sels manganiques,qui perdent aisément de l'oxygène en passant à Tétat de sels manganeux : ce sont donc ces sels manganeux que Ton emploie de préférence en médecine. Ils sont incolores ou légèrement rosés , leur solution est rose, et précipite en blanc par la po« tasse, les carbonates alcalins, en couleur de chair parle suKhydrate d'ammoniaque. On décèle la présence du manganèse, en calcinant la matière qui est présumée en contenir avec un mélange de nitre et de carbonate de potasse; par l'action de la chaleur, la matière prend une teinte verte de roanf;anate de potasse, qui passe au rouge par laction des acides étendus (caméléon minéral). On peut également constater l'existence du manganèse, en faisant chauffer le liquide qui est présumé en contenir avec un mélange de bioxyde de plomb et d'acide azotique. La liqueur se colore en cramoisi, par suite de la formation de l'acide permanganique.
Oxydes. -« On connaît six composés oxygénés du manganèse ; l'oxyde manganeux MnO, l'oxyde manganiqueMn'O'(sesquioxyde), l'oxyde manganoso-manganique MnH)^, le peroxyde MnO', l'acide manganique M0% l'acide permanganique MnK)\ Parmi ces composés, deux seulement intéressent la médecine, ce sont le peroxyde et l'acide permanganique.
Peroxyde de manganèse (bioxyde, pyrolusitôy magnésie noire). — On le rencontre en grande quantité dans la nature, tantôt en aiguilles brillantes, tantôt en masses métalliques, tantôt enfin en masses ternes, variant, comme couleur, du noir au brun. C'est un oxyde singulier, décomposable par la chaleur en oxygène et en acide manganoso-manganique. Chauffé avec de l'acide sulfurique, il donne du sulfate manganeux en perdant la moitié de son poids d'oxygène ; l'acide chlorhydrique le décompose en chlore et en chlorure manganeux. Il est absorbant et antiacide, et comme tel indiqué dans l'acescence gastrique, la pyrosis (Gubler), soit seul, soit associé à la magnésie*. Leared Ta prescrit, à la dose de 5 décigrammes à 2 grammes, contre certaines dyspepsies douloureuses. Il serait plus efficace que le sous^nitrale de bismuth, et aurait l'avantage de ne pas produire la constipation. Cette application a été étendue (G. Rogers) à d'autres affections nerveuses de l'estomac. Comme tonique, on l'a indiqué dans la chlorose, l'anémie, les cachexies scorbutiques, scrofuleuses, la syphilis, l'hystérie. Polli et Galamini ont obtenu la dissolution de calculs biliaires composés de graisse et de cholestérine, en l'administrant à la dose de i gramme par jour, sous forme d'électuaire avec du miel. On l'a indiqué aussi comme épilatoire, et dans les maladies cutanées, telles que les dartres, la teigne, la gale.
Permanganate DE POTASSE (Ko,Mn'0^). — L'acide permanganique est un liquide épais, d'un noir verdâlre, très-avide d'eau, donnant des dissolulutions violettes. C'est un oxydant très-énergique, formant avec les bases
alcalines des sels solubles, dont le plus remarquable est le permanganate de potasse. Ce sel se prépare en mélangeant 4 parties de bioxydedemanga* nèseet 3,5 p. de chlorate de potasse,, que Ton arrose avec 5 p. de potasse caustique, dissoute dans la moindre quantité d'eau possible. On chauffe la masse dans un creuset de Ter jusqu'au rouge obscur, puis on la reprend par Teau bouillante. La dissolution est filtrée sur de l'amiante, puis concentrée. Par le refroidissement, on obtient le sel sous forme d'aiguilles presque noires et à reflets métalliques. Il est soluble dans 15 à 16 p. d'eau froide; sa solution est d'un très-beau pourpre, son pouvoir colorant est considérable. Les matières organiques altèrent rapidement la dissolution de permanganate : l'alcool, le sucre, la glycérine la décomposent a l'instant; le papier, Tépiderme se colorent en brun à son contact; dans ce cas, la matière organique est brûlée par l'oxygène de l'acide permanganique, tandis que le manganèse passe à l'état de sesquioxyde brun ou d'acide roanganique; aussi, ne faut-il employer ce sel qu'en solution dans l'eau distillée. Cette action destructive du permanganate de potasse vis-à-vis des matières organiques est souvent utilisée en médecine ; c'est à Demarquay (1860) que Ton doit son introduction dans la pratique française. On s'en sert pour arrêter la fermentation et la putridité, et il a trouvé les applications suivantes : faire disparaître la mauvaise odeur du pus altéré, des ulcères ichoreux, cancéreux, des matières animale^ en voie de décomposition; désinfecter les vases des malades ; purifier les eaux. On l'a prescrit en injections dans la cystite chronique (Mallez), certaines uréthrites (Tan den Corput), l'épithélioma du col utérin (Ledreux) ; en lotions contre Toiène (Bourdon), les sueurs fétides, les blessures anatomiques; dans le traitement des ulcères profonds du sacrum (Yan den Corput) ; en gargarismes contre la fétidité de l'haleine, les angines et surtout l'angine couenneuse; pour détruire l'odeur cadavéreuse qui s'attache aux mains après les autopsies. On s'en sert pour constater dans les eaux potables la présence des matières organiques, pour désinfecter l'air et remplacer rhypoGhIorite de soude, pour déterminer la proportion des matières animales contenues dans l'atmosphère (Réveil, Ramon de Luna, Forschammer, Monier). Le septomètre d'Angus Smith est basé sur la décomposition que le* permanganate de potasse éprouve au contact des matières organiques. Comme caustique, le permanganate de potasse est employé soit en solution concentrée, soit en poudre. 11 est moins douloureux que les autres caustiques. Wœden Cooke et D. F. Gcrwood l'ont indiqué pour saupoudrer les plaies cancéreuses de mauvaise nature. Malheureusement il tache le linge et la peau, et il se décompose au contact des linges et de la charpie; pour remédier à cet inconvénient, Réveil a proposé l'emploi de la charpie d'amiante. A l'intérieur, Sampson (de Londres) l'a indiqué a la dose de 15 centigrammes, trois fois par jour, pour combattre le diabète comme tonique et reconstituant. Van den Corput s'en est servi intus eiexira dans les pyoémies.
Le permanganate employé en médecine doit être chimiquement pur. Voici les principales formules d'administration :
Solution caustique an permanganate de potasse (Réveil).
POEn MOfllUB PAIBLB
Permanganate de potasse. • . . 30 20 10
Eau distillée 50 75 00
Lotion désinfectante au permanganate de potasse (Hôpitaux de Paris)
Permanganate de potasse. i
EaudistUlée 100
15 à 25 grammes de cette solution dans 100 grammes d'eau ordinaire donnent un liquide parfaitement désinfectant.
Solution pour l'usage interne (Van den Corput)
Permanganate de potasse 15 à 50 centigrammei.
Eau 120 grammes.
par cuillerées à soupe dans les vingt-quatre heures.
Veau anglaise ozonisée est une solution de 2 grammes de permanganate de potasse dans un litre d'eau.
Chlorure de iiANGANÈsE(MnCI+6H0), chlorure manganeux^ protochlorure de manganèse. — Il cristallise en prismes à base carrée, de couleur rose tendre ; sa saveur est styptique, il est déliquescent à une basse tem* pérature, efflorescenl à 25^, très-soluble dans l'eau et l'alcool. OnTobtient, le plus souvent, en traitant le peroxyde de manganèse par l'acide chlorhydrique. La solution a été conseillée dans le traitement des aphthes, et à l'intérieur, dans certaines affections dartreuses ; pour arrêter les épistaxis (Osborn). On introduit souvent le manganèse sous forme de chlorure dans les eaux minérales artificielles.
loDURE DE MANGANÈSE. — Co scl quo l'ou prépare par double décomposition, en traitant Tiodure de baryum par le sulfate de manganèse, a été administré pendant quelque temps sous forme de sirop ; il est presque inusité.
Carbonate de manganèse (MnO,Co*). — Il se rencontre en petite quantité dans certaines eaux minérales (Carlsbad, Ems, Luxeuil, Condé, Casteljaloux, Provins). C'est une poudre d'un blanc rosé, insipide, inodore, presque insoluble dans l'eau; il se conserve à l'air sans altération, surtout en présence du miel, du sucre et du charbon récemment préparé. On le prépare en décomposant le chlorure ou le sulfate manganeux par le carbonate de soude. Il est facilement soluble dans le suc gastrique ; c'est, de tous les composés du manganèse, celui qui convient le mieux à l'emploi médical. C'est un adjuvant du fer, auquel on peut avoir recours dans les cas où les préparations martiales sont indiquées. On l'associe ordinairement au fer ; dose, 5 centigrammes à 5 décigrammes.
Sulfate de manganèse (MnO,So'^), sulfate manganeux. — Ce sel existe dans les eaux deCransac et d 'Alexisbad.il cristallise en prismes rhomboïdaux obliques, d'un rose clair, friables, de saveur amère et métallique, solublesdans l'eau, insolubles dans l'alcool. On l'obtient, soit en purifiant le résidu de la préparation de l'oxygène par l'acide sulfurique, et faisant cristalliser la liqueur, soit en dissolvant le carbonate manganeux dans
600 HANIE. — DéFiNiTioN.
Tacide sulfurique. C'est un caustique dont l'action présente une certaine analogie avec celle de la potasse et de la soude. A l'intérieur et à forte dose, il produit TeschariBcation, la liquéfaction de la muqueuse gastrique, la perforation des parois intestinales. A la dose de 4 à 8 grammes, il détermine une rapide et fugace sécrétion de la bile (Gmelin), parfois des vomissements et de la sudation. Son effet purgatif se rapproche de celui des sels neutres (Thompson). On l'a proposé comme cholagogue dans certains états atoniques du foie, dans la jaunisse, la goutte. C'est un tonique reconstituant, mais on lui préfère ordinairement le carbonate; dose de 25 centigrammes à 1 gramme. La pommade au sulfate de manganèse, 4 grammes, axonge, 30, a été préconisée par Hoppe, comme un résolutif préférable à la pommade iodée.
Plusieurs autres préparations de manganèse, telles que le lactate maoganeux,le citrate manganeux,le citrate ferro-manganeux, le citrate sodi« co-manganeux, l'eau manganésifère, sont presque tombées dans l'oubli. En cas d'empoisonnement par le chlorure ou le sulfate de manganèse, les contre-poisons chimiques à employer, seraient le phosphate ou le carbonate de soude; le permanganate étant aisément décomposable par les substances organiques, on administrerait soit du thé, soit du café, soit surtout de Teau très-sucrée, légèrement vinaigrée (Delioux de Savigoacj.
HiLLOif» Chimie organique, t. Il, p. 733. Paris, 18iS.
Hamhoii, Élnde sur le manganèse. Bruxelles 1849, et Gaz. méd, de Parié, 1840.
PiIthsquin, Mémoire sur l'emploi Uiérapeutique des préparations de manganèse (Gat. méd. de
Paru, 4849. — Mémoire sur le manganèse comme adjuvant du fer (Hull, de VAcad. de
méd., 1852, t. XVII, p. 479).
BoRiir DU Buisson, Existence du manganèse dans le sang humain [Buil. de VAcad. de méd.,
1851-52, t. XVII, p. 233et634]. — ^De la présence du manganèse dans le sang. Paris, Lyon, 1^51. Glénard, Recherche du mangauèse dans le sang (Gaz. méd. de Lyon eijoum. de Pharm., 18*4 . MoHiKR, Comptes rendue de VAcad. des sciences^ 1858, et Journ. de Pharm., 1. XXXI. Stura, Détermination des substances contenues dans Tair (Journ. de Pharm., t. XXXYI). GoiBEfiT, Histoire des nouveaux médicaments. Bruxelles, 1860. De Lu!a (R.) et GADLTisa de Claubbt, Étude chimique sur l'air atmosphérique de Madrid (.4a-
nales d'hygiène, 2* série, t. XY, 1861). CoRDT, Mémoire sur les propriétés désinfectantes et thérapeutiques des permanganates. Pari\
Le Dreux, Thèse de Paris, 1862.
Démarquai, Sur les propriétés désinfectantes du permanganate de potasse (Gaz. méd. deParis,\9f*ù • Castex, Emploi du permanganate de potasse comme agent de désinfection. Rapport de BlicU
(Bull, de VAcad, de méd., 1863, t. XXVIII, p. 821). REVEIL, Formulaire raiaonné des médicaments nouveaux. Paris, 1864. DoavADLT, Motions pbarmaoologiques sur les préparations de manganèse [Bulletin général dt
thérapeutique, 1869|.
Marcaci, Emploi des chlorures de fer et de manganèse dans certaines affections cliimrgicak» 7.' Sperimeniale et Gazette hebdomadaire, juillet 1870 ; Bulletin général de thérapeutiqiÊf. 1870, t. LXXIX)
A. Uéraud.
MANIE. — Définition. — Ce mot vient du latin mania et du grec piavia, qui, tous deux signifient folie, fureur. Comme d'autres mots eiuployés dans le vocabulaire relatif aux maladies mentales, il a l'inconvénient d'être usité dans plusieurs acceptions différentes. Dans le langage usuel, il signifie travers d'esprit, habitude bizarre, goût exagéré pour certains objol5.
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En médecine, il a été employé autrefois dans un sens très^étendu et était synonyme de folie ; encore au commencement de ce siècle, Pinel a écrit un Traité de la manie, qui comprend la description de toutes les formes d'aliénation mentale. C'est ce sens de folie qu'il a conservé dans les mots composés, tels que monomanie, lypémanie, kleptomanie, dipsomanie, et autres qui ont été imaginés par Esquirol et ses successeurs. Aujourd'hui, le mot manie, quand il est employé seul, n'a plus cette signification collective et peu déterminée ; au lieu de désigner la folie prise dans son ensemble, il n'en désigne plus qu'une espèce particulière.
Mous devons rappeler ici ce que nous avons déjà dit plusieurs fois (voy. art. Délire, t. XI, p. 33 et art. Foue, t. XV, p. 253) de la distinction à établir entre la manie proprement dite et le délire maniaque.
Ce dernier, consistant en un état général d'exaltation des idées, des sentiments, des actes, s'observe dans plusieurs formes d'aliénation mentale, nettement déterminées indépendamment de lui ; il n'est alors qu'un symp* tome accidentel, temporaire ou accessoire, sans avoir par conséquent de valeur intrinsèque pathognomonique. C'est ainsi qu'il prédomine dans certaines périodes de la paralysie générale, de la folie à double forme, de la folie instinctive ; qu'il est une des manifestations les plus habituelles du trouble intellectuel des épileptiques, des hystériques, des alcoolisés ; qu'il est une complication assez fréquente de la démence, de l'imbécillité et de l'idiotie. Nous ne saurions traiter ici de l'exaltation maniaque symptomatique de ces différentes aiïections et nous renvoyons, pour son étude, aux articles spéciaux qui les concernent. En dehors de ce délire maniaque symplomatique, il existe une entité pathologique distincte, à laquelle il convient de donner le nom de manie simple ou essentielle^ et qui est le type de la folie générale avec excitation. C'est d'elle que nous allons nous occuper uniquement. L'exaltation maniaque en constitue le symptôme principal et spécifique ; mais elle présente, en outre, dans son évolution, un ensemble de caractères qui la distinguent des autres formes de folie, et dont les principaux sont : la rapidité avec laquelle la maladie éclate et atteint d'emblée le plus haut degré d'agitation, la persistance de cette agitation pendant toute la période d'état de l'affection, sa terminaison également assez rapide, soit par la guérison, soit par le passage à l'état chronique ou à la démence consécutive.
Fréqnencse. — 11 parait excessivement difficile de donner une idée exacte de la fréquence de la manie relativement aux autres espèces d'aliénation mentale, tant les chiffres cités par les différents auteurs comme expression de cette fréquence relative varient les uns des autres. Nous nous contenterons de quelques exemples : Pinel déclare que la manie est la plus fréquente de toutes les formes de folie et, en effet, sur 1002 femmes entrées à la Salpétrière de 1801 à 1805, il en a désigné 624 comme atteintes de manie, soit 60 p. 100.
Esquirol, donnant la statistique de Charenton pendant 10 ans, de 1815 à 1825, note 545 cas de manie sur 1557 entrées, soit 35 p. 100. Calmeil, examinant de même une période décennale des entrées à Charenton, de
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1856 à 1866, ne trouve plus que 624 cas de manie sur 2524 admissions, soit 25 p. 100. Marcé, faisant ie même calcul sur les admissions de laSaU pêtrière et deBicétre, en 1858, 59 et 60, compte 5481 admissions et 779 cas de manie, soit seulement 14 p. 100. Voici donc quatre observateurs également habiles et consciencieux, qui, dans une même Yille et dans uim période de 60 ans, donnent comme proportion du nombre des cas demi* nie, par rapport au total des admissions, des chiffres presqu'uniformément décroissants de 60, 35, 25 et 14 p. 100. Quant à nous, cherchant en 1872 la proportion des maniaques, non plus sur les admissions, mais sur le nombre des malades présents a Charenton, nous ne l'avons trouvée que de 7 p. 100. Et néanmoins, Linas, en 1871, n'hésite pas à reproduire la vieille assertion de Pinel. « La manie, dit-il, est sans contredit l'espèce de folie la plus fréquente. »
De pareilles divergences doivent nécessairement avoir pour cause principale des différences très-grandes dans la manière de formuler le diagnostic. On conçoit notamment quels résultats éloignés les uns des autres on doit obtenir, suivant qu'on réserve la dénomination de maniaques aux seuls malades affectés de manie simple, comme nous proposons de le faire, ou qu'on retend à tous les aliénés entrant dans les asiles avec un certain degré d'excitation générale, quelle que soit d'ailleurs l'espèce de folie dont ils sont atteints. Or il est certain, par exemple, que tant que la paralysie générale n'a pas été bien connue, on classait dans la manie tous les cas de la forme expansive de cette maladie, et l'on sait qu'ils sont nombreux ; il d^ vait encore en être de même de toutes les variétés du délire maniaque symptomatique précédemment énumérées. Néamnoins, nous sommes porté à nous demander si, indépendamment des simples différences entre la manière de compter des anciens observateurs et celle des contemporains, il n'y a pas aussi une différence réelle entre la fréquence relative dos diverses formes de l'aliénation mentale elles-mêmes. L'histoire de la folie prouve que des espèces de délire, très-rares aujourd'hui, ont été fréquentes et même épiJémiques dans les siècles antérieurs ; c'est notamment le fait de la démonomanie. Il n'est pas impossible qu'une modification analogue se soit aussi opérée de nos jours, et que bien des accès de manie franche et violente soient remplacés par différentes variétés de lypémanie ou par la paralysie générale. C'est du moins une opinion que nous avons entendu émettre par des médecins auxquels une longue pratique a fourni des élê* ments personnels de comparaison que nous ne pouvons posséder, et elle nous parait fort admissible.
Étioloi^e. — L'étude de l'étiologie de la manie se confond en grande partie avec celle de la folie en général, à laquelle nous renvoyons (t. W, p. 213), en nous contentant de présenter ici quelques considérations spéciales à la manie.
La prédisposition héréditaire joue toujours un grand rôle dans la production de la folie ; mais ce rôle n*est pas aussi fatal et aussi constant dans la manie que dans certaines autres espèces, notamment dans la folie à double forme et la folie instinctive ou des actes.
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Les causes physiques, telles que blessures à la tête, insolation, crysipèle de la face et du cuir chevelu, lorsqu'ils produisent Taliénation, donnent souvent naissance à la manie. Une influence semblable peut être exercée par une cause qui paraU. tout opposée, une perte considérable de gang. Nous avons observé plusieurs cas de ce genre; chez des individus qui, étant déjà affaiblis, avaient perdu une quantité considérable de sang, par suite soit d'un accident, soit d'une saignée ou d'une application de sangsues, nous avons vu se produire de violents accès de manie, dont ils ont rapidement guéri.
De fortes secousses morales sont capables de faire éclater presque subitement un accès de manie, même chez des individus qui n'y étaient pas prédisposés héréditairement.
La manie s'observe à tous les âges, mais c'est la forme qui se développe le plus volontiers chez les sujets au-dessous de vingt ans (Marcé) ; ensuite elle va en diminuant progressivement.
Pinel avait cru pouvoir assigner comme causes prédisposantes à la manie le tempérament sanguin, la couleur noire des cheveux ; l'observation n'a pas confirmé ces présomptions, qui sont aujourd'hui abandonnées.
Quant au sexe, les opinions sont encore divergentes ; les anciens auteurs représeniaient la manie comme beaucoup plus fréquente chez les hommes que chez les femmes; d'après les statistiques les plus récentes, au contraire, elle s'observerait surtout chez les femmes ; cette dernière opinion nous parait exacte; l'autre s'explique par la cause d'erreur que nous avons déjà signalée, l'attribution à la manie d'une portion des cas qui, aujourd'hui, sont reconnus pour appartenir à la paralysie générale.
Symptomatoloi^e. — Comme toutes les espèces de folie, la manie peut être précédée par une période d'incubation plus ou moins longue, caractérisée par la modification du caractère, un état général de tristesse et de dépression, l'abandon ou la négligence du travail, l'insomnie ; parfois aussi, et plus souvent que pour aucune autre forme vésanique, tout prodrome manque, et, à la suite d'une violente émotion, d'un accès de colère, de quelque genre d'excès, d'une insolation, etc., la manie débute soudainement par une explosion de délire général et incohérent. En tout cas, une fois déclarée, la manie atteint rapidement tout son développement.
Nous prendrons comme type de notre description la forme franchement aiguë.
Tout, dans l'aspect extérieur des maniaques, proclame le désordre des facultés, la violence des actes, le tumulte des idées et des sentiments. Par leur état d'agitation et d'incohérence, ils répondent mieux qu'aucun autre groupe d'aliénés à l'idée que le vulgaire se fait de la folie. Les traits de leur délire et de leur exaltation sont trop nombreux et trop mobiles pour que l'on puisse espérer les fixer tous dans un tableau exact et complet; mais on peut, du moins, en reproduire les principaux.
L'agitation, le trouble général, l'incohérence existent à la fois dans toutes les fonctions cérébrales. Les facultés de sentir les impressions extérieures, d'évoquer les sensations anciennes, d'associer les idées, de
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réagir par des nianifcstaiions de la volonté, sont toutes exaltées; toutes fonctionnent à la fois, sans règle, sans méthode, sans subordination et, en quelque sorte, à haute pression. Aussi Esquirol a-t-il pu dire que « le maniaque préjsente limage du chaos, dont les éléments rois en mouvement se heurtent, se contrarient sans cesse pour augmenter la confusion, le désordre et l'erreur. »
La physionomie à elle seule est caractéristique. Tantôt elle est rouge el vultueuse, tantôt pâle et anémique, mais toujours les traits sont mobiles, désordonnés , grimaçants ; les yeux surtout, à un moment hagards et remuants, un moment après pénétrants et fixes, reflètent l'exaltation et la rapide succession des pensées. Le corps tout entier participe à cet étal de violente agitation ; les membres sont perpétuellement en mouvement, les malades sont poussés, par une force instinctive et irrésistible, à porter partout le désordre, à frapper, briser, déchirer autour d'eux. Dans les luttes qu'ils sont toujours prêts à engager, et qu^il est parfois impossible d'éviter avec eux, ils développent une force extraordinaire ; plusieurs hommes ont de la peine à les maintenir et surtout à résister à la continuité de leurs efforts.
Ce qu*ils disent est aussi déraisonnable et aussi violent que ce qu'ils font. Leur voix est d'abord claire, élevée et vibrante ; mais peu à peu, à force de crier, elle devient éraillée, rauque, presque férine. Leurs propos sont grossiers, tumultueux, très-souvent obscènes ; ils se succèdent sans interruption, avec une véhémence et une volubilité extrême; ils paraissent au premier abord absolument décousus, sans suite, sans liaison ; cependant, malgré tant de désordre et tant de violence, il ne serait pas exact de dire que le hasard seul dirige les idées, les actes et les paroles de^ maniaques. Si l'on se donne la peine de les écouter longuement, d'étudier avec persévérance le mécanisme de leurs divagations, on finit par saisir assez souvent un certain rapport entre ce qu'ils disent et ce qu'ils ont entendu ou éprouvé immédiatement auparavant ; tantôt c'est un mot qui vient d'être prononcé et dont le sens provoque une idée instantanément traduite en vociférations violentes ; tantôt ce n'est pas le sens du mot, mais sa simple consonnance qui, par une sorte de calembourg, sert de point de départ à un nouvel ordre d'idées et de propos, remplacé bientôt lui-même par un autre qui parait, au premier abord, tout différent, mais qui néanmoins en dérive. Les idées ne sont donc pas réellement dissociées ; loin de là, la faculté d'association persiste, mais elle s'exerce si rapidement que l'esprit du malade arrive d'emblée, par un seul bond, à une conclusion i laquelle l'homme sain ne serait parvenu qu'après des transitions plus ou moins longues ; comme l'a très-bien fait remarquer Baillarger, l'un des caractères qui donne aux propos cette apparence incohérente, c'est la suppression des propositions intermédiaires. Que Ton y ajoute l'impressionnabiiité maladive des différents sens, la rapidité extrême des évolutions intellectuelles, l'énergie excessive des expressions, la suppression de tout contrôle volontaire sur les propos et les actes, et Ton comprendra i quel degré peuvent être portés le désordre du langage et l'intensité du délire.
MANIE. — SYMPTOMATOLOGIE. 605
Souvent les propos des maniaques sont proférés sous forme de réponse bien que rien ne semble leur avoir été demandé ; à ce signe, auquel s'ajoutent leurs gestes et le jeu de leur physionomie, on reconnaît qu'ils entendent des voix imaginaires. Les hallucinations et les illusions sont, en effet, l'un des symptômes les plus fréquents de la manie. Elles affectent les différents sens, mais plus particulièrement Touïe et la vue. Thorc et Aubanel, après les avoir mentionnées 70 fois sur 181 maniaques, ont été les premiers à dire que leur appréciation devait être au-dessous de la réalité, parce que souvent, au milieu du désordre général causé par le délire, ce symptôme est difficile à reconnaître. Sur un théâtre d'observation plus limité, et sur un petit nombre de malades, Brierre de Boismont a constate que sept maniaques éprouvaient tous les sept des hallucinations ou des illusions. Cest en grande partie à ces sensations imaginaires que l'on doit attribuer les actes de violence commis par beaucoup de malades ; c'est à la suite dinjures, de menaces qu'ils ont entendues, ou d'ordres impératifs qui leur ont été donnés, qu'ils frappent, croyant se défendre, se venger ou obéir. Quelque fréquentes et intenses que soient les hallucinations dans la manie, elles n'ont pas la même valeur pathognomonique, ni la même prédominance que dans le délire partiel systématisé ou lypémanie hallucinatoire. Dans cette dernière maladie, elles sont le point de départ, la raison d'être du délire, la base sur laquelle reposent les conceptions délirantes. Dans la manie, au contraire, elles paraissent déterminées, comme les autres symptômes, par l'état général d'exaltation de toutes les facultés cérébrales, exaltation à laquelle participe l'automatisme fonctionnel, que Ton peut considérer comme la cause des hallucinations , elles accompagnent donc la période d'état de la manie, et en subissent les variations au lieu de les déterminer; elles sont effet et non pas cause.
L'un des symptômes les plus habituels et les plus opiniâtres de la manie est l'absence du sommeil. Il fait presque toujours défaut], soit d'une manière absolue, soit partiellement, et l'agitation de la nuit égale alors celle des journées ; alors aussi, les impressions extérieures étant nulles ou très-rares, c'est surtout dans les sensations imaginaires fournies par des hallucinations, ou dans l'évocation des sensations anciennes enregistrées par la mémoire, que le maniaque puise le sujet de ses divagations. En résumé, tout ce que nous avons dit jusqu'ici des symptômes psychi^ ques de la manie, se résume à montrer que, dans cette maladie, la lésion intellectuelle élémentaire parait être l'exagération fonctionnelle, l'exaccrbation maladive des fonctions cérébrales. Or, le rôle essentiel de ces fonctions est de transformer dos sensations récentes ou anciennes, actuelles ou accumulées, en idées, en sentiments, en actions ; d'autre part, il existe une analogie, fréquemment signalée dans ces derniers temps, entre le mode de fonctionnement du cerveau et celui qui est propre à la moelle, c'est-à-dire que les phénomènes psychiques obéissent, pour la plupart, aux lois de production et d'enchaînement des phénomènes réflexes, ainsi que l'ont particulièrement signalé Griesinger, Maudsiey, Luys, etc. En tenant compte de ces conditions physiologiques du] fonctionnement [cérébral ,
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il nous semble possible d'arriver à se faire une idée plus nette de la manie. De même que, lorsque le pouvoir excito-moteur de la moelle est exalté, il en résulte une exacerbation convulsive des phénomènes moteurs réflexes, qui se traduit par les symptômes du tétanos, de Tépilepsie, de rhystérie, etc., de même, lorsque le pouvoir excito-moteur ou plutôl sensitivo-intellectuel du cerveau est maladivement accru, il en résulte une exacerbation, pour ainsi dire convulsive, des phénomènes psychiques réflexes, qui se traduit par les symptômes de la manie. L'incohérence des idées, des paroles, des actes s'explique alors par l'excès d'impressionnabililé avec lequel les excitations sont perçues, et l'excès de rapidité avec lequel les réactions sont réfléchies ; et si l'on a pu comprendre Tenseinble des phénomènes musculaires convulsifs sous le nom d'hypercynésie (Romberg), il était aussi exact de désigner l'ensemble des phénomènes maniaques sous celui d^hyperphrénie (Guislain) ; en deux mots, en nous mettant au point de vue de la physiologie pathologique, nous pouvons dire que les manirestations de la manie sont le résultat de l'exaltation morbide du pouvoir réflexe du cerveau.
Les fonctions organiques, alors même qu'elles sont troublées, le sont beaucoup moins que les fonctions de relation. On a fait un reproche à Esquirol d'avoir dit, dans la définition de la manie, qu'elle n'était pas accompagnée de fièvre, et on a pu lui objecter avec raison que, parfois, le pouls des maniaques est ample, vibrant et rapide ; mais il faut bien re connaître que c'est là plutôt une exception qu'une règle, et qu'il y a, le plus habituellement, un frappant contraste-entre l'état de désordre tumultueux des fonctions intellectuelles et le calme au moins relatif de la circulation et de la respiration. Sans doute, quand l'agitation maniaque est portée jusqu'à la fureur, quand surtout, par suite de cris incessants, les phénomènes de l'effort deviennent permanents, il en résulte une perturbation plus ou moins sensible de ces deux fonctions ; mais cela n'est qu'accidentel, et, même dans la manie franche, ni la fureur, ni la contra^ tien spasmodique des muscles respirateurs ne constituent l'état habituel. Beaucoup de chiffres ont été donnés, par différents auteurs, sur le nombre des pulsations cardiaques dans la manie, et la moyenne indiquerait Une très-légère augmentation sur l'état normal (81 pulsations au lieu de 77, d'après Clouston); mais il nous parait difficile d'accorder beaucoup d'importatice pratique à ces résultats, d'autant plus qu'évidemment, parmi les malades observés, beaucoup ont dû l'être dans la période maniaque ou expansive de la paralysie générale, qui, avec une grande ressemblance extérieure, diffère au fond d'une manière essentielle de la manie inn* che. Le même raisonnement doit être fait à l'occasion des mensurations thermométriques : la température du corps s'éloigne peu de la nomutle dans la manie franche ; il en est tout autrement dans la paralysie générale.
Certains maniaques mangent avec une grandie avidité, et ont un appétit pour ainsi dire insatiable ; ils prendraient autant d'aliments qu'on serait disposé à leur en donner. Ils digèrent généralement très-bien.
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et les évacuations aWines et urinaires s'effectuent également d'une manière régulière. Il est cependant quelque^ maniaques qui repoussent la nourriture, en sorte que l'on a de la peine à les alimenter d'une manière suflisante. Mais ce refus n'est que passager ; il est loin de persister avec l'obstination constatée chez un certain nombre de lypémaniaques. Quelques jours de patience doivent suffire à en triompher, et il n'est pas nécessaire pour cela de recourir aux moyens d'alimentation forcée (voy. Lvtéma- MiE, t. XXI, p. 128). Cette différence entre la sitiophobie des maniaques et celle des lypémaniaques tient, comme la plupart des autres phénomènes offerts par eux, à une profonde différence dans le mécanisme des manifestations morbides de ces deux affections. Dans la lypémanie, le refus d'aliments est le résultat d'un délire systématisé, d'une conviction réfléchie et bien arrêtée, d'une résolution logiquement prise, à la suite de craintes dans la légitimité desquelles le malade a une foi absolue ; dans la manie, au contraire, le refus d'aliments provient parfois de ce que la succession des idées qui se forment, et des actes qu'elles déterminent, est si rapide que le malade ne peut réellement pas s'imposer assez de patience et d'attention pour avoir le temps de prendre ses repas ; ou bien, s'il se plaint parfois, d'une manière passagère, qu'on veuille l'empoisonner, cela tient à un état saburral des premières voies, fréquent au début de la grande agitation, et qui cède à un purgatif ou à un éméto-cathartique.
L'instinct génésique est presque toujours très-exalté dans la manie. Cette^ exaltation se traduit par des propos obscènes, par des actes de libertinage, par des pratiques de masturbation parfois effrénées; elle parait encore plus fréquente et plus excessive chez la femme que chez l'homme. Des femmes, des jeunes filles, ayant reçu une éducation très-soignée et s'étant montrées jusque-là pleines de réserve, étonnent par leur manière provocante de regarder les hommes et de les apostropher, par la volubilité et le cynisme qu'elles mettent à proférer des paroles licencieuses dont on n'aurait jamais supposé qu'elles eussent connaissance ; ou bien elles font des gestes orduriers, relèvent leurs jupes de manière à s'exposer nues aux regards. Très-souvent aussi, pendant les accès de manie, la menstruation est interrompue ou perd sa régularité.
On a beaucoup parlé de l'insensibilité des malades affectés de manie, de leur défaut absolu d'imprcssionnabilité au chaud, au froid, à la faim et à la soif. Tout cela a été fort exagéré ; il est vrai que, souvent, le tumulte des sensations et des idées, la rapidité excessive des impressions et des réactions, ôtent pour ainsi dire au maniaque le loisir de se plaindre d'avoir trop chaud ou trop froid ; mais qu'il ait un mometit de répit dans les manifestations de son délire, et il saura très-bien faire connaître ses impressions; il n'est, d'ailleurs, nullement à l'abri des effets qu'elles peuvent produire sur le corps humain.
Nous venons de décrire l'état aigu d'un accès de manie franche; mais la maladie est loin de se montrer toujours sous cet aspect; l'agitation peut être ou beaucoup plus intense encore, ou beaucoup moins marquée.
Par le fait seul de l'état général d'exaltation où se trouvent toutes leuré
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facultés, les maniaques sont disposés à entrer facilement en fureur, el celle-ci se traduit par un surcroit d'exagération dans la violence des pro* pos, des actes, des mouvements ; mais cela n'est qu'un épisode passager d'une durée généralement courte. Tout autre chose est Texacerbation progressive et à durée prolongée qui, portant tous les symptômes de la manie à leur maximum d'intensité, fait passer TafTection à Tétat, déjà décrit, de délire aigu. (Voy. t. XI p. 41).
En sens inverse, on désigne sous le nom i^exdtation maniaque un état dans lequel les symptômes de la manie sont beaucoup moins accusés, à l'état de simple esquisse, pour ainsi dire. Parfois, alors, les facultés intellectuelles sont seulement avivées, les idées plus rapides, plus nettes, U mé^ moire plus Gdèle, l'imagination plus fertile, la parole plus facile et plus brillante; ce n'est pas Tétat normal et il est difficile, cependant, dédire que ce soit un état de maladie. A un degré un peu plus marqué, Tesprit devient encore plus actif et Ton commence à constater un certain degré d'agitation; le sommeil est léger et trop court, les impressions sont trèsvives, les réactions le sont encore plus ; un rien agace les malades; ils deviennent taquins, susceptibles, querelleurs. Ils forment de beaux projets, ou commencent même de grandes entreprises. Ils mangent, marchent, agissent beaucoup ; toutes leurs fonctions sont à un diapason trop élevé.
La manie chronique est caractérisée par la persistance des symptômes de la manie aiguë; seulement, par le fait même de cette persistance, ils perdent généralement une partie de leur intensité, ou du moins de leur continuité. Les malades sont plutôt encore excitables qu'excités ; leur délire n'a pas la même spontanéité, et quand ils sont à l'abri de toute provocation, ils peuvent jouir d'une certaine tranquillité relative; mais a li moindre excitation du dehors, l'agitation maniaque reparait, et l'on mi se reproduire, avec plus ou moins de violence, tous les symptômes que nous venons de décrire.
Dia^^iHiIlc. — Le délire maniaque se manifeste par des symptômes trop caractéristiques, pour qu'il puisse y avoir quelque difficulté à le reconnaître; mais il est souvent très-difficile de savoir s'il est seulement symplomatique, ou bien s'il est pathognomonique d'un accès de manie simple.
Au début ou au cours de maladies fébriles, tout à fait étrangères a Taliénation mentale, fièvre typhoïde, variole, pneumonie, rhumatisme, angine, on observe parfois tous les symptômes d^agitation, d'incohéreocf. d'insomnie du délire maniaque. L'erreur de diagnostic devient très-grave, si elle a pour résultat de faire placer comme fou, dans un établissement d'aliénés, un varioleux ou un rhumatisant, dont le trouble intellectuel n disparaître au bout de quelques jours pour laisser subsister seuls Ie5 symptômes de l'affection fébrile primitive; aussi, en cas de doute, est-il essentiel de passer en revue tous les organes, tous les appareils et, a moins d'impossibilité absolue, d'attendre, avant de prendre une décision, un nombre de jours suffisants pour résoudre le problème.
Le malade étant bien dûment un aliéné, le délire maniaque peut être
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caractéristique d'un accès de manie franche, ou symplomatique de quelqu'autre espèce de folie. S'il s'agit d'un homme dans les âges moyens de la vie, surtout si l'on sait qu'il a commis des excès sensuels ou qu'il s'est surmené par des travaux intellectuels exagérés, il y a lieu de craindre qu'il ne soit attaqué de paralysie générale ; un certain degré d'embarras dans la parole, des contractions fibrillaires dans les muscles de la face, de l'inégalité dans le degré d'ouverture des deux pupilles, une agitation musculaire incessante, le caractère orgueilleux ou simplement optimiste du délire, seront des indices de paralysie générale. Même en Tabsence de tout trouble musculaire, cette dernière sera très-vraisemblable si le malade, très^agité, se croit riche, puissant, accompli et habile en toutes choses, s'il se livre à des actes de violence et de destruction comme automatiques. Cependant, le doute ne peut pas toujours être levé et les difficultés sont parfois assez grandes pour laisser le diagnostic en suspens pendant des semaines et même des mois. Indépendamment delà paralysie générale, le délire maniaque pourra appartenir encore à d'autres formes de folie sans porter en lui-même de caractère distinctif ; ce sera donc à la connaissance des antécédents du malade, des causes de la maladie et surtout de l'ensemble de son évolution, qu'il faudra avoir recours pour établir le diagnostic différentiel. Celui-ci se fera surtout par élimination. La coexistence d'accidents épileptiques, hystériques, choréïques montrera que le délire est symptomatique de Tune de ces grandes névroses convulsives. Si Ton sait que le malade a déjà présenté, à plusieurs reprises, des accès alternatifs d'agitation et de dépression, avec ou sans périodes intermédiaires de lucidité et de calme, et qu'il est issu d'une famille à prédispositions vcsauiques, on conclura à l'existence d'une folie à double forme. Alors même que l'on apprendrait qu'au moment de l'explosion du délire agité, le malade se livrait depuis quelque temps à des excès de boissons, il serait téméraire d'affirmer qu'il est affecté de manie alcoolique; en effet, bien souvent, ces gens boivent parce qu'ils commencent à être malades, et les excès au lieu d'être la cause de l'affection, en sont, au contraire, l'un des premiers effets.
Marche^ durée» teriiiinai«oii. — Quand la manie idiopathique se présente à l'état simple, surtout lorsque le sujet est jeune, elle offre de grandes chances deguérison ; on peut les évaluer aux deux tiers des cas environ. Après que les symptômes ont duré plus ou moins longtemps dans toute leur acuité, on commence à observer par moments un peu de tendance au calme; puis viennent de courtes périodes de tranquillité réelle ; le trouble mental reparait bien après ces courtes rémissions, mais il est moins violent, moins intraitable. Peu à peu les rémissions sont plus complètes et plus longues, l'agitation diminue progressivement en durée et en intensité ; pendant les moments de calme l'aptitude au travail réparait, et après une série d'oscillations de ce genre la convalescence seconiinne. La durée des accidents de la manie aiguë est rarement bornée à quelques jours ; quelquefois elle est de quelques semaines seulement, presque toujours de quelques mois. Le plus grand nombre des guérisons s'obtient du
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cinquième au neuvième mois ; quelques-unes, mais très-peu, arrivent dans le cours de la deuxième année; on cile enfin quelques exemples deréla* blissement complet après plusieurs années, mais ce sont de rares exceptions.
Quand au bout de quelques mois la maladie persiste, elle prend le caractère de la manie chronique ; cette dernière, d*une durée généralement fort longue, présente habituellement des alternatives de calme relatif el d'exacerbations, pendant lesquelles les symptômes acquièrent de nouveau toute leur acuité primitive; elle finit par aboutira la démence, mais celleci conserve habituellement un certain cachet d'excitabilité, avec retour plus ou moins espacés de véritable agitation maniaque. Aussi est-il trèsdifficile, sinon impossible, d'indiquer une limite précise de démarcation entre la manie chronique et la démence maniaque.
Tpidtemeiit. — Deux indications doivent diriger dans le traitement de la manie aiguë ; Tune est de prévenir les accidents auxquels le malade lui-même et ceux qui Tentourent sont exposés par suite de son état d'excitation, de le mettre à même de supporter le mieux possible la violence de son accès et de fournir, par Talimentation, une réparation suffisante a son organisme épuise par tant d'agitation ; l'autre est de combattre cette agitation elle-même par des moyens appropriés.
Un maniaque qui va passer des journées, des semaines et le plus souvent des mois, dans un état de très-violente agitation, ne peut être abandonnné à lui-même dans ses conditions habituelles de demeure, d'entourage, d'ameublement ; il faut nécessairement créer pour lui, pendant la durée de son accès, de nouvelles conditions d'existence ; ces nouvelles conditions, ce sera presque toujours l'isolement dans un établissement spécialement consacré au traitement des aliénés qui les lui procurera (roy. Asiles, t. III, p. 520). Si, pour une raison ou pour une autre, il n'est pa< conduit dans un asile, il faudra, pour ainsi dire, lui en constituer un spécialement pour son usage, l'installer dans une pièce vaste et aérée dont le mobilier sera réduit au plus strict nécessaire, c'est-à-dire à un lit, à moin» que, comme cela se pratique dans les asiles anglais et allemands, on ne supprime même le lit en se contentant de matelas ou paillasses étendus par terre. Il faudra qu'il soit soigné par une, et parfois plusieurs personnes* ayant déjà, autant que possible, l'expérience des soins à donner dans les maladies de ce genre; enfin il faudra presque toujours, si l'accès est vio^ lent, recourir au moins par moments à l'emploi de certains moyens de contention personnelle. La nature de ces moyens, leur application el leurs indications ont été, ainsi que la théorie anglaise du no-restrinHU étudiées précédemment à l'article Camisole, t. VI, p. 99.
La médication qu'il convient d'instituer contre la manie aiguë, est essentiellement la médication calmante. Les bains en constituent un de5 moyens les plus habituellement employés et, nous n'hésitons pas à le dire, un des plus habituellement utiles. Souvent les bains sont prolongés, mais le sens à donner à cette dénomination varie beaucoup suivant les auteurs et les praticiens ; les uns appellent prolongés les bains qui durent deux ou
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trois heures ; d'autres les donnent de six ou sept ; d'autres de dix ou douze ; d'autres de Tingt-quatre heures ; quelques-uns enfin conseillent de laisser les maniaques aigus dans la baignoire pendant des semaines entières(Turk) . Jamais nous n'avons eu occasion d'appliquer, ni de voir appliquer co dernier genre de thérapeutique à outrance, et nous ne saurions le conseiller. Il nous parait inutile, et souvent nuisible, de laisser des malades au bain pendant toute la nuit ; alors, en effet, il devient très-difficile d'or ganiser la surveillance, d'assurer le renouvellement de l'eau chaude, de suivre chez les malades les effets du traitement. En outre, nous croyons qu'il est très-fatigant pour eux de ne pas leur procurer, pendant la nuit, le repos d'un lit. Restent donc les bains bornés h la journée ou à une partie de la journée. Ils ont le grand avantage d'exercer par eux-mêmes une véritable action sédative; accessoirement, ils délassent le corps, permettent de s'assurer que les malades n*ont pas de blessures, de plaies ou de contusions ; ils facilitent souvent leur alimentation ; nous avons l'habitude de prescrire des bains de deux ou trois heures, de les renouveler dans les périodes de grande agitation deux fois par jour, et de donner le second bain vers le soir, aussi tard que possible, de manière qu'en sortant de la baignoire, le malade puisse être porté dans son lit pour la nuit. Pendant la durée du bain, on aura soin d'entretenir l'eau à une température tiède, et de tenir la tête fraîche, soit à l'aide d'un filet d'eau froide tombant goutte à goutte au-dessus d'elle, soit avec une éponge ou une compresse trempée dans l'eau froide et fréquemment renouvelée. Les malades très-agités doivent nécessairement être maintenus dans le bain à l'aide d'un couvercle exactement adapté à la baignoire et entourant le cou, de manière à ne pas leur permettre de plonger la tête dans l'eau. On a fait ces couvercles en bois, en métal, en forte toile à voile ; c'est à ces derniers que nous donnons la préférence. Il est essentiel d'être prévenu d'un terrible accident qui est malheureusement quelquefois arrivé dans des asiles. Par suite de l'erreur ou de la négligence d'un infirmier, de l'avarie cachée ou de la fausse manœuvre d'un robinet, l'eau chaude a pu se répandre d'une manière continue dans la baignoire d'un malade très-agité, sans que l'on s*eflrayât de ses cris, et déterminer la mort par brûlure et suffocation. Quelque rares qu'aient été les faits de ce genre, rien ne doit être négligé pour rendre leur retour impossible» Parmi les divers moyens proposés, le plus simple et le plus efficace nous parait être celui qui consiste à disposer les robinets, non pas au-dessus de la baignoire, mais à côté d'elle; de cette manière, quand la baignoire est vide, l'eau ne peut y être déversée que par un tuyau supplémentaire mobile; quand elle est occupée par un malade, l'emploi d'un seau manié à la main est indispensable.
Dans l'opinion des gens du monde, les douches joueraient un grand rôle dans le traitement desaliénés violents. Il y a encore, à cet égard, beaucoup d'erreurs et de confusion dans les termes. Comme moyen de traitement, les irrigations ou fomentations d^eau froide sur la tête des maniaques qui prennent des bains, sont une pratique excellente et que l'on ne doit jamais
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négliger ; quant aux différentes douches en usage dans les établissemeots d'hjdrolhérapie, elles sont à peu près inapplicables aux maniaques à cause de leur agitation et de leur mobilité. Comme moyen de répression, la douche, qui consistait à faire tomber de plus ou moins haut une grosse colonne d'eau sur la tète du malade maintenu de force dans une baignoire, est d'une application très-rare, et s*il peut paraître indispensable de remployer encore de loin en loin, pour prévenir le retour d'actes de violence, dont les malades ont plus ou moins conscience, nous ne pensons pas qu'aucun praticien rapplique aujourd'hui comme un mode de médicamentation normal et journalier.
Les bains d'affusion peuvent, dans les cas qui se rapprochent du délire aigu, être employés comme un bon moyen de calmer Texcès de chaleur et d'abaisser le nombre des pulsations. Les bains de surprise sont généralement abandonnés. Quant aux bains froids, leur application récente au traitement des formes graves de la fièvre typhoïde avec délire (Brandi) et de» accidents cérébraux du rhumatisme (Maurice Reynaud), aura sans doute pour effet de les remettre en honneur contre les périodes aiguës de la manie.
C'est dans cette maladie que l'on peut, peut-être, arriver à donner, sans accidents graves ni inconvénient apparent, les narcotiquesaux doses les plus élevées. On a pu administrer à des maniaques aigus, soit par la bouche, soit par des injections hypodermiques, des quantités d'opium, de sels de morphine et d'autres substances analogues, tout à fait insolites. Dans certains cas, on a pu attribuer à ces pratiques des guérisons plus ou moins rapides ; mais le plus souvent la maladie n'est qu'atténuée dans ses manifestations, et elle n'en doit pas moins suivre son évolution habituelle. Quant aux doses progressives de digitale, elles ont pour effet de produire des vomissementssi pénibles, que l'inconvénient nous parait dépasser les avantages que l'on peut en retirer.
Aussi, au lieu de recourir à ces intoxications massives et perturbatrices, préférons-nous nous contenter des bains, des doses moyeunes d'opium et de morphine comme sédatif, et d'y joindre, pour procurer du sommeil pendant la nuit aux malades qui ne dorment pas, deux ou trois gramme? de chloral. Dans quelques cas, on se trouve bien de l'emploi derémétique en lavage comme hyposthénisant, surtout chez les sujets qui ont des tendances congeslives bien marquées. Aussitôt que l'agitation s'atténue, et que le malade commence à présenter quelques moments de calme relatif, il y a grand avantage à commencer à l'occuper. Quelques heures de travail manuel au grand air lui feront le plus grand bien et remplaceront avantageusement les médicaments pour provoquer le sommeil et stimuler l'appétit.
Il nous parait essentiel de soutenir les malades affectés de manie par une alimentation largement réparatrice ; leur agitation leur fait faire, en effet, des pertes journalières considérables et qu'ils doivent compenser par une bonne nourriture; mais nous sommes loin de leur conseiller les ^timutants et surtout les stimulants alcooliques; nous sommes, au contraire,
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malgré les habitudes d'outre-Manche , disposé à considérer le vin pur, Feau-de-vie, les liqueurs, comme formellement contre-indiqués.
Il est presque inutile d'ajouter que l'on doit veiller à la régularité des fonctions digestives et combattre la constipation, s'il y a lieu; il faut aussi combattre l'état saburral, lorsqu'il se produit, à l'aide de purgatifs et d'éméto-cathartiques.
La convalescence devra être favorisée par toutes les pratiques qui se rapportent à une bonne hygiène physique et morale ; les excès de tout genre devront être soigneusement évités, et le travail intellectuel ne devra être repris, à faible dose, que lorsque la guérison sera complète.
Le traitement de la manie chronique est surtout hygiénique, en dehors des périodes de paroxysme d'agitation; pendant ces périodes, on devra recourir aux moyens recommandés comme moyen de traitement de la manie aiguë.
Nous n'avons pas mentionné, en parlant du traitement de la manie aiguë ou chronique, les émissions sanguines, saignées et sangsues; et cependant, pendant des siècles, elles ont constitué presqu 'exclusivement la médication dirigée contre les formes violentes de la folie. Aujourd'hui, leur usage est à peu près abandonné par les médecins spécialistes. Pour notre compte, nous n'avons jamais vu de maniaque guéri ni amélioré par une saignée; mais nous avons eu plusieurs occasions de recevoir dans les asiles des malades, chez lesquels les accidents de la manie s'étaient rapidement aggravés à la suite d'émissions sanguines faites par leur médecin habituel avec l'espoir de les calmer.
GuisLAnr, Leçons sur les phrénopathies, t, I, p. 222. — (Indication de plusieurs thèses anciennement soutenues sur la manie, de 1588 à 1765).
Dans le siècle actuel, la bibliographie de la manie se trouve presque entièrement confondue avec celle de la folie en général (voy. t. XV, p. 273). Très-peu de travaux originaux ont été exclusivement consacrés à la manie simple, telle que nous venons de la décrire. Ce qui a été publié sur ce sujet consiste presque exclusivement en articles faisant partie des Traités généraux et des Dictionnaires, ou en observations individuelles rapportées dans divers recueils périodiques et journaux, dont nous avons déjà donné l'énuméralion.
Il ne nous reste plus à citer, comme particulièrement relatifs à la manie, que les travaux suivants.
PntKL, Traité de la manie. Paris, 1800. (La seconde édition porte pour titre : Traité médicophilosophique de Taliénation mentale. Paris, 1809). Lux, De mania foribonda. Berlin, 1827).
Le pAuunxR, Des afleclions mentales chez les enfants et en particulier de la manie. Thèse de
Paria, 1856.
Satitoux, Sur la surexcitation des facultés mentales dans la folie. Thèse de doctorat. Paris, 1867. RouHiKR, De la camisole ou gilet de force. Thèse de doctorat. Paris, 1871. M.i<BREKiEa, Du traitement de l'excitation et de la stupeur dans les diverses formes de l'aliénatioD mentale. Thèse de Paris, 1873.
Ach. FOVILLE fils.
HAlVmB. — Hiatoire naturelle. — On a donné le nom de manne à an produit d'origine végétale, qui exsude soit naturellement, soit par incisions, du tronc, des rameaux et des branches de deux frênes, le fraxinus omus et le fraxinus rotundifolia^ appartenant tous deux à la famille des 0léagCb8«
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Ces arbres, qui croissent surtout dans l'Italie méridionale, renfoN ment quelquefois une si grande quantité de suc sucré, que celui-ci en sort spontanément ou par la piqûre d'une cigale nommée cicada omi. Mais la presque totalité de la manne livrée au commerce est le produit d'incisions, que l'on pratique de juillet en octobre. Le suc qui s'écoule de ces incisions, se concrète à sa sortie, mais avec plus ou moins de rapidité selon que le temps est plus ou moins chaud, selon que la saison est plus ou moins pluvieuse. La manne qui, au mois de juillet, s'est concrétée rapidement sur récorce même des arbres, constitue le produit le plus sec, le plus pur, le plus blanc : on lui donne le nom de manne en larmes. Celle qui, au niois de septembre ou d'octobre, s'est maintenue plus longtemps liquide, a coulé le long de Tarbre avant de se dessécher, et s'est souillée dans son parcours par le mélange de matières étrangères ; son apparence se trouve alors modifiée, elle est à la fois plus molle et plus colorée :* elle constitue le produit appelé manne en sortes.
Deaovlptioii des espèms oommerciailes. — La manne eo larmes vient presque exclusivement de Sicile. Elle est blanche ou légèrement jaunâtre, et se présente sous l'apparence de morceaux allongés, stalacliformes, poreux, fragiles, à saveur sucrée faible, unpeuEade, à odeur un peu nauséeuse. La longueur de ces fragments est d'environ 5 à 10 ceo* timètres, sur une largeur de 5 à 10 millimètres, ils sont convexes sur une de leurs faces, et légèrement concaves sur Tautre. Lorsqu'on les brise transversalement, on y découvre, surtout à la loupe, une multitude de cristaux fins et brillants de mannite.
La manne en sortes vient en partie de la Sicile (manne geracy), et en partie de la Calabre (manne capacy). La première est moins estimée, parce qu'on en a retiré les plus belles larmes pour en former une sorte commerciale particulière. La manne capacy, qui n'a pas été l'objet d'une pareille manipulation, est plus blanche en apparence et plus belle, an moins quand elle est récente ; mais comme elle est molle et visqueuse, elle fermente et jaunit avec une grande facilité, donnant lieu, au bout de l'année, au produit connu dans les pharmacies sous le nom de manne grasse, La manne geracy, quoique dépouillée en grande partie des lamie< qu'elle contenait à l'origine, s'altère moins promptement, parce qu'elle est plus sèche. Ce n'est guère qu'au bout de deux ans qu'elle commence à jaunir et à fermenter. Toutefois il est nécessaire, pour elle comme pour la précédente, de l'employer toujours à l'état récent.
La manne grasse n'est autre chose que la manne en sortes altérée. Elle est molle, gluante, colorée et très-impure. La fermentation qu'elle a subie, y a développé un principe résineux qui la rend plus purgative. Le Codet toutefois la rejette des usages pharmaceutiques. On a cherché, depuisq*'elques années, à tirer parti de ces sortes inférieures ou de ces mannes altérées, en les purifiant par l'eau, les décolorant par le charbon animaUet coulant leur solution chaude et concentrée dans des moules, d'où elles sortent, après refroidissement, avec l'apparence de la manne en larmes la plus blanche et la plus pure. Mais ce produit artificiel retient nécessairement
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une partie notable des principes d'altération qui caractérisent son origine, et ses propriétés sont très-différentes de celles qui appartiennent à la manne naturelle proprement dite.
CompcMsitloii cUmiqae. -— L'analyse chimique de la manne, faite parThénard, a montré qu'elle contenait un principe cristallisable, découvert en 1806 par Prout, et auquel on a donné le nom de manmte^ un sucre fermentescible, un peu de matière résineuse et acide, une substance azotée, et une matière nauséeuse incristallisable.
La mannite est le principe essentiel et caractéristique de la manne. Ce n'est pas que la manne soit le seul produit naturel où elle se rencontre; car on en trouve aussi dans le suc d'un grand nombre de végétaux, particulièrement dans celui de la plupart des arbres fruitiers, dans le suc des algues, des champignons, etc. Mais dans la manne elle constitue à elle seule plus de la moitié de la masse totale, et on peut Pen extraire avec une très-grande facilité. Voici le procédé qu'on emploie le plus ordinairement :
Manne en lannes 1000 grtmmes.
Eau distillée 750 —
Blanc d'œuf. Wl
Après avoir délayé le blanc d'œuf dans l'eau, et y avoir fait fondre la manne, on porte le tout à l'ébullition que Ton maintient pendant quelques minutes, et on passe à travers une chausse de laine. Par refroidissement, le liquide se prend en une masse de cristaux colorés ; on verse celle-ci sur une toile, on l'exprime fortement pour en séparer Peau mère, et, ce noyau cristallin étant repris par la quantité d'eau bouillante nécessaire pour le dissoudre, on y ajoute du charbon animal, on agite pendant quelque temps, on filtre et on abandonne le liquide dans un endroit chaud. La mannite se dépose sous forme de cristaux blancs et brillante, qui sont des prismes rhomboïdaux droits.
La mannite C^*H^*0^* ne diffère des glucoses que par deux atomes d'hydrogène en plus. Elle représente un alcool hexatomique, dans lequel six atomes d'hydrogène peuvent être remplacés par des radicaux d'acides. A+ 15^, Peau en dissout le sixième environ de son poids. La solution est optiquement inactive, ou du moins son action sur la lumière polarisée est très-faible. G. Bouchardat, qui a repris à ce sujet les expériences de Loir, Vignon et Bichat, a constaté que le pouvoir rotatoire de la mannite est représenté par [a]j = — 0*^15'; encore a-t-il fallu, pour mettre ce pouvoir en évidence, opérer sous une épaisseur de 3 mètres, et avec les appareils les plus précis dont la science actuelle puisse disposer. L'alcool froid dissout à peine la mannite; mais Palcool bouillant la dissout en trèsgrande quantité. Elle est insoluble dans Péther.
A 160% la mannite fond, et vers 200% elle abandonne une petite quantité d'eau en formant de la mannitane; mais la majeure partie de la mannite se maintient inaltérée même à 250"^; à une température plus élevée, elle se charbonne.
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La mannitc donne à Peau la propriété de dissoudre la chaax en grande quantité. Elle prévient aussi les précipitations de Toxyde de cui* Tre par les alcalis. Elle ne réduit pas la liqueur de Fehling à rébullttion. L'acide nitrique bouillant la convertit en acide saccharique et en acide oxalique.
La composition comparée de la mannite et du glucose explique les deux réaction» inverses que l'on peut produire par des procédés d'oxyJation ou de réduction. En traitant une solution de glucose par an amalgame de sodium, on Forme de. la mannite par fixation dliydrogène : C"II"0"-+-H* = C"H*«0". Réciproquement, si Ton humecte du noir de platine avec une solution de mannite, celle-ci absorbe Toxygène de Tair qui brûle deux équivalents d'hydrogène, et elle se change en un sucre fcrtnentescible, optiquement inactif, ayant la composition C"H"0" et appelé mannitose. C'est après avoir éprouvé une semblable transformation que la mannite peut donner une petite quantité d'alcool; car par ellemême et dans son état de pureté, elle est incapable d'éprouver la fer* mentation alcoolique.
En 1868, Buignet a fait une nouvelle étude de la manne, en prenant surtout pour guide l'action qu'elle exerce sur le plan de polarisation delà lumière, et il est arrivé aux conclusions suivantes, qui jettent un nouveau jour sur la constitution chimique de ce produit sucré :
1^ Dans son état naturel, la manne en larmes possède un pouvoir rotatoire dextrogyre très-énergique. Ce pouvoir, rapporté au plan de polarisa* tion du rayon jaune, est exprimé par [a]^=-+- 28*40';
2* La matière sucrée que la manne renferme, et qui s'élève au dixième de son poids, n'est f as la cause de ce pouvoir rotaioire; car elle peutétn^ détruite par fermentation sans que l'action optique de la solution ait rien perdu de son énergie. L'observation montre, d'ailleurs, que la matîèresucrée de la manne est constituée par un mélange de sucre de canne et de sucre interverti, unis en proportions telles qu'ils neutralisent, ou à pou près, leur action optique réciproque.
3* La substance à laquelle est dû le pouvoir rotatoire de la manne est la dextrine, qui forme le cinquième environ du poids de la manne en larmes, et qui entre pour une proportion beaucoup plus grande dans les diverses espèces de manne en sortes. On peut l'extraire très-facilement. Elle offre alors tous les caractères physiques et chimiques qui appartiennent à la dextrine pure ;
4* Dans les diverses espèces de manne, les proportions relatives dedextrinc et de glucose restent constantes et toujours égales à deux équivalents de la première substance pour un seul équivalent de la seconde. Ce mélange représente le produit ordinaire de la saccharification de l'amidon. On peut donc admettre que sa production se rattache à la même cause, et qu'il dérive lui-même de l'amidon qui aurait éprouve, au sein du végétal vivant, une transformation analogue à celle qu'il subit par nos moyens artiPiciels sous l'action combinée de la diastase el d'une chaleur convenable.
MANNE. PROPRIÉTÉS THÉRAPEUTIQUES. — FORMULES PRARVACBUTIQUB
Espèces «sommeroiales mal déterminées. — A côté des trois espèces commerciales que nous avons précédemment signalées, il existe encore plusieurs variétés de manne, désignées en général par leur nom d'origine, telles que la manne de Briançon, du Liban, du Sinaï, du Kurdistan, du Caucase, la manne Alhagi ou manne de Perse, la manne d'Australie ou Lerp, etc.. Mais il est à remarquer qu'entre ces produits et la manne ordinaire des pharmacies, il n'y a guère de commun que le nom. Les plus grandes différences existent, tant au point de vue de l'apparence extérieure que sous le rapport de la nature chimique, et des propriétés. Tandis que la manne des pharmacies renferme une matière cristalline, la maanite,quienestcoiùmele principe essentiel, et qui forme en moyenne plus de la moitié de son poids, on n'en retrouve que des quantités insignifiantes dans la plupart des mannes ci-dessus désignées, et on n'en retrouve même aucune trace ni dans le Lerp do TEucalyptus, ni dans les mannes du Sinaï et du Kurdistan.
Propriétés tliérapeutiques. — La manne est un purgatif doux très-usité, surtout dans la médecine des enfants. On la donne à la dose de 10 à 60 grammes, dissoute dans Teau ou dans du lait. L'effet laxatif est lent à se produire ; mais il n'est pas suivi de constipation.
Quelques auteurs ont attribué à la mannite les propriétés laxatives de la manne. Mais les observations très-bien faites de Pereiraont montré d'une part que la mannite pure n'avait par elle-même aucune vertu purgative, et d'autre part que les espèces commerciales les plus actives étaient précisément celles qui étaient les moins riches en mannite. Ainsi, la manne grasse purge mieux que la manne en sorte, et celle-ci agit mieux que la manne en larmes. Il est naturel, d'après cela, de rapporter les propriétés de la manne au principe résineux qui existe, en petite quantité, il est vrai, dans la manne récente, mais qui se développe de plus en plus dans la manne altérée.
Formoles pitarmaoeutiques. — La manne est la base de quelques préparations pharmaceuti(]ues, qui sont aujourd'hui peu usitées :
Tablettes de manne.
Gomme arabique pulvérisée . 50 grammes. Eau de fleurs d'oranger ... 75 —
Faites fondre aune douce chaleur la manne dans l'eau de fleurs d'oranger ; passez à travers un linge ; ajoutez la gomme arabique mélangée de deux fois son poids de sucre, puis le reste du sucre. Faites des tablettes de 1 gramme, dont chacune contiendra 0'',15 de manne.
Marmelade de Tronchin.
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Pastilles de manne composées (Pastilles de Calabre) .
i^ : Racine de guimauve. .
Manne en larmes. . . Sucre
90 gr.
Extrait d'opium 0
Eau de fleurs d'oranger 90
Essence de BergamoUe 0
On fait bouillir la guimauve dans deux litres d'eau ; on fait fondre la manne dans la décoction obtenue ; on ajoute le sucre et les autres substances ; et la masse molle qui résulte de ce mélange est coulée en pastilles à la goutte, ou divisée sur une pierre en petites tablettes carrées.
Falsifl(».tions de 1a maime. — A diverses époques, on a signalé certaines falsifications pratiquées sur la manne au moyen du sucre, da glucose, de l'amidon. Le sucre et le glucose modifient l'apparence et la saveur de la manne ; la cassure devient grenue; la surface luisante. Exposée à la flamme d'une bougie, la manne ainsi falsifiée devient noire, et tombe en gouttelettes qui se solidifient promptement. L'amidon se reconnaît à l'action que l'iode exerce sur la décoction aqueuse refroidie.
On a rencontré dans le commerce des mannes en sortes fabri((ttées de toute pièce avec des débris de vieille manne, auxquels on ajoutait du miel et du sirop, de la cassonnade, de la farine et des substances purgatives. De même on a trouvé des mannes grasses formées par de simples mélanges de sucre, de miel et de farine, additionnées d'une petite quantité de scammonée ou de résine de Jalap. L*alcool bouillant permet de constater toutes ces fraudes : i^ en montrant l'absence ou la faible proportion de mannite que renferment les produits ainsi falsifiés; 2° en mettant en évidence les résines purgatives, qui lui donnent la propriété de produire une flamme fuligineuse, quand on les brûle.
BuiGHET, RecTierches sur la constitution chimique de la manne en larmes [Bull, de CAead. de
méd., 1868, t. XXXIII, p. 344), et Rapport de Goblet [Ibid,, p. 420). BorcHAnnAT (G.), Joum. depharm. et de chim.y t. XXI, p. 404.
H. BoiGNGT.
MANULIITS:. Voy. Bain.
MARAIS. — Déflnition. — Terrain non cultivé, très-humide ou incomplètement couvert d'une eau qui est sans écoulement. (Littré)
Cette définition nous a paru devoir être adoptée, de préférence à celles que nous lisons dans les auteurs, parce qu'elle comprend, outre les mirais proprement dits, ce que E. Bourguet appelle les pays marécageux et insalubres^ à savoir : a Des pays distants ou voisins des marais, dans lesquels le sol présente les mêmes conditions d'imperméabilité, ne possède pas une déclivité suffisante, et où l'eau, sans être apparente à la surface, existe néanmoins à une certaine profondeur, y séjourne par suite du manque d'écoulement, s'y corrompt, et, sous Tinfluence de la chaleur, aidée de la capillarité, des crevasses qui s'établissent dans le sol, donne lieu à un dégagement d'effluves paludéens dont les effets, sauf l'intensité, sont identiquement les mêmes que ceux qui résultent des marais.
a Marais, étangs, lacs, fleuves débordés, plages découvertes, embouchures de rivières, canaux, effondrat'ons, défrichements, déboisements,
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ros<és, mares, ruisseaux, réservoirs même, peuvent à titre égal , et malgré les conditions les plus diverses, devenir des foyers d'émanations miasmatiques où s'altèrent et se consument la santé et la constitution des individus qui y sont étposés, et trop souvent de populations entières. » (A. Tardieu).
Comment ae prtidiiiaeiit lem marais. — Les eaux qui tombent sur un terrain quelconque se partagent en trois parts : la première, sous l'influence du calorique, s'élève dans l'atmosphère à Tétat de vapeurs; une seconde s'inâltre dans le sol, contribue à la nutrition des végétaux qui s'y rencontrent, puis descend verticalement jusqu'à ce qu'elle arrive sur des couches imperméables, dont elle suit les déclivités, pour former des sources aux points de sortie de ces couches et se réunir enfin aux eaux de la plaine ; la troisième, obéissant aux lois de la pesanteur, s*écoule vers les parties déclives, pour former successivement les ruisseaux, les rivières et enfin les fleuves. Toute cause qui viendra mettre obstacle à récduleraent de ces deux parts, aura pour résultat, plus ou moins prochain, la création d'un marais.
L'état du sol, suivant qu'il est ou non couvert d*arbres et de plantes, doit être grandement pris en considération à ce poiut de vue. En effet, supposez que les revers sur lesquels tombe la pluie soient boisés et que, sous les arbres, le terrain soit garni de frondes, l'évaporation sera trèsréduite, l'eau d'écoulement sera retenue, en majeure partie, par la végétation cheveluey comme dit de Prony, et l'eau d'infiltration, très-abondante, suivra son cours avec une salutaire lenteur ; les rivières et les fleuves pourront, pendant ce temps, débiter les eaux qui leur arrivent de la plaine. De plus, au temps des chaleurs, les lits des rivières et des ruisseaux ne seront point à moitié desséchés et convertis en une succession de flaques d'eau stagnante, puisque les sources, incessamment alimentées par les eaux de filtration, iront toujours à la rivière.
Mais, au contraire, que les coteaux soient dépouillés et lisses, Teau n'est plus retenue et se précipite immédiatement en torrent; elle emporte toute la chair des collines (de Prony) : de là, des crues subites, avec envasement des plaines et création de vastes surfaces marécageuses ; de là aussi, l'obstruction des cours d'eaux au voisinage de leur embouchure. Pendant l'été, les sources tarissent par le défaut d'arrivée des eaux de filtration, et les rivières non alimentées, et d'autre part, en raison de l'obstacle survenu à leur embouchure, impuissantes à porter à la mer l'eau que leur lit contient encore, se transforment, au détriment des populations avoisinantes, en vastes marécages.
La fonte des neiges, lorsque les hauteurs sont déboisées, crée des dangers non moins manifestes. « Nous remarquerons d'abord qu'il est reconnu que le commencement de fonte d'une partie de la neige est dû à l'action même des végétaux ; or, l'effet que produit ensuite le soleil sur le surplus, est tempéré, gradué par l'abri que procurent ces végétaux; et il résulte de ces actions successives et continues que la fonte de la masse totale, précoce dans son origine et ralentie dans ses progrès, doit être plus réglée et mieux nuancée que si cette masse reposait sur un sol nu. Il faut
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ajouter à ces cbnsidérations celles des obstacles que le chevelu delà végétation existant sous les arbres apporte au mouvement de la neige liquéfiée. » (deProny).
Conclusion : il faut boiser les montagnes, si on ne veut courir les risques de voir les plaines submergées, les rivières obslruées près de leur embouchure, et tout le terrain plat converti en marais infects.
Ce qui fait que les fleuves répandent leurs eaux sur les terrains qui avoisinent leur embouchure, c'est la présence d'une barre^ àt*un obstacle au complet écoulement de la masse fluide contenue dans le lit du fleuve. Celle barre, que Ton rencontre à Tembouchure des grands cours d'eau et particulièrement de ceux à faible pente terminale, résulte du conflit incessant de la vague montante et de l'eau du fleuve : le flot montant, ici comme sur toute plage faiblement inclinée, projette du sable et mille débris ; l'eau fluviale subit le choc et laisse déposer les plus denses des matières étrangères qu'elle tient en suspension ; ainsi se trouve créé l'obstacle qui, élevant le niveau du déversement, rend d'autant plus faciles les inondations, à l'époque où les affluents sont gonflés par les pluies ou par la fonte des neiges. Alors qu'arrivera-t-il ? « Si l'embouchure se trouve sur une plage basse, peu inclinée, si elle a lieu par une surface très-large et peu profonde, le limon, d'autant plus abondant que tous les affluents y ont apporté leur contingent, se dépose derrière le moindre obstacle, et forme, avec le temps, les aterrissements successifs, les deltas et les lies qu'on rencontre à l'estuaire de tous les grands fleuves... Les vastes surfaces où l'eau douce du fleuve se mêle incessamment à la vase marine, tiennent une place considérable dans l'histoire des marais.» (E. Vallin). C'est ainsi que la Camargue, comprise entre les deux bras du KhAne et la mer, n'est qu'un immense amas de limon, formé, par la suite des années, au moyen des 21 millions de mètres cubes de vase que le RhAne, bon an mal an, emporte à la mer (Surell, ingénieur).
L'action des vents et des courants marins n'est pas étrangère à la création de certains marécages. Charles Martins nous apprend comment une partie des vases déposées par les eaux du Rhône est portée vers l'ouest, grâce à un courant littoral dont la force est accrue par les vents de S.-E. qui soufflent si souvent et avec tant de violence dans ces parages.
L'existence de ce courant a été constatée par les hydrographes depuis Marseille jusqu^à Port-Vendres. Les sables et les limons entraînés de TE. à TO. s'accumulent, du côté du couchant, sur les saillies formées par les alluvions terrestres. Ces saillies jouent le rôle de l'amorce d'une digue, que les apports du courant se chargeront de continuer. A mesure que le nouveau cordon littoral s'avance de l'E. à l'O., il sépare du large la portion de mer qui remplit la concavité du rivage, la convertit d'abord en une anse ouverte à l'Ouest. Les sables continuant à s'accumuler à l'extrémité de cette jetée naturelle, l'anse se creuse et devient, à la longue, une surface d'eau salée communiquant avec la pleine mer par une]ouverture étroite appelée grau (du latin gradus). Nous avons alors sous les yeux un marais d'eau salée, comme il en existe tant sur tout le littoral languedocien.
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Sur toute la côte orientale d'Amérique comprise entre les Tropiques et particulièrement sur le littoral du golfe du Mexique, leâ courants marins, qui portent constamment de TE. à TO., contribuent plus que toute autre cause, par l'apport incessant des détritus charriés parles eaux de TOcéan, à créer des lagunes, des marécages, auxquels ces côtes doivent leur insalubrité traditionnelle.
Linnée a été des premiers à remarquer la coïncidence fréquente des endémies de fièvres paludéennes avec la présence de l'argile dans le sol du pays. Vbi febres intermittentes grassantur, semperetiam argiUam obser^ vavt, dit-il. En effet, l'endémie palustre sévit dans la Bresse, le Forez, la Sologne, pays à sol argileux. En 1826, toutes les localités de la Hollande qui reposent sur l'argile furent en proie à l'épidémie, tandis qu'elleépargna celles qui ont un sol «ablonneux, bien qu'elles eussent subi les mêmes inondations. Dans l'hémisphère 8ud,^e8 observations font connais tre des faits analogues. En Cochinchine, l'argile crée les foyers les plus puissants d'intoxications palustres (Thorel). A MayoCte, Grenet fait remarquer comment l'insalubrité est liée à la constitution argileuse du sol. Sous l'humus, on trouve, dit-il, une terre argileuse, ocreuse ou rouge. Aux îles Seychelles, à 250 lieues de Mayotte, on rencontre les mêmes conditions apparentes; mais le sous-sol, au lieu d'être de l'argile, est du sable quartzeux. « Il n'y a donc que la nature du sol qui peut faire des Seychelles un pays sain et de Mayotte un pays à fièvres. » (Grenet). Il serait aisé de signaler, pour d'autres lieux, des observations tout aussi concluantes.
Il n'y a pas là une simple coïncidence et ce n'est pas rien qu'en buvant de l'eau argileuse que les habitants de ces localités prennent la fièvre. C'est que la couche d'argile fait l'office d'une nappe imperméable étendue au-dessous du sol. E. Vallin, dans l'important travail qu'il a consacré à l'étude des marais, travail auquel nous aurons à faire plus d'un emprunt, fait bien voir les conséquences de cette constitution géologique. « Si le sol estfacilement perméable jusqu'à une assez grande profondeur, l'eau que l'évaporation n'a pas dissipée filtre, peu à peu, à travers les couches superficielles qu'elle lave, aère et fertilise, et va se perdre dans la nappe souterraine. Lorsqu'au contraire, une mince couche de sable ou d'humus recouvre un sous-sol argileux et imperméable, l'eau pluviale, comme aussi celle des sources, amenée par les pentes, s'accumule dans les parties déclives ; elle y séjourne tant que l'évaporation ne Ta pas épuisée, s'y altère et s'y corrompt. La répétition des mêmes causes crée un véritable marais, ou simplement des plaines humides et malsaines, suivant la configuration du terrain, la masse d'eau recueillie et la profondeur de la couche perméable. Telle est la caisse principale de l'insalubrité de la Breâse, de l'Indre, de la Sologne, du Forez, des Landes de Gascogne et en partie même des Marais Pontins. » Qu'une rivière vienne à répandre ses eaux débordées sur un sol ainsi constitué, et l'on verra la malaria éprouver toutes les populations de la région atteinte par l'inondation.
Dans les Landes de Gascogne, dont il vient d'être parlé, il y a plus en-core, c'est que le sous-sol imperméable, au lieu d'être seulement de largile
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est une couche pierreuse, compacte, une sorte de tuf, formé de sable agglutiné par un ciment rouge de nature organique. C'est là VaUos (espagnol, alioXy marbre). Cette couche de molécules siliceuses, étroitemeol agrégée avec un sédiment végétal (Fauré, de Bordeaux^ 1847), se rencontre à une profondeur moyenne de un mètre au-dessous de la surface de la lande et non ailleurs ; c'est-à-dire qu'elle n existe, hors de Ist lande, ni dans les marais, ni sur les rives des étangs, ni dans les dunes. L'alios forme un réseau imperméable qui retient les eaux pluviales à une faible profondeur au-dessous de la surface; elles y croupissent, se chargent ie$ principes solubles de l'alios, ainsi que des produits de la décomposition des végétaux qu'elles baignent, et vont empoisonner les puisards d'où la population landaise tire l'eau pour ses usages domestiques. Ces eaux des Landes, examinées par Fauré, étaient pauvres en sels minéraux ; en re* vanche, elles renfermaient (fes matières organiques en proportion vraiment effrayante : 10 à 20 centig. par litre. Elles offraient une couleur jaune brun plus ou moins foncée, quelquefois légèrement verdàtre ; elle^ avaient une odeur et une saveur marécageuse, qui disparaissait, en partie, par l'ébuUition, après le dépôt d'un sédimentfloconneux. Ueau bouillie pouvait se conserver en bouteille un mois et plus sans altération, tandis que quatre ou cinq jours suffisaient pour amener à la putréfaction celle qui n'avait pas été bouillie. Cette eau pouvait être considérée comme la cause principale des Gèvres paludéennes qui ont été si longtemps endémiques dans cette région de la France. « L'influence, dit Faye, de celte couche innsible (Falios) sur la condition des habitants des Landes a été grande. En maintenant les produits de la décomposition végétale dans la couche supérieure d'un sol presque sans pente, l'alios a fixé, pendant des siècles, la fièvre intermittente dans ces pauvres contrées. »
(( Il est un autre mode de formation des marais où la stagnation des eaux, favorisée sans doute par la configuration et la nature du sol, s'kcroil encore par Yabsence presque complète de révaporation. Dans les fo* rets non défrichées de l'Amérique, en Abyssinie, sur les bords du Gan^e et dans les jungles qui bordent l'Himalaya, les grands arbres, les lianes, les végétaux de toute sorte forment une voûte si impénétrable aux vents et aux rayons du soleil, que l'atmosphère saturée d'humidité se renouvelle à peine; l'eau des pluies et des ruisseaux dont l'évaporation est supprimée s'accumule sur un sol jonché de débris organiques séculaires, les décompositions sont activées par Télévation de la température, et un séjour de quelques heures est parfois mortel pour l'homme qui respire l'air chaud, humide et miasmatique de ces forêts marécageuses, o (E. Vallio). Thorel raconte égafement que, dans les forêts de la haute Gochinchine, les arbres et les épaibscs broussailles qui croissent sous leur ombrage, maintien* nent la couche d'air inférieure dans un état de repos constant ; les rayons du soleil ne peuvent y pénétrer ; toutes les émanations s'accumulent daiui cette atmosphère confinée, que l'on ne peut traverser, surtout par desjou^^ pluvieux ou des matinées, sans y contracter des accès de fièvre ou lesgcrtlies de la maladie qu'il appelle le typhuê des bois.
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Un étang est un amas d'eau réunie dans un terrain plus ou moins dé* primé et destiné à élever du poisson; sa partie inférieure ou tête est Fermée par une digue ou chaussée^ laquelle est munie d'une bonde servant au besoin à l'écoulement des eaux, pour pécher ou mettre à sec. Non loin de la bonde se trouve un déversoir, dont la hauteur et la largeur se calculent sur le volume d'eau que l'étang peut contenir sans que les terres voisines soient inondées. Enfin, on appelle queue de l'étang toute la partie supérieure dont l'étendue plus ou moins grande, et souvent mal combinée, tantôt couverte d'eau, tantôt à sec, est la portion la plus insalubre. (E. Burdel).
Ces amas d'eau ne deviennent dangereux pour la santé publique que lorsque le sol qu'ils occupent se trouve à découvert, a Ainsi, ajoute E. Burdel, tant qu un étang, que nous supposerons, par exemple, d*uneétendue de dix hectares, aura toute sa surface couverte d'eau, il n'ofrrira, pour ainsi dire, aucun danger; mais vienne Tété, vienne le soleil ardent de juillet et d'août, et cette nappe d'eau, se trouvant réduite par l'éraporation de dix hectares à cinq ou six, présentera une surface de cinq ou six bectares de parties fangeuses, renfermant le maximum d'éléments insalubres; autrement cinq ou six hectares de surface marécageuse où s'étale et s'élabore, chaque jour, un des poisons à la fois les plus subtiles et les plus terribles. De telle sorte que, la surface d'un étang étant donnée, on peut mathématiquement en calculer et en démontrer le terrible carré de sa puissance. Que l'on juge des chiffres que ce calcul peut donner, s'il est fait dans une contrée où les étangs sont nombreux et rapprochés. »
Les étangs, même ceux qui sont tenus avec soin, sont fatalement appauvris pendant la saison chaude ; mais il en est d'autres qui, mal construits, mal dirigés, abandonnés à l'incurie, s'étendent ou se réduisent à tous hasards et deviennent aussi nuisibles que les plus tristes marécages. Dans cette catégorie doivent être rangés les étangs, qui sont alternativement liyrés à l'élève du poisson et à la culture. Dans la Meurlhe, la plupart des étangs sont en eau pendant deux années, mis à sec et cultivés pendant une troisième année, et ainsi de suite. Or, il est d'observation que pendant cette année d'à socles maladies et la mortalité augmentent dans les localités circonvoisines. C'est pendant Tété de cette troisième année, lorsqu'on met en culture la vase et les débris de poissons retirés de l'étang, qu'Ancelon a vu se développer des fièvres charbonneuses du plus mauvais caractère.
En résumé, nous concluons avec E. Burdel : 1® que tout étang, quel qu'il soit, porte toujours en lui une certaine somme d'élémenUi d'insalubrité ; V que cette insalubrité sera d'autant plus grande que l'étang sera tour à tour mis en eau, mis à sec et défriché; 3® enfin que les étangs deviennent de véritables fléaux, lorsqu'ils sont nombreux, établis dans de mauvaises conditions et transformés en marécages.
On donne le nom de routoifs ou roussoirs, rotonrs, roussières aux lieux destinés à l'opération du rouissage du lin ou du chanvre. Le rouissage se pratique différemment suivant les localités. Dans le voisinage des rivières, c't»t dans le lit môme qu'on place les tiges à rouir ; dans lés pays où se
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trouvent des mares et des étangs, on les choisit de préférence; enfin, trèssouvent on creuse sur les bords des rivières ou des ruisseaux des fosseï qui reçoivent le chanvre, sur lequel on met une charge de pierres pour le tenir constamment immergé ; un Glet d'eau arrive dans la fosse par une rigole (Tardieu).
Ces mares à rouir, lorsque Teau n'est pas constamment remplacée par un courant sufBsant, deviennent des foyers d^ exhalaisons fétides dues à li décomposition des substances qui enveloppent la fibre végétale. Ces émanations, comme celles que laisserait dégager un marais véritable, peuvent produire des fièvres intermittentes.
En 1854, le Conseil de salubrité de Dunkerque, signalant à Bourbourj; l'existence de quelques routoirs établis trop près des habitations et delà voie publique, faisait observer que les émanations qui se dégagent des routoirs occasionnaient un grand nombre de fièvres intermittentes. En 1858, le même Conseil se plaignait que le rouissage du lin dans les eaux stagnantes, dans les fossés (|ui bordent les routes, donnât lieu, dans l'arroadissement, à beaucoup de fièvres intermittentes, dont le nombre allait toujours croissant, et à d'autres maladies graves (C. Rouchet).
« Tout dépend ici, dit Michel Lévy^ du degré de concentration des matières que le chanvre en macération cède à l'eau. Il n'est pas possible d'admettre qu'une forte proportion de ces matières n*altèrent point la qualité de Teau. 11 en est de même des émanations : disséminées dans l'espace par les vents, elles perdent leur activité ; mais au milieu des villages, les mares qui les exhalent sont des foyers morbifiques. Peu nuisible dans les eaux vives et courantes, le rouissage l'est dans les mares, et d'autant |)lu« qu'il a lieu dans la saison la plus chaude de Tannée. »
L'existence et l'exploitation des marais salants offrent-elles des inconvénients au point de vue de la santé publique ? — En France, l'attention de l'autorité fut plus particulièrement appelée, vers l'année 1845, sur ie> dangers que pouvait présenter cette industrie. Les fièvres paludéennes qui affligeaient habituellement les populations voisines des salines de l'ouest de la France, y compris le personnel des douanes employé à la survcil- * lance de leur exploitation, semblaient, en effet, justifier de telles préoccupations. Aussi, dès le mois de juin 1845, l'Académie de médecine fut elle officiellement consultée sur ces deux points : i^ Les marais salants sonl-il^ ou ne sont-ils pas insalubres? — 2" Jusqu'à quel point peut-on, san» danger et sans inconvénient pour la santé publique, en autoriser Tétabliisèment ?
Le rapport de Mélier, en réponse à ces deux questions, est un véritable traité sur la matière. Le sujet valait la peine d'être envisagé sérieusement; car il s'agissait des intérêts de populations nombreuses, de villages entien et même de villes de certaine importance, et l'on n'évaluait pas a moins de cent mille individus les ouvriers employés dans les salines du littoral.
Un marais salant, dit Mélier, n'est autre chose qu'une vaste surface destinée à Tévaporation de l'eau de la mer. Dans ses détails, c'est une série de compartiments ou, comme on dit, de pièces^ que l'eau parcourt successi
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yeroent, en se concentrant de plus en plus, jusqu'au point où elle laisse dé(>oser le sel qu'elle contient. Tanlôt, et le plus souvent, cette surface établie, autant que possible, sur un sol argileux, est plus ou moins au-dessus du niveau delà mer ou des étangs salés; d'autres fois elle est inférieure à ce niveau. Dans le premier cas, qui se rencontre principalement auxbords de la Méditerranée, Teau ne peut y arriver qu'au moyen de procédés hydrauliques, à Taidede machines plus ou moins puissantes. Dans le second, plus commun sur les bords de l'Océan, elle s'y rend naturellement, par le seul effet des pentes et à la faveur du mouvement des marées. Pour rendre la surveillance d'une saline à la fois plus facile et plus efficace, le fisc a exigé qu'un fossé d'enceinte entoure la saline. Ce fossé, plein d'eau tantôt douce, tantôt salée, et le plus souvent saumâtre, est généralement trèsmal tenu. Mélier le signale comme une des causes principales de l'insalubrité de certaines salines. Quant au marais salant, s'il est bien établi, bien exploité et bien entretenu, il ne constitue point par lui-même une cause d'insalubrité ; au contraire, il peut être regardé, dans beaucoup de cas, comme un moyen d'assainissement. Mais s'il est mal exploité, mal établi, mal entretenu, un marais salant peut devenir une cause puissante d'insalubrité et compromettre dangereusement la santé publique. Ce qui est dangereux surtout, c'est l'abandon, sans précautions préalables, des marais salants. Cet abandon a presque toujours les conséquences les plus fâcheuses (Mélier).
On voit alors se produire ce que, dans le langage des côtes de l'Ouest, on appelle des marais gûts (marais gâtés). « Cequi arrive alors est aisé à deviner : les canaux qui amenaient l'eau et ceux qui devaient servir à la faire écouler, les pièces où on la conserve et celles où elle s'évapore, les rigoles destinées à la distribution et les tables de cristallisation, tout cela, voies de circulation et d'écoulement, laissé à l'abandon, se dégrade, s'envase, s'encombre. Les eaux douces et les eaux salées, n'étant plus séparées, se mêlent et réagissent les unes sur les autres et sur les corps organisés qu'elles renferment; la fermentation s'établit partout, tout ce qui avait vie meurt et se décompose, rinfection devient générale.
« L'établissement du marais salant avait été un assainissement ; son abandon, agissant en sens inverse, ramène l'insalubrité. La santé publique ne tarde pas à en souffrir ; les fièvres naissent, elles se multiplient; la population diminue et se dégrade; le pays est compromis. » (Mélier).
Ce n'est pas sans émotion qu'on lit la déplorable situation dans laquelle sont tombés, sur nos côtes de l'ouest, les cantonade St-Agnanet de Maronnes par le fait de l'abandon des marais salants ; nous aurons à revenir sur la dépopulation qui a frappé ces malheureuses contrées. On ne saurait trop le redire : a les marais salants, salubres au fond, constituant même un moyen d'assainissement quand ils sont bien faits, bien exploités et conservés en bon état, peuvent devenir une source de malheurs si on les établit mal, si on les néglige et surtout si on les abandonne. x> (Mélier).
A côté des marais gâts, il convient, dit Vallin, de mentionner l'insalubrité extrême que produisent les ciULX thermo-minérales quand on les
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laisse se perdre sur des bas-fonds marécageux, ou quand elles s'écoulent dans des lacs, des étangs, des amas d'eau stagnante. Savi a rapporté l'exemple du lac de Rimigliano infecté par les sources chaudes et saline» de Caldana ; les sels de chaux et de magnésie contenus dans l'eau de ce« thermes, au contact d'une vase riche en débris organiques, dégageaient des quantités considérables d'hydrogène sulfuré; le méphitisme et le:; fièvres cessèrent, dès qu'on eut détourné les sources et desséché le lac.
Les marais à sangsues doivent aussi appeler notre attention. On a vu. notamment dans le département de la Gironde, des marais antérieoremeo desséchés ou en voie de dessèchement, être rétablis, au grand détriment des populations avoisinantes, pour servir à la reproduction des sangsues. Ces marais, d'après les rapports du Conseil d'hygiène de Bordeaux, sont généralement composés d'une couche de tourbe peu profonde, qui n'offre quelque consistance et ne résiste à la pression que parce qu'elle est enti^ mêlée déracines, d*herbes et de plantes aquatiques. Sous cette couche se trouve l'eau ou une boue dans laquelle les bestiaux sont menacés de s'engloutir. Le piétinement des chevaux livrés en pâture aux sangsues, transforme tous ces détritus en une boue puante, aussitôt que les rayons du soleil la pénétrent. Ces localités sont autant de foyers d'infection. Les innombrables chevaux abandonnés aux sangsues périssent sur ces terrain»; le sol qui avoisine les marais n'est pas assez profond pour qu'on pui>«' les enfouir suffisamment; on se borne à couvrir ces cadavres d'une couche légère de terre, au travers de laquelle les gaz se font aisément un passage; ils se mêlent à ceux qui s'élèvent des eaux croupissantes, ce qui coD^litue une atmosphère d'une insalubrité incontestable.
Déplus, il arrive que, pour entretenir l'immersion des bassins à sangsue», les eaux doivent être retenues au moyen de barrages jetés sur les principaux fossés d'écoulement. De là des infiltrations et des inondations sur b propriétés voisines, c'est-à-dire l'extension du terrain marécageux. Yen» 1*"^ mois de juin et d'août, lorsqu'il est nécessaire pour faciliter la ponte, Je faire évacuer les eaux des bassins, les terrains voisins sont mis également à sec. Ce sont alors de vastes surfaces d'où, pendant les fortes chaleurs, sV lèvent des émanations délétères. En résumé, les marais à sangsues constituent un danger en tant que marais, et en outre ils sont à condamner m nom de l'hygiène, parce qu'ils ramènentà l'état paludéen des terrainsdj' desséchés bu qui auraient pu l'être. C'est donc à juste titre que le Consil d'hyuiène de Bordeaux a pu dire (19 juillet 1852) : a Cette industrie, >i elle n'était réglementée, serait fatale à la santé publique, en même teini'" qu'elle mettrait obstacle à l'amélioration de vastes étendues de marais. *
Certaines cultures entraînent de telles conditions d'insalubrité quelt* sol sur lequel elles se produisent peut être, sans exagération, considen* comme une terre marécageuse. Telle est la culture du riz. Les travailleur^ des rizières sont condamnés à faire leur ouvrage sur un terrain inondé u. *• partie de l'année ; ils immergent les bras et les jambes dans l'eau vasetnet sont plongés dans une atmosphère paludéenne.
Aussi est-œ un fait d'observation que, sur les rizières du Piémont, «1^
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Milanais et de la Caroline, la population rurale est étiolée, sujette aux engorgements abdominaux et vérilablement décimée avant Tâge de quarante ans. (Tardieu.)
Les essais de culture de riz faits en Auvergne et dans les Landes de Gascogne ont donné l'occasion de reconnaître rexlréme insalubrité de cette culture. Les faits cités, à ce sujet, par Ph. Boileau-Castelnau ne peuvent laisser aucun doute.
« Les oseraies^ aulnaies et sausscues^ se cultivent dans des conditions analogues; elles fournissent, il est vrai, un moyen assez fructueux d'utiliser les marais, mais par cela même elles empêchent toute tentative de dessèchement et d'assainissement ; elles devraient être limitées à des surfaces étroites et aux fossés qui re(;oivent Tëau d'écoulement des champs trop humides.
« L'exploitation des tourbières se fait à ciel ouvert, par l'extraction, en couches successives, d'un sol presque uniquement formé de matières végétales arrivées à un certain élat de désorganisation : les dépressions, ainsi créées sur une immense surface, accumulent l'eau des pluies et activent singulièrement la formation et le dégagement des effluves marécageux. » (Vallin.)
Les ports^ les canaux^ les chambres d'emprunt laissées à la suite de l'établissement des chemins de fer ; les fossés, qui dans les champs servent à l'écoulement des eaux, ceux dont la ceinture de rempart des villes de guerre est entourée, peuvent se transformer en marécages, si des soins attentifs ne viennent empêcher la stagnation des eaux de pluie et de Gltration.
Enfin, à côté des marais proprement dits, ne convient-il pas de faire mention des terrains neufs^ produits d'une longue accumulation de détritus végétaux, que la pioche ne saurait attaquer sans en faire sortir la fièvre? a En Algérie, on observe tous les jours, dit Félix Jacquol, que le remuement des terres vierges engendre beaucoup de fièvres, et que celles-ci diminuent considérablement dès qu'on ne remue plus le sol et que la colonie est entourée d'une zone de culture d'une certaine étendue. » C'est à ce point que, dans plusieurs colonies, les premiers occupants, tant qu'ils n'ont eu à faire que des travaux d'installation, n'ont pas été atteints de la fièvre; tandis que plus tard, lorsqu'ils ont voulu défricher et mettre le sol en rapport, les fièvres se sont montrées. Des faits de cette nature ont été observés aux Antilles, dans Tlnde, dans l'Amérique du Nord, à la Guyane, en Algérie, etc. La Nouvelle-Calédonie nous en offre un nouvel exemple. La fièvre intermittente était inconnue dans ce pays. Mais, depuis ces dernières années, celte immunité n'est plus aussi entière. Bien que la fièvre y soit relativement rare, on ne peut méconnaître ni sa présence, ni sa nature. Kermorgan dit y avoir observé deux accès pernicieux.
Sous le nom de marais nautique, Fonssagrives a désigné les amas d'eau, mêlée de substances étrangères fort diverses, qui se produisent dans la cale de certains navires. Ainsi que le fait remarquer cet hygiéniste, ce sont là de véritables marais en permanence, auxquels ne manquent ni les
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matières fermentescibles végétales ou animales, ni ralternance de leur mise à nu et de leur inondation, soit par le fait des oscillations du navire, soil par le fait du jeu périodique des pompes, ni même le mélange si nuisible de l'eau douce et de Teau de mer. Nous aurons l'occasion de dire, plus loin, les funestes effets auxquels peuvent donner lieu les marais nautiques.
État physique des marais. Lieups éléments oonstitatifli.— c( La constitution physique des marais, dit Michel Lévy, varie suivant b climats ; ils ne se ressemblent ni par leur aspect, ni par la nature de leur fond ; leur caractère commun est de favoriser le développement d'une certaine végétation et de servir de réceptacle aux doubles produits d'une pullulation organique sans fin et d'une incessante putréfaction : mystérieux laboratoires de la vie et de la mort, ils servent à la fois de berceau et de sépulture à d'innombrables générations de plantes et d'animalcules; ils présentent le contraste de l'immobilité de leurs eaux dormantes, avec l'ai^ilation de tant d'êtres divers qu'ils abritent, et comme pour protéger l'orgie d'une création immonde, ils repoussent l'homme et font autour de leurs bords la solitude par l'infection et la maladie. »
Trois ordres d'éléments, liquides, solides et gazeux, constituent le marais proprement dit. Nous aurons à parler aussi des êtres vivants, végétaux et animaux, qui l'habitent.
V Eau, — « L'eau stagnante sur les marécages présente souvent une teinte irisée de reflets bleuâtres et brillants, semblables à ceux que produirait une mince couche d'huile répandue à sa surface. Sa coloration et sa limpidité sont d'ordinaire troublées par les éléments de nature très diverse qui s'y trouvent en suspension. Ce sont tantôt des particules ténues de matière organique dont la décomposition n'est pas encore complète, ou s'achève en donnant au liquide l'aspect trouble d'une infusion qui fermente ; tantôt la présence d'une énorme quantité de parasites microscopiques, en particulier de l'espèce ProtococcuSy dont l'un, le P. pohjqist^^^ transmet à l'eau une coloration verte; un autre, le P. astasia^ une teinte rougeâlre bien marquée... L'eau stagnante prend une odeur et un goût très -caractéristiques, qui sont un indice précieux de son origine, et inspirent parfois aux animaux eux-mêmes une salutaire répugnance; à Todeur de marécage proprement dite vient souvent se joindre celle de Thydrouène sulfuré de la putréfaction animale, etc., suivant la nature, la quantité et le mode d'altération des détritus submergés ; le rouissage du chanvre, le mauvais entretien des étangs poissonneux, l'écoulement des résidus putrides des fcculeries ou des fosses d'aisances, etc., sont les conditions qui modifient, au plus haut point, les qualités organoleptiques des eaux dormantes. » (Vallin.)
Les effets produits par les marais varient avec la composition des eaux qui les entretiennent; ceux d'eau douce sont les moins dangereux ; le$ marais salés sont plus pernicieux. Mais, de l'aveu de tous les observateurs, les plus redoutables sont les marais mixtes, c'esl-à-dirc ceux qui contiennent un mélange d'eau douce et d*eau salée. Ce fait, entrevu dès
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l'antiquité, est aujourd'hui mis hors de doute. « Tontes les fois, dit Dutroulau, que dans les marais formés d'eau douce et dVau salée, on est arrivé à dédoubler les eaux, soit en détournant les cours d*eaux douce, soit en opposant une barrière à l'envahissement de l'eau salée, on a vu les fièvres s'arrêter ; on les a fait renaître à volonté en opérant de nouveau le mélange. »
Ce fait a été diversement expliqué. D'après Motard, la nature des eaux d'un marais, sa densité, sa température, son degré de saturation peuvent retarder la fermentation putride des matières fermentescibles mêlées à la vase, ou dissoutes dans les eaux. Mais que les conditions viennent à changer par Tadjonction d'un autre liquide, ce dernier pourra contenir des principes qui aient la propriété, très-commune parmi les substances animales, d'en faire entrer d'autres en fermentation ; alors le mélange de ces deux liquides détermine une fermentation soudaine et rapide. Ces phénomènes peuvent se produire, non-seulement par suite du mélange des eaux douces et des eaux salées, mais aussi par celui des eaux de deux marais différents.
L'eau douce et l'eau salée, fait remarquer Bouchardat, nourrissent chacune une multitude d'animaux et de plantes microscopiques ; ces petits êtres ont une organisation des plus fragiles, le moindre changement dans le milieu où ils vivent est pour eux une cause de mort. Or, l'eau de mer, en se mélangeant à l'eau douce, vient troubler l'équilibre ; ces animaux et ces plantes meurent et deviennent matière putrescible.
Mélier considère que le mélange des eaux salées et des eaux douces, de même que l'inondation des marais gâts et des terrains anciennement occupés par la mer, non-seulement détermine la mort d'un certain nombre d'être vivants, mais encore met en présence des eaux charirées d'une quantité plus ou moins grande de sulfates et, d'autre part, des matières organiques. Les sulfates se décomposent au contact prolongé des matières organiques et, passant à l'état de sulfures, donnent naissance à de l'hydrogène sulfuré. 11 se passe là un fait absolument semblable a celui qui a été observé parDaniell au voisinage de l'embouchure des grands fleuves de la côte occidentale d'Afrique. Or, si Ton se rappelle que un quinze centième d'hydrogène sulfuré mêlé à l'air, agit d'une manière toxique sur les petits animaux, il est permis de croire que l'insalubrité des marais mixtes reconnaît pour cause première la présence, dans leurs eaux, d'une trèsfaible proportion de ce gaz délétère.
2^ Gaz des marais, — « Alexandre Volta était auprès du lac Majeur; il agita avec un bâton la surface de l'eau, et observa aussitôt un déga.ireraent abondant de bulles formées par un gaz, dont il se rendit maître facilement en l'enfermant dans une carafe renversée; ce gaz brûlait avec lenteur et sa flamme avait une belle couleur bleue. Volta continua ses expériences; il vit que les fonds marécageux qui dégageaient le gaz en plus grande abondance, se composaient d'un amas de plantes putréfiées, mélangées avec une terre vis(|ueuse et légère. Toute eau stagnante, dans laquelle existent des matières végétales et animales, en contient une quan-
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tité considérable. Notre observateur enfonça sa canne avec violence dans un lieu couvert de plantes putréfiées, la retira soudain et plaça immédiatement au-devant du trou, la lumière d'une bougie : aussitôt une Dainme bleue jaillit ; Tune de ses extrémités s'élevait dans Tair ; Tautre, plongeait dans le fond de Touverture nouvellement formée : ce gaz fut appelé air inflammable ou air natif des marais. » (Monfalcon.)
Le gaz des marais (hydrogène protocarbonéy protocarbure éThydrogine, hydrogène demi-carboné^ gaz hydrogène carboné au minimum ^ carbone tetra-hydrique) est représenté par la formule C'H*.
Thénard et Dupuytren se sont assurés, diaprés Monfalcon, que le gaz hydrogène carboné, qui se dégage des marais, laissait dans Teau à travers laquelle on le faisait passer, une matière particulière très-putrescible, ce qui n'a pas lieu qu.md on fait passer dans 1 eau le gaz hydrogène carboné dégagé par les procédés ordinaires.
Quelques marais saturés de substances animales dégagent de Thydrogène phosphore.
Il résulte des recherches de Morren que les animaux microscopiques de couleur verte et rouge, qui apparaissent -à la surface des eaux stagnantes, absorbent, sous l'influence de la radiation solaire, Facide carbonique de l'air, le décomposent, fixent le carbone et exhalent Toxygène. L'air prisa la surface des flaques d'eau recouvertes d'une végétation abondante peut ainsi contenir jus. {u'à 2,367 volumes d'oxygène sur 1,000 volumes d'air, proportion de beaucoup plus élevée que celle que l'analyse a fait reconnaître dans aucune circonstance (Morel.)
Nous avons dit comment l'hydroi^ène sulfuré se produit dans les eaux marécageuses, surtout lorsqu'elles reçoivent de Teau salée, et le rôle important attribué à ce gaz dans ces circonstances.
Les intéressantes recherches faites par Gigot-Suard sur l'atmosphère de diverses localités marécageuses de la Sologne, ont démontré qu'il existe dins l'atmosphère des marais des substances organiques qui, formées au sein des eaux stagnantes, sont entraînées dans l'air par la vapeur aqueuse produite à leur surface, el en même temps par les vents, lorsque le sol est à sec. Ces substances sont constituées principalement par des débri< de végétaux, d'insectes, et d'animalcules infusoires.
5° Sol des marais. — Nous avons exposé plus haut que la stagnation de l'eau était due, très-souvent, à la présence de couches d'argile. Rien d'étonnant dès lors que le sol des marais soit, dans un grand nombre de localités, de nature argilouse. Mais il s'en faut que ce soit là une règle absolue.
« Les marais se développent de préférence au milieu de terrains tertiaires et d'alluvion ; toutefois les roches primitives elles-mêmes peuvent donner naissance aux foyers palustres, par l'association de matières organiques avec leurs particules désaf^n^gées... Les tuTs volcaniques forment parfois les bassins de marais redoutables, en particulier sur le littoral de la Méditerranée, de la baie de Naples au cap Misène ; les vacuoles de ces débris ponceux retiennent emprisonnés, par la filtration prolongée d'une
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eau corrompue, des. détritus organiques que le lavage en nappe ne réussit plus à séparer et qui atteignent lentement les degrés ultimes de leur décomposition. x> (Yallin.)
En Espagne, Valéry Meunier a vu de véritables bancs de granit, tantôt complètement dénudés, tantôt recouverts d'une petite couche de sable ou de schistes désagrégés, devenir la source de la malaria, a On serait tenté de croire, dit-il, que des terrains ayant cette nature géologique, composés essentiellement de roches dures, imperméables, ne pourraient donner lieu à des évaporations ou à des exhalaisons considérables ; mais c'est précisément le contraire, et il n'y en a peut-être pas où tous ces phénomènes se produisent lïvec plus d'intensité. D'abord, la plus grande partie de ces masses granitiques n'est pas homogène ; des feldspaths décomposés, des schistes micacés et argileux, alternent souvent avec les noyaux les plus durs ; puis, leur surface tourmentée et anfractueuse est ordinairement recouverte d'une couche terreuse d'épaissseur variable, provenant de la décomposition du granit lui-même ou des schistes altérés et friables. Il en résulte que les eaux qui tombent pendant la saison des pluies sont absorbées en grande quantité ; rencontrant une couche dure et imperméable, elles sont retenues, stagnent dans ces anfractuosités et constituent, pour la saison des chaleurs, une réserve presque inépuisable d'évaporation. »
Tantôt le fond du marais est simplement boueux, tantôt il est constitué par une végétation tourbeuse sans cesse renaissante.
La composition des vases, fait remarquer Hervé-Mangon, est nécessairement en rapport avec la nature géologique des terrains traversés par les eaux qui les charrient. La vase, au moment où on l'extrait, est plus ou moins humide ; exposée à Tair et au soleil, elle perd rapidement de 50 à 70 p. 100 de son poids d'eau... Certaines vases contiennent de fortes proportions de carbonate de chaux; d'autres sont presque complètement privées de calcaire. Elles abandonnent toutes à l'eau froide, comme les terrains fertiles, une certaine quantité de produits solubles, formés en partie de matières organiques et en partie de substances minérales. Les vases renfermant des quantités notables de phosphates sont assez rares ; toutes au contraire contiennent une assez forte proportion d'azote. Cette proportion est assez variable; les vases desséchées au soleil contiennent de 0,40 à 0,50 p. 100.de leur poids d'azote.
Vallin présente comme caractère dominant du sol marécageux, la grande quantité de substance organique qu'il contient. La proportion, dit-il, va* rie de 10 à 50 p. 100 ; la couche moyenne des maremmes de Toscane en contient 35 parties. Les tourbières et les bruyères, où cette proportion atteint et dépasse parfois 90, sont formées presque uniquement par un terrain noirâtre, terme avancé delà désorganisation lente des débris végétaux que les eaux ont couverts.
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II. Limon du NU
Eau
Matières organiques solubles dans l'eau.
— insolubles
Chlorures alcalins
Sulfate de chaux
Carbonate de chaux
Magnésie
Carbonate magnésique
Chaux
Silice
Alumine
Oxyde de fer
UVOII
UMM
M LA LOlU.
DBLAfiimOlfM.
Peux
éehaotilloM)
PATDi «t pomor. LàatàMsat.
III. Analyse d'un sol provenant des terrains conquis par le dessécliement du lac de UarUm^
par Wœlcker,
Matières organiques (contenant aiote 0,52) et eau de combinaison 14,71
Oxyde de fer et alumine 9,27
Sulfate ferreux 0,74
Sulfure de fer (pyrites) 0,71
Acidb sulfurique. formant du sulfate basique de fer 1.08
Sulfate de chaux 1,72
Magnésie 0,73
Acide phosphorique O.ti"
Potasse 0,55
Soude 0,32
Argile 60,83
IV. Recherches analytiques sur les vases accumulées dans VOrne, par Isidore Pierre,
SUR 100 PARTIES DE VASE
DfsiollATlON argile, sable. carbonate Aton
des oxyde de 1er avec un peu de matières par
TASBS*. de phosphate. chaux. organique*. eiloseas.
N- 1 59,50 34,90 5,60 2 gr., 86
1 bis 61.5'J 31,60 6.90 2 70
2 bis 58.10 37,40 4.50 2 UO
3 bis 60,70 34,30 5,00 * 2 40
4 bis 57,40 37,10 5,50 2 28
* LcA vases ont été prises en quatre endroits ; les échantillons désignas sous les n** I , t, 5 et 4 pr»viennent de la surface ; le» échantillons 1 bih, 2 bis, etc., »ont pris aux m^mes stations, à la |iroJoai^<>r de 35 à 50 cent. — Ce» vases ont été complètement privées d'eau.
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Y. CompaHUan des allumions de la Vendée, par Burtaud,
MARAIS DODZ MABAIS SALÉS
terre végétale. boqs-soI. terre végétale, sout-soi.
Sels et matières organiques solttble 0,60 OJO 0,70 0,85
Chlorure de sodium 0,17 0.24 0,35 0,38
Matières organiques et eau 12,25 10,50 9,50 7,50
Cartwnate de chaux 6,45 6,20 7,65 . 7,70
Sulfates et phosphates terreux, oxyde de fer. . 7,78 8,16 « 9,10 7,17
SibleetargUe 72,75 74,20 72,70 76,40
VI. Paul de Gasparin
Althen
les Alluvion Ile
Paluds de de Godolet Etang
(Vaucluse) l'Ardéche Terrain (Gard) Orange
terrain à aalant alluvion in»rais
lacuatre. Bordelet (Camargue) du Rhône, deaaéchét.
A„.i--p| Pierres , . . . . 0.80 » » » »
nhTsiflue Sables 47.16 84.40 44.60 58.85 »
^^ ^ ^'\ Argile 52.04 15.60 55.40 4115 »
I Acide phospfaorique 0.054 0 032 0.052 0.0497 0.165
Potasse 0.062 0.190 0.405 0.063 0.070
Soude, » » 1.440 » »
Chaux 49.46 0.862 17.500 12.264 28.655
Masn^^sie 0505 0.871 0.590 0.447 0.481
.vui^u.-. Sesqui-oxyde de fer 1.370 5.870 3.915 4.530 2.570
bl par] Alumine 0.52t 3.258 1.968 1.070 1.110
l'eau I Eau combinée 0.428 p 1.355 1.167 0.850
régale. I Acide carbonique 39.745 8.707 > 0.419- 22.515
\ Matière organique 1.182 » > 5.601 8.125
Partie inatUquable par l'eau régale ' 6.660 68.600 55.175 65.390 34.930
C'est ici le lieu de noter un fait tout exceptionnel, à savoir l'innocuité des prétendus marais qui existent dans quelques îles de TOcéanie. C'est à la nature de son sol qu'est due cette innocuité, comme l'a expliqué Nadeaud, pour Tile de Tahiti. La partie montagneuse de l'île est entourée d'une ceinture de terre basses, qui constitue la plage. Cette plage est formée d'un sous-sol de corail, recouvert par les terres d'alluvion entraînées par les pluies ; ce sous-sol est perméable. Ainsi les amas d'eau qui se produisent accidentellement^ dans l'étendue des terres basses^ rencontrent un sous-sol perméable au travers duquel elles peuvent filtrer ; il y a toujours un écoulement, visible ou non, et les eaux ne stagnent pas dans l'épaisseur de la couche végétale ou au-dessous d'elle. C'est exactement l'inverse de ce qui arrive dans les Landes de Gascogne, où Talios forme au contraire une surface imperméable aux eaux d'infiltration, d'où la décomposition de ces couches liquides et tout ce qui s'en suit.
Tout autre serait, selon J. Girard, la cause de l'innocuité des eaux stagnantes dans les îles Océaniennes. <k On a remarqué, dit cet auteur, que dans les îles où les coraux sont vivants, telles que la Nouvelle-Calédonie, Tahiti, les Seychelles et la majeure partie de la Polynésie, les fièvres sont absentes, ou ont un caractère bénin ; tandis que dans les parages entourés de coraux morts, tels que la Yera-Cruz, les Antilles, les Nouvelles-
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Hébrides, ces maladies présentent au contraire un caractère grave. » (La NaturCy 1875). C'est là une donnée qui, croyons-nous, vaut la peine d'être notée et devra servir de point de départ pour des recherches nouvelles.
4** Faune des Marais. — « Il serait long d'énumérer les légions d'infusoires, de zoophytes, de vers, de mollusques, de reptiles, de poissons, d'oiseaux qui vivent et pullulent dans ce milieu, et dont les cadavres s*y ajoutent par myfiades à la masse des substances en décomposition. Les marais ont pour habitants fidèles les vers annélides, helminthides, au nombre de cinq cents espèces au moins, les trois quarts des mollusques nos, univalves ou bivalves, presque tous les crustacés, dont on connaît plus de mille espèces, beaucoup d'espèces de batraciens, des raines, des protées, des salamandres, des sirènes, des tritons, des tortues, des lézards aquatiques, des serpents pythons, etc. Le microscope a surpris dans Feau des marais une multitude de ces êtres infusoires dont le professeur Ehrenberg a constaté la prodigieuse force de génération, des Monas tertno, atomus et tivay le Cercaria cydidiumj VEnchelys ovulum, le Trichoda comata^ le Trichoda eimex^ leProteus diffluens, le Volvox vegetam, YEnchelys fardmes, etc. Telle est la multiplicité de ces animalcules, que Virey les envisaîie comme la cause principale, sinon unique, de l'insalubrité des eaui sta. gnantes. » (Michel Lévy.)
5^ Flore des marais. — «c Les marais de la France, disent les auteurs deV Annuaire des eaux de la France^ sont, en général, pourvus d*une petite quantité d'arbres : ce sont des saules, des peupliers, des ormes, des bouleaux, des frênes, et, plus rarement quelques chênes ; mais on y trouve souvent d'excellents pâturages. Les renoncules, l'iris, la ciguë croissent en abondance dans les marais, mais on y trouve, en même temps, les ^cieuses corolles du nénuphar et de la sagittaire ; rien de plus variable d'ailleurs que cette végétation, suivant que les plantes vivent plongées dans les eaux ou flottantes à la surface, ou se tiennent sur le bord des eaui oq sur des terrains inondés surtout pendant Thiver.
« Mais on ne voit croître avec vigueur que les plantes aquatiques; les arbres y sont, en général, chélifs et rabougris, il est difficile d*amener leurs fruits à une complète maturité; ceux-ci restent gorgés de sucs aqueux, sans saveur et sans arôme. Les céréales sont de qualité très inférieures, les plantes potagères ne réussissent qu'imparfaitement, les légumineust^s sont froides et abondent aussi en principes aqueux. »
Les auteurs de V Annuaire divisent la flore des marais en deux sections : 1^ Plantes toujours submergées ou flottantes; 2° plantes des marais et du bord des eaux. Je n'indiquerai ici que les espèces qui se rencontrent k plus fréquemment dans les marais de nos climats.
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Ceraiophyllum demersum,
— âubmersum.
Heloseiadium nodi/lorum.
nricularia vulgaris.
Valiisneria spiralis, seulemeot dans le Sud,
où il encombre le canal du Languedoc el ceux
des environs d'Arles.
Hydrocharù montisranœ.
Alitma natanê, PotamogHon ntUans, — densum.
Ruppia marUima^ Eaux sauiqâtres des bords
de la mer.
Zanickellia palusfrU.
Zostera marina.
Lemna minor,
Ijemna polytrhyza.
Char a tulgaru,
Hitelta fragilis.
Hypnum riparium, et un grand nombre d'au- Ire mousses, des Hépalicées, telles que le Marchantia eanicat et toutes les algues d'eau douce et marines, qui sont en nombre considérable. Les Zignema quininum el decinwn, sont les plus communes et forment ces tapis, d'un vert brillant, qui flottent sur nos mares.
PLANTES DES MARAIS ET DU BORD DES EAUX
Ranuneula flammula.
Caliha palu$tri$,
NaMurtium officinale (cresson).
Drotera intermedia, tourbières de l'Ouest.
Parnassia palusiria.
Hypericum elodes,
Spirœa ulmaria,
Epilobium hirÂutum, et presque tous les au-
tre^, molle, tetragonum^ palustre t etc. Lythrum âalicaria.
Sium angustifolium.
CEnanlhe fistulosa.
Hydrocùtyle vulgaris.
Galium palustre.
Valeriana dioica.
Cimium palustre.
Inula dysentericn.
Bidens tripartita.
Ixkbelia urens.
Myosotis perennis.
Scrophuiaria aqualica.
Pedicularis paluxlris.
Stachys palustris, Mentha pulegium, Lysitfuuhia vulgaris. Anagallis tenella.
Humex nemo/apathum.
— aguaticus.
Polygonum persicaria,
— hydropiper.
— maritimus.
— lapathifolium.
Alistna plantago.
Buiomuê umbellatus.
Iris pseudo-acorus.
Juncus conglomeratus.
— bufonius.
— lampocarpos.
— acutiflorus.
— oblusiflorus.
Typha latifolia.
Spargonium ramosum.
Cyperus longue.
— fuscus.
lieleocharis paluslris
Scirpus Sfivti.
— laeustris.
— maritimus.
— sylvaticus.
Eriophorum polystackyum.
— angustifolium.
Carex, c'est spécialement le genre de plantes des marécages ; distic/ia, vulpina, paniculata, capitosa, acuta, hirta^ fiava, panicea, vesicariuy paiudosa, riparia, etc.
Agrostis stolonifera.
Ahpecurus geniculalus.
Ghjceria fluitans.
Molinia cœrulea.
Arundo phragmites.
Parmi les cryptogames :
Ef/uisetum palustre.
— arvense, etc., etc.
Lycopodium inundalum.
Un nombre considérable de mousses et quel* q ues jungemianiées .
Los sphngnutn caractérisent les tourbières.
\a végétation des prairies maritimes, inondées par le flux et laissées ensuite à sec, présente un caractère a part. Sur les c6les de lOcéan, on y trouve le carex exténua, les spartina, le festuca màriltma, le triglochin maritimum, le statice dichotoma, Vaster tripodium, les salsola. Un peu plus loin, près des eaux saumâtres, le statice limonium, occidentalis, Vadenarium peploides, Varenaria marginatUt le glaux maritima, plantago maritima, etc. On retrouve une partie de celte végétation dans les marais qui contiennent du sel, comme à Vie, Dieuze et aux environs de SainUNectaire.
Les marais d'eau saumfitre du midi de la France sont caractérisés principalement par les salsola. salicomia, hordeum maritimum.inula eritknwides^ juncus maritimus^ poa lUto^ ralis, polypogon maritimus, scirpus littoralis, statice, sonchus maritimus, triglochin Barrelieri, etc. Le sacçharum ravennœ se trouve dans les marais de la Provence seulement, [Annuaire des eaux).
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Géofl^raphie des marais. — Peu de régions du globe échappent complètement à la funeste influence des marais; là même où la ciTiltsation est le mieux comprise, riiygiène n'a pas encore réalisé toutes ses espérances ; que sera-ce chez les populations qui sont étrangères aux progrès de ses mœurs I
Afrique. — Toute cette partie de la côte occidentale comprise entre Tembouchure du Sénégal, au nord/etlecap Lopez, au sud, est un affreux pays à marais, où la fièvre règne en souveraine. Les médecins de noire marine en savent quelque chose : il faut lire les relations de leur séjour dans le haut Sénégal, sur les bords de la Cazamance, dans le golfe de Guinée (Grand-Bassam, Assinie, Gabon). A Sedhiou, de tous les hommes venus au poste, pas un n'est resté plus de huit jours sans avoir un premier accès de fièvre (A. Léonard).
Au sud de Sierra-Leone, le pays est bas, toujours inondé, marécageux et couvert de mangliers. Cette disposition du terrain continue jusqu'au cap des Palmes, où commence la côte de Guinée; elle est la même jusqu'au Zaïre. La plus grande partie du littoral de Grand-Bassam est recouverte de marigots, de lacs, de lagunes, d'eaux stagnantes, qui en font, en somme, un vaste dédale de marécages, où l'eau douce se mêle à l'eau salée, ctcela par une température moyenne de 28^ cent. Au Gabon, le terrain est accidenté de monticules boisés, entre lesquels sont des coupures par lesquelles s'écoulent les eaux de pluie vers la mer. Mais le peu de hauteur des ravins rend cet écoulement difficile. De là, la stagnation de ces eaux, surtout au voisinage de la mer ; mêlées à l'eau salée, elles forment de vastes marigots.
Leurs bords sont couverts de palétuviers, dont les racines emprisonnent dés couches de limon mêlé à des débris de végétaux, de cadavres d'insectes, etc. Souvent des arceaux de lianes s'entrecroisent au-dessus de ces eaux et forment obstacle au renouvellement de l'air. Alors ces matières organiques, végétales et animales, dans ces vastes mares saumàtres, sous Tinfluence de la température élevée, entrent en décomposition et forment un foyer constant d'émanations putrides excessivement délétères ^Quétand).
Les embouchures du Niger, de la Gambie sont réputées pour leur insalubrité; celles de TOgo-Wé représentent un vaste delta marécageux. Ces larges plaines à demi submergées, ces embouchures nombreuses, obstruées par des bancs de vase, sont autant de centres d'infection où, sous Taction d'un soleil dévorant, s'élaborent sans cesse des effluves délétères (Lartigue).
La côte orientale, sur une partie de son étendue, ne vaut guère mieux. Les embouchures du Lorenzo-Marquez et du Mafumo, dans la baie it Lagoa, ont mauvais renom. Les possessions portugaises, entre le 12* et le 26'' degrés de latitude sud, sont malsaines. Tout le système géologique de cette côte est coupé par de grands cours d'eau, dont beaucoup* grossissant à l'époque des pluies, débordent et vont inonder les terres voisines. Les eaux pluviales, en s'accumulant sur les terres basses cou*
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vertes d'une riche végétation, forment des marais. La côte est basse ; un grand nombre de canaux, bordés de mangliers, et contenant de Teau douce qui se mêle à l*eau salée, achèvent de donner à tout le sol du littoral les caractères de la constitution palustre. Les fièvres du Zambèze ont une triste renommée. Sofala est un des points les plus insalubres de la côte mozambique ; la ville est entourée d'eaux stagnantes, formant de véritabies marais couverts de mangliers (Pinto Roquete).
Les fièvres de Madagascar ont mis obstacle à toutes les tentatives de colonisation de ces côtes inhospitalières. A l'embouchure des nombreux cours d'eau et tout le long du littoral, dans une étendue variable, selon les points, on rencontre de vastes marécages.
Les marais de Nossi-bé sont de deux espèces : les uns formés par l'eau de mer, les autres par Teau douce. Les premiers occupent l'embouchure de tous les ruisseaux ; ils sont formés d*uue vase noire, infecte, recouverte et abandonnée, deux fois le jour, par l'eau de mer. Dans l'intérieur on trouve deux grands marais d'eau douce, qui n'assèchent jamais complètement. Dans les plaines, le sol est argileux et recouvert d'une couche peu épaisse de terre végétale. Il en résulte que les pluies de l'hivernage ne trouvent pas un écoulementfacile, qu'elles imbibent l'immense quantité de végétaux morts à la surface de la terre ; de là une fermentation active sous un soleil ardent (Daullé).
La fièvre intermittente trouve son explication, à Maurice, dans la présence d'une notable étendue de lagunes et de terrains marécageux; en sorte qu'ici les conditions du paludisme ne manquent pas. Il n'en est pas de même à la Réunion; nulle part on ne signale, dans l'ile, de marais de quelque étendue; et cependant, depuis peu d'années, la fièvre s'y présente avec fréquence. Il est vrai que nous avons entendu parler du déboisement des hauteurs et, d'après ce que nous avons dit plus haut, cette circonstance seule serait de nature à faire naître des causes de paludisme,
Abyssinie. — a Dans les vallées basses et profondes, recouvertes d'arbres et d'arbrisseaux, pleines d'une surabondante végétation, riches de forêts presque impénétrables, la fièvre revêt ses caractères les plus délétères; passer une seule nuit dans de semblables localités est, dit-on, presque un arrêt de mort. Sur quelques-uns des plateaux inférieurs et dans les marais que Ton rencontre sur les rives du lac Tana, la fièvre est très-commune à certaines époques de l'année. J'ai vu de nombreux cas de fièvre paludéenne à Zagé et à Kourata, villes situées sur les rives du lac Tana et entourées de marais. » (Henry Blanc.)
En Nubie^ les grandes pluies et les innondations laissent sur les deux rives du Nil, surtout dans la région de'Dengolah, de larges surfaces hu* mides et iiévreuses. Plus au sud, on rencontre les bords marécageux du fleuve HIanc et la plaine paludéenne de Karthum, comprise entre deux bras du Nil. Les bords du fleuve Bleu dans le Sennaar ne sont pas exempts non plus de maréca^^es.
L'Ai'rique centrale n'e^t pas rien qu'un désert, il s'y trouve aussi des vallées profondes et marécageuses. On commence à connaître les grands
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lacs de l'Afrique. Le lac Tchad inonde, pendant la saison des pluies, une vaste surface et se présente sous l'aspect d'un labyrinthe de roseaux et dalles Dotlantes, bordé de marais impraticables. Plus au sud, les lacs Nyansa, Tanganyska et N*gami offrent les mêmes caractères.
Le Fezzan, les oasis du désert possèdent des lacs salés qui donnent naissance, sur leurs bords, à des fièvres très-dangereuses. A Tripoli, dans la Régence, il règne également, au voisinage des marais et des lacs salés, des fièvres du plus mauvais caractère.
VÉgyplCy dit J. Rochard, est une vallée que le Nil arrose, après Tavoir en partie formée. « Pour la peindre en deux mots, qu'on se représente, d'un côté, une mer étroite et des rochers, de l'autre, d'immenses plaines de sable, et, au milieu, un fleuve coulant dans une vallée longue de cent cinquante lieues, large de trois à sept, lequel, parvenu à trente lieues de son embouchure, se divise en deux branches, dont les rameaux s'égarent sur un terrain libre d'obstacles et presque sans pente. » (Volney). La bande de terrain sur laquelle coule le fleuve présente dans son ensemble un relief convexe, sur le sommet duquel le Nil a creusé son lit. Dès qu il »'élève au-dessus du niveau de ses berges, il submerge toute la partie convexe du pays limitrophe, et laisse un limon fécondant répandu sur un sol noir et fangeux. Aussi n'aura-t-on pas de peine à croire que dan» l'Egypte moyenne, a Beny-Souey, à Minych, dans la province de Fayouni, la malaria règne sous fortne d'épidémie annuelle. Le Caire vaut mieux ; mais la basse Egypte, mais le Delta du Nil, immense surface marécageuse, tour à tour couverte d'eau croupissante et desséchée, sont la patrie de la fièvre. Le lac Maréotis n'est qu'un marais communiquant avec la mer et dont les émanations sont une des causes d'infection de la ville d'Alexandrie.
En Algérie, ce n'est qu'à l'époque des grandes pluies, dit Vallin, qu'on rencontre de véritables amas d'eau stagnante, le long des cours d'e^u débordés. Mais si les marais manquent, le sol palustre s'y trouve presque partout avec ses qualités essentielles et les conditions qui président à sa formation. Telle est par exemple, dans la province d'Alger, la plaine de la Mitid ja dont le sous-sol est formé d'une argile grise imperméable, que recouvre une couche de terre végétale d'épaisseur variable. Cette couche de terre représente un marais coudensé; lorsque les chaleurs, après avoir vaporisé l'eau de la surface, amènent au-dehors les émanations produi'e^ par ces terrains, on comprend que la fièvre éclate. Vallin signale encore, d'après Quesnoy : dans le bassin du Nadov, les marais forniéï par le débordement de l'Oued-bou-Ardoun ; le marais de Bordj-el-Arbah dans le bassin du Mazofran, le lac Alloulah, d'une étendue de 1800 hectares, entouré d'une zone marécageuse qui en double la surface. La Chilfaà l'époque des crues, couvre d'eau une grande partie des pUine^ qui longent sa rive droite et forme une immense suite de marais lie 200 kilomètres carrés (Quesnoy). Il resterait, d'après une enquête de 1870, plus de 50U0 hectares de marais à dessécher dans le département d'Alger.
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La province d'Oran est bien mieux partagée; il n*y a pas à signaler, dans cette région, de marais proprement dits. 11 me souvient cependant d'avoir vu sur les bords du lac de Miserghin des terrains à moitié submergés.
La plaine de Bône et celle de la Seybouse ont été, pendant de longues années, de véritables marais. De grands travaux de canalisation ont singulièrement amélioré cet état de choses, ce Cependant les marais ne sont pas détruits complètement, et des épidémies nouvelles se produisent de temps en temps, par. le débordement ou l'obstruction des canaux de dérivation. » (Vallin). De grandes plantations i" eucalyptus ont été faites sur les bords insalubres du lac Fezzara. Près de Bougie, les marais de l'Oued- Summan rendent la plaine inhabitable pendant la moitié de Tannée. Près de Constantine, les marais de Soukna appellent des travaux de dessèchement.
Amérique. — Les grands lacs de TAmérique du Nord, bien qu'entourés de terrains plats et marécageux, ne sont pas à redouter. La fièvre ne dépasse guères, dans cette zone, le 45® degré de latitude. Ainsi, au FortBrady (46^39' lat.), sur un terrain marécageux près du lac Supérieur, la fièvre est inconnue. (Ce point est situé sur la ligne isotherme de + 5^ cent.) Les bords humides du lac Michigan ne produisent la malaria qu'à partir du 43"" degré. Les rives des lacs Huron, Sainte-Claire et surtout celle de lErié et de l'Ontario ne jouissent pas de la même immunité. La côte de New-Jersey et celle de la Virginie sont paludéennes. Les vallées profondes qui se rencontrent sur les versants des monts Alleghany sont signalées comme pays à fièvre. Dans Touest du Kenlucky s'étendent de grandes plaines et des forêts marécageuses. Dans les vastes prairies de l'ouest, les bords des affluents du Missouri seront bientôt assainis par la pioche des colons.
Hirsch, auquel nous empruntons ces renseignements, écrivait, il y a vingt-cinq ans, que la Caroline du Nord est bordée, sur une profondeur de trente à quarante milles, par une large plaine couverte de marais et coupée de ruisseaux. J*ai peine à croire qu'il en soit ainsi aujourd'hui. Vingt ans, c'est plus qu'il n'en faut au libre citoyen de l'Union américaine pour vaincre la nature. 11 ne parvient pas cependant à transformer avec une suffisante rapidité les immenses dépôts de limon qu*à chaque instant le Mississipi laisse formera ses embouchures. La côte s'en augmente tous les ans de 20 mètres (A. Garnier). On ne demeure pas impunément dans cette région de vases et de marais, qu'infestent des nuées de moustiques; j'ai eu la regrettable occasion d'en faire l'expérience.
Toute la côte américaine du golfe du Mexique est éprouvée par la malaria. Ainsi, les côtes du Texas sont basses et marécageuses; le Rio del Norte à son embouchure, le Colorado, le Rio Nuece, répandent leurs eaux sur les terres. Toute la zone maritime de la Louisiane constitue une région marécageuse, qui se continue jusqu'au nord du lac Pontchartrain. Au-delà de Vicksburg (Mississipi), entre l'Yazoo et le Mississipi, s'étend une grande plaine marécageuse ; on y prend les'fièvres des marais deVYa%oo^ comme
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on les appelle dans le pays. Dans TAIabama, la baie de Mobile, avec ses rives paludéennes, les bords du fleuve Alabama, les plaines basses étendues entre Huntsville et la frontière de Tennessee, sont des pays à Gèvre. — Les bords de TArkansas sont inondés et marécageux en certains points : ainsi le fort Smith n'est pas à Tabri de la fièvre. Quant au fort Gibson, il est considéré comme la plus insalubre des stations militaires de rUnion.
Du côté du Pacifique, dans rÉtat de Californie, le San Joaquim roule ses eaux limoneuses depuis les pentes méridionales de la Sierra Nevada, à travers une contrée basse, semée de lacs et de lagunes, et se divise, vers la fin de s^on cours, en trois branches qui semblent se perdre en sinuosités inextricables au milieu d'un vaste marécage, presque au niveau des plus basses eaux. Les colons californiens ont déjà amélioré ces terrains. La plaine de Foison, arrosée par l'American-River, est accidentée de marécages, dont les premiers mineurs eurent fort à se plaindre. Vers le sud, on trouve une dépression occupée parle lac de Tulare, des marécages, et le delta fangeux du San Jacinto.
Mexique. — La zone des terres chaudes est formée de sables stériles et de marais léthifères. « Dans la baie de la Vera-Cruz, derrière les dunes couvertes de palétuviers qui s'avancent dans la mer, s'étendent, au voisinage de la ville, les marais de la Tejeria. Le sol est au-dessous du niveau delà mer, couvert de plantes aquatiques, l'humidité y est extrême. Toute la partie des terres chaudes qui s'étend de la mer à la Soledad forme un sol détrempé par les pluies et les cours d'eau, où de vastes plaines sont alternativement couvertes d'eau et desséchées; les foyers palustres, sinon les marais, se continuent jusqu'au Chiquihite, par une altitude de 250 à 500 mètres. » (Vallin). Sur les bords du golfe, les grandes lagunes de los Termines (Carmen), Tamiagua, Laguna Mndre sont sépa* rées de TOcéan par des barres sablonneuses. Les embouchures des fleuves sur la côte du Yucatan, sont très-dangereuses. Ainsi l'État de Tabasco est éminemment marécageux ; le cours lent des rivières, les inondations fréquentes et très*étendues en font un des points les plus insalubres du globe. Le plateau des terres froides n'est qu'un désert de sables, où Ton trouve seulement de loin en loin des mares d*eau stagnante. Dans le bassin de xMexico, le sous-sol argileux garde Teau à quelques centimètres sous le sol, encore que la chaleur en ait séché la surface. (A. Guillard.)
Sur le Pacifique, il y a quelques lagunes dans le Cinaloa, au nord de Mazatlan. En allant vers le sud, depuis ce point jusqu'au delà de San Blas, les cours d'eau débordent dans la saison des pluies et transforment les savanes en lacs immenses, depuis juillet jusqu'à 1^ fin d'octobre. Toutes ces localités restent marécageuses, même jusqu'à deux mois après la saison des pluies.
Le chemin de fer de Panama a été construit sur un sol marécageux, «a milieu de vastes forêts vierges. Les fièvres ont décimé les armées de travailleurs, recrutées un peu partout; maintes fois les travaux ont
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été suspendus par l'effroyable mortalité qui sévissait sur les terrassiers.
Tout le littoral septentrional de T Amérique du Sud, sur un développement de. près de 1500 lieues, est constitué par de vastes plaines d'alluvton, des terres basses couvertes de vase et de palétuviers. Les côtes de Veragua sont particulièrement remarquables par leur insalubrité; la raison en est dans i^étendue des terrains marécageux, superposés à un sol argileux ; et cela, sous un climat dont la température moyenne est de 28* centig. — Tout Tespace étendu entre les embouchures de TOrénoque et celle de l'Amazone, dans lesquelles sont comprises les Guyanes, n'est qu'un marais de 400 lieues de long sur 20 de large.
Les Antilles sont loin d*étrc à Tabri de la malaria. G* est surtout sur les terres basses et marécageuses, aux iiords de la mer, aux embouchures des rivières, partout oii Teau salée se mêle à l'eau douce, que règne cette insalubrité. Dès qu'on peut s'éloigner du littoral et gagner les hauteurs on se trouve dans les conditions les plus favorables.
Brésil : « Toutes les conditions les plus propres à engendrer la malaria se réunissent sur une grande portion de ce territoire, sillonné de fleuves puissants et d'innombrables rivières que grossissent des pluies torrentielles, couvert d'une vé^^^étation luxuriante que développent un sol \ierge et une chaleur tropicale. Aussi retrouve-t-on partout le pakidisme, variant dans sa gravité et ses formes, suivant la nature du sol et la constitution métcorolo«riquc de l'année. Ge sont surtout les rives basses, souvent inondées, des fleuves et des rivières qui sont les foyers les plus intenses d'émanations paludéennes. Ainsi les bords du Rio Dolce, du Rio San Francisco, du Rio dos Mortes, du Parana, de TAmazone, les plaines marécageuses de Tembouchure du Rio Madeira sont réputés fort malsains ; il en est de même de quelques grandes plaines marécageuses de plusieurs provinces de Tintérieur, enfin des environs des forêts vierges, qui entretiennent Fendémie, même dans des lieux élevés. » (Le Roy de Méricourt.)
Boudin a contribué à propager une erreur manifeste lorsqu'il a dit que le paludisme, par une exception inexpli(|uée, ne règne pas dans les provinces du Rio de la Plata, ou que du moins les fièvres intermittentes sont extrêmement rares dans les contrées si éminemment palustres qu'arrosent l'Uruguay et le Parana, sauf dans les provinces du Tucuman, de Corricntes et au Paraguay. Bourel-Roncièrc a fait voir que cette immunité n'est rien moins que réelle, et que là comme partout ailleurs (si ce n'est dans les pays froids), les marais donnent la fièvre.
La Bolivie et V Equateur ne sont point exempts de marais* Il en est de même du Pérou, ou les torrents débordés, les prairies marécageuses se rencontrent, surtout aux environs de Lima, Gallao, Arica, etc. Le Ghili est plus sain ; on. y vient du Pérou et de l'Equateur pour s'y guérir de la fièvre.
Cependant 11 me souvient que les barrancas de Valparaiso n'étaient pas, à l'époque où je les vis (1851), à l'abri de tout reproche.
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Asie. — Les cours d'eau de TAsie mineure, étroits et rapides, charrient une énorme quantité de détritus, d*où des atterrissemci^ts considérables qui encombrent Ivs deltas de ces Ocuves, amènent des débordements l'réqiieots et produisent des marécages. Il en est surtout ainsi sur les bords de la mer Noire. LeSakaria iSangarius) est, en certains points, une nappe d'eaa vaseuse. Le Kizil-lrmak (Halys) confine, daus les cinquante premières lieurs de son cours, à de grandes plaines marécageuses. Cette partie de l'Asie contient un grand nombre de lacs, dont quelques-uns tendent i disparaître par dessiccation ou écoulement continu, laissant des terres imprégnées. Les fièvres paludéennes ont, presque partout, deux maxima d'intensité dans le cours de Tannée : l'un au printemps, l'autre au commencement de l'automne. C'est, dit de Tclnhatchef, le mois de septembre qui est le plus dangereux ; ce qui s'explique par la masse de végétaux, alors en dccompo>ilion, dégageant des \iai meurtriers. Il faut noter aussi comme signe remarquable de la profonde viciation de l'air, que Taltitude élevée n'est pas toujours une garantie suffisante, puisque l'influence marécageuse se fait ressentir souvent jusqu'à 2000 mètres d*altitude (G. Liétard). Dans bien des points du littoral méditerranéen se rencontrert des marais, par exemple à l'embouchure du Scamandre, dans la plaine de Troie. Les flottes anglo-françaises, en 1854, s'en ressentirent; j'y gagnai, *pour ma part, une fièvre tierce dont je ne me débarrassai pas sans peine. Le golfe de Smyrne,Satalieh, Tarsous, Adana, sont éprouvés par la malaria.
Dans la région du Caucasey les embouchures du Terek, de laSaroonra,du Kour (/t. Cijrus des anciens) sont obstruées par des masses considérab'es de dépôts alluvionnaires ; plus au nord, les branches de la Kouma se réunissent en un seul cours d'eau, chargé de limon, qui, avant de se jeter dans la mer Caspienne, s'éparpille en une masse de lacs marécageux. Les plaines basses et les steppes du Chirvau passent pour très-insalubres. La paitie nord du Daghestan, la Géorgie, Tlmérélhie, la Mingrclie le sont moins; cependant on trouve ici les embouchures du Phase, dont llîppocraie signalait déjà la fâcheuse influence. En résumé, si le centre du Caucase est salubre, les bords des deux mers qui Tavoisinent, marécageux sur de grandes étendues^ sont d'une insalubrité manifeste.
VArméiiie^ nous apprend G. Liétard, est extrêmement riche en eaux; non-seulement des fleuves rapides et profonds parcourent en tout sens, ainsi que les milliers de torrents qui y affluent, ses innombrables vallées; mais de grands lacs salés et une foule de petits lacs et d*étangs entretiennent dans le sol une humidité excessive. Aussi les manifestalions pathologiques d'origine paludéenne y régnent constamment.
L'oasis qui constitue la partie habitée du Khanat de Khiva n'est autre chose qu'un vaste marécage, sillonné par d'innombrables canaux d'irrigation.
En Perse, les bords paludéens de la mer Caspienne, dépendances des provinces de Ghilan, de Mazandéran et d'Astérabad, souffrent de la fièvre.
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Toute la côte de Syrie^ depuis le golfe de Scanderoun jusqu'à Gaza, est soumise eu certains points de son parcours, aux émanations p;ilu. déennes; nous les avons ressenties aux environs de Beyrouth. Les villes d'Alep, de Damas n'en sont pas indemnes. A l'intérieur, TEuphrale répand l'excédant de ses crues annuelles sur les rives voisines et transforme une partie des plaines de la Mésopotamie en lagunes empestées. Le pachalick de Bagdad est en proie aux lièvres ; le Cliol-el-Arab, à l'époque des crues, laisse de vastes marécages.
En ArabiCy il y a des marais aux environs de Médine ; de plus, le littoral du Hcdjaz et del'Yémen sont réputés malsains; il en est de même de la côte arabique du golfe Persique.
Dans la région méridionale de TAsie, de vastes atterrissements, des deltas, dont diverses parties, recouvertes seulement pendant les grandes pluies, sont presque desséchées pendant le reste de Tannée, remplissent Tair de gaz pestilentiels (G. Liétard). A Touest de la presqu'île indienne, voici d*abord le grand bassin de Tlndus, avec ses plaines inond/'es à Tentour de Ilaiderabad, et plus au nord, dans le Moultan, les bords marécageux duGharra, qui donnent des lièvres dans le Pendjab et jusques dans le Cachemire. Dans la presqu'île de Guzzerat se rencontrent, sur une grande étendue, les marécages et les jungles. Hirsch signale une grande région marécageuse qui se pralon<;e du district de Gherwal, vers le Bengale, le long des pentes sud de Tllimalaya. I.a véritable région à malaria de la plaine du Gange commence, dit-il, dans les environs de Bénarès, où les rives plates du D^'uve sont annuellement inondées. Mais c'est dans rimmense delta compris entre l'embouchure de I Hougly et celle du Brahmapoutra que le poison paludéen s'élabore sur une vaste échelle, à la faveur d'une inondation de trois mois de durée, pendant laquelle une portion du pays d'Assam est recouverte par les eaux. — Toute la partie non montaofneuse de la province d'Orissa n'est, d'après la description de W. Hunter (Londres, 1872), qu'un marais sans fin. En général, dit-il, le sol, à l'embouchure des fleuves du Bengale, est couvert dejungles épais, entrecoupés de canaux, d'où s'échappent des émanations pestcntielles. N'oublions pas de rappeler que les rizières tiennent une grande place dans la culture de l'Inde. Dans le Pégou, le Birma, les lièvres régnent aux embouchures de l'Irawody et du Salouen, à Rangoun, à Prome, à Moulmeîn, àMartaban, la garnison pesiiféréey comme on l'appelle dans l'armée des Indes.
Le paludisme est une des plaies de notre colonie de Cochinchine ; voyez ce qu'en dit Thorel : « Djns un pays où les trois quarts des terres cultivées sont des rizières, et dans lequel l'abondance des pluies transforme pendant six mois toutes les vallées, toutes les excavations et même toutes les plaines en marécages, on comprend que le nombre des maladies palustres suit considérable. »
Sur le littoral de la Chine, Tien-Tsin est entourée d'une ceinture de terrain pestilentiel laissée à découvert par la marée descendante ; Shanghaï se trouve au centre d'une plaine marécageuse, coupée de canaux, vrai
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foyer de fièvres intermittentes ; la grande Chusan est un centre d'émanations palustres; Ning-pô, sur le bord duTahïa, au voisinage d'une grande plaine d^alluvion, est liabitée par une population chétive et cachectique ; à Canton, sur la rive gauche du fleuve Chou-Kiang, les Européens ont beaucoup à soulTrir à Tépoque des chaleurs des fièvres de marais. Il faut tenir compte aussi de Tinfluence des rizières. Toute la Mésopotamie chinoise est remplie de lacs et de marais provenant des débordements do Kiang et du Hoang-ho.
Parmi le nombre infini des lacs de l'Asie, depuis les lacs de FAsie Mineure jusqu'à ceux qui sont situés près des bords du Yang-tse-Kiani; (Chine), jusqu'aux lacs sibériens, plusieurs, surtout dans certaines régions de la haute Asie, ne sont que des marécages. Presque tous sont salé». L'influence de ces lacs, dont les uns ne sont que des lagunes, dont d'autres s'assèchent tous les jours, varie selon les latitudes. Dans la Sibérie, où les amas d'eau sont souvent congelés et ne peuvent dégager des miasmes que pendant une petite partie de l'année, les effets funestes sont moins à redouter que dans les régions centrales de l'Asie, dont la température moyenne est bien plus élevée. C'est ainsi que, sur les hauts plateaux do centre, des lagunes marécageuses, un instant alimentées par les pluies passagères'deTété, souvent aussi en voie de dessiccation continue, vicient l'air et donnent naissance à des fièvres de diverses natures (G. Liétard),
Dans la région septentrionale de l'Asie, une pente insensible conduit lentement à la mer Glaciale les eaux des grands fleuves de la Sibérie. Aussi de vastes marécages, dus à la faiblesse du courant, bordent souvent les rives de ces cours d'eau et en vicient les conditions hygiéniques, au moins pendant la saison d'été.
OcÉAKiE. — Tous les fleuves et rivières de la Malaisie^ suivant V. de Rochas, débordent dans la saison des pluies et, en raison de la grande quantité d'alluvions qu'ils entraînent, déterminant des deltas fangeux à leur embouchure et des marécages dans toutes les dépressions de terraio qu'ils rencontrent sur leur parcours. C'est ainsi que la côte orientale de Sumatra est en grande partie rendue inhabitable. Des plaines alluviales. entrecoupées de rivières et de marais, composent la topograpliie de la région des plaines. Les villes qui furent jadis construites dans les localités le> plus favorisées, à l'embouchure des principaux fleuves, ont été peu à peu reléguées à plusieurs lieues du bord de la mer par la formation progressive des atterrissements. Une grande partie de Bornéo, la plus considérable peut-être, est dans des conditions analogues. A Java, les inconvénients sont moindres; cependant les déserts fangeux et couverts de jungles de la province de Bantam font un lugubre contraste avec les campagnes florissantes des autres parties de Tile.
Australie. — Une vaste région lacustre se trouve au sud de rAustralie, au nord des golfes Spencer et Saint-Vincent. Elle renferme six grands Ui*^ et une infinité de plus petits, sur une étendue de 3 à 400,000 kiiomètre> carrés. Tous ces lacs, au lieu de donner naissance à des rivières, reçoivent au contraire d'innombrables ruisseaux ou petites rivières, qui les entre-
MARAIS. — GÉoGiiAPHiB. 645
tiennent, sans cropécher cependant que plusieurs ne se dessèchent pendant la saison chaude (déc.-fcv.). Une autre région lacustre, semblable* ment constituée, mais moins étendue, se trouve au sud de la rivière Murray (Bertillon).
Les marais sont nombreux à la Nouvelle-Calédonie. Leur constitution géologique se résume ainsi : fonds argileux ou argilo-siliceux avec un lit de tourbe pour les bassins d'eau douce et d*eau saumâtre ; fonds de galets, de sable« de vase et de tourbe pour les atterrissements fluviatiles et les plages marines. Leur flore est la suivante : les bassins d'eau douce et d'eau saumâtre sont couverts de joncs, entre lesquels croissent la lentille d'eau et une rubiacée du genre dentella : les atterrissements limoneux et les plages marécageuses, en général, sont peuplés de mangliersj palétuviers j carollia^ armmia, ejicerus. Cette même végétation forme un rideau plus ou moins épais aux bords des rivières, jusqu'à une certaine distance de leur embouchure et couvre en somme une superficie considérable. Aucun caractère palustre et fébrigène ne manque donc au climat de la Nouvelle-Calédonie (vay. de Rochas). Nous avons dit déjà ce qu'il en était des marais de Taîti ; il en est de même de ceux qui peuvent se ^rencontrer dans les groupes océaniens de formation analogue.
Europe. — Presqu'île ibérique. — C'est surtout dans la région du S. 0. que la malaria trouve sa raison d'être dans la basse Andalousie, l'Alentejo. C'est ainsi que le Guadalquivir coule pendant quinze lieues dans une plaine vaseuse de plusieurs kilomètres de largeur qu'il inonde périodiquement, et prolonge ses marécages jusqu'aux portes de Séville. Certains points de la côte d'Espagne, les environs de Valence, par exemple, sont sujets aux fièvres. Du côté de l'Atlantique, des vallées humides, situées au nord de la région du Tage, ne sont pas sans les ressentir. Valéry Meunier a donné la raison de leur fréquence au Guadarrama.
Italie. — Peu de pays en Europe ont plus à souffrir que l'Italie des émanations paludéennes. Dans la Haute*Italie, les riches plaines de la Lombardie, de la Vénétie en éprouvent les effets. Venise n'est épargnée qu'à la condition d'empêcher avec soin le mélange des eaux douces et des eaux salées. Cependant deux points de son voisinage, Malamocco et Palestrina, sont fiévreux à certaines époques de l'année ; Crémone, Mantoue sont entourées de marais; aux environs de Ferrare, s'étendent les lagunes de Comacchio. Au sud de Livourne, commencent les Maremmes toscanes, et au-delà de la triste et déserte campagne de Rome, on rencontre les marais Pontins. Aux environs de Naples, il existe aussi des terrains à fièvres, Bahia entre autres ; il s'en trouve jusques sur les côtes de la Calabre. Sur la côte orientale , à partir de Rimini , la Hèvre de marais ne règne qu'aux embouchures des cours d'eau et autour des salines de la Pouille. En Sicile, elle sévit plus particulièrement de juin à septembre et se montre surtout dans les endroits peu élevés, au bord des cours d'eau et dans le voisinage des rivières.
De l'autre côté de l'Adriatique, l'Istrie, la Croatie, la Dalmatie doivent être considérées comme des régions éminemment paludéennes.
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La Grèce souffre aujourd'hui des mêmes fièvres qu'au temps d'Hippocraie. L'influence paludéenne se fait sentir au Pirée, dans la campagne d'Athènes, aux environs des Thermophyles, où le Sperchius forme de grands marécages qui inft ctent la ville de Zeitoun, sur les bords du lac Topclias. En Morée, la plaine d'Argos , qu'avoi>ine le marais de Lerne, Navarin, Modon,près des marécages de Pylos, sont des endroits malsains.
En rur^fit^^nous trouvons à signaler les marais étendus à l'embouchure de la Maritza, dans le golfe d'Enos ; les terres basses de la Bulgarie arrosées par les nombreux affluents du Danube; la partie profonde de la baie de Varna. Les régions inférieures de la Roumanie sont couvertes de vastes marais, le lon;^ du cours du Danube, particulièrement sur la rive gauche du fleuve. Au nord des marécages de la Dobroutcha, le Danube se termine par un immense Delta couvert de rosoaux. Par les vents du sud et de sudest, les populations de Galatz, dlbrahila, de Toultcha reçoivent les émanations de celte plaine : les fièvres qu'elles 'font naître sont indiquées par quelques auteurs sous le litre Fièvres deDade.
La Russie et la Pologne représentent, dans leur ensemble, une immense plaine entrecoupée de lacs et de marais. Pélersibourg est à la limite des fièvres paludéennes; cependant, pendant la saison d'été, les grands marécages de la Finlande ne laissent pas que d être d'un mauvais voisinage. Toute la région du sud, comjrise entre le Dnieper et le Volga, formée d'un sou'i'sol argileux, est insalubre. Les marais de Minsk s'étendent sur une grande partie de la région dite Russie noire (Grodno, Minsk et Vo- Ihynie). Les bords des grands fleuves^ le littoral de la mer Noire, les vallées humides de la Crimée, la mer d^Azotf (Palus Méotides), les cotes nord dii la mer Caspienne, avec les steppes du Don elles embouchures du Vol^'a, toute cette partie de la Russie méridionale, à peine élevée de 10 à 20 mètres, est un vaste foyer d'émanations paludéennes.
Scandinavie. — La fièvre de marais est limitée entre les 60 et 61 degrés de lalilude. Elle règne sur le littoral de la Gothie, à rintérieur sur les bords des lacs Weneru et Weltern et autour du lac Helarn à louest de Stockholm.
Le Danemark est un pays plat, marécageux, composé de sable et d'argile que recouvre un sédiment crayeux. Il est sillonné de cours d'eau qui, avec les lacs et les marais, forment, d'après J. Rocbard, le vingtième de la surface; sur les iles marécageuses de Laland et deSeeland, les fièvres sont endémiques.
Allemagne. — Les fièvres dues à la malaria n'épargnent pas TAIlemagne septentrionale. Dans la région du sud-ouest, elles naissent seulement dans les vallées humides des montagnes, sur les rives planes àes ruisseaux, et elles ne se montrent plus étendues que dans le Rlieingau (base méridionale du Taunus) et sur les bas rivages danubiens de Bavière et de Wurtemberg. Mêmes conditions dans l'Allemagne du sud-e>t : la région montagneuse ne ressent la malaria que dans des localités plus ou moins restreintes et sur les bords inondés des rivières. Dans les pays montagneux de l'Allemagne moyenne, les fièvres paludéennes ne s^obser-
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vent que dans de petites localités étroitement circonscrites. Elles ne sont proprement endémiques que dans les parties marécageuses du bassin des rivières, ainsi que dans quelques villages que mouillent les eaux de la Moselle, de la Saar et du Rhin. Les demeures un peu élevées, Bonn, par exemple, en sont exemptes. Mais les étangs et les fossés des forteresses infectent certaines villes Jûlich, Burtscheid, Aix-la-Chapelle.
Les principaux parages de la malaria sont les grandes plaines de la basse Autriche, qui s'étendent le long de la rive septentrionale du Danube, de Krems jusqu'en Oongrie, et qui abondent en étangs et en marais. On a fait, dans ces derniers lemps, des travaux importants pour mettre à sec les vastes marais de la Hongrie ; même le lac de Neusiedel, dernier vestige du lac immense qui a couvert autrefois toute la plaine de U haute Hongrie, est presque entièrement desséché depuis 1865. Elle règne dans la partie septentrionale basse de la Silésie, elle s'étend sur la côte plate de la mer de l'Est, à travers les provinces de Prus^^e, de Poméranie, le Mecklenboiirg, etc. Elle occupe dé vastes espaces dans les contrées situées à Touest de l'Elbe; elle atteint la côle occidentale du Ilolstcin et du Sleswig ; elle n'épargne pas les parages marécageux du Hanovre, les marches d*Oldenbonrg, les lieux bas et humides de Westphalie, spécialement le cercle de Paderborn.
Ainsi la malaria rè^^ne sur une étendue considérable de la plaine du Nord, spécialement dans sa pnrtie occidentale (A. Guillard).
Hollande. — ' Jamais coni|uéte plus belle, dit Monl'alcon, n'a été faite par le génie de Thomme que celle de la Ilollande sur les eaux de la mer. Cette terre ne serait qu'un vaste marais, si d'immenses travaux exécutés avec art et entretenus avec soin ne contenaient les flots de l'océan et ne suppléaient au peu de déclivité du sol en favorisant Técoulement des eaux. Ils n'ont pu cependant prévenir la formation d'un grand nombre de marais, tant les inondations sont faciles et communes dans un pays dont le sol est presijue au niveau de la mer. Les fièvres des marais sont surtout plus fréquentes dans les provinces de Groningue, de Frise, de Drenthc, où se tiouvent de vastes marais (polders), et dans les régions côtières du nord et du sud de la Hollande, ainsi à Amsterdam et à Rotterdam (Ilirscli).
Les îles qui sont aux embouchures de la Meuse, de PEscaut, Walcheren entre autres, sont essentiellement paludéennes. Dans le Brabant septentrional, on trouve les marais de Peel.
Tout le littoral delà Belgique^ sur une largeur de 12 à 15 kilomètres, est une alluvion moderne. Les marais et les prairies basses étaient autrefois bien communs sur ce littoral. 11 y a encore beaucoup de marais dans la province d'Anvers et aussi dans le Limbourg. Les Grandes Fagnes sur les hauts plateaux de TArdenne, sont des tourbières fangeuses que Ton regarde comme n'ayant pas d'influence morbigène (A. Guillard).
V Angleterre a peu de marais ; il en existe cependant dans le comté d'bssex et sur les côtes de Wash et dans toute cette région de l'est (Nurfolk, Cambridge, Uuntingdon, Lincoln), dans laquelle le sol est constitué
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par une couche de terre glaise recouverte par une épaisse couche d'humus. Nous devons mentionner encore les bords bas et marécageux de la Tamise (Surrey), les vallées humides du Glovircester. Les assèchements ont eu raison des prairies marécageuses étendues sur les bords de la Severn. Dans la partie centrale de Tlrlande s'étendent des plaines basses très-insalubres. Les Sèvres d'accès, dit Graves, étaient anciennement trèscommunes dans certains cantons marécageux voisins de Dublin, mais aujourd'hui les bas-fonds du sol ont été drainés et les fièvres ont entièrement disparu.
En Ecosse^ dans le district de Kelso, depuis Texécution des travaux d'égouttap[e, la fièvre et les hydropisies qui formaient près de la moitié des maladies, ont presque entièrement disparu (Barré de Saint-Venant).
France. — « On a souvent cherché à déterminer l'étendue totale des marais qui existent en France. Mais la difficulté de préciser la nature de5 terrains qui doivent être considérés comme marais a toujours laissé subsister une certaine incertitude dans celte évaluation. On peut cependant en porter le chiffre à plus de 500,000 hectares, représentant une surface presque égale à celle d'un de nos départements. » {Rapport officiel du il janvier 1860). D'après ses recherches, Yallin est porté à considérer cette évaluation comme étant encore de beaucoup inférieure a la réalité.
En combinant ensemble les évaluations fournies par la statistique agricole (1852), et celles qui sont portées sur un tableau annexé au Rapport de 1860, nous avons établi comme suit l'étendue des surfaces marécageuses par département. Nous avons hâte d'ajouter que ces évaluations sont loin probablement d'être l'expression de l'exact état des choses :
Élettdue des surfaces tnarécageuses par déparlement.
DiPARTEMBim.
SURPACI DEb MAIUI».
bvcUret.
Ain 1.000
Aisne 4.577
Allier 1.341
Alpes (Basses) 9
Alpes (Haaies) 994
Ardèche 901
Ardennes 450
Ariège 0
Aube 332
Aude 3.8'i8
Aveyron 1.449
Bouches du Rbdnc 14 420
Calvados 1.090
Canlal 1.199
Charente 1.234
Charente-Inrérieure 19.414
Cher 605
Corrèie 4.578
Corse 1.256
CAUs^'Or 538
CAles-du-Nord 1.250
Creuse ^3
A reporter 61.314
DiPARTEHKirTS.
svKPAa
DES VALAl».
Report.
Dordogne
Doubs
DrAme
Eure
Eure-et-Loir. . . .
Finistère
Gard
Garonne (Uaute].. .
Gers
Gironde
Hérault
lUe-el-Vilaine. . . .
Indre
Indre-et-Loire.. . .
Isère
Jura
Landes
Loir-et-Cher. . . .
Loire
Loire (Haute). . . .
Loire-Iofôrieurc. . .
Gl 5U
i.2oe
A reporter 142. I<S
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«trABTIMIHTS.
Loiret
Lot
Lot>«t>Garonne. .
I.oière
Maine-et-Loire. .
Hanche
SURPACI DBS MAfUIS.
hectares.
Report 142.163
Marne 2.713
Marne (Haute). . . .
Mayenne
Meurthe
Mease
Morbihan
Moselle
Kièrre
Nord
OUe
Orne
Pas-de-Calais. . .
Puy-de-Dôme. . . .
Pyrénées (Basses). .
Pyrénées (Hautes). .
Pv rénées Orientales.
A reporter 179.292
DiPARTSMINTS.
Report .
Rhin (Bas)
Rhin (Haut)
Rhône
Saône (Haute) ....
Saône*et-Loire. . . .
Sarthe
Seine
Seine-Inférieure. . .
Seine-et-Marne. . .
Seine-et-Oisc. . . .
Sèvres (Deux). . . .
Somme
Tarn
Tarn-et-Garonne. . .
Var
svarACB
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hectares.
Yaucluse. . .
Vendée.. . .
Vienne. . . .
Vienne (Haute), Vosges.. , . , Yonne. . . .
ToUl 204.126
Bien que, comme il vient d'être dit, nous n'ayons pas à compter d'une manière absolue sur l'exactitude des résultats qui précédent , on peut cependant, croyons-nous, considérer ces nombres comme proportionnels les uns aux autres. En sorte que ce tableau, quelque peu exact qu*il puisse être, indique cependant, dans une certaine mesure, la salubrité relative des diverses parties du pays, au point de vue de la malaria; il y a des réserves à faire au sujet de trois ou quatre déparlements, tels que l'Ain, le Loiret, la Creuse, le Cher. Cela tient à ce que les administrateurs n*aUa. chent pas au mot marais la même valeur que les médecins.
Si maintenant, à l'exemple de Duboué, nous répartissons les départements en trois séries, par ordre décroissant, d'après l'étendue des terrains marécageux, nous obtenons le tableau suivant :
1'* siaiB {mal partagé»).
1 Charente-Inférieure.
11 Somme.
21 Deux-Sèvres.
2 Loire-Inférieure.
12 Isère.
22 Marne.
5 Bouches-du-Rhône.
13 Pas-de-Calais.
23 Haute-Vienne.
4 Landes.
14 Oise.
24 Orne.
5 Loir-et-Cber.
15 Finistère.
25 Nord.
6 Hanche.
16 Corrèze.
26 Doubs.
7 Gironde.
17 Aisne
S7 Aveyron.
8 Vendée.
18 Aude.
28 Meurthe.
9 Gard.
19 Hérault.
29 Allier.
10 Indre.
20 Morbihan.
2* siaiB {mieux partagés).
30 Corse.
31 Côte»-du-Nord.
35 GanUl.
39 Hautes-Alpes.
32 Charente.
36 Gers.
40 Lot-et-Garonne
33 Dordogne.
37 Calvados.
41 Loiret.
34 Drôme.
38 Ain.
42 Eure.
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Puy-de-Dôme
40 Creuse.
55 Seine-Inférieure.
44 SaÔne-cULoire.
50 Nai(ie-et-Loire.
56 Pyrénées-Orientales.
45 Artlèche.
51 Seine-euOise.
57 turc-et-Loir.
46 Nièvre.
52 Indre-el-Loire.
58 Seine-el-MtrDe.
47 lUe-el-Vilaine.
53 Jura.
59 (.her.
48 Basses-Pyrénées.
54 Vienne.
3* siaiK (bien partagés).
60 Gôie-d'Or.
61 Sarthe.
70 Hautes-Pyrénées.
79 Ba»-Rhtn.
62 Haule-Marne.
71 Mayenne.
80 Luire.
63 Ârdennes.
72 Vaucluse.
81 Rhône.
6( Haute-Saône.
73 Tarn.
82 Tani-et-Garonne.
65 Haul-Rhin.
74 Meuse.
83 Basses-Alpes.
66 Vosges.
75 Loi.
84 Ariège.
67 Aube.
76 Moselle.
85 U.iole-Gironne.
68 Lozère.
77 Ilaule-Loire.
86 Seine.
69 Yonne.
78 Var.
a La dernière série correspond surlout aux pays de montagnes, tandis que la première comprend les départements du littoral. On remari|Den que les départements les plus marécageux sont situés k l'embouchure de nos grands fleuves. Ainsi le n"^ 1 correspond à l'embouchure de la Charente, le n"" 2 à celle de la Loire, le n'^ 3 à celle du Rhône, le n* 7 à celle de la Gironde. Le n** 4, qui désigne le département des Landes, ne corre8|iond à aucune embouchure de rivière ; mais on sait que ce département est eo grande partie constitué par des |)laineâ sablonneuses recouvrant un sodssol imperméable; condition des plus favorables au développement du sol marécageux.
Dans celte première série figure au n° S le département de Loir-et-Cher, qui est de la région du centre. « Cette anomalie s'explique par la conBgoralioii du sol et surtout parle changement brusque de direction quVfecte la Loire en ce point. Cette rivière, après avoir suivi les monts du MorvdD, rencontre une pointe de collines dépondant du plateau d'Orléans, d'où, après avoir coulé du S. E. au N. E., elle se dirige brusquement duN. E. au S. E. II. doit ré^^ulter de cette configuration que le pays, compris dans Tangle ainsi formé par cette rivière, se trouve ainsi exposé à des inondations fréquentes, qui ont dû donner lieu, à la longue, à la formation de marécages, et ce pays n'est autre que la Sologne renommée par ses fièvres. » (Duboué.)
L'ancienne région de la France connue sous le nom de Sologne occope en effet une étendue bornée au N. E., au N. et au N. 0. par la rive gauche de la Loire; à TO. par une ligne droite qui, partant de Blois, arriverait à Saint-Âignan-sur-Cher (cette ligne droite est celle du 1* de longit. 0.); au S. par le cours du Cher, depuis la ligne précédente jusqu'à Vierzon; enfin à TE. par une ligne qui, partant de Vierzon, passant par IIenri<Jl^ mont (Cher), irait regagner la rive gauche de la Loire. « Toute la région que nous venons de limiter, ajoute A. Lafont, n'est pas également insalubre. Il y u des localités, aux environs de blois, par eximpie, où Tétai sanitaire ne laisse rien à désirer et peut être mis en parallèle avec les meilleures régions de la France. Mais à 18 ou 20 kilomètres de Blois, en se dirigeant
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vers le S. E., en outre dans une partie de la Sologne caractérisée par la multitude d'étangs dont elle est parsemée, puis, en traversant une ligne de démarcation assez bien représentée par le chemin de fer d'Orléans à Vierzon,'on se trouve dans une autre région où les étan^çs sont un peu moins nombreux et les marais plus abondants. Tel est, en quelques mots, l'aspect généial de la Sologne. » C'est un pays plat légèrement onduleux entrecoupé par le Beuvron, la Sauldre et le Cosson, dont les rives trèsbasses se couvrent chaque année de marécages. Le sous-sol est argileux, imperméable, recouvert d'une couche sablonneuse inégale; les cours d'eau ont une pente très-faible et un écoulement difGcile (Vallin).
La Sologne n'eet plus aujourd'hui le pays triste et désolé dont parle Monfalcon. L'ouverture de nombreuses routes, des plantations de pins sur de vastes espaces, les dessèchements (dans l'arrondissement de Romorarilin, le directeur des contributions directes porte au chilfre de 2,800 hectares la surface totale des dessèchements opérés dans ces dernières années, étangs et marais compris, E. Burdel, 1873), le bon entretien des canaux d'écoulement, le drainage et la mise en culture du sol, ont, sur bien des points, transformé le pays. L'alimentation du Solognot s'est singulièrement améliorée, il boit du vin et mange du pain blanc. Son habitation se modifie également pour le mettre à Tabri de l'humidité. Aussi, la Sologne fournit-elle depuis quelques années son contingent militaire. Ce n'est pas que les étangs soient près de disparaître de cette région ; ils constituent une des branches du commerce du pays, et le docteur Burdel (de Yier/on] reconnaît qu'on ne peut songer encore à demander qu'ils soient absolument supprimés. Mais au moins peut-on suivre les conseils que donne cet éminent hygiéniste sur les dispositions à prendre pour l'établissement d'un étang et son exploitation. Nous aurons à revenir plus loin sur ce sujet.
A l'ouest du département de l'Indre, entre le cours de l'Indre et celui du Cher, s'étend, vaste de 104,619 hectares, la Brenne(\00 à 150 mètres d'altitude), qui comprend une partie des cantons de Mézières, Buzançais, Chàteauroux, Tournon, Le Blanc, Saint-Gautier, en tout 25 communes. La Brenne s'appelle aussi petite Sologne : c'est un plateau tertiaire au sous-sol argileux et marneux imperméable. Le peu de pente, la nature ( ompacte du sous-sol et, à partir du treizième siècle, l'intervention de l'homme y ont donné naissance à d'innomLrables étangs, d'une surface de 8,330 hectares, qui s'écoulent en partie dans la Creuse, par la Claise et le Suin. Ces étangs enlèvent des terres à la culture et empoisonnent l'air de ce plateau, ravagé par les fièvres et où la moyenne de la vie descend à 22 ans.
Au point de vue de la salubrité, Vallin divise la Brenne en deux régions : l'aies rives de la Claise et de THoson, où de grands travaux d'assèchement ont été exécutés, de nombreux étangs desséchés et de vastes surfaces rendues ainsi à la culture ; 2^ entre la Claise et le plateau de la Creuse, s'étendent d'immenses bruyères ou brandes humides, incultes et insalubres, des étangs mal entretenus et marécageux j c'est là que ss
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trouve le véritable type brenou, et c'est à cette portion du pays que s^appliquent surtout les descriptions afDigeaates données par la plupart de^ auteurs.
Un autre centre paludéen est constitué par le plateau des Dambes^ situé au N.-E. de Lyon, entre le Rhône, la Saône, la Yeyle et l'Ain. Ici, la disposition générale du sol est tout autre que celle de la Sologne; la Dombes, en effet, forme un plateau élevé de 100 mètres environ au-dessus des cours d'eau qui la bordent. C'est une disposition essentiellement favorable à Tassainissement de cette région. D'innombrables étangs, occupant encore en 1863 une superGciede près de 20,000 hectares, mais que les progrès delà culture et de Ihygiène publique feront disparaître, parsèment le plateau dans tous les sens et répandent dans l'atmosphère leurs miasmes mortels. Ces étangs servent de viviers pendant une ou deux années ; puis, après avoir été asséchés et cultivés en céréales, ils sont de nouveau remplis et empoissonnés. En général peu profonds, les étangs de la Dombes sont, sur leurs bords, de véritables marais. Les terres voisines sont profondément infiltrées, le cours des ruisseaux déplacé; enfin, les barrages et des procédés inintelligents d'irrigation achèvent de convertir en marécages une étendue de terrain qu'on n'évalue pas à moins de 4,000 hectares. — Depuis que Rollet écrivait ces li^^nes, l'état de la Dombes s'est sans doute amélioré. Un médecin, qui parcourait cette région en 1869, écrivait ces lignes : a J*ai visité ce pays de la fièvre. La Trappe des Dombes a entrepris le dessèchement des marais qui rendent ce plateau à peu'près inhabitable. Les religieux ont assaini et en partie défriché 8,000 hectares, mais au prix de quels sacrifices ! Le personnel de la Trappe se renouvelle, dit-on, tous les quatre ans. x> (Vhion méd.^ 28 avril 1874).
La Bresse fait suite, en allant vers le nord, au plateau des Dombes, c'est à-dire que le sol s'abaisse progressivement de la Dombes vers la Rres^i*. Ici encore se rencontrent de nombreux étangs, soit naturels, soit artificiels.
L'ensemble de ce vaste plateau est aujourd'hui circonscrit sur tout soo pourtour par des chemins de fer; de plus, le chemin de fer des Dombes le traverse du sud au nord. On peut espérer que l'intérêt bien entendu des propriétaires d'étangs les portera à supprimer ces foyers insalubres, pour les remplacer par des cultures, dont les produits rémunérateurs trouveront, grâce à ces voies de communications, de faciles débouchés.
Nous avons à noter, en descendant vers la région méditéranéenoe, les palus de Yaucluse, anciens marécages desséchés, dans lesquels on cultive la garance. Ils reposent sur un sous«sol toujours humide; en outre, ie cours du Rhône est sujet à dévier; la Durance déborde fréquemment ; une partie de leurs bords est souvent à l'état de marécage : aussi la fièvre intermittente règne*t-elle sur beaucoup de points du département.
Si l'on jette un coup d'œil sur la carte du littoral provençal, on voit U plage bordée, de Marseille à Port-Vendres, par une ligne pres^que continue d'étangs, à commencer par l'étang de Berre, voisin des Martigues, jusqu î l'étang de Saint-Nazaire, auprès de Perpignan. Sur ce parcours sereocon-
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tre le vaste delta formé par le Rhône ou l'ile de la Camargue comprise en* tre les deux bras du Rhône, qui se divise au-dessus d'Arles en grand et petit Rhône; sa superficie est de 73,000 hectares. Les alluvions l'accroissent incessamment. La Camargue est entrecoupée par une infinité de marais, de ruisseaux, de canaux, d'étangs, dont le plus vaste est celui de Valcarez (12,000 hectares et 21,000 en y ajoutant des étangs et des ma* rais voisins). Le cinquième environ de l'ile est cultivé.
En 1861, l'ingénieur Duponchel évaluait les étangs, marais et terrains marécageux, compris, sur le littoral de la Méditerranée, entre l'embouchure du Rhône et celle de l'Aude, à une superficie de près de 200,000 hectares, répartis entre les quatre départements des Bouches-du-Rhône, du Gard, de l'Hérault et de TAude. — Dans cette vaste surface, il comprenait, à la vérité, des terrains déjà en état de rapport assez avancé et plusieurs étangs en communication plus ou moins directe avec la mer, qui comme l'étang de Thau, forment de véritables petites mers intérieures, que l'on ne saurait songer, de longtemps, à enlever à la navigation et à rindustrie de la pèche. Mais la majeure partie, ajoute cet ingénieur, se compose de marais sans profondeur, s'asséchant d'eux-mêmes par le seul elTet de l'évaporation pendant la saison chaude de l'année, qui, non-seulement restent improductifs, mais sont une source incessante de maladies, dont le dessèchement serait par suite une œuvre aussi désirable dans l'intérêt de la salubrité publique que dans celui de l'agriculture.
Presque en même temps (1863), Régy signalait non moins vivement l'insalubrité des étangs du littoral provençal, «c Sur les bords des étangs, on aperçoit des eaux divisées, des îlots, des parties d'étangs sans profondeur, des bas-fonds, des fossés à moitié desséchés pendant les fortes chaleurs, des plages à pentes douces, qu'on peut voir pendant les longs jours d'été abandonnés par les eaux, et couvertes de plantes en putréfaction, de terrains marécageux à eaux saumâtres couverts d'une végétation de diverses plantes palustres, de joncs, de roseaux qui trompent l'œil; on les prendrait pour de vastes prairies, si les odeurs nauséabondes qui en émanent ne vous avertissaient que c'est là le foyer des miasmes qui portent avec eux la fièvre et la mort. »
Le département de la Gironde est traversé par deux rivières considérables et sujettes, la Garonne surtout, à d^s débordements. La rive gauche du fleuve est un terrain d'alluvion ; des marais existaient, il y a quelques années, sur cette rive, jusque plus haut quf. Bordeaux ; dans les années pluvieuses, ces terrains se recouvrent encore d*eau. Au Sud, s'étend le plateau des Landes, pays plat, sans pente, inondé par les pluies de l'hiver et du printemps, présentant beaucoup de fossés naturels, de dépressions du sol, où l'eau séjourne. Les Landes occupent près de la moitié du territoire girondin, entre TOcéan Atlantique, le Mcdoc, les marais à sangsues de Bordeaux et la vallée de la Garonne. Parfois absolument nue, la Lande (Lande rase) n'offre que sables, flacjues d'eau et champs de bruyères^ Les Landes rases diminuent de jour en jour, depuis la loi de 1857, décrétant l'assainissement des Landes et leur mise en valeur. Nous
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avons dit plus haut quelles sont les conditions qui déterminent la stagnation et rimpaliidâtion du sous-sol de ce plateau. « A l'Ouest, on trouve les Dunes ; panillcles entre elles et parallèles à la mer, les dunes se déroulent entre l'Atlantique et les deux grands étangs d'IIourtins et de Carcans (3,600 hect.) et de Lacnnau (1,998 hect.) formés jadis par ce^ mêmes dunes, qui barrèrent la route de l'Océan aux ruisseaux de Tintérieur. Entre les diverses chaînes des dunes, se creusent les Lèdes^ espèces de vallons sans issue, gazonnés, souvent marécageux. » (A. Joanne).
Les Landes se transforment chaque jour : des routes agricoles reliées aux chemins de fer y favorisent les plantations, les cultures et les transports sur le littoral ; les marais ont été desséchés entre l'étang d'Dourtins et celui de Laugouarde. En 1869, le dessèchement de la partie des marais du littoral compris entre l'extrémité Nord de Tétang d'Hourtinset la Gironde était en projet.
Au Nord de la Garonne, un peu au-dessous de Libourne, la Dordognc coule dans lespalud^. — La plaine basse qui accompagne la rive droite de la Gironde, de Blaye aux frontières de la Charcnte-luférieiire, s'appelle le Marais ; de la rive actuelle du fleuve, au pied des collines dont il baignait Jadis la base, la plaine est sillonnée par beaucoup de canaux de dessèchement.
Charente-Inférieure. Les marais occupent sur le littoral et dans le^ vallées de la Sèvre, du Mignon, de la Boutonne, de la Charente et delà Sendre 70,000 hectares environ ou un dixième du département. Ces marais se sont formés et s'agrandissent tous les jours, moins à Taide des allavions des rivières, que par l'apport incessant des débris arrachés par la mer aux granits de Bretagne et de Vendée et par le soulèvemeal lent de l'écorce terrestre. L'imperméabilité du sol, de nature argileuse, et le ffu de pente du terrain ont pour résultat le difficile écoulement des eaui: celles-ci se putréfient et font de cette partie du littoral Tun des plusmiovais pays de fièvres qu'il y ait en France. Les marais se divisent, selon leur degré de dessécha ment, en marais parfaitement desséchés, depuis longtemps en cultures et comparativement très-salubres; — marais à demi desséchés, oij la mortalité annuelle (1 sur 20 au Vergeroux) est le double de la mortalité moyenne de France; — marais gàts ou marai.s salantî abandonnés, plus dangereux quei tous les autres (telle commune, comme celle de Beaugpay, va jusqu'à perdre annuellement 1 habitant sur IG): — marais mouillés; ceux ci, bien qu'à sec pendant l'été et même une partie du prinlem|)s, sont d'une salubrité exceptionnelle; — marais salanU en activité, parfaitement sains; — laisses ou relais de mer, non encore endigués funestes en été (A. Joanne).
Le marais de la Vendée a un tout aulre aspect. Depuis les travaux d* dessèchement, le terrain formé par des dépôts d'humus entas«»éH an fond d'anciens lac« d'eau douce est d'une incroyable fertilité. Grâce i de nombreux canaux d'écoulement, les eaux se déversent dans le litprineipal de la .Sèvre, et le Marais est devenu une des contrées les plus riches de la France.
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Dans la Loîre-Inférietire, à l'extrémité Ouest du Sillon de Bretagne^s*é^ tendent les immenses marais tourbeux de la Grande Brière^ longs de 20 kilomètres, larges de 15 et compris entre Herbignac et l'embouchure de la Loire. Il existe encore dans cette région des étangs et des terres marécageuses; mais partout l'agriculture étend ses progrès : les landes sont défrichées, les dunes ensemencées, et les marais en grande partie desséchés. Le lac de Grandiieu couvre une superficie de 7,000 hectares. H est peu profond et bordé de terres marécageuses. On s'occupe de le dessécher. Une des rivières de la Manche, la Faute, coule au milieu de prairies marécageuses, si basses qu*il faut des digues pour les préserver de l'Océan. La Toute traverse, dans un lit canalisé, les marais mouvants de Carentan. Le Calvados a besoin de dessécher les vallées de TAure, de la Dive, de la Vire, etc., non moins que les marais de la Grave et de Courseuiles, de Fontaine-IIenry et de Réviers, de Mondeville, de Ranviile, du Varet. Ceux de Marières ont été desséchés en grande partie. Surface drainée jusqu'en 1862, 4,545 hectares.
Sur les deux rives de la Somme, se rencontrent des vallées marécajreu* ses et de vastes tourbières. Près de la ville d'Ault, à 15 kilom. au S.-O. de Tembouchure du fleuve, on voit encore Tétang du Hable, reste de l'ancienne bouche méridionale de la Somme.
Au Nord de Cassel (département du Nord), entre la ligne de collines qui borde la rive droite de l'Ysser et la chaîne des Dunes, s'étendent sur près de 40,000 hectares, les plaines du pays des Watteringhes, Jadis c'était un marais, converti aujourd'hui en une plaine d'une prodii^neuse fer* tîlité. Il doit son nom aux Watteringhes, ou Walergands, digues et canaux élevés et creusés pour dessécher le sol et pour le préserver d'une nouvelle invasion des eaux. Une partie du pays était autrefois occupée, au nord, du canal de Bergues à Furnes, par les grandes et les petites Moëres^ lagunes dont le dessèchement n'a été achevé qu'en i826, et qui ont Tait place à de très-belles prairies et à des champs labourés (A. Joanne).
Toute la côte orientale de la Corse est infectée de marécages depuis Bastia jusqu'à Sol^nzara (étangs de Biguglia, de Diane, d'Urbino, etc.).
De riniialabrité dcto mapals. — Cause. — Nous savons quelle est la doctrine que proposait Mélier ; les auteurs de V Annuaire des Eatix disent également :
a L'insalubrité des localités marécageuses parait principalement déterminée par la réaction des matières organiques sur les sulfates qui donnent naissance à des produits délétères, parmi lesquels on a signalé la présence du gaz sulfhydrique. Cette réaction peut s'établir, non-seulement par le mélange des eaux de mer avec les eaux douces, mais encore toutes les fois que les terrains contiennent des sulfates, des matières organiques, de l'eau et que la température est élevée. »
Mnis ils ajoutent : « Rien ne prouve jusqu'ici que ce soit au gaz sulfliydrique qu'il Faut attribuer les effets des émanations marécageuses. » Et en eiïet, s*il en était autrement, c'est-à-dire si le gaz hydrogène sulfuré produisait la malaria à lui tout seul, Bagnères, Cauterets, dabas^ère, Ba-
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règes, toutes les stations sulfureuses à température élevée devraient être d'épouvantables foyers de fièvre. Or, il n'en est rien ; il y a donc une cause plus prochaine qui détermine Tinsalubrilé des lieux marécageux. Cette cause, nous croyons qu'il faut la chercher dans les résultats delà fermentation putride, à laquelle fournissent matière, dans les lieux dont il s'agit, les milliers d'êtres vivants, animaux et végétaux, êtres microscopiques, poussière vivante, qui, frappés de mort par le gaz sulfureux, sont voués à la putréfaction, selon les lois qui régissent toute matière or^ranique abandonnée par la vie. Mais la putréfaction n*est-elle pas aussi un fait de puissante biogénèse, n'esl-ce pas la vie dans la mort? Que va-t-il so passer dans le flacon d'eau bourbeuse oii Clemens (1853) suspend un épi d'avoine charbonneuse? A mesure que meurent les êtres vivants qui peuplent ce marais en miniature, se développent les moisissures et les infusoiros. Nous arrivons ainsi à cette grande théorie de Timpaludation par absorption d*êtres animés. Nil novum sub solel Cette théorie a été émise il y a plus d'un siècle et demi par Lancisi ; animata effluvia^ ce sont >& propres expressions. Aujourdhui nous revenons aux effluves animés, mais nous sommes encore bien peu avancés dans la recherche de réiémeot fébrigène proprement dit. L'étude de l'atmosphère des marais de la Sologne a fait reconnaître il est vrai, à Gigol-Suard (1859) et à Alfred Lafont (1866), des détritus d'êtres organisés (débris de végétaux, d'insectes et d'animalcules infusoires); c'est un pas de plus et nous devons certainement applaudir au zèle de ces observateurs, mais je ne vois pas là encore de quoi établir solidement une théorie de la fièvre paludéenne. Cet être animé fébrigène, quel est-il ?J. Lemaire (1854) a trouvé tout un monde de cellules et despores dans la vapeur d'eau coudensée recueillie au-de>Mis des marais de Tremble-Vif (Sologne). Salisbury (1866) a décrit les spores d'une espèce d'algues, les palmelles^ qui seraient, à son avis, les ageiit> de la malaria. Vallin parle des recherches de llallier (d'Iéna, 1867). Ce dernier est tenté de croire, dit-il, que si la cause de la fièvre est un parasite, il est plus probable que c'est une espèce voisine des osciUarinié4^*j c'est-à-dire de ces organismes vermiformes, doués de mouvements trè^-rlf^, qu'on a placés, tour à tour, dans le règne animal et dans le règne végétal. Au congrès médical de Florence de 1869, le professeur Balestra a donu<r la description d'une algue qu'il considère comme l'élément fébrigène ; i! Ta trouvée constamment dans l'eau des Marais Pontins et en quantité pn»portionnée au degré de putréfaction de l'eau.
A côté des indications de ces recherches, je placerai volontiers les notions suivantes empruntées à Adolphe Motard.
« Il se forme dans les cellules des anthéridies (organes mâles descnp togames), des corpuscules se mouvant d'eux-mêmes qui, semblables au\ spermatozoïdes des animaux, brisent leurs cellules, s'agitent dans Teau au moyen d'appareils locomoteurs qui sont des fdaments agiles ou de^ points ciliés, et vont chercher Tovule pour l'acte de la fécondation vëc^ taie : ce sont des anthérozoïdes. Les plantes cryptogames aquatiques inigueSf fucusj conferves^ chaiacéesy équisétacéeSj etc.) présentent ce niu«)c
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de récondation ; mais il n'est pas le seul. Des cellules, douées elles-mèmek de cils locemoteurs, se détachent de la plante-mère, s'agitent dans les eaux et vont chercher un point Bxe, où elles germent rapidement. Les végétaux dont il s'agit présentent donc trois sortes d'organismes bien distincts. L'un, c'est l'anlhérozoïde destiné à féconder l'ovule; le second, ce sont les spores fécondées qui s'échappent en nombre immense et qui conservent, souvent pendant uu temps très-long, leur faculté de germer ; le troisième, ce sont ces cellules germinatives détachées de la plante-mère, connues sous le nom de zoosporea, et qui germent immédialemenl sur le premier sol qui les arrête. Quand la saison est favorable, quand soufQe le vent humide et chaud, ces zoospores reproduisent tes algues en quantité innombrable; quand la saison ne le permet pas, c'est la spore fécondée qui conserve la propriété gerrainative pour une autre saison. Il nous suffira de cilcr quelques-unes de ces plantes (fig. 51),
- ZoospuresoucellulfS vo)M|!eusesdes Fie. 53. — Cellule aa'iqnc du Chlamiidococcui '<i:;ue9, inrniei do cili vibratib, d'iprti plaBtatit, se 9i>ginent«nt en deux ou «a ll.McitCHT. qiulre, d'après H. îîcucht.
ti C'estle Profococcuf, sorte d'algue microscopique qui se dépose dans les eaux stagnantes en masse verte ou brune. C'est le Cklamydoeoeau (Gg. 52), qui est aussi une cellule verte ou jaune, qui se segmente en quatre autres, produisant des zoospores. D'autres, comme les Vaucheria, les Bolrijdium, les Ulotrix, les Spirogyia, etc., développent des cellules qui sont, à la fois, cellules de végétation et de reproduction.
«C'est donc une hypothèse admissible que de se demander si, parmi ces organismes divers, qui pullulent au sein des eaux stagnantes, qui s'agitent pour trouver un sol convenable à leur germination et des sucs végétaux et animaux pour y vivre en parasites, il n'y a pas des éléments inorbifiq lies capables d'atteindre les organes humains et d'engendrer des maladies paludéennes, en se fixant dans les organites et en les altérant. »
Il faut laisser à celte idée, ajoute sagement Molard, le caractère absolu d'hypothèse, tant qu'elle ne sera pas appuyée sur des faits sati faisants, a
Non moins sage est Léon Colin, lorsqu'il dit à ce propos : « Il faut aujourd'hui quelque courage pour retenir sur une pente trop facile les jeu nés générations qui ne demandent naturellement qu'à voir sous forme dé'
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terminée, saisissable, ce que nous sommes obligés de considérer encore comme obscur et complexe; les partisans des doctrines parasitaires sont parfois entraînés, par leur aspiration même vers la vérité, à oublier cornbien il reste à faire pour transformer en réalités scientifiques ces attrayantes hypothèses. » -— On ne saurait mieux dire. Sachons donc avouer notre ignorance, et déclarer, quelque penchant que nous ayons pour la pathogénie animée, que, jusqu'à ce jour, la cause immédiate des fftcheux effets produits sur l'organisme par les émanations marécageuses ne nous est pas connue.
De la splière d'actton des émanatloiMi palndâenitea. — Le dégagement des émanations marécageuses du sein des eaux stagnantes et leur dispersion dads l'atmosphère présentent certaines circonstances qui ne sont pas sans intérêt pour Thygiéniste.
Ainsi que le fait remarquer Monfalcon, pendant les heures chaudes de la journée Tair des marais est clair, serein, sans odeur ; le miasme délétère s'élève, tenu en suspension dans les vapeurs aqueuses. L*ascension de celles-ci est une conséquence de la dilatation de Tair échauffé par les rayons du soleil. Le refroidissement du sol, aux approches de la nuit, condense les couches atmosphériques, et celles-ci, réduites de volume, laissent retomber les émanations paludéennes avec la vapeur d'eau. Aussi le voisinage des marais est-il surtout à redouter pendant la nuit et dès le coucher du soleil.
A quelle hauteur s'élèvent les vapeurs dégagées par las marais et les émanations qu'elles transportent? Il n'est pas possible de répondre avec quelque précision à cette question. Monfalcon, en donnant comme limite approximative le chiffre de 4 à 500 mètres, ne dit pas comment il e>t arrivé à cette évaluation. Les moyennes présentées par Parkes varient entre un minimum de 120 mètres et un maximum de 900 mètres, cr En Italie, on a remarqué que, dans les plaines médiocrement insalubres, il fallait moins de hauteur pour arriver à l'immunité que dans les plaines éminemment malsaines, comme les marais Pontins. Les travaux exécutés dans ces derniers ne les ont j)as rendus habitables, mais ils ont abaissé la limite de l'altitude nécessaire à la salubrité. » Ainsi, d'après cette remarque de Félix Jacquot, pour un lieu donné, le rayon vertical d'insalubrité est sujet à variation. Aussi Vallin a-t-il pu dire avec raison que l'observation et l'expérience sont seules capables d'indiquer, pour chaque locaUté, la hauteur à laquelle il faut s'élever au-dessus des marais pour être à l'abri du danger de leurs émanations.
La propagation horizontale varie dans des limites encore plus étendues. Au Gabon, Forné a vu l'hôpital flottant, mouillé à un mille et demi de terre et presque constamment aéré par la brise de mer, être épargné par la fièvre rémittente, lorsque cette fièvre faisait, à terre, de nombreuses victimes. D'après cette observation, les émanations fébrigènes n'atteindraient pas, dans le sens horizontal, à une distance de 2778 mètres. Mais il y a liea de tenir compte de l'action contraire du vent venant du large. Gilbert Blane, dans le canal de Walcheren, voyait également l'escadre anglaise
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complètement épargnée par les fièvres palustres, tandis que sur les deux bords les troupes étaient sévèrement éprouvées (1746-47). Or, le canal a deux kilomètres de largeur; en supposant que les navires fussent mouillés au milieu du canal, les miasmes fébrigènes n'auraient pas étendu leur action jusqu'à un kilomètre. Lind avait remarqué des faits analogues ; « Noxii vapores quipaludibus émanant^ haud longé patent y namperssepe naves, a tittore haud multum remot»^ a labe prorsus immunes evadutU. » Les vents portent au loin les émanations marécageuses. Suivant leur force et leur direction, l'action fébrigène se fait sentir à des distances considérables et dans des points qui semblaient, par la nature de leur sol, être à l'abri de toute infection. Des observations bien faites sur la côte est d'Angleterre semblent démontrer que les fièvres intermittentes apparaissent lorsque soufflent certains vents apportant des émanations des marais de la Hollande.
On lit partout le fait cité par Lancisi : trente personnes de Rome se promenaient vers l'embouchure du Tibre ; le vent vint à souifler tout d'un coup sur des marais infects, dont il leur apporta les émanations ; vingt-neuf d'entre elles furent atteintes de fièvres intermittentes.
A. Lefèvre assure que les marais de Brouage envoient leurs effluves jusqu'à Rochefort, distant de sept ou huit kilomètres.
Certaines localités ont leur vent favorable et leur vent malsain. Marennes (Charente^inférieure), située au N. E. des marais gàts, devient insalubre toutes les fois que le vent souffle 0., S. ou S. 0.; tandis que, lorsqu'il vient d'une direction opposée, les fièvres y sont rares. A Lyon, le vent de N. E., quand il arrive en automne, soufflant du plateau des Dombes, donne lieu à des fièvres intermittentes.
Puvis calcule que, là où les étangs occupent la deux centième partie du sol, Faction des miasmes se fait sentir sur un treizième de l'étendue totale du pays.
Un obstacle, peu considérable en apparence, arrête parfois la propagation des émanations marécageuses. Lancisi assure que Rome n'est devenue insalubre que depuis la coupe d'une forêt qui la séparait des marais Pontins.
Je ne fais qu'indiquer la théorie ingénieuse, mais purement spéculative, émise par Pozwanski sur le mode de propagation de Tair miasmatique. D'après cet auteur, l'air infecté de malaria parcourt des courbes qui, commençante l'endroit où il a pris naissance, ont leur faite au point où la vapeur refroidie se précipite, et finissent là où l'air retombe sur la terre.
Inllaenoe de Taltltade et de la latitude mur les émanattoiia paladéennea. — D'une manière absolue, l'altitude ne crée pas l'immunité contre les émanations des marais, si d'autres conditions favorables n'interviennent pas. Ainsi, A. Lafont fait remarquer que, parmi les localités les plus insalubres de la Sologne, il a précisément rencontre celles dont le niveau au-dessus de la mer est plus élevé ; telles sont les communes de Mont (280 mètres), département du Loir-et-Cher| et celle de Ménélréol (340 mètres) département du Cher.
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Quand un marais existe dans une contrée montagneuse, la fièvre se développe. Joseph Frank fut d'abord étonné, dans un voyage qu'il fit avec son père au Saint-Gothard, d^y observer des fièvres intermittentes; mais, dit-il, notre étonnement cessa dès que nous eûmes constaté des marais aux sources du Rhin et du Tessin (F. Jacquot).
D'après les observations de Thorel, dans l'Asie méridionale les maladies paludéennes ont la même fréquence et la même gravité jusqu'à 800 mètres d'altitude; elles paraissent diminuer ensuite graduellement à mesure qu'on s'élève davantage, et cependant elles sévissent encore avec intensité dans des vallées de l'Yun-iian, qui sont à une altitude moyenne de i ,500 mètrès. Ce n'est qu'à une altitude de 2,000 mètres environ qu'elles diminuent d'une manière notable. D'ailleurs cet observateur fait remarquer que, même à ce niveau, si les fièvres paludéennes sont moins fréquentes, ce n'est point tant à cause de l'altitude elle-même, que par le fait de l'absence des causes qui sont de nature à donner naissance à la fièvre.
Reinhard (de Bautzen) a fait des études comparatives dans la Lusace saxonne, entre les populations qui habitent les plaines marécageuses de ia Sprée et celles qui forment les villages situés sur les montagnes voisines. 11 résulte de ces recherches que la mortalité est plus grande dans le pays de marais que sur les hauteurs, dans les proportions suivantes : sur les hauteurs, un décès sur 46,00 habitants; dans la plaine sur 33,6.
Bossi avait constaté des différences encore plus considérables entre la mortalité dans les localités malsaines du département de l'Ain et celle des populations des montagnes du Jura, à savoir : Montagnes du Jura, un décès sur 38,3 habitants ; plaines du département de l'Ain, un décès sur 20,8.
Reinhard évalue la fécondité des mariages sur les hauteurs à 4,5 et celle des mariages dans les vallées à 3,5 ; différence très-sensible. En résumé, on naît davantage et on meurt moins dans les lieux élevés que dans les régions basses exposées aux émanations des marais.
Il n'est pas possible de dire d'une manière générale que de telle à telle latitude les émanations marécageuses commencent à perdre de leur intensité d'action. Tout au plus nous pouvons avancer que dans l'hémisphère nord la fièvre paludéenne ne se rencontre plus en Europe au-delà du 60*; en Amérique, au-delà du 45' degré de latitude.
Pour plus d'exactitude je reproduis les deux tableaux suivants empruntés à llirsch :
I. Les fièvres de marais se rencontrent encore
LATITUDE. Dl L*A1CXÉI. »■ L'tH.
à Fort Vancouver (Orégon) éb^éfy ii%5cenlig. 18*.7ceoli$.
Québec (Canada) 4e»,5' 3%0 » i7*,5 »
Kingston (Canada) 44*,8' e»,7 » i9»,8 •
Halifax Nouvelle-Bretagne) 44«,36' 7»,4 w 19»,9 ..
Toronto (Canada) 43-,39' 5«,95 > 18%5 »
Geatricie (Suède) 00«,12' Ù',9 > Itt^.O •
Saint-Pétersbourg 59»,56' 4*,7 > Ifi-.i >
Uarnaul. . 53«,iy — 0»,5 > 17',6 a
MARAIS. — INFLOBNCE 0B LA TFHPRRÀTUnB ET DES SAISONS. 661
H. Ln fièvre» de marais ne $e rencontrent plus, malgré les conditions locales favorables,
dans les lieux ci-dessous :
TEMP^RATORK MOTINIIB LATTrUDI. DE l'aMNAe DE l'ÉT<.
Fort Brady (Ilichigan) 46%30' 4%05cenlig. 16%6centig.
Fort Makinack (id.). 45«,5i' 4%80 » " i6*,6 >
Fort Kent (Haine) 47%i5' 2s7 » 15».2 »
bUmde 64% 4%12 » 13«,1 ' »
Féro€ 02% ? » U%0 >
Cet auteur fait remarquer que c'est surtout à la température estivale qu'il faut demander Texplication de ces faits, et qu'en somme on peut avancer, non pas que la fièvre de marais finit par telle ou telle latitude, mais que sa limite est comprise entre les lignes isothères de 15^ et lô"" centigrades.
Inflaenoe de la températare et des saisons sur les émanatloiis maréeaf^nses. — Les conditions générales d'action des émanations palustres peuvent, en effet, se résumer en une seule, celle de température. Ainsi, il est reconnu, par l'expérience, que ces émanations ne sont jamais plus préjudiciables à la santé qu'après la retraite ou Tévaporation des eaux d'un marais ou d'un étang, lorsque la vase exposée aux rayons du soleil subit l'influence d'une température élevée.
Les réactions qui, d'après ce qui a été dit plus haut, peuvent être considérées comme l'origine des miasmes, n'ont occasion de se produire qu'à la faveur d'une certaine élévation de la température ambiante. <x Tant que la température atmosphérique, dit Poggiale, se maintient au-dessous de 15 à 20 degrés centigrades, les matières végétales et animales contenues dans les eaux n'éprouvent aucune altération ; mais dès que la température s'élève à 20 ou 25 degrés, la fermentation putride produit des principes gazeux. » Supposez des températures moyennes de 25 à 30 degrés, et l'infection, si les éléments ne lui font pas défaut, arrivera à son summum d'intensité. C'est ce qui se produit, en effet, dans les régions fiévreuses de la zone torride. Si au contraire nous remontons vers les régions glaciales, nous voyons, à mesure que la température s'abaisse, le paludisme perdre de sa puissance jusqu'à ce que, en un point, variable suivant diverses circonstances locales, les conditions de genèse de l'infection se 'trouvent manquer absolument. On ne saurait nier, comme le fait remarquer J. Amould, que ces faits s'accordent à merveille avec les conceptions de la pathologie animée et de la doctrine des ferments.
L'humidité de l'atmosphère, réunie à la chaleur de la saison, ajoute beaucoup à l'énergie d'action des émanations marécageuses.
Hippocrate avait observé que c'est pendant Tété que les habitants des localités paludéennes sont éprouvés plus vivement par les maladies. Pour la France et pour la plupart des régions tempérées de l'hémisphère nord, c'est ordinairement d'août en octobre que l'influence des marais se manifeste à son plus haut degré. Au Sénégal, c'est pendant le 5' trimestre {température moyenne = 2&^,1) que les fièvres paludéennes apparaissent en grand nombre, et pendant le 4' (température moyentie=22''^i) qu'elles
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sévissent avec le plus d'intensité. Ce dernier trimestre, bien qu'il soit moins chaud que celui qui le précède, est plus dangereux, parce ce que c'est alors, à la suite des grandes pluies, que surviennent les fortes sèche* resses et que les marais commencent à découvrir. A la Guyane, c'est surtout ce 3" trimestre (température moyenne =28'*, 3), pendant lequel se fait le plus activement l'évaporation, qui est le plus mauvais. Aux AntiUes, les fièvres deviennent nombreuses et graves vers la fin du 3* trimestre (température moyennez=2T^iZ) et surtout pendant le 4* (température moyenne :=26%3). Dans l'hémisphère sud, les fièvres de marais ont les mêmes rapports avec les saisons (qui alternent, comme on sait, avec celles de l'hémisphère nord). Ainsi, à Mayotte, c'est le 2* trimestre (température moyenne =24^,8), répondant, dans Tordre des saisons, au 4' de l'hémis» phére nord, qui est le plus insalubre ; c'est celui qui succède aux ploies de l'hivernage et pendant lequel commence la sécheresse (Dutroulaa).
InllaenM des marmia mur les animanm. «^ Le règne animal est sérieusement éprouvé par l'action des émanations des marais. Les grandes espèces dépérissent rapidement, même dans la Bresse, où les pâturages sont abondants ; les races de chevaux et de boeufs paraissent s'y dégrader en peu de temps ; Monfalcon a vu que là où les vaches et les beeufs sont obligés de chercher leurs aliments dans des étangs boueux, ils languissent et ne tardent pas à périr.
Barrier reconnut pour cause de l'épizootie charbonneuse qui ravagea la Beauce, en 1776, la sécheresse qui mit à sec tous les terrains eouveris d'eau. Dorfeuille, médecin vétérinaire, qui traita, en 1792, une épitootie de même nature dans le département de Lot-et-Garonne, fait observer qu'elle est endémique dans quelques communes de ce département^où les pâturages sont traversés par deux grands ruisseaux, dont les bords mal entretenus sont souvent dépassés par les eaux, qui submergent les terrains environnants.
Suivant les observations faites par Ancelon dans les régions è marais de la Seille (Meurthe), Teffluve paludéen, élevé à sa plus haute puissance, produit chez les animaux domestiques des affections charbonneuses dont la fréquence est dans un rapport exact avec les qualités du sang de chacun d'eux, suivant qu'il est plus ou moins animalisé. « Après l'homme, dit-il, les carnivores et le porc tiendraient la place la plus favorable, puis viendrait le cheval; quant aux grands ruminants, ils semblent être destinés i servir de proie aux affections septiques et charbonneuses; aussi doit-oo les placer au dernier degré de l'échelle... Les effluves assez puissants pour déterminer dans l'espèce humaine la fièvre intermittente pernicieuse, dans le cheval la typhohémie, provoquent dans la race bovine le, sang de rat€y maladie septique qui tue les animaux en peu d'heures. »
A Gujan (Gironde), la culture du riz est introduite en 1890; peu d'années après, la phthisic pulmonaire et la cachexie aqueuse frappent les troupeaux de brebis et, en 18 mois, font périr plus de la moitié de ces animaux. <x Certainement je ne dirai pas, avec les habitants de cette eontrée, que leurs troupeaux sont empoisonnés par l'eau des riaières ; mais je
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n'hésite pas à croire, et je ne crains pas d'affirmer que les irrigations mal comprises, les rigoles engorgées, les écoulements mal assurés, enfin les débordements et les infiltrations qui en résultent, sont devenus la cause directe de la destruction du bétail, par la transformation du communal de Gujan en un marécage, d'où s'exhalent, surtout en été, les émanations les plus délétères, d (Ch. Levieux).
Dans la Bresse, Nepple a constaté que la cachexie palustre atteint les animaux tout comme Thomme ; Guislain a tu des faits analogues dans le Delta du Rhin. Quant à l'accès de fièvre intermittente, nous croyons qu*on ne le constate guère chez les animaux. Cependant le docteur Berger nous écrit : « Je puis vous assurer que des chiens, au Sénégal, ont la fièvre avec frissons. )>
Inflaenee des nuurads mur lliomiiie. — « La présence de marais ou de marécages dans un pays suffit pour amener le développement d'un certain nombre d'états morbides, et notamment de la fièvre intermittente. C'est là un fait d'expérience connu de tout le monde, et que je ne m'arrêterai pas à prouver. Ces deux choses, marais et fièvi*e intermit" terUCy marchent toujours ensemble et se supposent Tune l'autre ; à tel point qu'on peut deviner la première, la seconde étant connue, et réciproquement. i> (Duboué).
On divise les maladies paludéennes en trois classes, d'après les formes et les symptômes qu'elles présentent : 1^ toutes les fièvres à accès rhythmiques, dites intermittentes^ assez uniformes dans leurs symptômes, variables seulement par les intervalles d*apyrexie ; cette première forme est l'expression la plus fréquente de Tempoisonnement paludéen ; 2** les fièvres à type rémittent avec exacerbation plus ou moins saisissables, s'éloignant par bien des points, surtout par le défaut d'apyrexie vraie et d'accès rhythmique, de la forme précédente, quoique relevant d'une même origine. Les fièvres de cette nature soilt inoins fréquentes dans les régions tempérées que dans les climats chauds ; 3° enfin, la cachexie paludéenne^ intoxication lente et profonde de l'organisme à symptômes nombreux et divers, développée tantôt sourdement, sans manifestations pyrétiques, par suite d'un long séjour dans les pays à marais ; tantôt, et le plus souvent, consécutive à des accès répétés fréquents de fièvre palustre (vot/é brER- MiTTEirrE ( fièvre) , t. XIX) .
En résumé, chez les animaux, par l'humidité continuelle du sol et ses émanations, par les mauvais pâturages et les parasites végétaux, les con* trées marécageuses produisent l'abâtardissement des races et diminuent leur fécondité ; en outre, la fréquence des brouillards, les refroidissements brusques, l'hUmidité extrême déterminent des maladies rhumatismales, des affections des voies respiratoires, la cachexie aqueuse, etc. Chez l'homme, toute une série d'états morbides résulte de l'introduction, dans l'organisme, d'un principe toxique d'origine paludique. En outre, la con-> stitution paludéenne du sol fait naître d'autres influences fâcheuses. Dans un pays marécageux, la terre est inculte, les récoltes sont médiocres et altérées par des productions parasitaires (ergot, charbon) ; les animaux mal
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nourris dans des pâturages de qualité inférieure ne peuvent fournir It^s éléments d'une alimentation réparatrice. Au milieu de la misère physiologique qui résulte de telles conditions, Phomme est malheureusement trop bien disposé pour subir les atteintes du poison paludéen. Faut-il s^étonner si, déjà affaibli par toutes les causes mauvaises qui l'assiègent, l'organisme impuissant bientôt à soutenir la lutte, se laisse envahir par des altérations et des dégénérescences de toute nature?
J'ai parlé plus haut du marais nautique. C'est un véritable marais gâty qui, lorsqu'on le laisse se constituer dans les bas-fonds du navire, donne naissance aux fièvres du plus mauvais caractère. Je n'en veux pour preuve que les deux faits suivants , l'un observé sur un de nos navires, Fautre relevé par Aitkens, dans la marine d'Angleterre.
1^ E. Quétand a observé ce qui suit à bord de l'hôpital flottant la Thisbée, au Gabon, en avril et mai 1866.
La cale de ce navire, transformée en magasin et destinée à recevoir le vin et autres provisions, n'était jamais nettoyée; il s^était accumulé, dès lors, des débris de matières organiques et inorganiques de tous genres, au milieu d'une eau boueuse, provenant de l'eau de pluie ei du lavage d'une part, et de l'autre de l'eau de la mer, qui venait sourdre à travers les flancs du navire. Des barriques de vin s'étaient affaissées sous le poids et étaient, venues aussi se réunir dans la mare de la cale. Ce bois était bientôt entré en décomposition, et, mis tour à tour à couvert et à découvert par les mouvements du roulis et du tangage, produisait sans cesse des exhalaisons infectieuses. De nombreux cadavres de rats énormes et de cancrelats ont été trouvés flottants dans la mare.
Ainsi se trouvaient réunies, sur ce malheureux navire, toutes les causes d'infection : méjange d'eau douce et d'eau salée ; température élevée (température moyenne annuelle du Gabon : 28^,5) ; animaux morts et .substances végétales^ en fermentation. Ajoutez à cela que les émanations de la cale avaient peine à se dégager de l'intérieur du navire, attendu que celui-ci, recouvert par une toiture fixe en zinc, ne recevait que difficilement lacUon favorable de l'air extérieur. On conçoit ce qui pouvait advenir d'un état de choses aussi menaçant. Un jour éclate une épidémie de fièvres. Je reconnus, dit Quétand, que tous les cas qui se sont présentés n'étaient autres que des fièvres maremmatiques i^évétant toutes les (ormes possibles... Le caractère pernicieux prédominait partout; on peut s'en faire une idée par le nombre des malades atteints et le nombre de ceux qui ont succombé, mis en regard avec le nombre total de l'équipage. Sur 76 hommes corn* posant l'équipage, 52 ont été atteints (68 p. 100) par l'épidémie; 22 ont succombé (42 décès p. 100 malades). Les caliers qui étaient plus exposés que les autres marins aux émanations delà cale succombèrent presque tous. Quétand fut lui-même atteint de plusieurs accès de fièvre à fonnn bilieuse algide, dont deux assez graves.
La cale de la Thisbée exhalait une odeur infecte, qui se percevait même au dehors, chaque fois que Ton passait sous le vent du navire. Il convient de faire remarquer que sur les bâtiments qui se trouvaient, à cette époque.
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mouillés sur rade du Gabon, on n'observait aucun cas de fièvre pernicieuse, du genre de ceux de la Thisbée. (Thèse de Montpellier y 1871;.
2** « La frégate Priamus entreprit quelques réparations à Plymoulh, avant de faire un voyage aux Antilles ; mais au lieu d'enlever les morceaux de bois et les copeaux, on les laissa dans rintérieur, sous les planches {timber'boards)^ mêlés avec l'eau de la cale ; dans le cours du voyage, l'état de malpropreté de la cale se faisait sentir par des émanations désagréables et humides. A Antigoa, une épidémie de fièvres se déclara, et chaque jour elle faisait périr beaucoup de monde ; la véritable cause de l'épidémie n'étant pas encore soupçonnée, on entreprit un voyage afin de faire cesser, ou du moins de diminuer l'épidémie, mais ce fut sans succès. Le vaisseau retourna enfin à Antigoa, où l'on examina l'état de la cale. Ilartle, un des officiers-médecins présents, donna le rapport suivant, con-* fermement à l'enquête qui avait été ordonitée : lorsque les planches furent enlevées, les émanations dépassèrent tout ce qu^il avait ressenti auparavant ; un contre-maitre qui regarda dans l'intérieur de la cale fut pris de syncope et eut ensuite un formidable accès de fièvre, et Hartie, lui-même, fut pris d'une légère indisposition. Quoique la frégite eût été seulement pendant six mois hors d'Angleterre, on enleva quatre grands chalands remplis d'ordure : dans la cale ces détritus avaient une épaisseur de neuf pouces. De temps à autre, même les nègres employés à l'enlèvement de ces masses furent obligés d'aller respirer sur le pont, tant la puanteur était insupportable; et trois d'entre eux eurent des accès de fièvre caractéristiques. Les magasins de l'arrière, situés immédiatement sous la Sainte-Barbe, furent trouvés aussi dans le plus mauvais état, ce qui expliquait, dans Topinion de Ilartle, les souffrances ressenties par les domestiques des officiers ou par ceux qui desservaient la table de la Sainte- Barbe. Après que l'équipage eut été congédié, plusieurs cas de fièvre se montrèrent encore ; mais on s'aperçut bientôt qu'ils sévissaient sur des matelots qui étaient venus à bord d'une façon plus ou moins occulte. Quand le navire eut été nettoyé et parfaitement purifié, la santé générale de réquipage fut recouvrée, et, une fois à bord, elle continua à être bonne. (Letona, thèse de Paris, 1872, Étude comparative des fièvres paltistres.)
Mouvement de la POPULAnoif dans les pats a marais. — Les hommes, dans ces contrées, sont en général d'une petite stature ; leur peau est d'un blanc mat et comme blafard, les chairs sont molles, tuméfiées et comme atteintes d'une sorte de bouffissure, le ventre est volumineux et tendu ; la puberté y est tardive et la vieillesse précoce ; Sausset et Price ont estimé que la vie moyenne ne va pas au-delà de 26 ans; Condorcet l'avait estimée à 18 seulen.ent.
Calculée d'après les relevés des décès d'un siècle dans les communes de Saint-Trivière, Billar et Saint-Nizier, en Bresse, la vie moyenne a été trou* vée de 20 à 22 ans.
a Dans l'espace de 22 ans, dit Monfalcon, la population de dix communes de la partie marécageuse du département de l'Ain, qui était, en 1786, de 3,606 habitants, avait diminué de 1/3*. Dans la Sologne, le
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nombre des décès l'emporte de beaucoup sur celui des naissances : on compte, année moyenne, dans la commune de Chàtillon, 184,5 naissances et 204,6 décès, et on estime que le déficit est encore plus consi* dérable dans d'autres parties de la Brenne.
Que si Ton consulte à ce sujet les recherches de Delorme, Grotlier, Pacoud, Rossi et Fodéré pour la Bresse, on verra qu'une excessive mortaUté atteint d'abord les nouveau-nés, puis qu'elle se montre, de nouveau, de la Z5'* à la 50* année; les mariages y sont nombreux et asseas féconds ; mais si la population, ainsi décimée, ne finit pas par disparaître entièrement, il faut l'attribuer au renouvellement de cette population par l'arrivée continuelle des immigrants^ qu'y attire la facilité de la vie ; toutefois, même avec les immigrations, le chiffre des décès y abaisse continuellement le niveau de la population.
Dans le département de l'Ain, des cinq chefs-lieux d'arrondissement, deux sont situés dans les montagnes du Jura : ce sont les villes de Belley. Nantua ; deux sont placés dans la plaine marécageuse de la Bresse : ce sont les villes de Bourg et de Trévoux ; et une dernière, Gex, glt ao pied des montagnes et sur la limite du terrain alluvial du Rhône. Voici les nombres qui, pour chacune de ces villes et pour une moyenne de 10 ans (de 1826 à 1835), représentent Taccroissement ou la diminution de la population :
GHSrS-LIIOX I>'AlU10RDI3iBME?(T
DU DfPARTZMBNT DB L*àa. ACCROiSSBIlEirr. BIMlMUllM.
Belley 26,3 •
Nantua 18|4 »
Gex . > 6,2
Bourg » 72,8
Trévoux » 62,7
Dans la Charente-Inférieure, des six chefs-lieux d'arrondissement, trois, savoir : Saintes, Jonzac, Saint-Jean-d'Ângely sont, par leur position, presque à l'abri des influences paludéennes; un, La Rochelle, y est en partie exposé; les deux autres, Rochefort et Marennes, sont entourés de marais. Voici les chiffres qui résultent de cette même statistique pour les différentes villes :
ClIARBllTB*IlirÉftIBDRE. AGOiOISSBIlBIlT. mimimOII.
Stinlei *.<*... 43,4 »
St-Jcan-d'Angély 41,9 >
Jonzac 1,9 »
La Rochelle 7,2 »
Rochefort . » 560,0
Mareones » 28,6
Dans le Gard, deux chefs-lieux d'arrondissement, Le Yigan et Alai^, sont placés à une certaine hauteur, sur les terrains anciens ou secondaires; deux autres Uzès et Nimes, sont situés, l'un, au milieu d une vallée tertiaire, l'autre à la limite de k grande plaine caillouteuse et marécageuse qui s'étend jusqu'aux embouchures du RbAne. Voici les chilfn^ correspondants :
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vifàtitËMtnf w QÂKV. ACCRonsKHsiiT. DinRimoii.
LeVigan 28,5 »
Alais 57,4 »
Uzès » ii,3
. Wîmes u 50,9
D'autres départements offriraient des faits analogues. Ainsi, dans les Bouches-du-RhAne, si on compare le mouvement de la population à Arles et à Marseille, de 1825 à 1834, on trouve pour celle-ci un accroissement moyen annuel de 147, et pour la première une diminution de 45. Ce dernier résultat est d'autant plus frappant, que Ton sait quelle influence ont sur Taccroissement de la mortalité les grandes concentrations de populations, comme Marseille. Dans THérault, V accroissement moyen de la population, pour les villes de Saint-Pons et de Lodève, est de 48 ; la diminution pour les villes de Montpellier et de Béziers, de 45.
La statistique permet d'établir, comme on le voit, un avantage incon^ testable en faveur des localités qui, sous la même latitude et à peu de distance les unes des autres, sont plus éloignées des foyers d'exhalaisons. {Annuaire des eaux).
La dépopulation, voilà l'effet le plus saisissant de l'insalubrité de la Dombes : tandis que la population moyenne est en Frahce de 67 habitants par kilomètre carré, en Dombes on ne compte que 24 habitants pour une même surface. La vie moyenne en France est au moins de 35 ans, en Dombes elle n'excède pas 24 ans. La taille moyenne des jeunes gens de la Dombes est de 1°", 620, tandis qu'elle est de 1"',658 dans le reste du département, et même de 1°',677 dans les montagnes qui le bordent à l'est. « Il n'est pas rare de voir la population d*un domaine, en Dombes, se renouveler plusieurs fois en peu d'années : le mari meurt, la femme se remarie ; elle succombe à son tour, le second mari la remplace et la rejoint bientôt après, pour laisser encore une fois le foyer désert (Hervé* Mangon) . Tous les faits sociaux sont précipités dans les pays insalubres ; les mariages, les naissances, les décès sont plus nombreux. En Dombes, il y a proportionnellement plus de naissances et plus de décès qu'en Franc*, et aussi plus de mariages. Les malheureux habitants de ces régions désolées ont hâte de vivre le petit nombre d'années qu'il leur est permis d'espérer. L'excédant des naissances sur les décès a été, de 1802 à 1843, dans les 37 communes d'étangs, de 1400; c'est un accroissement de 35 personnes par an, et pour que la population doublât, il faudrait, non point 159 ans comme dans le reste de la France, mais cinq cents ans ! (E. Beaugrand).
Voici ce qu'on observe en Sologne, d'après l'ingénieur Marchand (cité par A. Tardieu) : a Si l'on compare d'abord entre eux les cantons limitrophes dans les départements du Loiret ou celui de Loir-et-Cher, on voit, suivant que la proportion des étangs s'élève, la population varier dans un rapport plus grand que celui du simple au double, et la durée de la vie moyenne décroître d'un quart à un sixième : l'influence des exhalaisons méphitiques se montre là dans toute sa force. Que l'on rapproche les cantons du Cher de ceux de l'O. de Loir-et-Cher (Bracieux, Contres, etc.).
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quoique la surface des élangs soit un peu plus forte dans ces derniers, on y trouvera la vie moyenne sensiblement plus longue et la population presque triple : c'est qu'ici on commence à entrer dans les terrains marneux, tandis que les terres sablonneuses du Cher sont les plus arides de la Sologne. La différence de fertilité du sol compense, et bien au*delà, celle que pourrait apporter dans la salubrité du climat la proportion légèrement inégale des étangs. EnGn, dans les argiles compactes des cantons de la Ferté et de Sully, à une grande distance des marnières, les deux causes de dépopulation et de mortalité, la misère et la fièvre, agissent réunies. Le nombre d'habitants est inférieur, même à celui du Cher , et la vie moyenne se réduit aux deux tiers de la durée qu elle atteint dans les terres marneuses du Loir-et-Cher. » Becquerel ajoute que le nombre d'habitants n est, en moyenne, par kilomètre carré, que 21,15, tandis qu'en France il est trois fois plus considérable.
Des relevés cités par Mélier, il ressort que dans certaines communes de la Charente-Inférieure, la mortalité s'est élevée à la proportion énorme de 1 habitant sur 13. La moyenne du canton auquel appartient Brouage, calculée pour une période de 6 ans, de 1827 à 1832, a donné 1 décès sur 21 habitants, c'est-é-dire à peu près le double de la mortalité commune de toute la France.
Dans le département de l'Hérault, la moyenne delà vie dans les contrées paludéennes est de 23 ans et une fraction, d'après les recherches de Regy et Dillon (l'âge moyen en France étant de 35 ans, 75) ; tandis que dans des localités voisines des précédentes, mais non marécageuses, la vie moyenne est de 40 ans et au-delà;
Les différents âges sont-ils également influencés par la malaria? Les travaux de Villcrmé ont établi que, dans les pays marécageux, les enfanta au-dessous de 4 ans sont plus exposés à périr que les adultes, qui eaxmémes souffrent plus que les vieillards. Regy et Dellon, comparant à ce point de vue le coefficient de mortalité de 0 à 10 ans, pour l'ensemble de la France, à celui des localités les plus marécageuses du littoral de THérault, ont trouvé que ce coefficient, comparé à celui de la France (31, '2), est représenté par le nombre 50,8 ; .tandis que la mqyenne de ce coetlicient de mortalité de 0 à 10 ans est, pour d^autres localités voisines, nuis non paludéennes, représentée par le chiffre de 26, plus favorable que celui qui se rapporte à l'ensemble de la population. Qu'en conclure, si ce n*est que le miasme paludéen charge la période de 0 à 10 ans d'un accroissement de mortalité? Est-ce par un empoisonnement direct, se demande le professeur Fonssagrives, ou bien en affaiblissant la vitalité des parents? Les deux causes, dit-il, peuvent intervenir en même temps.
Dans les pays marécageux, les enfants d'un an à 10 ans, succombent en plus grand nombre dans la saison chaude, époque de l'année où Timpalodation devient plus active. Il a été constaté, par Regy et Dellon, que là où existait une mortalité plus considérable pouvant être imputée aux émanations des marais, on constatait un accroissement notable des mort-né$. comme si le poison palustre diminuait aussi la viabilité.
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D'ailleurs, il exerce son action néfaste sur la fécondité elle-même. Nous avons vu Reinhard nous eit donner la preuve, chiffres en main. De même aussi les adultes présentent-ils dans les pays à marais une infériorité de type physique, accusée par une diminution de la taille et par un nombre plus considérable de réformés.
En résumé, l'homme dispute continuellement sa vie, ses forces et sa fécondité aux influences paludéennes (Fonssagrives).
Il succombe dans cette lutte , car le marais engendre la misère, de sorte, dit Bouchardat, qu'au bout d'un temps variable, mais bref relativement à la vie moyenne, sous les coups répétés du miasme, élément destructeur, et de la misère, autre élément non moins destructeur, l'infortuné succombe, laissant derrière lui une génération vouée aux mêmes misères, à la même mort. Dans cette somme de douleurs et de misères, c'est aux plus faibles, hélas ! à la femme et à l'enfant qu'incombe la plus large part.
Toutes les races sont influencées par les émanations palustres. — Aucune race, aucune nationalité n'est à Tabri des influences de la malaria ; la fièvre paludéenne n'épargne personne.
Mais si aucune race humaine, dit Thorel, ne possède l'immunité complète contre les miasmes palustres, il n'en est pas moins certain que les conséquences de Timpaludisme sur les populations qui vivent dans les localités marécageuses, sont différentes suivant les races. Les races européennes paraissent être, sous ce rapport, les moins bien partagées; établies dans des pays paludéens, elles disparaissent à la longue, si elles ne reçoivent par l'immigration des contingents nouveaux. Il n'en est pas de même pour les races asiatiques ; quoique très-sujettes à la fièvre^ elles vivent pourtant dans les marais et s'y multiplient ; ce qui se passe dans toute linde et en Chine en est une preuve. Néanmoins ces races offrent des aptitudes inégales pour acquérir cette résistance, et les diverses localités palustres créent encore des différences singulières; pernicieuses pour les unes, elles sont^presque sans danger pour les autres, quoique toutes semblent avoir acquis la faculté de vivre dans de pareils milieux. Ainsi les Annamites et les Chinois acquièrent rapidement une résistance suflisante pour vivre au sein des rizières et pour y voyager ; mais ils ne peuvent ni parcourir les forêts, ni y séjourner, sans être tout aussi maltraités par la fièvre que les Européens (C. Thorel).
Lind est un des preniiers qui ait parlé de l'immunité des peuples de race noire à l'égard du paludisme. Boudin est venu plus tard porter à Tcxtrême ce qu'il y a de vrai dans cette notion. Mais, comme le fait justement remarquer Léon Colin, les faits avancés par Boudin sur ce prétendu antagonisme de la race noire contre la malaria, sont loin d'avoir été confirmés par d'autres observateurs : Hirsch, Dutroulau, Griffon, du Bellay, Clarke, etc., nous apprennent tous que les noirs ne sont pas à l'abri de la fièvre intermittente. Ce qu'on peut dire, c'est qu'ils sont éprouvés infiniment moins sérieusement que les gens de race blanche. Au Gabon, au Sénégal, tandis que les Européens succombent aux accès pernicieux et à la
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cachexie paludéenne, les noirs n'ont que la fièvre intermiitenta simple, » type tierce ou quarte, à forme bilieuse (Chassaniol).
Mais si les indigènes d'un pays à fièvres palustres acquièrent, eo restant dans le pays, une immunité relative contre les émanations des marais^ cette immunité, ils la perdent après un séjour de quelque durée dans un mi* lieu meilleur. Ainsi, pendant l'expédition anglaise du Niger (1841-4?% les noirs recrutés en Angleterre furent atteints de la fièvre (44 p. iOOî^ tandis que ceux qu'on avait engagés sur la côte d'Afrique n'en ofifraient pas un seul cas. Les troupes anglaises, pendant cette même expédition, étaient atteintes de la fièvre dans la proportion de 89 p. 100 et comptaient 40 décès (27 p. 100 cas de fièvre), tandis que aucun des noirs venus d'Angleterre ne succombait, c Ce n'est donc pas i leur condition de race que, dans cette expédition, les hommes de couleur ont dû leur préservation relative ; le nombre et la gravité des manifestations aiguës ont été proportionnels au degré d'assuétude aux conditions locales du sol ; les moins habituées ont été le plus cruellement frappées, conformément à la maxime de Lancisi : Qui puro e cœlo ad pahistre se eonferunt^ eo deteruu afficiuntur quo feliciori assueverint. » (L. Colin).
En résumé, tandis que l'européen est sans résistance contre l'intoxication paludéenne, les populations noires et jaunes jouissent, à l'encontre de ce poison, d'une immunité relative, mais sans qu'il soit possible d'en fixtr les limites.
Hyfl;iène. — « Deux grandes questions dominent l'hygiène : la misère et les marais... Le propriétaire d'un marais possède une usine nuisible, qui devrait être classée au rang des établissements les plus insalubres, auxquels l'autorité a le droit d'apporter le plus d'entraves possibles. Qu'est-ce qu'un marais, sinon autre chose qu'un endroit fabriquant incessamment les éléments les plus nuisibles à la santé, et, par suite, favorisant le plus la misère? » (Bouchardat). Terrible cercle vicieux! U faut de» hommes pour chasser les foyers de malaria, et ce sont ces foyers qui engendrent la maladie, la misère et dépeuplent le sol qui les avoisine I
Pour vaincre le marais, deux ordres de moyens sont à employer : lei uns s'adressent à l'homme et ont pour but de le mettre en mesure de résister à la malaria ; les autres s'attaquent au foyer du mal, à l'uftit^ ntâ' iible et ont pour résultat de rendre à l'homme une terre féconde^
A. Htgième privée en pats de marais. — U est des circonstances impérieuses qui obligent l'homme non-seulement à habiter en pays de marais mais encore à travailler au milieu des marais. C'est dans ces coQditio&< difficiles qu'il convient, autant qu'on le pourra, de suivre les conseils de l'hygiène.
Habitation. -^ Vitruve conseille de ne point bâtir une ville dans le voisinage d'un marais; de même notre maisod devra en être éloignée«s*élever, s'il est possible, sur un monticule et ne pas être exposée par les vents nv gnants à recevoir les émanations malsaines des terrains noyés. Elle sera exhaussée de deux ou trois marches au-dessus du sol, bien percée de fenêtres et maintenue en bon état de propreté. Nous empêcherons qu'on
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établisse autour dd la maison toute mare ou fosse à fumier qui pourrait devenir un foyer d'infection par les chaleurs de Tété. Si la maison ne peut être soustraite à l'action des Tents qui viennent des marais, nous tâcherons de la préserver de leur influence par la plantation d'une haie d'arbres à grand feuillage et de facile croissance. Nous aurons soin que les appartements soient pourvus chacun d'une vaste cheminée, dans laquelle, pour absorber l'humidité et donner du mouvement à l'air, on fera de grands feux flambants. Les cours, s'il y en a autour de l'habitalion, doivent être pavées.
VitemerUs. — «c De quel tissu doivent être les vêtements? De celui qui préserve le mieux l'économie animale des atteintes de Thumidité. La laine ofTre, à cet égard, toutes les garanties désirables; l'habitant des marais doit ne la point quitter, lors même que la température de la saison est élevée. Il faudrait que les hommes qui vivent auprès des marécages, eussent la fa* culte et la volonté de porter, indépendamment de l'habit de drap, une chemise de flanelle immédiatement sur la peau. La plupart ont, presque en tout temps, les jambes et les pieds nus ; l'usage des bas de laine leur serait très-profitable, de même que celui des sabots (Monfalcon). » Bégin conseille à celui qui travaille dans les marais, de porter des bottes hautes et imperméables qui montent jusqu'à mi-cuisses.
La propreté du vêtement et celle du corps, voilà ce qu'il ne faut jamais oublier. Le travailleur qui, le soir, rentre au logis après la journée passée au marais, n'aura pas grand argent à dépenser pour avoir un seau d'eau et se débarbouiller de haut en bas. Il y faut un peu de bon vouloir. On se sèche ensuite et le repas du soir n'en est que meilleur.
Aliments et boissons. — a Combien est grande, s'écrie Monfalcon, Tinsalubrité des aliments dir Bressan 1 d et plus loin : « La condition du solo* gnot n'est pas meilleure. x> Quoi de surprenant? Voilà des pays déshérités, dont les produits, si faibles qu'ils soient, ne peuvent s'écouler au dehors, faute de routes, faute de moyens de transport, et vous vous étonnez qu'on y vive misérablement ! Dire à ces pauvres gens : Il vous faut une nour^riture substantielle, réparatrice, etc., n'est-ce pas une dérision amère? Il y a mieux à faire; c'est d'établir, au milieu des pays à marais, des routes, des canaux, des chemins de fer, par lesquels arriveront, en échange des produits de l'endroit, la viande et le vin.
« Si l'habitant de la Sologne est le plus souvent faible et souffreteux, c'est parce qu'avec une constitution déjà altérée dans son origine, il n'a pour résister aux influences délétères qui lassaillent de toutes parts, qu'une alimentation tellement pauvre qu'elle suffit à peine à lentretien de sa vie. » Les choses en étaient à ce point en Sologne, en 1858, lorsque Ed. Burdel écrivait ses lignes; le pays s'est grandement amélioré depuis. Aussi lisons-nous dans la thèse de A. Lafont (1866) ! L'alimentation du solognot est infiniment meilleure aujourd'hui qu'il y a quinze ans. Dans la plupart des fermes, on mange du pain blanc. L'usage du vin et du café noir depuis l'établissement des routes, s'est promptément répandu ; ce qui n'a pas peu contribué à améliorer l'état sanitaire.
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Il faut faire aussi la part de Tignorance et de la routine, a Nous n'ayons jamais pu faire comprendre à de certains paysans, que c'était une coutume pernicieuse que de s'en aller, le matin, au travail avant d'avoir pris quelque nourriture ; que cette abstinence de trois ou quati*e heures les prédisposait à contracter les fièvres, et qu'ils feraient bien mieux de nian* ger, le matin, avant le départ, quelque aliment, une soupe par exemple. Us n'en ont pas l'habitude; telle est leur réponse invariable. » (A. Lafonl) Que faire contre cet esprit de routine? Une seule chose, envoyer les en£ant< à l'école.
De l'eau pure, voilà aussi ce que doivent réclamer, avec instance, les habitants des lieux paludéens, afin de ne pas être obligés de boire de l'eaa marécageuse. Écoutons le médecin de Vierzon : a II n'est personne qui puisse douter de l'insalubrité des eaux marécageuses employées en boiv son, et, lorsque nous voyons des populations n'avoir pour leur usage que cette espèce d! eau ^ nous nous sentons pris d'une grande pitiés car nous savons combien est puissante l'action de Teau sur l'organisme.» Le docteur Henry Blanc raconte que pendant son voyage de Massaouah, en Abyssinie, ceux-là seuls ont été épargnés par les fièvres et la dysenterie, qui, à son exemple, ont eu la précaution, à chaque halte, de laisser filtrer Teau et de la faire bouillir, avant d'en user. C'est une pratique bonne à suivre en pay^ de marais, lorsque Teau pure fait défaut.
Heures de travail, époque d'arrivée au pays de marms, etc. — Les émanations des maraissont particulièrement nuisibles à la chute du jour et pendant la nuit ; aussi doit-on, dès le soir, fermer les fenêtres et ne les ouvrir qu'après le soleil levé. Il devrait être absolument défendu de passer la nuit en plein air, au voisinage d'un endroit marécageux. Ceux qui sont réduite à cette pénible extrémité, peuvent conjurer, dans une certaine mesure. Ie> dangers qu'ils courent, en s'établissant auprès d'un grand feu de broofsaiiles, qu'il conviendra d'entretenir. Ramel raconte que, grâce à rétablissement de foyers allumés, qu'on déplaçait à mesure de la marche des Invaux, on a pu arriver sans grand péril, à l'assainissement d'une grande surface marécageuse, en Tunisie.
Autant que possible, les travailleurs ne doivent se mettre à ronvraf^e qu'après le lever du soleil; ils éviteront de grandes occasions de fièvres, s'ib ont soin de rentrer au logis avant le soleil couché. Ce conseil est égalemeot bon pour les chasseurs au marais : on en a vu qui, après avoir impunément parcouru les marais pendant le jour, ont été pris d'accès pernicieux pour avoir, de nuit, traversé les mêmes lieux. Léon Colin insiste, avec raison, sur la nécessité de créer, au milieu de tout pays fiévreux qu'on voudra assainir, des centres d'habitation donnant, pour la nuit surtout, asile aiu travailleurs.
La fin de l'hiver et le commencement du printemps paraissent étre,daD» nos contrées, les époques les plus favorables pour les travaux en terres paludéennes; le sol peut être alors facilement entamé, et la température n'est pas encore tellement élevée que le dégagement de gaz méphitiques soit très-intense. Pour neutraliser ces émanations de la terre, au moment
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où elle est attaquée par le travailleur, Salisbury conseille de répandre, sur les surfaces mises à découvert, de la chaux en grande quantité ; de même, quand on creuse des canaux à traversdes terrains à malaria, il serait utile de recouvrir, de chaux, le fond et les côtés du canal, ainsi que les terres rejetées en dehors. Pour le médecin américain, cette pratique a pour but de mettre obstacle au développement des champignons fébrigènes. D'ailleurs, ajoutet-il, remploi de la chaux estavantageux pour le terrain : cette substance détruit les acides, et se convertit, avec les matières résineuses, en un savon soluble ; dans un sol ainsi amendé, les céréales croissent mieux et le rendement compense et au-delà le prix de la chaux employée. Voilà qui est bien fait pour inviter l'agriculteur à tenter Fessai ; supprimer la fièvre et en même temps accroître la récolte, c'est double profit.
« Quelle que soit la contrée insalubre qu'un homme, venant d'un autre climat, soit destiné à habiter, il doit constamment faire en sorte d'y arriver à Tépoque où cette contrée est le moins soumise à l'action des causes de son insalubrité. C'est ainsi que l'on devra faire en sorte d'arriver dans les pays marécageux de l'Europe au printemps ou même pendant l'hiver, tandis que, si l'on se propose d'aborder sur les côtes d'Afrique ou aux Antilles, Ton devra disposer son voyage de manière à se présenter dans ces climats à la fin de la saison des pluies. La raison de ces préceptes est facile à justifier ; car à cette époque les marais, étant entièrement couverts d'eau, ne laissent échapper aucun miasme putride , et, en se présentant ainsi dans la saison de l'année la plus éloignée de celle que les maladies rendent souvent funeste, l'étranger a le temps le plus long possible pour habituer ses organes à l'action du climat et pour les préparer, en quelque sorte, à supporter l'atteinte que doivent leur porter les émanations putrides des marais (Fournier et Bégin).
On voit de quelle importance est la connaissance des limites saisonnières dans lesquelles s'accomplit habituellement l'endémie palustre annuelle des pays à fièvres, pour la détermination des époques auxquelles les garnisons devront être renouvelées, par exemple, une expédition militaire ou scientifique devra être entreprise avec plus de chances de réussite, et, en général, pour la détermination du moment que l'étranger doit choisir afin de se rendre dans ces régions avec le moins de risques d'intoxication immédiate. L. Colin ajoute que ce n'est pas seulement pour le choix de l'époque d'arrivée dans les pays malsains qu'il sera utile de profiter de cette périodicité des épidémies annuelles; une fois établis dans le pays, les colons, les soldats ne doivent être, autant que possible, exposés aux conditions qui augmentent pour eux les dangers du sol, que pendant la bonne saison, et l'on s'efforcera de les soustraire à ces dangers, durant la période malsaine. Ces mesures seront s|>écialement appliquées à ceux qu'une première atteinte aura éprouvés et plus particulièrement disposés, dès lors, aux récidives, pendant la saison dangereuse (L. Colin).
Reste enfinune dernière ressource contre l'action des marais, c'est la fuite vers les lieux élevés. En Corse, en Italie, en Asie mineure, les populations de certaines localités sont réduites, chaque année, à cette émigration sanitaire.
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Dans l'Inde, les Anglais ont un certain nombre de lieux hauts qui leur servent de refuge contre le paludisme et de saruUoriumj expression heureuse par laquelle ces points sont désignés. Aux Antilies, notre camp Jacoh (Guadeloupe) nous rend les mêmes services. A l'entrée du golfe de Guinée, le rocher de l'Ascension semble placé tout exprès pour être le sattatorium des fièvres du Gabon etde la Côte-d'Or.Uestpeude points du f^lobt.* où Ton ne puisse trouver, a une altitude suffisante, un lieu propice à rétablissement d'un poste sanitaire.
L'hygiène devient souvent impuissante quand il s'agit des marais de la zone torride. (c L'usage, même habituel, des fébrifuges, du quinquina, est insuffisant pour les prévenir. C'est ce que j'ai constamment vu dans les quartiers marécageux de la Guadeloupe, dont les habitants n'ont jaraai< pu se préserver des fièvres intermittentes^ bien qu'aux secours hygiéniques généraux, ils aient souvent essayé de joindre l'usage des infusions aqueuses ou alcooliques de quinquina, de gentiane, de serpentaire de Virginie, de la teinture d'Huxham, de l'éiixir de Stougthon, etc. » (Rochoux.)
Pendant un assez long séjour que nous avons fait sur les cAtes du golfe du Mexique, nous prenions, tous les matins, à titre de prophylactique, un verre de vermouth quinine {un gram, de suif, de quinine pour un litre de vermouth). C'est une excellente boisson ; ceux qui en feront usage se sentiront, comme nous l'avons éprouvé tant de fois, réconfortés et remontés. Dirai-je qu'ils seront à Tabri des atteintes de la fièvre des marais ? Je n'oserais, car il me souvient que de cette campagne au Mexique, malgré l'observance des prescriptions d'une sage hygiène, j'ai rapporté des accè^ mensuels de fièvre qui m'ont tourmenté pendant près de deux années.
Sous cette zone torride, si cruelle à l'Européen, il est telles régions où celui-ci doit renoncer absolument à s'établir, sous peine de succomber à bref délai aux atteintes du paludisme. Ainsi du haut Sénégal, parexemplo; ainsi de la plus grande partie du littoral du golfe de Guinée. A Bakel (haut Sénégal), Thaly a administré le sulfate de quinine à titre préventif, mais sans bénéfice. « J'avais même mis, dit-il, tous les Européens de h garnison à l'usage journalier d'un vin ferro^quininé. Mais j'.ai renoncé, au bout d'un mois, à cette méthode qui ne m'a paru diminuer ni la fréquence, ni l'intensité des accès de fièvre (Arch, de méd. nav, , 1 867, t. Vil). » Dans ces régions inhospitalières, toute colonisation européenne peut être considérée, suivant l'expression de notre collègue, comme un rive emru far une imagination généreuse. Il n'y a pas de moyen terme : l'Européen doit chercher à introduire chez le noir les principes de la civilisation, et puis lui céder la place à ce soleil de feu.
A. Hygiène publique. — Dessèchement des marais. — <t Si la terre n'e^i préalablement assainie, dans les pays marécageux, tous les moyens de conserver la santé que l'hygiène indique sont d'un secours faible et peu durable. Ainsi, en même temps qu'elle est appliquée à l'homme, l'hygiène doit être appliquée au sol (Monfalcon).
Il convient que le médecin ne soit pas ignorant des principes généraux sur lesquels repose cette hygiène du sol. Ses conseils seront souvent utiles
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pour indiquer les procédés d^assainissement qui lui paraîtront être moins préjudiciables à la santé des habitants et à celle des travailleurs. D'avance et d'une manière générale, il peut affirmer que l'argent dépensé en travaux d'assainissement sera retrouvé, au centuple, en bien être et prospérité, que les maladies paludéennes diminuent progressivement et finissent par s'éteindre partout où Ton a fait disparaître les marais, étendu la culture et établi un système complet d'écoulement des eaux.
Méthodes d^ assainissement. — Chaque marais ayant sa physionomie et sa topographie particulières, on comprend que les procédés d'aasainisse* ment à mettre en usage doivent dépendre de la nature des obstacles présentés par chaque localité. Avec le docteur Bourguet (d'Aix), nous rangeons sous six chefs différents les moyens qui peuvent être employés pour assainir les marais et les pays insalubres. Ces moyens sont : a. le dessé' chement ; b Ae colmatage ; c. V avivemetit ou. submersion; d.\e drainage; e. le boisement; f la mise en culture.
a. Dessèchement. — Les principes généraux applicables aux grands dessèchements ont été posés, dans les premières années de ce siècle, par le chevalier de Prony dans son grand ouvrage sur les marais Pontins. Le but à atteindre est double : isoler le sol inondé des eaux affluentes venues des collines ou des terres élevées ; faire évacuer les eaux antérieures et leur conserver une voie d'écoulement facile. Ces dernières doivent trouver leur issue par un canal central, auquel viennent s'adjoindre des fosses auxiliaires longitudinales; quant aux eaux venues des points élevés, elles sont dérivées sur des canaux d^enceiîUe qui viennent le plus souvent s'ouvrir dans le canal central, auprès de son embouchure dans la mer ou dans une rivière.
Si l'eau n'existe qu'à la surface des terrains, rétablissements de fossés, de rigoles, de canaux et de tranchées suffiront pour l'écouler. D^autres fois il convient de recourir à l'établissement de puits absorbants, destinés à jeter dans des couches absorbantes profondes Teau retenue à la surface par suite de Timperméabilité de la couche immédiatement sous-jacente. Souvent on est obligé de combiner l'écoulement, par les canaux, avec un système d'appareils élévatoires, destinés à porter Teau des bas-fonds <)ans des fossés de ceinture dont le niveau est assez élevé et l'inclinaison suffisamment rapide.
Lorsque le sol à dessécher est au-dessous du niveau de la mer, est à prendre sur la mer, c'est aux appareils élévatoires seuls qu'il y a lieu de recourir. Avec de simples moulins à vent, les Hollandais ont fait des prodiges de dessèchement ; avec des pompes à vapeur, ils ont desséché le lac de Harlem, c'est-à-dire une mer de 18,000 hectares de superficie et de quatre mètres de profondeur en moyenne. H n'a pas fallu moins de douze ans pour terminer cette œuvre gigantesque. En 1840, le lac de Harlem menaçait d'engloutir la Hollande: en 1852, il était complètement sec; en 1856, toutes les terres conquises étaient vendues, et en 1861, on y voyait des exploitations agricoles de grand rapport.
b. Colmatage. — « H existe deux autres moyens de rendre à la cul-
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ture un sol marécageux. L'un consiste dans le remblaiement de ce sol par des terres rapportées, qu'on répand sur sa surface en quantité et jusqu'à une hauteur telle que le dessus du remblai soit suffisamment élevé pour l'écoulement des eaux pluviales, et supérieur aux eaux courantes qui peuvent le traverser. Ce moyen, toujours très-dispendieux, est souvent impraticable, soit par la grande étendue du sol marécageux, soit par le manque de terres nécessaires pour le comblement. L'autre moyen est celui des colmates ^ très-répandu en Italie, où l'on s'en est servi depuis longtemps (de Prony). » Le colmatage a pour but de produire des alluvions artiticielles et l'exhaussement de terrains bas et marécageux, au moyen des dépôts qu'y laissent, après un séjour plus ou moins prolongé, des eaui bourbeuses détournées de leur cours et retenues temporairement à leur surface.
Cette méthode, lorsque le^ conditions de son application se trouvent réunies, est certainement le moyen le plus avantageux pour obtenir l'assainissement des surfaces marécageuses. Dans les pays oij l'eau est trèspropre au colmatage, sur les bords de TAude, de la Durance, de THérault, de rOrbe, de TArdèche, de la Drôme, on obtient souvent un exhaussement de 15 à 20 centimètres par année. Comme le fait très-bien remarquer E. Bourguet, le colmatage est applicable à un certain nombre de marais, qu41 serait difficile, sinon impossible d'assainir de toute autre manière ; ses effets sont définitifs et permanents ; l'opération une fois terminée, il n'y a plus de travaux d'art à exécuter ou à entretenir ; on ne rencontre pas de canaux, de fosssés, de rigoles, de tranchées découpant le sol et entravant son exploitation ; le retour à l'état de marais n'est plus à redouter ; enfin le terrain obtenu est de meilleure qualité, les produits qu'on peut en attendre sont plus assurés et plus rémunérateurs.
Quelques précautions sont à recommander, lorsqu^on se propose de colmater des surfaces marécageuses voisines de lieux habités :
1^ Avoir bien soin de maintenir toujours, pendant tout le temps que durera l'opération, une couche d'eau d'épaisseur suffisante pour empêcher le dégagement des émanations putrides; 2*" Choisir le moment favorable, afin de fae pas augmenter le dégagement des émanations marécageuses i^ar l'effet des grandes chaleurs, à la suite de la retraite des eaux ; 3** après chaque colmatage, empêcher absolument toute stagnation de l'eau ; 4^ soumettre, aussitôt que possible, les surfaces colmatées à la culture (plantes fourragères à croissance rapide), dans le double but de purifier Tair et d'absorber l'excès d'humidité répandue dans le sol (E. Bourguet).
c. Avivemetit ou submersion, — Lorsque la disposition du sol ou d'autres conditions ne permettent ni d'épuiser le marais, ni de le colmater, ei que son existence ne dépend pas de l'obstruction des cours d*eau, il faut le maintenir en pleine eau, le noyer pour le transformer en un lac ou un étang. Ces amas d'eau ne sont pas dangereux par eux-mêmes pour la santé publique ; s'ils le deviennent, c'est lorsque leurs bords se desséchent et que la vase apparaît à découvert. Si donc vous pouvez parvenir, eu faisant déverser un cours d'eau dans le marais, à avoir une couche d'eau con-
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stanie sur les surfaces insalubres, et que cette couche, par un renouvellement incessant, ne soit pas exposée à se putréfier, vous aurez obtenu Tassainissement désiré. Ainsi fit Lancisi pour arrêter le développement de l'épidémie causée par les exhalaisons des fossés du fort Saint-Ange ; ainsi les Hollandais, en 1748, ont arrêté, par une inondation, le cours d'une grave épidémie de fièvres paludéennes.
C'est surtout dans les pays à étangs (Sologne, Dombes, littoral de la Provence) que cette question de l'avivement acquiert une suprême importance. On ne peut pas songer à obtenir la suppression absolue des étangs. « Le solognot ne desséchera jamais ses étangs, parce que, pour lui, ils sont, à cause du poisson, d'un rapport beaucoup plus avantageux que s'il les mettait en culture; il ne peut pas les alimenter par un cours d'eau, puisqu'il n'en existe que fort peu : les pluies de l'hiver seules sont la source de leur alimentation, et quand, après les chaleurs de l'été, l'évaporation a considérablement rétréci leur surface, les bords sont couverts d'une vase épaisse et infecte (Lafont). »
Pour obvier autant qu'il se peut à ce regrettable état de chose. Ed. Burdel demande que les conseils d'hygiène et de salubrité puissent : 1"* Par des rapports sagement motivés, supprimer, au bénéfice de l'agriculture, les étangs les plus insalubres ; 2^ classer les étangs par degré de salubrité, suivant qu'ils sont alimentés par des eauxl'pluviales, par des sources, des ruisseaux et des rivières ; 3° en ordonner un endiguement plus complet, non-seulement construit à la tête de l'étang, mais sur les bords et jusque vers la queue, de manière à la resserrer, jusqu'à la source d'alimentation, (la hauteur moyenne des eaux pendant les saisons extrêmes étant connues), afin ne plus avoir pendant l'été, des bords marécageux laissés à nu.
a Dans ces conditions, dit le médecin de Vierzon, les étangs seraient certainement de plus de moitié moins insalubres, et l'on pourrait attendre plus patiemment, soit que la loi intervienne, soit que le temps, qui chaque jour apporte son contingent de progrès, arrive par l'accroissement de la culture à en faire justice lui-même et à les supprimer d'une manière définitive, d
Nous avons dit comment les étangs salés de la Méditerranée communiquent par des passes ou graux avec la mer. Tant que le grau reste ouvert, les choses sont au mieux; le niveau de l'étang demeurant à peu près constant, son abaissement par les chaleurs de Tété n'est pas à craindre. Mais que la libre communication avec la mer vienne à être interrompue par les sables , aussitôt les étangs, par le défaut de réparation des pertes causées par l'évaporation, descendent au-dessous de leur niveau ordinaire et laissent à nu des plages vaseuses, funestes à la santé des habitants du voisinage, a Le grau de Pérols, jusque-là ouvert, a été ensablé pendant • quelque temps; en 1859, ternaire de Pérols, dans une lettre au préfet de l'Hérault, affirme que pendant tout le temps que le grau a été ouvert, la conmiune a joui d'une salubrité parfaite, et qu'il a vu, au contraire, lors de sa fermeture pendant le mois de septembre, tripler le nombre des
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cas de fièvres sur les années précédentes où le grau était ouvert (uigénîear
Régy). »
Les marais salants bien entretenus, loin d'être un foyer d'insalubrité, assainissent, au contraire, les localités, en submergeant des plages plus ou moins basses, parsemées d'excavations, qui deviendraient des foyers de corruption.
Dans ces circonstances, et toutes les fois que les eaux douces et leseaui de la mer se trouvent en présence, on devra se prémunir absolument contre le mélange des deux eaux. On peut lire, dans le travail de Gaëlano Giorgini, comment la ville de Viareggio (Lucques) et ses environs furent aissainis, en 1841, par le fait seul de l'établissement d'une écluse construite à la manière d'une soupape, c'est-à-dire qu'elle se fermait par la seule pression de la mer tendant à monter et s'ouvrait par celle des eaux douces tendant à descendre : ainsi se trouva empêché le mélange des eaux. Ce fait d'un aissainissement dû à la seule exclusion des eaux salées, est d'autant plus curieux et décisif, qu'il a eu sa contre-épreuve. En 1768 et 1769, les maladies reparurent tout-à-coup, comme aux plus mauvaisjours. Que s'étaitril donc passé? Une seule chose : l'écluse s'était dérangée et le mélange des eaux avait recommencé. On répara l'écluse, et les maladies disparurent de nouveau (Mélier).
L'avivement du marais nautique au moyen du robinet de cale, c'est-àdire l'introduction d'une certaine quantité d'eau de mer, qui délaie les détritus putrescibles, est une excellente pratique. Mais cette immersion de la cale ne doit être que de peu de durée ; elle sera suivie de l'extradion, par les pompes, de toutes les eaux sales ; après quoi la cale sera absolument asséchée et peinte à la chaux, sur tous les points où il sera possible d'atteindre.
d. Drainage. — Par l'application du drainage, on se propose d'assainir les marais et les terres trop humides au moyen de rigoles souterraîoes que Ton garnit intérieurement de pierres ou de fascines, d'autres fois de briques ou de tuiles, le plus souvent ne tuyaux de terre cuite, qui portent le nom de drains. Ces tuyaux sont posés bout à bout, percés sur le dessus ou aux joints, et placés à une profondeur variable, avec une inclinaison suffisante pour l'écoulement des eaux. Ainsi, le drainage, comme le dessèchement, a pour but d'empêcher la stagnation des eaux et de leur procurer un écoulement facile. Le moyen seul est différent, l'écoulement se faisant, dans un cas, à ciel ouvert, dans le second, par des canaux souterrains (E. Bourguet).
Le drainage a pour premier résultat de soutirer l'humidité, en produisant un égouttement régulier et continu du liquide interposé dans les couches du sol et l'attirant verticalement vers les conduits souterrains qui * doivent lui donner issue dans les fossés d'évacuation. Mais, en même temps, il se produit un effet singulièrement utile, celui de l'aération de la terre.
Auf^menter Taération du sol est un moyen énergique d*en accroître la prospérité. Or, dans un terrain drainé, l'aération se fait chaque fois qu'il tombe de la pluie qui chasse devant elle l'air corrompu séjournant dans le
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sol. Aussi Teau qui s'écoule des drains renferme douze fois plus d'acide carbonique que la pluie d'orage la plus chargée. Tandis que Teau s'égoutte, de Tair pur vient remplir lesvides qu'elle laisse derrière elle, en attendant qu'une nouvelle pluie le chasse de nouveau (Barrai).
Non-seulement, comme le fait remarquer Bourguet, le drainage a pour résultat d*empécher la décomposition des matières organiques et la forma* tion des effluves paludéens ; mais, en diminuant, dans de très-grandes proportions, l'excès d'humidité répandu dans l'atmosphère, il parvient encore, dans une certaine mesure, à modifier le climat lui-même. Cette action se manifeste particulièrement dans les contrées dont le sous-sol, imperméable et très-rapproché de la surface, renferme une couche d'eau stagnante, source d evaporations et de condensations extrêmement fâcheuses.
On s'explique, dès lors, l'influence remarquable produite sur la santé publique par l'application du drainage à de vastes territoires ; on comprend les merveilleux résultats obtenus en Angleterre et surtout en Ecosse, résultats qui ont permis à Graves de dire : c< L'extinction de la fièvre intermittente est la plus saisissante, la plus éloquente de toutes les modifications causées par le drainage. »
Le drainage et Tirrigation combinés ont permis de mettre en culture les terrains salés du Delta du Rhône. 11 fallait ici dessécher le sol et le laver en même temps. Des lignes de drains convenablement disposées ont permis aux eaux d'irrigation de s'écouler, chargées du sel qu'elles ont dissous en traversant les couches supérieures. D'un autre côte, le sel contenu dans les couches inférieures, au lieu de remonter à la surface sous raclion de la capillarité, trouve, une fois parvenu à la hauteur des drains, une issue facile et s'écoule par ces canaux, avec l'eau dans laquelle il est dissous. C'est ainsi qu'on a pu régénérer des terres d'alluvion d'une fécondité sans égale. Par cette heureuse combinaison du drainage et d'une large irrigation, il sera également possible de rendre à la culture les plus funestes de tous les terrains marécageux, les anciennes salines passées à l'état de marais gàts.
e. Boisement. — Plantations. — a On ne saurait tVop encourager et trop favoriser la plantation de grands arbres, dit Bourguct, partout où il est possible de recourir à ce moyen, principalement dans les lieux qui ne sont pas susceptibles d'être assainis par d'autres procédés, ou bien encore dans ceux dont l'assainissement complet et radical obligerait à des dépenses telles qu'on se trouve dans la nécessité d'y renoncer pour cette unique raison. Ces plantations ne constitueront presque toujours, il est vrai, qu'un simple moyen palliatif; mais, même à ce titre, leur utilité et leur valeur nous paraissent assez grandes pour qu'on ne néi^lige pas d'y avoir recours. »
Les plantations de grands végétaux concourent, de diverses façons, à l'assainissement des terrains maréca;;;eux ; les arbres ont plus d'une mission à remplir, comme dit Ë.Burdel. En effet, outre l'épuration de l'atmosphère par l'absorption de carbone et le dégagement d'oxygène, outre le rôlepro-
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tecteur contre les ardeurs du soleil, ce qui diminue Tintensité des fermentations paludiques, ics arbres absorbent, parles racines, l'humidité du sol ; par leurs racines encore, sorte de drains naturels, ils conduisent Tcau au travers des couches argileuses ; par l'entassement prolongé de leurs feuillesct des autres déchets (écorces, aiguilles des pins, etc.), ils reconstituent le sol; enfin, les arbres forment, autour des marais, un rideau préservateur, une barrière sanitaire qui met obstacle à la propagation des émanations dangereuses. Nous avons dit, au début de ce travail, comment le boisement des hauteurs avait pour effet de mettre la plaine à Tabri des inondations et de sa transformation en marécages. Voilà les bienfaits que nous devons aux grands arbres.
c( Il importe de choisir avec discernement les essences les plus convenables au sol qu'il s'agit d'assainir.... Les trembles, les peupliers dltalie, les aunes, les frênes, dont les branches sont très-étendues et dont les feuilles toujours en mouvement agitent et tamisent l'air, nous semblent surtout les plus avantageux pour planter dans l'intérieur des marais. Autour des marais, au contraire, le peuplier blanc, le cyprès, le mélèze, nous paraîtraient préférables, à la condition de les rapprocher considérablement les uns des autres, de manière à leur faire constituer un véritable rideau de verdure. Ajoutons que, pour atteindre ce but plus sûrement et plus facilement, leur plantation doit être disposée contre la direction des vents régnants qui passent sur les marais. » (Bourguet).
Un arbre dont la rapide croissance tient vraiment du prodige, VEuealyptus globnItiSy a déjà rendu de grands services en maintes localités palustres. Pour suffire à cette croissance d'une incroyable activité, cet arbre absorbe une quantité énorme d'eau (il peut prendre dans le sol, 10 fot> son poids d'eau eu 24 heures); il boit le marais. Aussi, paraît-il acquis, dès à présent, que partout oii prospère VeucalyptuSy la malaria disparait. Cette influence salutaire est aujourd'hui si bien appréciée, que le gouvernement de TAlgérie inscrivait, en 1873, à son budget une somme de 100,000 fr. pour être affectée à des plantations à*eucalyptu8 dans des localitées désolées jusqu'ici par les fièvres paludéennes ; — qu'à la Réunion, l'administration prenait, en même temps, des mesures pour assainir, par des plantations importantes de cet arbre, certaines parties de Pile, où la population a beaucoup à souffrir des fièvres (voy. Mtrtacébs, Eucalyptus*,
En Espagne, et particulièrement à Madrid, malgré des froids de — 5*, t^ Portugal, au Brésil, au cap de Bonne-Espérance, en Californie, la culturr de Y eucalyptus a prospéré. Tant de réussites décisives ont été constatée» sur presque tout le pourtour de la Méditerranée, en Algérie, en l^gypte, en Corse, sur les côtes d'Italie, de Provence et d'Espagne, qu'il est aujourd'hui permis de considérer la totalité du bassin méditerranéen comme acquis à cet arbre bienfaisant. Sur notre littoral de l'Ouest, il a végété heureusement dans la région de la Gironde, à Rochefort, à Pontivy, a Brest* j Guingamp, à Granville. Partout l'acclimatation de Veucalyptus a réussi, quand elle a été entreprise dans des conditions raisonnables, c'est-à-dire dans un milieu à Tabri de grands excès de froid ou de sécheresse. Un froid
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assez vif ( — 5 à — 6°), mais de courte durée, semble lui être moins préjudiciable qu'un abaissement de température moindre, mais prolongé; et plus il a végété durant un été long et chaud, mieux il supporte les osciU lations du thermomètre pendant l'hiver suivant. (Raveret-Wattel).
Nous ne désespérons pas de voir les marais de la région maritime de rOuest, et à plus forte raison ceux de la Corse et du littoral méditerranéen, attaqués et heureusement modifiés par Yeucalyptus. En Corse, Régulus Carlotli estime que, si l'on veut obtenir l'assainissement complet du littoral. Usera nécessaire de couvrir d'arbres au moins 200 ou 300 hectares. Heureuse transmutation, pourrait-on dire avec Fonssagrives, que celle qui changera en forêts d'arbres, aux feuilles balsamiques et toujours vertes, le miasme palustre.
En Sologne, Ed. Burdel demande, avec instance, que la culture de la vigne soit répandue. « Propager la vigne, dit-il, partout où se rencontrent les conditions nécessaires à sa culture, la créer surtout dans cette vue de fournir aux classes pauvres une boisson tonique à la portée de leurs moyens, nous semble, après la production du froment, un des moyens les plus puissants à employer pour vaincre l'inclémence du climat. »
Outre ces grands végétaux, Bourguet considère comme étant aussi d'un bon emploi des végétaux ligneux de petite taille, tels que Tosier, le tamarix, le pourpier marin,le roseau ordinaire, le roseau à balais. Ces espèces prospèrent très-bien dans les terrains humides et marécageux ; par leurs racines profondes et étendues et par leur feuillage épais, elles peuvent très-efficacement concourir à l'assainissement et à la transformation progressive d'un terrain marécageux.
Sur le littoral de la Provence, les marais à roseaux ou marais roselierSj lorsqu'il est possible de les tenir à sec pendant la saison des chaleurs et de faire facilement écouler les eaux d'arrosage, ne sont pas plus insalubres qu*un terrain quelconque soumis, en raison de la culture qu*il supporte, à des irrigations régulières. Aussi voyons-nous l'ingénieur Régy conseiller les moyens nécessaires pour transformer en marais roscliers bien entretenus les marais à joncs et les marais à triangles et à souchets qui, sous le double rapport hygiénique et économique, valent infiniment moins que les premiers.
« En somme, les plantations de végétaux ligneux, qu'elles soient formées d'arbres, d'arbrisseaux ou d'arbustes, présentent un degré incontestable d'utilité au point de vue de l'assainissement. » (Bourguet).
f. Mise en culture. — Toutes ces opérations préalables, comme le dit bien Léon Colin, dessèchement, labour, drainage, amendements divers, devront toujours être, aussi bien au point de vue de la salubrité que de la fécondité du sol, couronnées par un systèmç de culture qui en assurera et en perpétuera les effets ; sans quoi l'on n'obtiendra que des améliorations incomplètes et transitoires. 11 ne faut pas, en effet, oublier l'heureuse concordance de ces deux termes, fertilité et salubrité du sol.
Ce n'est pas sortir du domaine de Thygiène que de rechercher quelles sont les cultures qui peuvent mieux réussir dans un lieu donné. En gêné-
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rai, on devra conseiller la culture de plantes à larges feuilles, à racines étendue^, qui par conséquent empruntent beaucoup au sol et à l'air. L'élablissement de prairies naturelles, là où il est possible, est fort recommandé. E. Bourguet signale, comme étant plus aptes à remplir le but recherché, certaines plantes fourragères, telles que : le trèfle, la luzerne, la vesce, le lupin, le ray-grass, le paturin aquatique et le paturin des prés, le vul* pin, la flouve, la fètuque, etc.; certaines plantes oléagineuses, telles que le tournesol, le ricin commun, le colza de printemps; un certain nombre de plantes alimentaires ou industrielles, parmi lesquelles figurent la pomme de terre, la betterave, la carotte, le cotonnier herbacé, la garance. Oo conçoit d'ailleurs que, suivant le terrain et le climat, tel genre de culture soit. mieux approprié. C'est ainsi qu'en Hollande, en Angleterre, on sème le colza sur les polders nouvellement formés; après deux ou trois récoltes de colza, on transforme le sol en prairies permanentes...
C'est par ces moyens que Ton arrive, non-seulement à conserver la santé des populations, mais aussi à rendre à Tagriculture dr.s terres de grande valeur. Aussi n'était-ce pas sans raison que les Grecs disaient de ceux à qui ils voyaient faire une fortune rapide : ils défrichent des marais !
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H. Rey.
MARIENBAII. — Une des quatre grandes stations de la Bohême ; elle n'a pris rang officiellement qu'en 1818. Les Pères de Tordre des Prémontrés de Tepl en sont les propriétaires. En 1868 et 1869, époques où je la visitai, il y avait environ 6,000 étrangers; en 1872, on en comptait plus de 10,000.
L'ouverture du chemin de fer d'Eger à Pilsen, en permettant d'y arriver directement, a contribué à cet accroissement. Parmi les constructions nouvelles et les embellissements, nous signalerons le Casino-Parc.
dlmat et sol. — Bâtie en amphithéâtre au milieu d'une forêt de sapins et cachée dans une vallée qui n'a d'ouverture qu'au sud, cette petite ville de bains a sa physionomie spéciale. VA\e est située à l'extrémité de la chaîne du Mittelgebirge, encore dans la montagne dont elle emprunte leclimat; son altitude dépasse 600 m., presque sous le 50* degré de latitude; sa température moyenne n'atteint pas 8** cent., celle de Tété est de 15* cent. Pendant l'hiver, le sol reste couvert d'une couche épaissede neige; le printemps et Pautomne ont des matinées et des soirées Irès-fraiches,
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L'été y est quelquefois pluvieux, comme je pas le constater en août 1869. Saison de mai à octobre.
Deux points à signaler dans les caractères géologiques du sol: la présence du granit qui est venu soulever les schistes de cette contrée et en interrompre la continuité ; la présence de quelques roches basaltiques» comme le Podhorn, traces de la grande éruption basaltique qui a traversé la Bohême du S.O. au N.E. Les principales sources de ce pays se trouvant sur cet axe, il est à supposer qu'elles ont pris naissance au moment où de grandes ruptures s'opéraient par l'apparition du basalte, c'est-à-dire pendant la période tertiaire.
Sonroeei. — Les sources dont nous allons parler, sortent en général d'une grande fissure intra-granitique dirigée du N. au S., dans le sens de la vallée et du ruisseau qui la suit. Elles sont toutes froides, dépassant à peine la moyennedu lieu, par conséquent elles ne sauraient avoir, comme Carlsbad et Tephtz, une origine profonde ; ou si leur origine est telle, leur trajet n'est point direct. Mais, à défaut d une température élevée, on peut invoquer, comme témoin d'une activité volcanique ancienne, Pabondance du gaz carbonique qui imprègne le sol et les eaux, au point qu*il n*e&t pas aisé de se procurer de l'eau douce et que, dans les environs, Heid- 1er a pu compter 123 sources gazeuses ; de plus, l'émission du gaz hydrogène sulfuré dans les marais tourbeux.
Les sources employées en médecine sont au nombre de sept, qui ont pour'caractères communs d'être fortement gazeuses et froides, leur température variant de V à 11^ cent. Considérées sous le rapport de leur minéralisation, elles se rattachent à quatre types qui constituent des diflerences dans la médication.
l"" Le KreuzbrunneUy le Ferdinandsbrunnen et la WaUquelle. Les |Nrincipaux éléments du Kreuzbrunnen, source principale, sont : sulfate de soude 5 gram.; chlorure de sodium 1,75; bicarbonate de soude 1,66 ; bicarbonates terreux 1,40 ; bicarbonate de fer 0,05 ; environ 9 grammes de matières fixes. Le Ferdinand en contient de 10 à 11 grammes.
2° La Rudolphsquelle, qui a remplacé la Wiesenquelle des ancien:^ ouvrages, est une eau bircarbonatée calcique et magnésienne;
5^ lé' Ambrositis et le Carolinen sont considérés comme eaux ferrugineuses à cause de leur faible minéralisation alcaline.
4° La Marienquelle n'ayant que 0,13 de principes fixes n'est plus qu*une source gazeuse.
Après les sources vient la boue minérale; les bainsde boue de Marienbad sont les plus anciens delà Bohême. La terre minérale est tirée des tourbiè* res du voisinage, moorlager. Cette terre est très-riche en sels et en matière» organiques. Ce qu'il nous importe de savoir, c'est que passant une année à l'air libre, elle s'oxyde et qu'elle renferme alors, suivant les analyses de Lehmann, une très-forte proportion de sulfate de fer et d'acides organiques, entre autres de Tacide formique. Le sel de Marienbad, obtenu [mr évaporation et par cristallisation, est un produit analogue au sel de Carlsbad ; il est presque entièrement composé de sulfate de soude.
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Traitement. — Le traitement se partage entre la boisson ei les bains. Le Ereuzbrunn et le Ferdinandsbrun senties deux principaux agents de la médication interne qui est laxative et altérante. On les boit le plus ordinairement le matin à jeun, non comme autrefois à des doses extrêmes; mais à la dose de 1 ou 2 litres. Ils purgent doucement, sans grand trouble et d'une façon plus sûre que Carlsbad. Le gaz en favorise Tingestion et produit parfois une stimulation qui dépasse la mesure, d'où l'indication de la laisser évaporer ou de couper l'eau minérale. L'eau se boit transportée ; on a dépassé le chiffre de 800,000 bouteilles.
Les bains sont bien installés et variés. L'ancienne maison altes badhaiiss est un immense bâtiment renfermant plus de cent baignoires, dont un tiers affecté aux bains de boue ; on les prépare en délayant la terre marécageuse, chauffée préalablement à la vapeur, dans Teau de la Marienquelle, source dont le débit fournit aux besoins de tout l'établissement. On vient d'augmenter notablement le nombre des cabinets destinés aux bains de boue.
Le Neuesbadhaus^ moins considérable, est alimenté par les sources ferrugineuses et, aujourd'hui, par Teau du Ferdinand qu'on y fait monter par une machine à vapeur. Ici les bains sont chauffés par l'introduction de la vapeur dans les baignoires (méthode du D' Pfriem, de Kissingen).
Comme perfectionnement récent, nous signalerons la création de bains de.vapeurs avec douches variées dans les deux maisons de bains. Les bains de vapeur jouent un rôle important comme adjuvants dans la cure de l'obésité. Il est beaucoup question, dans les auteurs, des bains de gaz carbonique ; ils sont un peu tombés en désuétude. On donne un certain nombre de bains avec les pointes de pins recueillies sur le sommet des montagnes.
Le petit lait constitue une médication adjuvante, comme dans la plu* part des bains d'Allemagne.
Indicsations. — Les indications de l'eau de Marienbad se fondent sur son action purgative et altérante. Elle dégorge le système veineux abdominal et favorise la circulation veineuse. Suivant la théorie de Seegen, qui a fait à ce sujet des expériences physiologiques, le sulfate de soude aurait la propriété de fixer dans l'économie les éléments protéiques, tandis qu'il déterminerait l'oxydation des principes hydrocarbonés, d'oii la fonte de la graisse et la décarbonisation du sang veineux.
Quelle que soit la valeur de cette théorie, que nous ne saurions discuter ici, les faits cliniques nous montrent la disparition de la pléthore veineuse et la diminution rapide de la graisse. Ces considérations générales dominent la thérapeutique de Marienbad : elle s'adresse à des sujets forts, bien nourris, capables de subir des pertes sanguines ou humorales, gens obèses, ventres de Falslaff.
Je n'ai vu nulle part traiter l'obésité avec des succès plus prompts et plus complets.
Ldi cure de réduction duD' Schindier, comportant un régime spécial, peut
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déterminer en 6 semaines une perte de poids de 50 à 60 livres sans ac* cidents ou privation notable de forces.
La pléthore abdominale accompagnée d'hémorrhoides, état général auquel les médecins allemands, russes et roumains font jouer un si grand rôle en nosologie, est un des triomphes du Kreuzbrun, qu'on a appelé le remède anti-hémorrhoïdal. Il détermine le flux sanguin périodique elle régularise ; il en soulage les accidents.
On rencontre quelques goutteux obèses ; mais les goutteux et les diabétiques vont de préférence à Carlsbad.
Parmi les maladies du tube digestif, nous signalerons : le catarrhe chronique de Testomac, la constipation habituelle; quelques maladies du (oie, moins profondes que celles qu^on guérit à Vichy et à Carlsbad. Viennent ensuite les engorgements abdominaux d'origine paludéenne, les engorgements utérins (Kisch), les maladies nerveuses, hystérie, hypocondrie, lypémamie, etc. ; les hypércmies chroniques du cerveau chez d'anciens apoplectiques.
Les contre-indications se rattachent à la stimulation produite par l'eau minérale fortement gazeuse : lésions matérielles des centres nerveux, affections chroniques du cœur, irritabilité nerveuse, débilité générale, etc.
Il est encore quelques indications partielles d'impof tance secondaire: la Waldquelle se donne contre les catarrhes des voies respiratoires; la Rudolphsquelle contre les catarrhes des voies urinaires (Porgès) ; cette eau se rapproche de Wildungen et de Pougues au point de vue de la composition et des applications. Les bains de boue, résolutifs, de leur nature, réussissent bien dans les engorgements articulaires. A côté des eaux ferrugineuses, nous indiquerons une source très-puissante, laVictorsquelle, possédant 0,085 de bicarbonate de fer et appartenant à à la station voisine deKônig^ virart.
En résumé, quoiqu'on dise M. Rotureau, Marienbad mérite le nom de Carlsbad refroidi et les analogies sont assez étroites, malgré la haute tbermalité du Sprudel. Kissingen convient mieux aux sujets lymphatiques.
Nous n'avons en France, même en Auvergne, aucune source qui ^>t cx)nstituée chimiquement comme Marienbad et qui puisse remplir i^ mêmes indications.
Heidler, Eaux de Marienbad. 2* édilion irançaise. 1841.
Kratzmann, Der Ferdinands'brunnen zu Marienbad. 1858. — Guide aux eaux de MariesU^
Editions allemande et française. 1862-65. LccKA. Der Kreuzbrunnen zu Marienbad. 1858. ScuiNDLER, Traitement de l'obésité aux eaux de Marienbad. Traduction française par le D' U^^
Labat, Elude sur la station et les eaux de Marienbad. 1869. KiscH, Marienbad, seine physioloî^ischen und therapeutischeu Wirkungen. 1870. — ï>« ^^^ .*'.
fetlleibigkeit in Marienbad. 1873.— Marienbad, seine Umgebung, und seine UeilmiUd. ï'»**
Labat.
BIA&IJEOZ. Voy. Aix, t. 1, p. 496.
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MAHRUBR — Délliiitioii. — On donne vulgairement le nom de Marrube à trois espèces de plantes de la famille des Labiées, de genres différents; ce sont : le Marrube blanc {Marrubiwn vtdgare. L.), qui est le vrai MarrubCf le seul qui soit mentionné au Codex ; le marrube noir ou Bailote fétide (Ballota nigra. L.), et le marrube aquatique (Lycopus euro- /;<fttô. L).
Histoire naturelle. — Le Marrube blanc (Afarrufrium vulgare. L.). Plante herbacée indigène, vivace, très-commune au bord des routes dans les lieux incultes de TEurope; haute de 0'",3U à 0°',45, cotonneuse, blanchâtre, rameuse à la base. Feuilles opposées, pétiolées, ovales, ridées, inégalement crénelées, les inférieures à pétioles courts, arrondies en cœur. Fleurs sessiles, agglomérées à Taisselle des bractées, formant un long épi interrompu; calice tomenleux, tubuleux à dix nervures, à dix dents sétacées, velues à la base, glabres au milieu, crochues au sommet ; corolle blanche, pubescente à tube cyHndrique, grèle, non dilaté à la base, garni en dedans, à la base des étamines, d*un anneau interrompu de poils ; lèvre supérieure à deux divisions linéaires ascendantes ; lèvre inférieure baissée, à trois lobes échancrés, celui du milieu très-grand ; étamines et style inclus; stigmate court à deux lobes inégaux; ovaires Irigones, à angles tranchants, terminés au sommet par une surface triangulaire couverte d*un duvet fugace.
La récolte doit être faite un peu avant la floraison ; on emploie les feuilles et les sommités.
Pharmacologie. — L'odeur du marrube blanc est forte, aromatique, musquée et désagréable ; la saveur chaude, amère, acre, presque nauséeuse. L'analyse chimique y découvre une huile volatile, un principe amer, de l'acide gallique et un peu de fer.
Thérapeutique. — D'après Mérat et Delens, cette plante était autrefois employée comme tonique, astringente, stimulante, stomachique, einménagogue, antispasmodique, antiscorbutique, antihystérique, antichlorotique, anticatharrale, antiasthmatique, et de plus comme diurétique, sudorifique désobstruante ; c'était encore un spéciGquc de l'ictère, des engorgements abdominaux, del'anasarqne, de la phthisie pulmonaire, etc.; Thorel la préconisait comme fébrifuge en 1849. Il ne reste de tout cela, malgré les réclamations de Cazin en faveur des plantes médicinales indigènes, qu'un tonique stimulant antispasmodique, succédané désagréable de l'hysope ou de l'absinthe, justement délaissé par les thérapeutistcs modernes, qui ne (igure plus au Codex que dans la thériaque, et qui ne se retrouve ni dans le formulaire des hôpitaux de Paris, ni dans celui des hôpitaux militaires
On l'administrait à la dose de 4 à 8 grammes en poudre, et à celle de 8 à 16 grammes (Mérat et Delens, Gubler), ou de 15 à 30 grammes (Cazin) pour 1,000 grammes d'eau en infusion<
L'extrait que Mérat et Delens, et après eux Gûbler, déclarent très-adif, n'était administré qu'à la dose de 15 à 25 centigrammes. On pourrait cependant nier a priori une pareille activité de la part d*une labiée* et la
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forme d'extrait serait certainement mauvaise pour i administration d'une plante dont le principe le plus important est une huile volatile ; d*ailleur^ on ne comprendrait pas qu'il fallut administrer par centigrammes unv plante prescrite en poudre à la dose de 8 grammes, et en infusion à cellr de 16, et même de 50 grammes.
Du reste Cazin prescrit l'extrait aqueux à la dose de 1 à 4 grammes et l'extrait alcoolique à la dose de 1 à 3 grammes.
Le Marrube blanc entre dans la Thériaque pour 1/51 ; c'est la base du Sirop de marrube deMesné; il figurait dans beaucoup d'anciennes formules. Le Marrube noir ou Ballote fétide (fia//oto nigira. L.) et leMamibe aquatique (Lycopus europeus, L.) sont tout à fait inusités.
MéBAT et Dbuns, Dictionnaire universel de matière médicale et de thérapeutique générale, a:l.
Marrube.
GuBLER, Commentaires thérapeatiques da Codex medicamentaritÂS. Thorei. Annuaire de Boucliardat, 1843»
Casot. Traité des plantes médicinales indigènes.
J. Jejuihel.
MARS. Voy. Fer.
MASSAGE. — Dans ces dernières années, quelques auteurs ont substitué au mot massage le terme manipulation^ sous lequel sont comprises des manœuvres de tout genre, exercées avec les mains ou avec certains instruments spéciaux, tantôt sur les masses musculaires ou sur le trajet des vaisseaux, tantôt sur les articulations ou les cavités splanchni* qucs. Nous conservons le terme massage^ estimant que, tant par son étymologie, que par la façon dont la généralité des médecins le comprend, il a une signification très-nettement déterminée, et nous le définissons : l'action de presser, de pétrir, pour ainsi dire, avec les mains l*une dt» parties du corps.
Ces pratiques ont pour but de réduire le volume de la partie masser, de favoriser la circulation en retour, de dissiper certains engorgement^ chroniques, de rétablir le mouvement dans les articulations et de leu^ rendre leur souplesse, ou bien enfin d'exciter la vitalité de la peau, de revivifier la tonicité du système musculaire.
Suivant les indications que Ton veut remplir, les manœuvres qui oon>!h tuent le massage sont variées à l'infini quant à la durée et i la pui^^ sance. Elles sont lentes ou vives, régulières ou intermittentes, superfidelle^ ou intéressant toute la profondeur des tissus, étendues ou limitées ; mab quelle que soit leur diversité, elles peuvent être groupées en quatre catr gories :
1" Les frictions simples; 2** \es frictions fortes ou massage propremen, dit ; 3^ les malaxatiovs ou pétrissage; i'^ les percussions.
V Frictionii simples. — Les frictions simples sont opérées avec la Tim palmaire des doigts enduits ou non d^un corps ou d'un principe médicimenteux, suivant que la friction doit être sècHc ou humide. Le maztmun de force employé dans les frictions simples peut être dosé par le pouU
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de la main. Suivant la direction imprimée à la main, les frictions sont dites ireclilignes^ quand les mouvements imprimés à la main sont en droite ligne ; spirales^ si on fait décrire à la main, en allant d'une extrémité à l'autre de la partie à masser, des lignes courbes formant la moitié ou les trois quarts du cercle ; concentriques et excentriques, lorsque, partant d'un point pris comme centre, on décrit par des mouvements en cercle des circonférences de plus en plus grandes jusqu'à la limite de la partie a frictionner, et que de ce point on revient par des circonférences de plus en plus petites au premier point de départ. Les passes pratiquées par les magnétiseurs ont été rangées par les auteurs dans cette dernière classe de manipulations.
2* Les frictions fortes ou massage proprement dit. — Ces frictions s'opèrent avec l'extrémité des doigts, ou bien avec les mains entières, agissant soit simultanément, soit alternativement sur le membre qu'il s'agit de masser. Elles exercent de bas en haut, suivant la direction du cours du sang veineux, une compression intermittente, dont l'intensité n'a d'autre limite que la puissance musculaire de celui qui pratique le massage. C'est là un moyen puissant pour dissiper pfomptement l'empâtement des tissus, le gonflement des articulations, etc.
3^ Les malaxations ou pétrissage^ qui comprennent les froissements^ le pincement ^ le foulage, le sciage, etc., sont des manipulations exercées perpendiculairement à la surface de la région sur laquelle on les applique, qui agissent mr les parties profondes comme les frictions agissent sur les parties superficielles. On a souvent comparé ces manœuvres, surtout employées dans certaines affections viscérales, aux mouvements exécutés pour pétrir la pâte ou exprimer une éponge imbibée d'eau.
4^ Les percussions, à l'aide desquelles on imprime un choc subit, inter-> mittent, avec une puissance variable, à la partie sur laquelle on les dirige. C'est dans cette classe que doivent être rangés les hachures, claquements, pointillages, qui ont été si bien étudiés et pratiqués par les gymnastes suédois.
Outre ces quatre classes de manœuvres, les auteurs de différents traités sur le massage en admettent une cinquième, celle des mouvements, qui est très-justiliée pour ceux qui, au terme massage, substituent le mol manipulation, mais qui ne peut, que par une extension que rien ne justi6e, pas plus figurer que certains exercices gymnastiques dans des considérations sur le massage, tel que nous l'avons défini.
Action pltyslologlqne* — Les effets du massage se font sentir sur les fonctions de la peau, sur la circulation et sur l'absorption, sur les fonctions de locomotion et sur l'innervation.
1*^ Sur les fonctions' de la peau, — Les frictions qui constituent le premier temps de l'opération du massage, débarrassent la peau du vernis formé à sa surface par l'accumulation des matières grasses provenant des glandes sébacées, mélangées aux cellules épidermiques en desquamation. Sous l'influence des frictions, la peau devient plus souple, plus flexible, plus perméable, les glandes sudoripares éliminent plus facilement
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leurs produits par suite du rétablissement de leurs orifices qui s*épanoui^ sent à la surface de cette membrane.
2° Sur la circulation et Vabsorption. — Indépendamment de l'impulsion donnée à la circulation générale et qui se traduit par un pouls large et rapide, deux phénomènes accusent les effets du massage : Tun qui se produit au début des manipulations et qui est passager, c'est la coloration plus vive de la région soumise à cette opération ; l'autre qui se produit consécutivement et qui persiste, c'est la diminution de volume de la partie massée. La modification dans la coloration résulte de la grande activité imprimée à la circulation capillaire, ainsi qu'à la circulation des veines superGcielles de la région, par le fait de la compression intermittente de leurs parois. Le massage augmente l'absorption interstitielle, oon-seulemcnt par la suractivité imprimée à la circulation en retour, mais encore en divisant à l'infini les produits pathologiques ou normaux, accumulé^ dans les interstices musculaires et les mailles du tissu cellulaire. La disbémination de ces produits multiplie leurs points de contact, avec les parois des veines et des vaisseaux lymphatiques, d^où résultent Pimbibition des tissus, et finalement la diffusion de ces substances dans la lymphe et le retour dans la circulation générale.
3° Sur les fonctiom de locomotion. — Avec Denonvilliers et Gosselin, nou» pensons que les manœuvres du massage agissent en remédiant à certains désordres physiques, et en remettant à leur place naturelle quelques^ fragments ligamenteux ou musculaires, interposés entre les extrémités osseuses, quelques tendons échappés de leur coulisse, quelques cartilages inter-articulaires violentés et luxés.
Phélippeaux, dans son excellent travail sur le massage, rappelant que les travaux de Matteucci, de Yalentin, ont établi que les muscles à l'état de mouvement absorbent de l'oxygène et produisent de l'acide carbonique, et que Claude Bernard a démontré que le sang veineux d'un muscle en travail devient subitement noir et ne. contient presque pas d*oxygène après la contraction, tandis que le sang veineux d'un muscle en repos ressemble presque à du sang artériel, en conclut que, sous l'influence de contractions forcées, souvent répétées, il survient des changements considérables dans les propriétés vitales des muscles. Suivant Phélippeaux, sou» cette influence, il se produirait une gène dans la circulation veineuse ; il y aurait tension du système vasculaire, congestion sanguine et compression des filets nerveux de la région. Le tissu musculaire, en contact avec du sang veineux non revivifié, se saturerait d'acide carbonique, perdrait de sa chaleur, aurait une respiration défectueuse, et l'asphyxie locale serait le dernier terme de ces perturbations. Conséquemment, on obsenrerait U douleur et la suspension momentanée des fonctidhs, la fibre musculaire ayant perdu la faculté d'obéir à la volonté. Cette hy|>othèse admise, les diverses manœuvres du massage ont pour effet immédiat de favoriser la circulation du sang, en dissipant la stagnation veineuse ; elles agissent aussi indirectement sur l'absorption et l'exhalation des gaz produits par la respiration musculaire, et elles en équilibrent les proportions. L*exaU-
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tion provoquée par la compression intermittente du massage dans les masses musculaires, réveille en outre la tonicité et la contractilité des fibres, augmente leur volume et leur puissance, fait cesser les contractions partielles et irrégulières des faisceaux musculaires. Enfin, Taclivité musculaire accroît le mouvement de nutrition dans les parties du squelette sur lesquelles les muscles prennent leurs insertions et les développe, en même temps qu'elle rend les articulations plus souples, donne de Tcxtension à leurs mouvements et augmente le poli de leur surface.
4^ Sur rinnervation. — Les phénomènes nerveux observés à la suite de l'application du massage varient singulièrement, suivant le procédé auquel on a recours. On connaît Faction hypnotique des frictions douces et lentes, auxquelles certains auteurs ont attribué la tolérance . des manœuvres du massage dans les premiers instants qui suivent la production d*une entorse douloureuse, et on sait, d'autre part, que les pressions énergiques déterminent une anesthésie locale que l'on utilise parfois avec de grands avantages. Trousseau et Pidoux ont signalé la violente stimulation exercée par les frictions, etc. sur les extrémités nerveuses distribuées dans les régions soumises au massage, stimulation se communiquant à la moelle, qui à son tour réagit sur les parties auxquelles elle distribue la sensibilité et le mouvement.
Action thérapeutique. — On distingue généralement, dans les traités spéciaux, le massage hygiénique du massage thérapeutique; nous ne conservons pas cette division, estimant que le massage dit hygiénique n'est qu'un massage général, qui agit comme un tonique puissant, un reconstituant du premier ordre, soit qu'il ait pour effet, comme dans les climatsfroids, d'activer la circulation périphérique, ou, comme dans les régions méridionales, de tempérer l'exhalation cutanée et d'activer les sécrétions interstitielles. De plus, les frictions, pressions, torsions du massage dit hygiénique, ne diffèrent en rien de celles qui sont pratiquées en vue de remplir telle ou telle indication particulière, résultant de. la nature et du degré de la maladie au traitement de laquelle on l'applique.
Le massage est employé à la fois en chirurgie, en médecine, et récemment certaines des manœuvres dont il se compose ont été préconisées dans I art des accouchements.
V Chirurgie. — C'est dans le traitement de Tenlorse, et principalement de l'entorse tibio-tarsienne, que le masnage est le plus fréquemment pratiqué, et les chirurgiens ont recours a deux méthodes différentes : les uns, avec Lebatard, procèdent par manœuvres promptes, rapides, douloureuses; les autres, avec Girard, Estradère,Phélippeaux, Magne, ont recours à des procédés plus longs, plus doux, progressifs et méthodiques. Lebatard donne de son procédé la description suivante : « Le malade étant assis, tient la jambe blessée étendue, la plante du pied appuyée sur la jambe de l'opérateur, il est préférable qu'elle y soit fixée par les mains d'un aide. Si l'opérateur agit sur le pied droit, il embrasse le talon dans la paume de la main gauche, le bascule de bas en haut, et d'arrière en avant, exerçant une forte traction sur le tendon d'Achille. Le pouce de
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la main gauche s'étend autant que possible sur tout le gonflement tibiotarsien, en cherchant à amener derrière la malléole externe tous les tissus qui en sont le siège. Il procède ainsi en maintenant la même position du membre et du talon, jusqu'à ce qu'il ait ramené à sa forme naturelle Tarticulation qui primitivement était tuméfiée.
a Le gonflement dissipé sous l'influence de cette forte pression dirigée du bord eirterne au bord postérieur de la malléole externe, le pouce de la main gauche exerce encore des pressions moins puissantes pour terminer l'opération, et rendre au pied sur sa face externe la forme naturelle.
a La main droite, agissant de concert avec la main gauche sur le mein* bre droit entorse, exerce les mêmes manœuvres que la main gauche, en contournant de la même façon la malléole interne. La main droite prêtant son appui à la main gauche, pour maintenir le talon dans la position susindiquée, ramène le pouce de la racine du gros orteil au-devant de Tarticulalion tibio-tarnienne; il fait exercer à celui-ci des mouvements de vaet-vient, de manière à détruire, par une pression simultanée avec le pouce gauche, le gonflement qui pourrait occuper la face interne du pied et de l'articulation.
c( Lorsque la face dorsale du pied et de l'articulation a, par ces pressions rapides et successives, repris son état normal par l'absence de toute tuméfaction, Topérateur saisit le talon par ses deux bords plantaires, et de la main droite, il contourne l'extrémité de chaicune des malléoles avec le médius et le pouce, dirige ceux-ci dans les rainures sous-malléolaires, et exerce à Taide de ces deux doigts une forte pression de bas en haut, du calcanéum aux bords du tendon d^ Achille, jusqu'à l'extrémité inférieure du mollet. Il répète cette pression longitudinale, jusqu'à ce que le membre ait repris sa forme primitive. Abandonnant cette traction sur le talon, en le maintenant toutefois dans la main gauche, l'opérateur exerce de la main droite sur la face dorsale du pied entorse de fortes pressions, qui, dirigées de son extrémité inférieure à la supérieure, contournent l'articalation d'avant en arrière de chaque cdté. Le pied, par cette manœuvre, re* trouve sa forme primitive, et les douleurs déterminées par les différentes pressions, cessent à mesure qu'on les exerce. »
Girard, dans le procédé qu'il préconise, se préoccupe, plus que Lebitard., de la douleur causée par les premières manœuvres, préoccupation qui nous parait d'autant plus juste, que chez certains sujets les douleurs violentes qu'elles déterminent, sont un obstacle insurmontable à l'emploi du massage. Girard expose ainsi son procédé : ce Quelle que soit la gravité d'une entorse, noiis ne nous occupons d'abord que du gonflement et de la douleur, sauf plus tard, lorsque nous avons fait disparaître ces symptômes, à constater les complications et à y remédier. Le premier temps de l'opération consiste dans de simples frictions excessivemeDl légères , car à peine effleurons-nous la peau avec le bout des doigts. Ces frictions sont exécutées avec la face antérieure des doigts réunis, de bas en haut, et de façon à ne pas éveiller la moindre douleur; après dix, quinze, vingt minutes, il est rare que l'on ne puisse pas exercer une
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pression un peu plus forte, que nous augmentons ou que nous diminuons, suivant les sensations éprouvées par le malade. Rarement a4-on agi ainsi pendant une demi-heure, que déjà le patient accuse un soulagement notable, surtout appréciable lorsque les douleurs sont continues. Après ces frictions, et lorsqu'on a pu exercei sur le membre endolori une pression que l'on peut évaluer au poids de la main, alors commence le deuxième temps de l'opération, que nous nommons le massage proprement dit. Il consiste à agir, non^-seulemeni avec les doigts que Ton écarte plus ou moins, pour les faire glisser dans les gouttières des ré* gions, mais encore avec la paume de la main, de façon à embrasser toute Tarliculation et toutes les parties environnantes. Dans ces deux temps, dit Girard, nous avons la précaution d'enduire nos doigts et nos mains d'un corps gras, tel que Thuile d'amandes douces, afin de faciliter leur glissement, et de rendre leur contact plus doux à la peau.
« Le deuxième temps se pratique en observant la même graduation que dans le premier, c*est-i-dire de bas en haut, et en agissant^ non-seQlement sur les points douloureux, mais encore sur toutes les parties tuméfiées.
« Après ces manipulations plus ou moins prolongées, suivant la gravité ou l'ancienneté de l'entorse, nous arrivons à faire opérera l'articulation des mouvements dans tous les sens, mais seulement alors que les plus fortes pressions avec les mains n'éveillent plus aucune sensation douloureuse. Si ces mouvements déterminent quelque douleur, nous nous en abstenons pour revenir au massage, jusqu'à ce que de nouveaux tâtonnements nous démontrent que la jointure peut être fléchie ou étendue sans que le patient accuse de sensibilité anormale. »
Le procédé de Girard, qui nous parait devoir être préféré, est applicable en toutes circonstances et, avec quelques modifications dans les manipulations suivant la disposition des régions, à toutes les articulations.
Bouvier, Malgaigne, Meller, et surtout les orthopédistes allemands et suédois , ont particulièrement insisté sur l'emploi du massage comme moyen de guérir le pied-bot, et, dans ces dernières années, Delore (de Lyon) a imaginé un procédé de massage forcé, pour en opérer la réduction. Mais des recherches de Yomard et de Thorens il ressort que les résultats signalés ne sont obtenus qu'en provoquant des fractures épiphyi aires et consécutivement Tankylose de l'articulation dont l'épiphyse fait partie, c'est-à-dire que cette méthode substitue une difformité à une autre, dont les inconvénients étaient plus considérables. Aussi, en présence des résultats favorables obtenus, tant par la ténotomie que par l'application des appareils orthopédiques, nous pensons qu'il faut se montrer trèsréservé dans remploi du massage, et surtout du massage forcé, comme moyen curatif dans le traitement du pied«bot.
Dans le traitement de la crépitation douloureuse des tendons, le docteur Bizet a préconisé Temploi du massage. Les contusions avec épanchement, les ruptures, l'œdème consécutif aux fractures, sont traités avec
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succès par le massage, dont les manipulations agissent en eicitant la circulation et en Facilitant la révsorption des produits épanchés, qui causent de la douleur, déterminent et entretiennent la raideur, la contraction permanente, etc.
Phélippeaux a insisté sur ks services que peut rendre dans la réduction du paraphimosis la méthode du massage ; il fait la description suivante du procédé qui, dans la pratique, lui a donné d'excellents résultats : a Le malade est assis, les cuisses écartées, et le chirurgien placé entre elles. Alors saisissant le pénis à pleine main gauche, il ramène toute la peau qu'il peut d'arrière en avant vers le gland, comme s'il voulait le recouvrir tout de suite. La surface de l'organe et le prépuce sont ensuite lubréfiés avec de l'huile d'amandes douces, qui humecte également les bourrelets œdémateux. On commence alors le massage. Le gland est saisi à la fois par la pulpe des doigts de la main droite, qui le pressent avec méthode, le pétrissent pour l'assouplir, le ramollir, et en chasser le sang qu'il contient jusqu'à ce qu'il soit dégorgé ou flétri. Lorsque l'organe a été tout ratatiné par le pétrissage digital, il devient facile de le presser bilatéralement entre le pouce et les autres doigts, pour le repousser sous le limbe préputial, pendant que la main gauche ramène sans cesse en a¥ant tous les téguments capables de glisser sur les corps caverneux, j» Avec ce procédé, Phélippeaux dit n'avoir jamais été obligé de recourir au débridement, même dans des cas ou le gland très*tuméGé avait acquis un volume considérable ; à ce titre, il mérite d'attirer l'attention des praticiens. C'est de la même façon que ce massage agit, lorsqu'on l'emploie pour la réduction des tumeurs hémorrhoidales.
2^ MÉiDEcuiE. — Quand le docteur Blache préconisa l'emploi de la gymnastique dans le traitement de la chorée, il insista surtout sur les avantages suivants. La gymnastique est tantôt, suivant lui, une sorte de iatraleptique comprenant divers modes de frictions et de massage, tantôt une suite de mouvements cadencés communiqués aux membres de l^enfant dans des directions opposées, avec une mesure et des impulsions diverses, manœuvres qui agissent et sur les muscles, sur lesquek elles exercent, suivant le docteur Axenfeld, une action sédative, et sur la peau dont elles modifient d'une façon puissante la circulation, et Yraisemblablement l'état nerveux. La condition du succès de ces manipulations dans le traitement de la chorée, c'est qu'elles soient pratiquées fréque iment, et avec une énergie capable de vaincre l'action musculaire qui en gendre les mouvements discordants de ces chorées.
Des constipations opiniâtres, qui avaient résisté à tous les moyens thérapeutique employés, ont cédé au massage abdominal entre les mains i\c Récamier et de Dreyfus, qui explique son action de la façon suivante : la sécrétion des fluides versés à la surface de l'intestin, qu'ils sont destinés 4 lubréfier, dil-il, est augmentée avec le mouvement péristaltique ; les matières stomacales, dont le passage est facilité, en sont pénétrées, ramollies* et finissent par être expulsées. Sans contester ce que cette hypothèse a do vraisemblable, nous pensons que, dans ces cas, le massage agit surtout en
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réveillant la contraclilité des muscles de la paroi abdominale et des muscles à fibres lisses àes parois de l'intestin. Doit-on admettre, avec certains auteurs, que dans le traitement des coliques néphrétiques on peut recourir au massage pour faire cheminer les calculs dans les uretères? nous croyons devoir sur ce point faire toutes nos réserves.
Dans le traitement du rhumatisme articulaire et de la goutte, alors que tous les accidents aigus ont disparu, et qu'il reste de l'empâtement des tissus péri-articulaires, de Tatrophie des muscles, de la gêne dans l'exéi^utiofi des mouvements, les manipulations pratiquées par une main exercée déterminent la résorption des produits plastiques, rendent aux ligaments leur souplesse, aux muscles leur puissance contractile et leur volume.
3® AccotJCHEMEisTS. — C'cst dans les premières années du siècle que Wigand appela l'attention sur ce fait important, qu'on peut modifier certaines positions vicieuses par des pressions externes; mais, jusqu'en 1859, où Hergott en donna une traduction, son mémoire parait avoir passé inaperçu dans la science. Depuis cette époque, le procédé de Wigand a été préconisé en France par Stoltz, et plus tard Tarnier, Scanzoni, ont insisté sur les résultats excellents que Ton pouvait atteindre, en combinant les manœuvres internes et externes dans la version.
Enfin Crede préconisa la méthode de délivrance par expression utérinej et Kristeller, en 1867, proposa d'employer l'expression utérine pour obtenir le fœtus entier. Voici, d'après Suchard (de Lausanne), quel est le manuel opératoire de Kristeller. Il faut faire coucher la femme sur le dos, et se placer à côté de son lit; après avoir exactement délimité parle palper et la percussion la forme de Tutérus, l'isoler des organes avoisinants, en écartant les anses intestinales. Quand il est trop en avant ou trop de côté, on le poussera dans Paxe du détroit supérieur (il est à remarquer cependant que, dans certains cas, l'on obtient plus de succès lorsque l'organe gestateur est légèrement incliné de côté) ; puis on le saisira avec les mains sèches, dont le bord cubital sera dirigé vers le bassin et la face palmaire appliquée sur le fond ou sur les côtés de l'utérus, mais seulement sur sa moitié supérieure. Le pouce devra rester sur la face antérieure. Puis rapprochant les uns des autres les doigts qui étaient plus ou moins écartés, on cherchera à les faire passer autant que possible en arrière de l'utérus. Cela réussit très-facilement sur l'abdomen mou et flasque des multipares et dans les grossesses gémellaires, après l'expulsion du premier enfant (la manœuvre ne doit pas être employée auparavant) ; cependant on y arrive aussi chez les primipares, et sur des ventres graisseux, après une certaine accoutumance, ou en recourant aux narcotiques. Les mains devront être à égale hauteur, et non pas, comme dans la méthode de Wigand, placées Tune plus haut que l'autre. On pressera alors légèrement les parois abdominales contre Tutérus à l'endroit saisi ; puis, maintenant toujours les mains à la même place, on exercera une pression légère, qu'on augmentera graduellement ; après avoir continué cette pression un certain temps, il faut la diminuer peu à peu. Les pressions sur le fond de Tutérus doivent être dirigées de haut en bas, tandis que celles
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sur les parois latérales convergeront vers Taxe de Torgane de la gestation.
La durée de ces compressions variera de cinq à huit minutes ; elles seront répétées dix, vingt, quarante fois, et séparées Tune de l'autre par des pauses de une demi-minute, une minute, et même trois minutes, suivant l'urgence du cas, l'époque du travail où Ton se trouve, et la sensibilité de la patiente. Dans cette succession de pressions intermittentes ainsi pratiquées, il faut opérer tantôt sur le fond, tanjtôt sur une portion supérieure et latérale de Tutérus, en n'oubliant pas que lorsque son orifice est encore peu ouvert, peu dilatable, et que son diamètre ne dépasse pas cinq centimèlres, il faut moins agir sur le fond, et préférer les compressions latérales.
Quand, au contraire, lorifice est plus ouvert et mou, les compressions sur le fond produisent un meilleur effet. Dans les cas difficiles, qu'on fasse une plus longue pause, de dix à quinze minutes, par exemple, après une série de dix à quinze compressions. Vers la fin de Taccouchement, on ne peut plus varier la place des applications ; elles ne se font guère que sur le fond de l'utérus, et cela se comprend, puisqu'à mesure qu'il se vide, il offre moihs de prise. Il n'est pas toujours nécessaire de répéter les applications aussi souvent que nous venons de l'indiquer, et Ton est tout étonné parfois de voir se terminer par un très-petit nombre de compressions un accouchement lent, qui avait présenté plusieurs heures de répit, ou un travail très-laborieux, à progrès presque nuls. Parfois il faut plus de temps, mais alors il y a sans doute contre-indication à l'emploi de notre procédé. C'est pourquoi nous conseillons, en règle générale, si, après vingt à trente compressions bien faites, on ne condlale pas de résultats manifestes, de ne pas persister plus longtemps.
Si nous examinons comment agissent les manipulations dans raccoucliement, nous verrons qu'elles ont pour effet, d'abord de solliciter la contraction des muscles abdominaux, et au besoin de remplacer leur action, puis de remettre l'utérus dans l'axe du bassin, et enfin d'ajouter sa propre puissance à la force expulsive de l'utérus, dont elle provoque les contractions.
Suchard a beaucoup insisté sur les avantages de l'expression utérine dans l'accouchement, que l'on peut résumer ainsi :
1^ Les manœuvres de l'expression, à l'instar de la nature, maintiennent la flexion du fœtus, et ne font en tout cas rien qui puisse nuire à cette flexion ;
2^ L'extraction suppose la rupture préalable de la poche des eaux, spontanément ou artificiellement, tandis que les manœuvres de Texpre»sion la ménagent à peu près autant que le ferait l'accouchement abandonné à lui-même, et en tirent parti le plus longtemps possible;
5*' L'expression abandonne les rotations aux circonstances dont elle» dépendent, ne change jamais ces circonstances, et ne modifie pas ces rotations;
4^ Si l'expression n'est pas et ne sera jamais le moyen de remédier aux rétrécissements, elle ne risque pas, comme le forceps, de commettre des
dégâts, et tout son travail est un travail mécanique utile, puisque la Oexion du fœtus étant soigneusement ménagée, aucune force n'est perdue pour surmonter des obstacles produits pendant l'opération. Les présentations vicieuses, l'inflammation du péritoine ou de Tulérus et de ses annexes, les rétrécissements du bassin contre-indiquent Temploi de ce procédé de massage, qui nous parait, avec la faradisation, appelé à rendre de grands. services aux accouchées, et qui, en Allemagne notamment, a rencontré des partisans convaincus parmi les hommes qui, comme Crede, van Ritzen, Seyfert (de Prague), jouissent d'une grande notoriété dans la pratique obstétricale.
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Du Mes^il
MASTICATION. — La mastication est l'un des premiers actes mécaniques de la digestion, DsLn% cet acte lesaliments^ introduits dans lacaviié buccale, sont coupés, déchirés, broyés par les dents. Cette division est nécessaire pour faciliter la déglutition des aliments solides, elle est indispensable pour amener un contact plus intime entre eux et la salive, et pour lès préparer à la digestion qu'ils doivent subir dans l'estomac.
Rien de plus variable que la disposition de l'appareil de la mastication dans la série animale. En n'examinant que la classe des vertébrés, il est facile de constater combien cette fonction obéit à la grande loi du perfectionnement par la localisation du travail ; tandis que chez les poissons, les reptiles et les oiseaux, la division des aliments, à peine commencée dans la cavité buccale, s'effectue surtout par les pressions que leur font subir les parois musculaire de l'appareil stomacal, nous voyons, chez les mammifères seuls, ce travail mécanique prendre d^une manière générale la forme qui mérite réellement le nom de mastication, c'est-à-dire s'ac-
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complir dans la cavité buccale, et au moyen de dents. Mais, selon la nature de ralimentation, la ionction et ses organes prennent une disposition plus ou moins compliquée ; comme types extrêmes, noas pouvons citer les earnassiei*s qui se contentent de dilacérer la chair dont ils se repaissent, et les ruminants, qui, empruntant leur nourriture au règne végétal, sont obligés de broyer longuement les tiges et les graines, dont les principes alimentaires sont renfermés dans des enveloppes en général réfractaires aux liquides digestifs. Chez l'homme, qui est omnivore, comme chez les singes, qui sont principalement frugivores, nous trouvons un appareil masticateur disposé de manière à suffire à tous les besoins d'une alimentation variée, c'est-à-dire à couper, déchirer et broyer les parties plus ou moins résistantes qui sont introduites dans la bouche.
Cet appareil se compose des deux mâchoires, dont Tune, la mâchoire mpérieurey demeure iixe et sert de plan résistant, sur lequel la mâchoire inférieure j mobile, vient comprimer les substances à diviser. Cette division est effectuée par les dents, suivant divers mécanismes (dents tranchantes, piquantes, broyantes) ; à cet effet, la mâchoire inférieure est mise en mouvement par des muscles particuliers ; en même temps, ceptaioes parties des parois buccales (lèvres, joues, langue) entrent en action pour maintenir et ramener les aliments sous les dents. Nous aurons donc à étudier successivement : 1^ le rôle des deux mâchoires ; 2^ celui des dents; 3^ celui des muscles masticateurs; 4*^ le jeu des appareils accessoires (langue, joues, etc.). Enfin, nous examinerons les formes que présente la mastication, selon les âges, et selon certaines particularités individuellrji.
I. La mâchoire supérieure, armée de ses dents, représente le plan résistant contre lequel la mâchoire inférieure vient couper ou broyer. Nous n'avons pas à la décrire ici (voy. art. Mâchoire). Nous ferons seulement remarquer que ses parties les plus fortes correspondent aux dents qui ont à supporter les plus énergiques pressions, tandis que les dents dont le mode d'action est moins énergique, sont implantées en des points moins résistants : c'est ainsi que les incisives répondent à l'échancrure antérieure de la cavité nasale, point faible et mal disposé pour supporter une pression énergique, tandis que les molaires, implantées sur une arcade alvéolaire épaisse, transmettent les pressions qu'elles éprouvent au corps de Tes malaire, qui est lui-même soutenu par les apophyses orbitaire et zygoro.itique, dans lesquelles les pressions se perdent en se divisant.
La mâchoire inférieure (voy. Mâchoires, t. XKI, p. 136) fonctionne, au contraire, comme la plupart des autres os mobiles du squelette; elle joue le rôle de levier. Le point d'appui de ce levier est en arrière, au niveau de la surface du condyle, en un point variable que nous ne pourrons préciser qu'après avoir analysé exactement le mécanisme de l'articulation lemporomaxillaire ; le point d'application de la force est placé vers le centre d*in* sertion des muscles élévateurs, c'est-à-dire à deux centimètres environ en avant de l'angle de la mâchoire : or, comme les substances à diviser, cVtà-dire les résistances, peuvent être placées soit en avant (au niveau de5 incisives), soit en arrière (au niveau des dernières molaires) de la verticale
qui passe par ce point, il en résulte que la mâchoire inférieure agit, tantôt comme levier du troisième genre ou levier interpuissant, tantôt comme levier du second genre, ou levier interrésistant. Ce dernier cas est celui où le plus de force peut être exercé sur le corps à diviser ; aussi est-il de notion vulgaire que, lorsque nous voulons briser entre nos dents un corps très-dur, nous l'introduisons aussi loin que possible en arrière entre les dents molaires, afin de diminuer le bras de la résistance et d'augmenter ainsi les effets de la force, c'est-à-dire de la contraction des muscles élévateurs.
La partie la plus importante à considérer dans le mécanisme du maxil« laire inférieur est le jeu de Varticulatian temporo^maxillaire ; ses mouvements présentent plusieurs particularités très-importantes, sur lesquelles on a beaucoup discuté, notamment à propos de la recherche du cetitre du mouvement. 11 s'agit donc, avant de chercher à résoudre cette question essentielle dans le mécanisme de la mastication, de bien préciser les conditions anatomiques et physiologiques de cette articulation.
Nous ne saurions donner ici avec détail la description de l'articulation temporo-maxillaire ; mais nous devons rappeler du moins quelques dispositions, de la plus haute importance au point de vue particulier auquel nous sommes placés.
On sait que le maxillaire inférieur présente un condyle^ dont le grand diamètre transversal est légèrement oblique d'avant en arrière et de dehors en dedans; la face supérieure de ce condyle regarde un peu en avant. Le temporal présente à la fois une cavité (toute la portion de la cavité glénoide qui est en avant de la scissure de Glaser), qui contient le condyle maxillaire à Tétat de repos, et une portion saillante (condyle du temporal formé par la racine transverse deTapophyse zygomatique), avec laquelle le condyle de la mâchoire se met en rapport dans les mouvements d'abaissement. Parmi les moyens d'union, nous ne parlerons pas de la capsule articulaire, caractérisée par sa minceur en arrière et en dedans, mais nous nous arrêterons sur le ligament latéral externe, qui la renforce en dehors, et qui, parti du tubercule de jonction des deux racines de l'apophyse zygomatique, se dirige obliquement en bas et en arrière, pour aller s'insérer à la partie postérieure et externe du col du condyle de la mâchoire. Ce ligament est très-fort et formé de fibres parallèles.
La mâchoire inférieure, dans les mouvements de mastication, s'éloigne et se rapproche alternativement de la supérieure, c'est-à-dire qu'elle s'abaisse et s'élève comme une valve, dont la charnière est formée par Tarticulation des condyles. Nous parlerons ultérieurement des mouvements de projection en avant et de ceux de latéralité. Or, le mouvement d^ abaissement se fait en deux temps : d'abord, le condyle tourne autour de i^on axe dans la cavité articulaire, ou plutôt dans la cavité inférieure du disque interarticulaire ; mais bientôt, par le fait même de ce mouvement, le col du condyle se portant en arrière, le ligament latéral externe se trouve tendu, et s'oppose à ce que ce mouvement se continue ; il faut donc, pour que l'abaissement de la mâchoire soit porté plus loin, que le liga-
ment latéral externe se relâche ; à cet effet, le condyle de la mâchoire, entraînant avec lui le disque interarticulaire, sort de la cavité gléoolde, glisse en avant, et se met en rapport avec la face iaférieure du condyle du temporal. Grâce à ce déplacement, les insertions du ligament latéral externe se trouvent rapprochées dans le sens antéro-postérieur, et fort peu éloignées dans le sens vertical, puisque ce ligament est très-oblique de haut en bas et d'avant en arrière, et que le condyle du temporal n'est pas trèssaillant ; le ligament en question est donc relâché. Alors le moavement d'abaissement, déjà augmenté par la position du condyle maxillaire à un niveau inférieur à celui qu'il occupait primitivement, peut se continuer par un nouveau roulement du condyle autour de son axe, dans laconcavilé inférieure du disque iuterarticulaire.
Ainsi, le mouvement se passe d'abord entre le condyle de la mâchoire et le fîbro-cartilage, puis entre le fibro-cartilage et le temporal, et enfin se continue par un nouveau mouvement semblable au premier. Au second temps du mouvement, ce déplacement simultané du condyle de la mâchoire et du fibro-cartilage résulte, non-seulement des connexions intimes de ce disque avec le condyle, mais encore de la disposition du muscle dont les contractions ont plus spécialement pour effet de projeter la mâchoire en avant ; en effet, ce muscle, le ptérygoïdien externe^ s^in sère par une portion de ses fibres à la face antérieure du col du condyle, et, par l'autre, à la portion correspondante de la capsule, c*est-à-dire au bord antérieur du disque qui, en ce point, se confond entièrement avec la capsule. On voit donc que, quand il se contracte, il doit tirer en avant et le condyle de la mâchoire et le fibro-cartilage.
Vélévation se produit par un mécanisme inverse : le condyle de la mâchoire quitte le condyle du temporal, pour retomber dans la cavité glénoîde, où il roule d'avant en arrière, jusqu'au contact des dents des deux mâchoires. Chez les sujets dont les mâchoires sont dégarnies de dents, chez les vieillards, où la hauteur de la mâchoire inférieure est considéfablement réduite, pour que le contact des deux maxillaires ait lieu, ce mouvement de glissement d'avant en arrière doit être très-considérable, et, dans ces cas, on voit le condyle maxillaire, revêtu de la partie postérieure de la capsule, refouler la graisse qui occupe la portion de la cavité glênoïde postérieure à la scissure de Glaser.
Ajoutons, pour ne plus revenir sur l'étude de cette articulation, que les mouvements de projection eti avant^ se font de la même manière que le second temps de l'abaissement. Quant aux mouvements de latéraliîéj ils se font de la manière suivante : l'un des condyles reste fixe, tandis que celui du côté opposé se déplace et se projette en avant, en décrivant un arc de cercle, dont le condyle resté fixe représente le centre. Chose remarquable, dans ce cas le ligament latéral externe du condyle qui se déplace ne se tend nullement, puisque ses insertions se rapprochent dans le sens postéro-antérieur; mais c'est le ligament latéral externe du condyle reslé fixe qui se tend, parce que, tandis que Textrémité interne de ce condyle se porte en avant, sa partie externe se porte en arrière, et par suite Tin-
sertîon postéro-inférieure du ligament latéral externe s'éloigne de la supérieure.
On voit donc que le mouvement d'abaissement de la roftchoire est trèscomplexe, qu*il se compose d'éléments divers, parmi lesquels doit entrer en ligne de compte un déplacement complet du maxillaire; il est donc impossible de trouver un point précis qui, dans cet os, puisse être consi-> déré comme le point fixe, le centre des mouvements. Les anciens anatomistes, analysant superficiellement le mécanisme de cette articulation, se contentaient de dire que les condyles de la mâchoire inférieure tournent autour du leur grand axe. Ferrein, en 1744 (cité par Sappey), chercha à établir qu'ils tournent autour d'un axe idéal et transversal, dont les extrémités correspondaient à peu près à l'entrée des conduits dentaires infé* rieurs. Longet fit remarquer que l'os maxillaire intérieur subit, non pas un simple mouvement de bascule, mais un mouvement de la totalité. « Donc, dit-il, s'il existe un axe ou centre du mouvement, cet axe ne peut être placé qu'en dehors de l'os lui-même. Nous sommes arrivé à la détermination de cet axe de la manière suivante : la bouche étant largement ouverte, si l'on prolonge en arrière la ligne horizontale qui passe au niveau de la mâchoire supérieure, et la ligne ascendante qui suit l'arcade dentaire inférieure, ces deux lignes vont se rencontrer en un point situé un peu audessous et en arrière du lobule de l'oreille, c'est-à-dire vers le sommet de l'apophyse mastoïde. C'est donc d'une apophyse mastoïde à l'autre que nous admettons que passe l'axe transversal, autour duquel se meut la mâchoire inférieure. Uàtons-nous d'ajouter, toutefois, que nous ne croyons pas que ce déplacement s'exécute avec une précision mathématique. »
Ainsi, et de son propre aveu, la démonstration de Longet ne démontre rien du tout, sinon que, lorsque la bouche est largement ouverte, l'angle formé par l'écartement des deux maxillaires a son sommet vers la partie inférieure de l'apophyse mastoïde. Mais, en somme, l'opinion de Ferrein , adoptée aujourd'hui par la plupart des anatomistes et des physiologistes, est celle qui se rapproche le plus d'une précision mathématique ; elle nous fait bien comprendre que : <c l'angle de la mâchoire et le condyle se meuvent en sens inverse; que l'angle de la mâchoire, repoussé en haut et en arrière, déprime la glande parotide (Sappey), » fait important, et qui appelle notre attention sur les rapports de la fonction salivaire paroti-* dienne avec la mastication. Enfin, certaines dispositions anatomiques nous font comprendre pourquoi, lorsque le condyle se porte en avant, la région du trou dentaire inférieur reste assez fixe pour représenter le centre du mouvement. < La direction de la bande fibreuse (ligament sphéno-maxillaire) qui, de l'épine du sphénoïde se porte à la partie interne du contour du trou dentaire, est telle, dit BérarJ, que si le menton décrivait un arc de cercle autour de l'articulation, elle subirait une distension considérable. Or, cette bande, venant à résister, maintient a la même distance du crâne la partie de la mâchoire à laquelle elle s'attache, et c'est autour de cette partie fixe que tournent en sens inverse la mâchoire cl le meulon. n
Le nerf et les vaisseaux, qui pénètrent dans ]e trou dentaire, sont ainsi exempts de tiraillements pendant les mouvements de la mâchoire.
Cette discussion, pour arriver à un résultat qui, en somme, n'a rien de mathématique, paraîtra peut-être un peu longue ; mais nous ne pouvions nous dispenser de résumer les dilTérentes manières de voir relatives à un point de mécanique animale qui a été Tobjet de nombreux mémoires de la part d'anatomistes et de physiologistes, tels que Monro, Bordeu, Ferrein, Winslow, Gosselin, Bérard, etc.
Il en est de même de la question de savoir si la mâchoire supérieure, et par suite toute la tète avec laquelle elle fait corps, reste immobile pendant les mouvements de mastication. Il est évident que, lorsque le menton est appnyé sûr un plan résistant, la bouche peut s'ouvrir exclusivement par le mouvement de totalité de la tète, mouvement qui s'exécute dans Tarticulation de la tête avec la colonne vertébrale. Mais, lorsque la mâchoire inférieure est libre, ce mouvement de la tête parait inutile, et l'on conçoit les discussions qui se sont élevées à ce sujet. Bérard les a, l'un des premiers, clairement résumées, dans son Cours de phy siologiCj (page 620, 1. 1). Nous nous contenterons de dire ici que la chose est des plus faciles à vérifier; il suffit, à cet effet, comme le fait remarquer Béclard, d'observer attentivement une personne qui mange : on voit alors qu'à chaque mouvement d'abaissement de la mâchoire inférieure correspond, du côté de la tète, un mouvement de flexion en arrière sur le cou, de manière que le maxillaire supérieur est entraîné en haut avec la télé tout entière. L'observation se fait d'une manière bien plus exacte encore, si Ton met une pointe fixe au contact des dents supérieures, la bouche étant fermée ; si on ouvre alors la bouche, on peut constater que les dents du maxillaire supérieur s'éloignent sensiblement par en haut de ce point de repère; cet écartement est d'un demi-centimètre et plus. Nous indiquerons plus loin quels sont les muscles qui, dans ce mouvement, font mouvoir la tête sur la colonne vertébrale.
D'après ce que nous venons de voir, l'articulation temporo-maxillaire est disposée de manière à permettre toutes lesformes de mouvement : abaisscmentet élévation; mouvement en avant; mouvementde latéralité. Cependant, c'est surtout le mouvement d'abaissement et d'élévation qui est le plus importantdans l'espèce humaine. L'homme présente ainsi un type moyen intermédiaire entre les formes ex trêmesde mastication pratiquées par les carnassiers, les rongeurs et les ruminants; aussi son articulation temporo-maxillaire a-t-elle une disposition intermédiaire aux types extrêmes de celles de ces animaux. En effet, chez les carnassiers, le condyle maxillaire a son grand diamètre parfaitement transversal, et la cavité glénoïde est profonde et bien limitée, de manière que le condyle n'en peut sortir ; il y est même quelquefois tellement enchâssé que la mâchoire inférieure tient encore a la tête après la destruction de tous les ligaments. Aussi n'y a-t-il de possible chez ces animaux que les mouvements d'abaissement et d'élévation ; chez eux le centre des mouvements correspond exactement au centre de courbure des surfaces condyliennes. Le cundyle des rongeurs a son grand
diamètre dirigé d'avant en arrière ; les cavités glénoïdesont la même forme, c'est-à-dire que, limitées sur les côtés, elles restent ouvertes en avant et en arrière, de façon que la mâchoire peut avancer et reculer alternativement et produire le jeu particulier à la mastication de ces animaux. Enfin, chez les ruminants, le mouvement se produisant surtout latéralement, la surface des condyles est plate et la cavité glénoïde est peu profonde, mais large, avec une capsule très-lache, de telle sorte que les condyles peuvent glisser facilement d'un côté et de l'autre.
II. Si les deux mâchoires représentent le levier et le plan résistant, les dents représentent les instruments mêmes au moyen desquels les aliments sont divisés. Nous n'avons pas à revenir ici sur le nombre, la disposition, la structure des dents {voy. art. Dents, t. XI). Nous ferons seulement remarquer que parmi les dents, les unes, les incistvf^, ont une forme qui les rend plus propres à couper les substances déposées entre leurs bords libres : ce sont des dents tranchantes ; elles n'ont pas besoin à cet effet qu'une très-forte pression soit exercée entre elles; aussi sont-elles placées à l'extrémité antérieure du levier maxillaire, c'est-à-dire au point le moins favorable pour le développement de la force. Les dents molaires, qui doivent broyer avec énergie les corps résistants introduits dans la bouche, sont mieux dispo:>ées à cet effet, et utilisent si bien, par leur position en arrière, le bras de levier de la puissance, que, pour les dernières molaires, ainsi que nous l'avons vu précédemment, le levier prend la forme d'un levier interrésistant, c'est-à-dire que la disposition la plus favorable à un grand développement de force se trouve réalisée. Enfin les dents canines sont placées dans une position intermédiaire : ce sont des dents piquantes, qui, pour déchirer des aliments résistants, ont en effet besoin de moins de pression que les dents molaires et de plus de solidité que les dents incisives,
III. Les muscles qui mettent en mouvement la mâchoire inférieure se divisent en muscles abaisseurs et en muscles élévateurs : nous comprenons par celte dernière désignation à la fois les muscles élévateurs proprement dits et ceux qui projettent la mâchoire en avant et sur les côtés; les uns comme les autres ont pour effet de diviser les aliments par le rapprochement et le glissement des dents des deux mâchoires les unes sur les autres, tandis que les muscles abaisseurs écartent les mâchoires et permettent ainsi que de nouvelles parcelles d'aliments soient introduites, ou que des débris incomplètement divisés soient ramenés entre les dents.
Nous ne ferons pas ici l'anatomie de ces muscles ; mais nous devons cependant consacrer à chacun d'eux une indication spéciale pour préciser leur rôle dans la fonction qui nous occupe.
On peut citer, comme muscles abaisseurs de la mâchoire, toute la série 4es mtiscles sus et sous-hyoîdiens. Nous croyons cependant qu'au point de vue de Pacte de la mastication, il ne faut citer que les muscles mylo-hyotdiens et le ventre antérieur des digastriques. C'est qu'en effet ces deux muscles seuls sont innervés par le rameau du maxillaire mférieur chargé de présider aux mouvements de la mastication {voy. plus loin). Ces deux
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petits muscles sont bien faibles ; mais ils paraissent largement suffisants à produire l'abaissement du maxillaire inférieur, quand on remarque quMs sont aidés à cet effet par la pesanteur, qui à elle seule pourrait à ia rigueur suffire pour amener Técartement des mâchoires, lorsque tous les muscles élévateurs sont relâchés; il est probable que le mylo-hyoîdien et le ventre antérieur du digaslrique n'ont à entrer en contraction que pour lutter contre la tonicité des antagonistes.
De plus, on s'accorde généralement à admettre que le mouvement de la mâchoire supérieure, c'est-à-dire de toute la tête, lors de TouTerture de la bouche, est effectué par le ventre postérieur du digastrique. Lacoulractioii des muscles postérieurs d^ cou ne parait pas intervenir dans ce cas : l'action musculaire qui ouvre la bouche, écarte donc la tête et la mâchoire inférieure par une action commune, car tandis que le ventre antérieur du digastrique agit sur la mâchoire inférieure, le ventre postérieur fait légèrement basculer la tête ; inutile de rappeler que dans ce cas Tos hyoïde, pour donner un point fixe aux deux chefs du digastrique, doit être maintenu par la contraction des muscles sous-hyoïdiens.
Les muscles antagonistes sont plus nombreux et plus puissants ; nous avons d'abord les élévateurs proprement dits : le masséter et le temporal. Le premier élève la mâchoire avec une énergie qu'il doit à la multiplicité de ses fibres et à son insertion perpendiculaire au levier qu'il doit mouvoir ; il en est de même du second, car malgré l'obliquité de ses fibres postérieures, à leur origine, la direction de la force est perpendiculaire au levier qu^il doit mouvoir, vu l'espèce de réflexion qu'éprouvent ces (ibrt^ dans la gouttière creusée sur la base de Tapophyse zygomatique. Ces deu\ muscles présentent leur plus haut degré de développement chez les animaux qui, comme les carnassiers, développent une grande force pour saisir et déchirer leur proie ; aussi les parties osseuses qui donnent insertion à ces muscles, les arcades zygomatiques et les fosses temporales, présententelles une grande étendue chez ces animaux.
Le muscle ptérygoidien externe agit dans le même sens que les précédents ; il est élévateur, puisqu'il se dirige directement en bas, avec une très-faible obliquité en arrière ; mais il faut remarquer que son ioseriioo fixe est plus rapprochée du plan médian que son insertion mobile au maxillaire, de sorte qu'il peut mouvoir latéralement la mâchoire^ et que son action se rapproche déjà de celle du muscle suivant.
Le ptérygoidien externe est essentiellement le muscle qui préside aux mouvemenls latéraux : c'est le muscle triturateur ; aussi est-il très-développé chez les ruminants. Il est facile de comprendre, d'âpre la position relative de ses insertions fixes et de ses insertions mobiles, que le ptérygoidien externe porte le condyle de la mâchoire en avant et en dedans, <k telle sorte que, lorsque les deux muscles se contractent, la mâchoire $e porte directement en avant; au contraire, lorsqu'un seul muscle entre en action, la mâchoire se porte du côté opposé, par le mécanisme articulaire que nous avons analysé précédemment, dételle sorte que les arcades den*
taires inférieures glissent sur les supérieures de gauche à droite ou de droite à gauche.
Uinnervation des muscles masticateurs mérite aussi de nous arrêter un instant : tous les muscles qui meuvent la mâchoire supérieure sont inner* ?és par les rameaux moteurs du nerf maxillaire inférieur; le masséter par le nerf massetérin; le temporal par les nerfs temporaux, etc.; le mylohyoidien et le ventre antérieur du digastrique par le rameau nerveux mylo-hyoïdien, qui se détache du dentaire inierieur au niveau de Tentrée du canal dentaire. Or la troisième branche du trijumeau (à part ses ramuscules ganglionnaires) ne donne précisément aucun autre rameau moteur que ceux destinés aux muscles qui meuvent la mâchoire, et comme d*aulre part elle reçoit une racine bien distincte et présentant bien les caractères d'une racine motrice, l'induction anatomiqup portait légitimement à penser que cette racine mérite le nom de nerf masticateur. Les expériences de vivisections ont montré que la physiologie confirmait entièrement ces vuesanatomiques.
a Chez le cheval et chez le chien, dit Longet, après avoir enlevé les lobes cérébraux et détaché le trijumeau du mésocéphale, aussi souvent que le nerf masticateur a subi Tinfluence du courant, les mâchoires se sont rapprochées, et il a été facile, en maintenant celles-ci écartées, d'apercevoir des contractions du voile du palais. » Pour faire comprendre la portée de ce dernier point de Texpérience de Longet, rappelons que ce même nerf donne le mouvement aux péristapiiylins externes, qui, comme tenseurs du voile du palais, jouent un rôle accessoire dans la mastication. Le voile du palais contribue, par sa tension, à prolonger en arrière la voûte palatine, que nous aurons à citer dans un instant parmi les parties dont l'intégrité est nécessaire a la mastication au même titre que les joues, le plancher buccal, et, en un mot, toutes les parois de la cavité buccale.
IV. Les parties qui servent à la mastication d une manière dite acces^ soire^ quoique indispensable du reste, sont nombreuses ; elles sont représentées par l'ensemble des parois buccales ; nous n'insisterons pas sur le rôle de la voûte palatine, ni du plancher buccal (voy. art. Bouche), ni des lèvres; nous nous arrêterons seulement sur celui de la langue et des joues. Pour que les matières alimentaires soient convenablement divisées, il faut qu'après avoir subi une première fois l'action mécanique des dents, elles soient ramenées entre les surfaces tranchantes ou hroyantea de ces organes. Cet acte est accompli par la langue et par les joues (muscles buccinateurs) : la langue, par ses mouvements si complexes et si délicats, ramène entre les dents les débris qui sont tombés sur le plan cher buccal ; les muscles buccinateurs ramènent ceux qui se sont échappés en dehors de la rangée dentaire ; amsi les joues et la langue fonctionnent alternativement avec les mouvements de la mâchoire. Il va sans dire que les lèvres fonctionnent, à ce point de vue, de la même manière que les joues.
L'innervation de ces parties dites accessoires est intéressante à rappeler, car rétade des cas où elle fait défaut montre parfaitement l'importance
des mouvements de la langue et des joues dans la mastication. Est-il nécessaire de parler du nerf grand hypoglosse comme nerf moteur de la langue? Il sera, en tout cas, moins superflu de rappeler que le buccinateur est innervé uniquement par le nerf facial et que le nerf buccal (branche du maxillaire inférieur), malgré ses rapports intimes avec le muscle des joues, ne lui donne aucune fibre motrice. Ainsi, outre le nerf masticateur, deux autres nerfs moteurs, le grand hypoglosse et le facial sont nécessaires à la mastication. On a surtout signalé les effets de la paralysie du nerf facial; dans ce cas, les parcelles alimentaires, chassées en dehors par l'action triturante des dents, tombent dans Tintcrvalle des joues et des gencives, et, n'étant plus ramenées parles buccinateurs, s'y accumulent en masses : le malade est forcé de suppléer à l'absence d'action des joues en allant avec le doigt reiirerles aliments à demi mâchés et les ramener sous les dents. Chez les animaux, après la section du nerf facial, on voit cette accumulation d'aliments, entre l'arcade dentaire et la joue, gonfler celle-ci au point de ^^éner les mouvements des mâchoires. La paralyij^ie des lèvres, qui se produit en même temps, n'est |ias non plus sans încon* vénients au point de vue de la mastication : «J'ai vu, dit Cl. Bernard, en coupant les deux nerfs faciaux chez des lapins, que ceux-ci, étant réduits à saisir avec les dents les aliments qu'on leur donne, étaient obligés de les mâcher en levant la tête, sans quoi ces aliments leur échappaient. » Les lèvres sont donc aussi utiles à la mastication qu'à la préhension des aliments.
Après ce que nous avons vu sur les puissances motrices de la mastication et sur les nerfs qui les innervent, il nous est facile de rapprocher cette fonction d'un grand nombre d'autres, qui offrent comme elle, au point de vue de la régularisation par le système nerveux, le caractère de phénomènes réflexes. Certes, la mastication n'est pas un phénomène purement et essentiellement réflexe au même titre que la déglutition^ laquelle ne peut s'accomplir à vide, sans qu'une impression portée sur la région de i'is« thme du gosier, ne fut-ce que l'impression d'une petite masse salivaîre, vienne mettre en jeu le mécanisme nerveux que la volonté seule ne saurait faire entrer en action ; mais la mastication, une fois volontairement commencée, se continue automatiquement et se fait d'une manière ré&exe, au même titre que la marche, pendant laquelle le cerveau peut être occupé de tout autre chose que des. mouvements des membres inférieurs, tandis que l'impression que perçoit la plante du pied sulfit à reproduire par phénomène réflexe les levés et les appuis alternatifs de la marche. Dans Tacte réflexe de la mastication, le nerf maxillaire inférieur, par ses divor^î» branches qui donnent la sensibilité aux régions externes et internes de la mâchoire inférieure, conduit vers le centre nerveux les impressions de saveur, de résistances que fait naître la piésence des aliments. I^a proxîaiilé et les connexions des noyaux du trijumeau et des nerfs moteurs de la roa^ tication dans le bulbe, nous expliquent facilement la Iransformatîoa d^ impressions en mouvement, sans que la volonté ait a intervenir ; lorsque des parcelles alimentaires ou autres sont placées dans la bouche, il e^t
presque impossible de s'empêcher de mâcher ou de mâchonner, et dès que la volonté n'intervient pas pour mettre obstacle au réflexe, celui-ci se re* produit d'une manière automatique, associant les mouvements des mâchoires, des joues, des lèvres et de la langue.
Ainsi le réflexe se fait à la fois dans les domaines innervés par le nerf masticateur, le facial et le grand hypoglosse. Aussi, lorsque l'une des parties de cet ensemble harmonieux d'innervation est palhologiqement troublé, le réflexe lui-même peut prendre une forme morbide ; c'est ainsi que sous Tinfluence de certaines lésions dentaires, comme l'a signalé Magitot, les élancements douloureux qui parcourent le nerf dentaire inférieur peuvent amener dans les muscles élévateurs de la mâchoire des contractures si énergiques, que la mastication est rendue absolument impossible par le rapprochement complet des mâchoires.
Il est encore une autre fonction dont nous devons signaler les rapports intimes avec la mastication; nous voulons parler de h sécrétion salivaire. En considérant les usages de chacune des trois grandes glandes salivaires, Cl. Bernard a montré qu'on peut les grouper autour des trois phénomènes physiologiques de mastication, de gustation et de déglutition. Aux fonctions de mastication est annexée la glande parotide. L'histoire de cette glande est entièrement liée à celle de la mastication elle-même. Chez les différents animaux, nous voyons, en effet, son volume et son développement être constamment en rapport avec l'importance et l'intensité de la mastication. Celte manière de voir, ù laquelle on est amené par les considérations empruntées à l'anatomie comparée, est parfaitement confirmée par la physiologie expérimentale. La sécrétion parotidienne, destinée à aider la mastication en imbibant les aliments , est remarquable en ce qu'elle a lieu spécialement quand il se produit des mouvements de mastication. Si, sur un cheval, on place dans les conduits parotidiens des tubes, de façon à recueillir la salive des deux côtés, on voit que la salivation parotidienne est constamment plus forte du côté où se fait la mastication, pour y devenir plus faible lorsque l'animal mâche du côté opposé (G. Colin). On a fait des observations semblables chez l'homme lui-même, lorsqu'à la suite d'une blessure le conduit de Stenon avait été divisé et que la salive parotidienne se versait en dehors.
Il ne faudrait pas croire que ce rapport entre la sécrétion parotidienne et la mastication est déterminé par des conditions purement mécaniques, par la compression de la glande dans le mouvement des mâchoires. Sans doute, cette action mécanique n'est pas sans influence ; mais elle ne saurait rendre compte de l'abondance du liquide fourni par la parotide. En comprimant la glande avec les doigts ou avec toute la main, on ne fait sortir, ainsi que l'a fait observer Schiff, qu'une petite goutte de salive déjà sécrétée, en voie d'excrétion. On peut d'ailleurs mesurer très-exactement la pression qu'exerce sur la glande le masséter en se contractant, et reproduire cette même pression artificiellement; mais jamais, de cette manière, on n'obtient d'écoulement abondant. La stimulation exercée par la mastication sur l'activité de la glande parotide est donc un phénomène
réflexe du même ordre que celui qui a lieu pour la glande sous-maxillaire après les excitations du goût (Schiff).
YI. La mastication, considérée d'une manière générale, présente queU ques détails importants à signaler, selon Tftge des sujets, et selon quelques conditions individuelles. Depuis la naissance jusqu^à six, sept ou huit mois (voy. art. Dentition), il n'y a pas encore de dents, ni à proprement parler de mastication : la bouche est alors essentiellement disposée pour la succion, l'absence des dents donnant aux lèvres une longueur qui leur permet de s'avancer suffisamment pour envelopper le mamelon, que Kxent les gencives. L'évolution précoce des dents pré>ente, par suite, desincon* vénients, tant au point de vue de la succion elle-même, qu'au point de vue de la nourrice, dont les organes peuvent être blessés, tandis que l'évolution tardive n'a d'autres résultats fâcheux que de prolonger plus ou moins la période d'alimentation maternelle. Ce n'est que vers le septième mois que l'alimentation de l'enfant peut déjà comprendre des substances molles, telles que les bouillies, puis des aliments demi-solides. Ces ques* tiens, très-importantes au point de vue de l'hygiène, ont été discutées a propos des époques du sevrage (voy. art. ALLAirEMENT, p. 735). La seconde dentition ne présente pas de considérations importantes au point de vue de la mastication.
Chez l'adulte, la mastication est plus ou moins parfaite, selon les individus ; nous ne voulons pas parler ici des imperfections qui peuvent rè* sulter de l'absence ou des lésions des dents {voy. art. Dents); nous faisons seulement allusion aux habitudes individuelles plus ou moins vicieuses. On voit beaucoup de personnes manger avec une rapidité étonnante ; à peine les aliments ont-ils été grossièrement divisés par les incisives, et déchirés par les canines, que la déglutition les précipite dans les voies digestives. dette négligence dans la formation d'un bol alimentaire bien trituré, bien pulpeux, bien imbibé de salive, n'est pas sans inconvénient pour l'estomac, qni est alors forcé d'achever, souvent sans succès, ce qui n'a été qu'imparfaitement accompli dans la cavité buccale. Aussi a-t-on remarqué de tout temps que les digestions sont pénibles et laborieuses dans ce5 circonstances. N'oublions pas l'aphorisme ancien : Prima digestio fit tu orCj et cependant les anciens ne connaissaient pas les actes chimiques qui se passent dans la bouche ; ils ne faisaient allusion qu'à l'importauice (les actes mécaniques, à la mastication {voy. art. Digestion, p. 487).
Le vieillard très-avancé en âge, et dont toutes les dents ont été éliminées hors des mâchoires, présente, au point de vue de la mastication, des conditions très-analogues à celles du nouveau-né. Les lèvres se pressent lors du rapprochement des mâchoires, et se communiquent, lors de la mastication, un mouvement remarquable qui s'étend aux ailes du nez: nous avons déjà vu, à propos de l'articulation temporo*maxiliaire, comment le condyle de la mâchoire était lui-même projeté en arrière lors de la fermeture de la bouche; mais les modifications les plus remarquables se passent du côté du rebord alvéolaire ; à mesure que les dents s*élimiiient« les bords maxillaires diminuent de toute la hauteur des alvéoles, qui se
resserrent et disparaissent ; ce bord alvéolaire devient ainsi plus ou moins arrondi ou tranchant, sa muqueuse devient plus dense, comme calleuse; c^est, grâce à cette dernière transformation, que le vieillard complètement dépourvu de dénis peut encore exercer une sorte de mastication sur les substances qui ne sont pas trop dures ; mais la trituration des aliments est toujours imparfaite, cause des digestions difGciles, et souvent des lentilles, des pois, des haricots se trouvent entiers dans les excréments.
Cette étude serait incomplète, si, après avoir si souvent fait allusion a la mastication des ruminants, nous n'indiquions pas le caractère particulier de cette mastication, et les circonstances où des phénomènes semblables ont été observés chez Thomme. Les animaux, tels que le bœuf, le chameau, etc., ont la propriété de ramener dans la bouche, pour les soumettre à une nouvelle mastication, les aliments déjà déglutis ; c*est à ce phénomène que Ton donne le nom de rtiminatinn ou de mérycisme. Nous n'étudierons pas, chez ces animaux, le mécanisme de cet acte, dont quelques parties ne sont pas parfaitement connues. Or, l'homme a présenté parfois, tantôt dans des circonstances pathologiques, tantôt à l'état parfaitement normal, un retour semblable, dans la bouche, des matières précédemment dégluties, une nouvelle mastication, suivie d'une nouvelle déglutition. Percy, parle d'un homme qui présenta, à l'âge de trente-deux ans, ce singulier phénomène, et qui Gnit par s*y habituer, et même par y prendre un certain plaisir. Mais une observation bien plus intéressante est celle de Cambay, qui a étudié le phénomène au point de vue physiologique et en a fait la source de nombreuses observations sur la digestion stomacale. Cambay était affecté de cette singulière anomalie, et le récit de ses impressions est, par suite, on ne peut plus explicite.
« Lorsque Tacte va commencer, dit F. Cambay, l'homme ruminant éprouve un sentiment de plénitude. S'il cherche à observer ce qui se passe en lui, il remarque une sensation de çéne, et une sorte de contraction de l'estomac, qui semble réagir sur les aliments qui Tout distendu, puis une légère assistance de la part du diaphragme et des muscles abdominaux, à l'aide de laquelle une petite quantité d'aliments est refoulée vers le cardia. Celui-ci cède, et lui donne issue par Tœsophage, dont les contractions ramènent au pharynx, qui la porte dans la cavité buccale. Les matières étant arrivées dans la bouche, le mérycole en fait le choix, mâche de nouveau celles qui lui paraissent ne l'avoir été que d'une manière incomplète. Les aliments n'arrivent pas de prime abord dans la bouche ; ils restent quelque temps dans le pharynx, et si le mérycole, averti par une gorgée précédente, craint de communiquer à la bouche une sensation d'amertume, il peut les avaler de nouveau, sans qu*ils soient parvenus dans la cavité buccale.
a C'est, continue Cambay, avec un sentiment de plaisir que le mérycole fait ainsi, pendant c|uatre ou six heures, repasser par la bouche les aliments qu'il a ingérés dans l'estomac, et qu'il leur fait subir une nouvelle trituration. Le vomissement involontaire est une chose très-pénible pour moi, tandis que le mérycisme est plus agréable que désagréable; ce
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qui le prouve, c*est que je puis, avec la plus grande facilité, Tempécher d*avoir lieu, en m'opposant à la première régurgitation, et que je ne le fais pas. »
WixsLow, Observation sur l'usage des muscles di^aslriques de la mâclioire inférieure Aên^
rhomme [Mém. de VAcad. des scien., 1742. p. 176). Ferreih, Mém, de VAcad, den scien., 1744. Boiu>eo, Œuvres complètes. Paris, 1818, t. I,
pEBCT, Dict, des scieticefi méd.f en 60 vol., t. XXXII, p. 526, nrt. Mérycisme, Cambat (F.), Sur le mérycisme et la digestibililé des aliments. Thèse de Paris, 1830, n* 215. GossELiM, Études sur les fibro-^artilages inttr-articulaires. Thèse 1843, n* 42. fiÉKARD (P.), Cours de physiologie, Paris, 1848, t. I, p. 615. CoLLiN (G.), Traité de physiologie comparée des animaux, considérée dans ses rapports arec 1^
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Halhias Duval.
MASTOIOnSNllVE (Région). — La région mastoïdienne est situé« sur les confins de la face et du crâne : aussi Ta-t-on décrite tantôt avoc les régions latérales du crâne (Velpeau, Blamiin, Malgaigno, Richctf, tantôt avec celles de la face (Paulet). Cette dernière opinion parait plus acceptable au point de vue physiologique et pathologique, la région mastoïdienne entretenant, sous ce rapport, une étroite relation avecTappareil auditif, que tout le monde s'accorde à regarder comme appartenant à la face ; cependant, la situation de l'apophyse mastoïde, constituant le squelette de la région du même nom, et qui n*cst à proprement parler qu*unc éminence de l'os temporal, sa proximité de la base du crâne, dont on peut la considérer comme faisant partie, enfin la facilité avec laquelle les accidents inflammatoires, développés dans les cellules dont est creusée celte apophyse, se propa;^ent aux sinus intra-craniens et aux méninges, nous engagent à accepter Topinion la plus générale et à ranger la région mastoïdienne dans celles appartenant au crâne.
Région de transition et ne possédant ni limites naturelles ni éléments propres, la légion mastoïdienne fait, dans tous les ouvrages, Tobjet d^unc description séparée. Cette importance (|u*on lui accorde vient de Tobligalion où le chirurgien peut se trouver de pratiquer sur elle d'importantes opérations.
Anatomie. -* La région mastoïdienne, confondue par Velpeau avec la partie postérieure du crâne sous la dénomination (ïoccipitO'nuutobdienney est bornée en avant et en haut parle sillon auriculaire postérieur, en avant et en bas par la rainure de la région parotidienne. Directement en bas, le sommet de l'apophyse mastoïde marque le commencement de la région sterno-rnastoïdienne. En haut et en arrière, la base de Tapophyse mastoïde se confondant insensiblement avec le temporal et rocci* pital, la limite est tout à fait arbitraire; on admet généralement qu'elle est formée par la ligne d'implantation des cheveux, qui sépare ainsi la région mastoïdienne de la région pariélo-occipitale et de la nuque. La région mastoïdienne présente une surface convexe, plus prononcée et plus larve à la partie supérieure qu'à la partie inférieure, et dont la saillie est déterminée par le plus ou moins de volume de Tapophyse mastoïde. CeUe<i,
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rudimentaire chez reiifant, prend, chez l'adulte et surtout le vieillard, la forme d'un véritable mamelon déjeté sur les parties latérales. Les varialions individuelles sont du reste fréquentes : Irès-volumineuse chez quelques sujets, Tapophyseest à peine proéminente chez d'autres. Richeta avancé qu'il en était toujours ainsi chez la femme; mais nos remarques personnelles nous autorisent à penser que cette infériorité de volume n'est qu'apparente et due à l'abondance du tissu cellulo-adipeux du cou.
Les parties molles qui recouvrent le processus mastoïdien sont réduites à une épaisseur assez mince; on peut y distinguer plusieurs couches, qui sont, par ordre de superposition :
1"^ La peau ;
2° La couche sous-cutanée ;
3^ Une couche aponévrotique et musculaire.
Des artères, des veines, des nerfs, des ganglions lymphatiques sont répandus dans ces couches et complètent l'organisation delà région.
La peau, lisse et dépourvue de poils, est épaisse et résistante ; de sa face profonde partent de nombreux tractus fibreux, qui l'unissent intimement à la couche aponévrotique.
La couche sous-cutanée, de texture très-serrée, contient dans ses aréoles une graisse rougeâtre; elle se continue avec le tissu cellulo-graisseux de la région occipito-pariéto-frontale, et plus particulièrement de la région postérieure du cou. Dans son épaisseur existent constamment quelques ganglions lymphatiques (ganglions sous-auriculaires d'Arnold), dont l'engorgement et l'induration accompagnent presque toujours une infection syphilitique confirmée.
La couche aponévrotique de la région mastoïdienne est formée par l'épanouissement de l'aponévrose d'insertion du muscle sterno-cléido-mastoîdien. Elle adhère d'une part à la peau par les tractus que nous avons signalés à la face profonde du derme, et d'autre part su confond avec le périoste. A sa partie supérieure, elle reçoit les insertions de l'aponévrose épicranienne.
La région mastoïdienne ne possède pas, à vrai dire, de muscles ; mais on peut considérer comme lui appartenant l'insertion du sterno-mastoîdien qui embrasse le mamelon de l'apophyse, le splénius dans sa partie supérieure, et surtout le muscle auriculaire postérieur. Il convient aussi de signaler le ligament postérieur de l'oreille, qui, dirigé transversalement de la conque à l'apophyse mastoïde, est mis facilement en relief lorsqu'on attire en avant le pavillon.
Les artères de la région sont représentées par l'artère mastoidienne postérieure venant de l'occipitale, et par la branche mastoïdienne de l'auriculaire postérieure, qui longe la face externe de l'apophyse et se termine en s'anastomosant avec les derniers rameaux de la temporale superficielle el de l'occipitale.
Une veine importante, la mastoidiennef située dans la couche sous-aponévrotique, traverse la région ; elle croise obliquement l'insertion supérieure du sterno-cléido-mastoïdien, contourne le bord antérieur de ce
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muscle et se jette dans la jugulaire interne. Un orifice, creusé dani U paroi exlerne de l'apophyse mastoïde, et nommé trou masl&itlim, bit communiquer celte veine avec le sinus latéral.
Les vaisseaux lymphatiques, loges dans le tissu sous-dermique, sont assez nombreux : les plui^ antérieure vont se jeter dans les ganglions p>rotidiens, tandis que ceux de la partie postérieure se portent aux ganglions sous-occipitaux et sous-mastuïdiens.
La peau est innervée par le rameau mastoïdien de la branche cerviule Iransverse ; quelques (ilels profonds émergent du faL'iai.
Les parties molli^s enlevées, l'ajiophyse mastoïde recouverte de son périoste se présente, ayant la forme d'une pyramide à hase adhérente. Elle est creusée d'une Foule de petites cavités ou cellules, très-irrégulières et destinées à contenir de l'air. Ces cellules peuvent être divisées en deui
groupes, constituant l'appareil mastoïdien (fig. 55). Un groupe boriiontil, ou antre mastoiilien, KiLué prorondément et à la base de l'apophyie, est formé de plusieurs grandes cellules qui se trouvent immédiatement derrière et au-dessus de la caisse; il n'est pas rare de ne rencontrer chi l'adulte qu'une seule cellule de grande dimension. La situation de ce groupe, par rapport à l'oreille moyenne, lui a fait donner, par Joseph, le nom de caviié supérieure de la caisse tympantque.
Le second groupe, à direction verticale, est représenté par le syilèrae de petites et de grandes cavités osseuses r|ui existent dans la partie saiHm" du processus mastoïdien. De ces cellules, les petites se montrent ver» Il base, c'est-à-dire près du groupe horizontal ; plus bas, vers le somiBel <le
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Tapophyse, se rencontrent les grandes, séparées par des cloisons rudimentaires. Telle est la disposition observée par Délaissement sur plus de trente temporaux d'adultes. Dans un seul cas, Tapophyse était occupée par un fifrand nombre de petites cellules. Un fait beaucoup plus rare est celui où l'apophyse est entièrement compacte : Murray n'en a observé qu'un exemple. D'une manière générale, le développement des cellules est en rapport avec celui de l'apophyse : plus celle-ci est volumineuse, plus les cellules sont vastes et moins elles sont nombreuses. Avec l'âge, leur étendue parait augmenter, et, chez le vieillard, elles creusent le temporal de manière à ne plus être séparées de la cavité encéphalique que par une lamelle d'un demi millimètre d'épaisseur, « as thin as ordinary writing paper )> (Buck).
Les cellules appartenant à 'chacun des deux groupes communiquent entre elles ; souvent même, les cloisons qui les séparent demeurent incomplètes. C'est ce qui arrive habituellement pour le groupe horizontal, où il n*existe à proprcrricnt parler qu'une seule cellule de grande dimen* sion, sorte de vestibule auquel aboutissent les cellules du groupe inférieur. Ce vestibule lui-même s'ouvre dans la caisse du tympan, par un ou plusieurs orifices situés sur la paroi postérieure de cette caisse. La communication des cellules entre elles et avec la caisse, sur laquelle est fondée une opération dont nous aurons plus tard à examiner la valeur, a été signalée pour la première fois par Yesale, et étudiée depuis par Riolan, Jasser, Murray. D'après Arnemann, elle ne s'effectuerait que vers Tâge de seize à dix-septans; mais Richet l'a trouvée bien établie sur des tétos d'enfant de quatorze à seize ans. Même Rosenthal a avancé que, dès l'âge de cinq ans, les cellules peuvent communiquer avec l'oreille moyenne.
Quoi qu'il en soit de ces assertions, à un certain âge, la communication existe. C'est exceptionnellement que les cellules mastoïdiennes n'ont pas de débouché (Richet), ou que l'orifice tympanique se trouve obstrué par une membrano (Huschke). « Toutes les fois que l'apophyse présente un volume notable, on peut, dit Richet, être certain de trouver de larges cellules s'ouvrant largement dans l'oreille moyenne. »
Les cellules mastoïdiennes sont tapissées par une membrane délicate, riche en capillaires sanguins, et qui n*est autre que la continuation de celle revêtant les parois de la caisse. Dans les cellules, comme dans l'oreille moyenne, cette membrane, bien que recouverte d'un épilhélium pavimenteux à sa surface libre, ne saurait être séparée en deux feuillets, dont l'un muqueux et l'autre péi io:!'tique : avec tous les caractères d'une mu« queuse, dont elle présente l'aspect blanc rosé, elle renferme en même temps les vaisseaux destinés à l'os et joue ainsi le rôle de périoste. Ainsi que le fait remarquer Troeltsch, k cette double fonction est de la plus haute importance, car toute maladie intense et longue delà membrane de revêtement doit réagir nécessairement sur la nutrition de l'os sous-jacent, Chaque intlammation de cette membrane est en même temps une inflammation du périoste. Si l'affection est chronique, il y a plutôt tendance à l'épaississeroent de la muqueuse et à l'hyperostose, tandis que, dans les
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cas aigus, la périostîte tend à l'ulcération, provoque l'atrophie osseuse, le ramollisBement inflammatoire et la carie superlicielle. »
L'appareil mastoïdieti arfecte, avec les parties voisines, des rapports iiD' portants (fig. 54), sur lesquels Toynhee et Troeltsch insistent avec raison. En arrière, les cellules qui le composent répondent à la (inre-mère cérébelleuse et au sinus latéral : elles n'en sont Eé|iarées que par une lame osseut^e mince et perrorée de canaux donnant passage à de petites veines aboutissant au sinus, ce qui rend encore plus facile la propagation du processus inflammatoire à ce sinus et à la dure-mère. En avant, elles arri-
FiG, 54. — Schénu daitiné 1 montTer In rip]iorts des cellules inMl«!di«nnca ivee la et'asf. le cpnduil Kuditil, Il dure-mère, le linui lildral [d après Buck). — AS, Apophfte muinde. — A, Anire iii»lO!diea. — CT, Clisse du tympin. — HT, Henibnna du t]rnipin — T. Tnmpt d'ËunUche. — CAB, Conduit luditlf exieme. — SL, Sinus latéral. — dm, Dure-mère,
vent très-près de la partie postérieure du méat auditif. Même minceur, même transparence de la lame osseuse qui les en sépare. C'est sut ces rapports étroits que Toynbee s'est fondé pour avancer, avec une évidente exagération, que le point de départ des maladies des cellules niastoidiennes e^t le plus ordinairement dans le méat auditif externe. EnTin, il n'est pas rare de rencontrer, dans la paroi supérieure du conduit audîtil, des cellules qui communiquent d'une part avec la caisse du tympan, d'autre part avec les anfracluosités de l'apophyse mastoîde. Grice i cette disposition, les suppurations de l'oreille moyenne peuvent se frayer un passage dans l'oreille externe, sans perforer le tympan (Warnet). C'est ce qui explique aussi pourquoi, en même temps qu'un abcès mastoïdien, il pourra exister simultanément un abcès siégeant sur celle paroi du conduit auditif.
Pour en finir avec l'appareil mastoïdien, il nous reste à parler de la disposilion du tissu compacte qui en marque les limites. Ce tissu peut être considéré comme la continuation des deux tables de la portion écailleuse du temporal : la table interne sépare les c-llulea mastnïdiennes de la cavité crânienne et du conduit auditif; elle a déjà été étudiée. La table externe limite, en dehors, ces cellules et forme l'apopbjse mastoîde pn>prement dite. Celle-ci, ainsi que nous l'avons dit, présente la forme d'une pyramide triangulaire, à base adhérente. La face externe, la plus importante, puisqu'elle est la seule accessible aux moyens chirurgicaux, est convexe et rugueuse; l'épaisseur du tissu osseux, à ce niveau, augmente du
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somteet à la base; elle est toujours plus considérable que celle de la table interne, ce qui rend compte de la tendance du pus à se porter du calé de l'intérieur du crâne, et lait prévoir la nécessité, dans certains cas, de pratiquer une ouverture artificielle. Cette face est recouverte par les parties molles de la région. La face antérieure répond au méat auditif; la conque empêche, sur le vivant, d'arriver sur elle. Quant à la face interne, qui est encore plus profondément située, elle oITre la rainure digastrique^ qui donne insertion au muscle de ce nom. Le bord postérieur mérit« seul d'être indiqué : le petit complexus s'y insère.
Le développement du système mastoïdien ne se fait pas Bimullanément et d'une manière égale pour chacune des paKies qui le constituent. Ainsi le groupe horizontal des cellules, auquel Baréty et Renault donnent le nom de diverticule prémaatûidien, existe tout Tormé chez l'enfant nouveau-né : à cet âge, il est rempli, comme la caisse, par les produits de la desquamation épiihéliale, qui disparaissent rapidement. Au contraire, le groupe vertical ne se montre pas encore. On ue rencontre, dans le point qu'il occupera, que du tissu spongieux. « Cctui-ci, dans le cours de la première année, commence à être résorbé, et quelques cellules aérilères apparaissent. A deux ans, le groupe des cellules aérifères s'étend jusqu'à
Pu. 55. — Coupe vertidle pnliquje Irantteraalement *ur l'apopbjM nuttolde d'un lcm|i«ril d'enlniit nouvou-ad (d'ipr^ Buck). — K, Antre muloïdien. — am Apopliyw muloide i l'étal niHimeDUire [gr. aal.). — S, mâme i-oupe (enFtnl d'environ 5 ans). — 3, inJniecou|ie i l> puberté.
Il base de l'apophyse mastoîde ; de deux à trois, il se prolonge dans toute l'épaisseur de celte apophyse, qui commence à se dessiner. Plus tard, les cellules augmentent de capacité ; elles communiquent plus largement, elles se confondent même en partie. Plus tard encore, la table externe de l'apophyse masioïde s'éloigne de l'interne, et le volume de celle-ci s'accroitconfidérablement. » (Sappey.)
Pendant ce travail de développement, le système mastoïdien contracte avec les régions avoiainantes des rapports différents, suivant les âges. Ceux existant chez l'adulte nous sont connus. Chez l'enfant, les cellules maslo'idieanes sont situées au-dessus du sinus latéral et en rapport avec h fosse cérébrale postérieure. On peut dès lors prévoir que, dans la pre-
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mière enfance, les maladies de l'apophyse mastoïde se transmettront Surtout au cerveau. Cette transmission se comprendra encore mieux si l'on se rappelle « le prolongement vasculaire que la dure-mère envoie, chez Tenfaut, tout le long de la fissure pétro-squameuse, dans la caisse et dan;; Tapophyse mastoïde, et par lequel cette enveloppe cérébrale est mise en rapport de nutrition avec Toreille moyenne d'une manière plus intime que chez l'adulte. » (Troeltsch).
L'apophyse mastoïde est une des parties du système osseux où le carti* lage primitif ne disparait que fort tard. Chez Fenfant de sept mois, il existe encore une mince lame cartilagineuse, qui s'étend de la circoniércnce postérieure de l'anneau tympanique à la partie antérieure de l'apophyse mastoïde.
Cette étude anatomique delà région mastoïdienne serait incomplète, si nous ne signalions le fait, cité par Blandin et par Velpeau, d'un jeune enfant qui présentait dans cette région Torifice d'un conduit auditif acci* dentel, communiquant avec le conduit normal.
Physiolog;ie. — L'apophyse mastoïiJe remplit un double rôle : mécanique et |)hysiologique. Au point de vue mécanique, elle augmente le bras de levier sur lequel agit le muscle sterno-cléido-mastoîdien, pour abaisser la tcte de son côté et lui faire subir un mouvement de rotation qui porte la face du côté opposé ; par suite, elle favorise l'action motrice de ce muscle.
La deuxième fonction de l'apophyse mastoïde est de beaucoup la plus importante: elle est cependant restée longtemps sans être déterminée. Un physiologiste hollandais, Schelhammer, avança le premier que les cavités osseuses dont est creusée l'apophyse, servent à renforcer le son, par réflexion sur leurs parois. Cette opinion, adoplée parHeuermann et par Scarpa, tomba promplement dans l'oubli, et, avec Duverney, les physiologistes acceptèrent que les cellules mastoïdiennes ont pour usage de diminuer la pression intra-auriculaire, en offrant plus d'espace à l'air contenu dans la caisse, lorsqu'un bruit violent frappe la membrane tympanique et la fait bomber en dedans, ce qui détermine une augmentation de prèssion dangereuse pour le contenu du labyrinthe. On peut tout de suite remarquer que Duverney se trompait au moins sur ce dernier point, car, pour que le contenu du labyrinthe fùtainsi influencé, il faudrait que Vétrier s'enfonçât dans le vestibule; or il en est empêché et par le muscle qui porte son nom et par la résistance que lui oppose la partie înleme de son Ugament annulaire.
Lincke reprit les idées de Schelhammer, mais en les complétant. D'après lui, l'ensemble des cellules aériennes contenues dans l'apophyse mastoïde, constitue un appareil résonateur, destiné à renforcer les son?» ei à rendre perceptibles ceux qui sont faibles et bas. L'alisenoe de ces cellules chez les eniants nouveau-nés explique la moindre sensibilité de leur ouïe et aussi leur préférence pour les sons forts et élevés.
En 1821 , Itard, résumait en ces termes l'état de la science sur le rôledes^ cellules mastoïdiennes: (tCes cellules servent-elles à dilater l'air de la caisse
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ou fournissent-elles une sorte de diverticulum pour l'air qui s'en trouve chassé, quand la membrane du tympan est poussée en dedans ? C'est ce qu'on n'a point démontré et ce qui est peu important à déterminer. » Itard cependant ne s'en tenait pas là et, malgré son apparente indifférence, proposait à son tour une théorie : a Peut-être, ajoutait-il, ces cellules ne font-elles qu'augmenter Tampleur de la caisse du tympan et favoriser le développement des ondes sonores. » C'est, on le voit, la reproduction des idées de Lincke.
Troeltsch a réuni, dans une théorie mixte, les deux théories opposées de Schelhammer et de Duverney. Pour lui, le rôle de l'appareil mastoïdien est essentiellement d'augmenter le volume d'air sur lequel agissent, dans l'oreille moyenne, les vibrations sonores et les augmentations de pression. « Les cellules mastoïdiennes, dit-il, servent à augmenler la colonne aérienne, qui est mise en mouvement par les vibrations sonores qui pénètrent dans l'oreille; on peut les comparer à une table de résonn.mce avoisinant le labyrinthe. » Mais c'est surtout en permettant aux variations de pression, qui se produisent brusquement dans la cavité tympanique, de se répandre sur de plus grandes masses, et par suite en rendant leur action moins violente, que les cellules montrent leur utilité. A chaque mouvement de déglutition, surtout si le nez et la bouche sont fermés, au moment d'une expiration forcée, d'un éternuement, ou quand on se mouche avec bruit, l'air de la caisse se dilate et le tympan est poussé en dedans par la pression atmosphérique; au contraire, pendant l'effort, cette membrane se tend et bombe à l'extérieur. Supposons un instant que ces brusques changements de pression ne s'opèrent que sur la petite masse d'air contenue dans la caisse : avec quelle facilité et quelle fréquence se produiront des solutions de continuité soit de cette membrane, soit de celle de la fenêtre ronde ; si de telles lésions sont relativement rares, c'est, d'après Troeltsch, que « les efrets produits par la modification brusque de la pression intra-auriculaire sont amoindris, lorsque Texagération ou la diminution de tension se distribue sur une masse d'air plus considérable, ce qui arrive nécessairement si l'apophyse mastoïde renferme beaucoup de cellules aériennes et communique avec la caisse. »
Schwartze et Eysell contestent ce rôle d'appareil de sûreté attribué aux cellules mastoïdiennes par rapport à la membrane du tympan. Une expé*rience fort simple est citée par eux à l'appui de leur dire.
On prend deux tubes à parois rigides et de même calibre, mais de longueurs différentes, dans la proportion de 1 : 3. Une de leurs extrémités est hermétiquement fermée par un couvercle épais, résistant. L'autre extrémité est garnie d'une membrane élastique qui, dans les deux tubes, a la même épaisseur, la même résistance, le même degré de tension : toute communication de l'air contenu dans les tubes avec Tair extérieur est absolument empêchée.
La pression dans les deux tubes est égale à la pression atmosphéri({uc A.
Supposons qu'une pression à vienne s'ajoutera celle de l'atmosphère :
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dans les deux tubes, la membrane obturatrice sera poussée en dedans et augmentera de dimension, jusqu'à ce que la pression dans les deux cjlin* dres, plus la résistance élastique des membranes = A + a. Lorsque cet équilibre sera établi, la membrane élastique du lube le plus long aura pris une dimension supérieure (trois fois plus grande) à celle du tube le plus court. La membrane arrivée à son maximum de distension, la pression de l'air dans le tube le plus long sera toujours plus faible que dans le tube le plus court. Donc, pour expliquer la résistance des membranes élastiques à la pression A + a, il faut accorder à Télasticité de celle du tube le plus long une plus grande part qu'à Télasticité de la membrane de l'autre tube.
En effet, en désignant par A' la pression de Pair contenu dans les tubes, on a l'équation A' + E = A + a.
Le second terme demeurant invariable, si A' est plus faible, E doit nécessairement prendre une valeur plus considérable.
La plus grande capacité de l'oreille moyenne et de ses dépendances, en diminuant U pressioujntra-auriculaire, ne fait donc qu'ajouter aux risques courus par la membrane du tympan, dont la résistance élastique se trouve ainsi plus directement mise en jeu.
Pour Schwartzeet Eysell, la théorie de Schelhammer estja plus plausible, bien qu'elle attende encore sa confirmation.
Pathologie. — Les différentes lésions qui peuvent apparaître dans la région mastoï<lienne, prennent une gravité très-variable, suivant qu'elles se limitent aux parties molles ou qu'elles occupent le sjfstème osseux mastoïdien. Dans le premier cas, en effet, elles se terminent, le plus souvent, par la guérison, et ne laissent après elles aucune incommodité ;. au contraire, les lésions de Tapophyse entraînent trop fréquemment un pronostic sérieux et ont à coup sûr toujours un retentissement Acheux sur la fonction auditive. U importe donc au chirurgien de créer deux catégories distinctes, dans celte étude pathologique, d'autant plus que les données étiologiques sont très-opposées dans les deux cas.
I. Lésions des parties molles. — a. La situation du pavillon de Fo* reille par rapport à la région mastoïdienne, qu'il protège et recouvre en avant et en dehors, la laisse, seulement en arrière, accessible aux agents vulnérants. Aussi les plaies de cette région sont*elIes rares : elles ne présentent d'ailleurs aucune indication spéciale. Quand elles atteignent ses limites antérieures, elles peuvent, par suite de la section de l'artère auriculo-mastoïdienne, donner lieu à une hémorrhagie assez abondante; mais il suffit de la ligature ou de la simple torsion du vaisseau pour ra* mener la plaie à son état de simplicité. Malgré le peu d'épaisseur des parties molles, des balles tirées de haut ont pu traverser la région sans intéresser les os, et en ne produisant qu'une plaie en gouttière : c'est ce que j'ai pu observer sur deux blessés de l'armée de la Loire.
b. L'accolemcnt du pavillon à la région mastoïdienne, qui tantôt est naturel, tantôt résulte de l'usage de coiffures serrées, surtout chei les jeunes sujets, en entretenant en ce point une humidité constante, déter*
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mine un érythime^ bientôt suivi d'excorations douloureuses. Des soins de propreté, quelques lolions avec un liquide légèrement astringent. Tinter- ' position d'un linge fin destiné à éviter le frottement des deux surfaces cutanées, font vite disparaître cette petite incommodité.
c. Le furoncle et Vanthrax s'observent rarement au niveau de l'apophyse mastoïde : ils s'accompagnent alors de douleurs très-vives, à cause de la texture serrée du tissu sous-cutané, dans lequel ils se développent, qui gêne leur évolution, et aussi de la proximité du conduit auditif externe, où s'irradient les élancements douloureux. C'est pourquoi il est de règle de les inciser largement et de bonne heure.
d. Vérysipèle ne se montre guère que par extension des parties voisines : cependant il débute quelquefois dans la région à la suite des excoriations érythémateuses que nous avons signalées plus haut. La rou(,eur, la tuméfaction, l'engorgement des ganglions parotidiens et de la nuque le font aisément reconnaître. La terminaison par suppuration est assez fréquente.
e. En même temps que l'érysipèle, on constate d'ordinaire une inflammation des ganglions lymphatiques décrits par Arnold. Ces ganglions re« cevant les vaisseaux blancs de la région pariétale et de la face interne du pavillon, il en résulte qu'une plaie siégeant dans l'un de ces points peut aussi devenir le point de départ de Vadénite. Celle-ci reconnaît également pour cause, dans quelques cas, une irritation directe. Les abcès consécutifs à l'érysipèle doivent le plus souvent être rapportés à cette adénite, qui peut passer inaperçue. H. Buck a insisté sur l'importance du dia* gnostic dilTérentiel à établir entre cette adénite et l'inflammation du périoste externe de l'apophyse mastoïde : celle-ci est rebelle à tout traitement purement extérieur, tandis que Tengorgement ganglionnaire se résout sous l'influence de quelques applications de teinture d'iode.
Cet engorgement est déterminé, sous forme chronique, chez un grand nombre de sujets, parle vice scrofuleuxou l'infection syphilitique; même, dans ce dernier cas, il persiste après la disparition des autres symptômes. Le traitement général suffit cependant à en faire justice.
f. Les suppurations de la région mastoïdienne (il ne saurait ici être question que de celles se faisant en dehors de l'apophyse mastoïde) peuvent être divisées en sous^cutanées et en profondes. Ces dernières étant liées à l'inflammation du périoste, nous ne les décrirons qu'avec celle-ci.
Vabcès souS'CUtané est consécutif soit à une contusion, soit à l'inflammation des vaisseaux ou des ganglions lymphatiques; sa marche est celle du phlegmon ordinaire.
La tuméfaction augmente le relief normal de la région; la peau est rouge, luisante, tendue ou bien œdémateuse, et garde l'empreinte du doigt. Le pavillon de l'oreille est poussé en avant et écarté de la tête. L'abcès, abandonné à lui-même, n'a pas de tendance à s'ouvrir à l'extérieur; le pus fuse, en décollant la peau, principalement vers l'oreille, et il n'est pas rare de le voir perforer la conque ou passer à travers ses incisures et se montrer dans le conduit auditif, près du méat. Il peut arriver
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qu'alors le tégument se perfore au niveau de Tabcès, et qu'il s'établisse ainsi une véritable fistule complète (Chassaignac).
Le diagnostic différentiel du plilegmon sous-cutané n'est basé que. sur la considération des conditions étiologiques qui ont présidé à son développement. Encore est-il très-difficile de le distinguer de Tabcès profond, tant qu'une ouverture, spontanée ou produite par le chinirgien, ne permet pas de constater l'intégrité de l'os.
Le traitement ne comporte aucune indication particulière. Pour prévenir le décollement et faire disparaître la douleur, toujours rrès-vive, il convient de débrider de bonne heure. Si le pus s'était épanché dans le conduit auditif, Chassaignac conseille de passer un tube à drainage de Tintérieur de ce canal vers les téguments de la région mastoïdienne.
g. La région mastoïdienne est le point de départ le plus habituel des tumeurs gazeuses connues sous le nom de pneumatocèlea du crâne. On sait (voy. art. Crâne, t. X, p. 180) que ces tumeurs sont formées par l'accumulation d'air entre le péricrâne et les os du crâne, à la suite d'une perforation de la paroi externe des sinus frontaux ou de l'apophyse mastoïde. Cette dernière cause parait être de beaucoup la plus fréquente, puisque, sur le petit nombre d'observations (dix) que la science possède sur cette question, sept sont relatives à une pneumatocèle d'origine mastoïdienne.
Les voici dans un très-succint énoncé :
V Femme de 35 ans. Tumeur située à la jonction de la suture sagittale et de la suture lambdoîde; début inaperçu. La pression détermine un sifflement dans Toreille. Ponction : le crâne parait «c carié » dans toule l'étendue de la tumeur. Celle-ci revient avec le précédent volume (Lloyd, Médical observations and inquiries by a Society of physicians in London^ t. VI, p. 192).
2® Garçon de 16 ans. Début inaperçu ; antérieurement petite dépression de l'os, au niveau de la région mastoïdienne. En appliquant l'oreille sur celle du malade pendant que l'on comprime la tumeur, on entend un bruit de roulement continu qui cesse avec la pression. Compression de la tumeur qui s'enflamme et suppure ; guérison (Balassa, Revue médicO'Clùrurgieale, t. XV, p. 22, 1854).
3^ Homme de 33 ans. A la suite d'une chute ; douleur au niveau de la base de l'apophyse mastoïde ; six semaines après, apparition de la tumeur qui s'accroît insensiblement, mais d'une manière continue^ Quand on la comprime, le blessé dit sentir l'air sortir par le conduit auditif en même temps qu'il perçoit une sorte de claquement. Dureté de Foole (Chevance, de Vassy, Union médicale^ t. VI, n"* 125, 19 oct. 185S).
4^ Homme de 57 ans. Début inaperçu ; petite tumeur située au-dessus et un peu en arrière de l'oreille droite ; envahissement rapide de la région mastoïdienne, pariétale et occipitale; surdité, étourdissements. Incision, suppuration, guérison (Voisin, thèse de Paris, 1860, n® 209).
5^ Jeune homme de 20 ans. Début inaperçu ; d'abord petite tumeur, de la grosseur d'une olive, au-dessus et un peu en arrière de l'oreille gauche.
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Incision ; gnérison. Un mois après, nouvelle tumeur dans la région mas* toidienne; ponction, guérison. Plus tard, apparition d'une troisième tumeur (Ribeiro Yianna, Gautamedicade Usboa^ série 3% n^ 13, 25, de dezembro 1862).
6* Homme de 19 ans. Antérieurement, le malade a fait deux fois une chute sur la tête. Tumeur du volume d'une noisette au-dessus de Toreille, en même temps sifQement dans l'oreille. Ces sifflements augmentent par la pression sur la tumeur ; développement progressif. Au bput de deux à trois mois, ponction et compression ; récidive (Thomas, De la pneumatocèle du erânCy Paris, 1865).
T Jeune homme de 20 ans. Tumeur se tendant dans les violents efforts d'expiration, et un peu réductible à la pression : le malade perçoit alors un sifflement dû au passage de l'air dans Toreille moyenne. Début au niveau de l'apophyse mastoïde, à la suite de violents efforts d'éternument. Injections de teinture d'iode (Vf ernheTy Deutsche Zeitschrift far Chirurgie j t.lll,n«'5et6, 12, déc. 1873).
Dans tous ces cas, la tumeur s'étendait principalement vers la voûte du crâne, et n'occupait que la portion supérieure de la région mastoïdienne; mais si nous avons jugé nécessaire de mentionner la pneumatocèle parmi les maladies de cette région, c'est que la 'lésion de l'apophyse mastoïde domine ici la scène morbide. Il ne faut pas oublier que l'auteur du premier Mémoire publié sur les tumeurs gazeuses du crâne, Costes (de Bordeaux) , leur assignait pour point de départ constant la région mastoïdienne .
Rien à dire sur Tanatomie pathologique de la pneumatocèle,qui emprunte à son origine un caractère spécial : la tumeur, comme lorsqu'elle succède i la perforation des sinus frontaux, contient de l'air peu modiGé ; la surface externe de l'apophyse mastoïde est irrégulière et parsemée de dépressions séparées par de légères saillies.
Quant à la symptomatologie, outre les phénomènes caractéristiques (tumeur molle, réni tente, sonore à la pression, quelquefois réductible), on trouve comme caractère particulier que la pneumatocèle a débuté au voisinage du conduit auditif et que sa réduction on sa diminution s'accompagne d'un bruit de sifflement perçu par le malade dans l'oreille correspondante.
Dans les observations précédentes, la guérison n'a pu être obtenue qu'au prix d'une suppuration abondante : l'incision a le plus souvent été employée et n'a jamais entraîné d'accident fâcheux ; toutefois il serait prudent d'essayer, comme Wernher, les injections iodées avant de recourir à ce moyen extrême.
L'extrême minceur que présente, chez certains sujets, la paroi externe de l'apophyse mastoïde et sur laquelle Hyrtl et Toynbee ont appelé l'attention des otologistes, rend compte de l'apparition fréquente de la pneumatocèle dans cette région. Sous la pression qu'exerce l'air comprimé, lors d'un effort, dans la caisse et les cellules mastoïdiennes, cette paroi amincie se rompt et l'air s'épanche sous le périoste.
h. La présence de l'artère auriculo -mastoïdienne rend possible le déve-
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loppemeni d' anévrysmes artériek; mais d^autre part la manière <loni U région est garantie contre Taction des violences extérieures explique comment de telles lésions ne se trouvent signalées presque par aucun auteur. Il n'est venu à notre connaissance qu'une seule observation d'anévrysnie auriculo-mastoïdien. Ce fait est emprunté à la pratique de Syme (The Lancet, 1829, 1. 1, p. 598). La tumeur avait à peu près le volume d!aoe noisette ; les battements, le bruit de souffle étaient très-nets. La ligature de l'auriculaire postérieure amena la guérison.
i. Le plus ordinairement, les lésions artérielles de la région mastoïdienne se présentent sous forme à'anévrysme par anastomoses ou àrscUde. Elles sont alors consécutives à un traumatisme : coup de poing (Laugier), coup de bâton (J. Gloquet), chute sur la tête (Pitha); ou bien se développent sur remplacement d'un nsBvus congénital (Labbé).
L'artère auriculo-mastoïdienne n'est jamais seule affectée : le tronc de l'auriculaire postérieure, Toccipitale, souvent aussi la temporale, présentent des altérations analogues. Quelques détails anatomo-pathologiques nous ont été transmis par Breschet et par Laugier. Chez la femme examinée par Breschet « les régions cervicale postérieure, mastoïdienne, occipitale et temporale, présentaient des artères très-dilalées, flexueuses, formant un réseau inextricable ; les systèmes capillaires artériel et veineux constituaient de petites tumeurs; sur d'autres points, le tissu cellulaire était dur, lardacé et peu vasculaire. La carotide droite (la maladie était à droite) avait une longueur trois fois plus considérable qu'à l'état normal ». L'observation de Laugier présente une plus grande netteté et les lésions y sont spécifiées davantage. Il s'agit encore d'une femme. « U y avait une communication entre l'artère auriculaire postérieure et la veine satellite. Cette communication avait lieu à trois travers de doigt en arrière da conduit auditif externe : la perforation est assez large pour admettre Pintroduction d'un stylet ordinaire ; l'artère auriculaire postérieure est sinueuse et dilatée depuis son origine jusqu'au lieu de la perforation : au-delà de ce point, elle est dans Tétat normal. Les parois de l'artère sont épaissies; rien aux artères occipitale et temporale. Les deux veines auriculaires et leurs divisions étaient considérablement dilatées : la dilatation était surtout remarquable dans les veines occipitale et temporale qui étaient en même temps très-flexueuses. »
L'anévrysme cirsoïde passe inaperçu dans les premiers temps qui suivent son apparition ; il n'appelle l'attention des malades que quand il a déjà acquis un certain volume. Il se présente alors sous forme de tumeur bosselée, proéminente vers son centre, offrant un grand nombre d'irr^Urités; rarement elle est limitée à la région mastoïdienne. Dans le plus grand nombre des cas, le mal s'étend dans la région occipitale ou vers la tempe. Le pavillon de l'oreille est envahi de bonne heure ; très-déformé, il offre un aspect éléphanliasique et s'incline par son propre poids. La palpation de la tumeur lait reconnaître des battements isochromes au pouls et d'ailleurs sensibles à l'œil ; à l'auscultation, on entend un frémissement vibratoire et un bruit de souffle continu avec redoublement très-analogue à
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celui qu'on entend dans Tanévrysme artérioso-veineux, mais cependant moins fort. Ce bruit est nettement perçu par le malade qui en place le siège au fond du conduit auditif, et peut même devenir une cause de gêne (cas de Labbé). La peau qui recouvre la tumeur garde d'abord sa coloration , à moins qu'un nœvus n'ait été le point de départ du mal (Labbé); mais à mesure que les bosselures augmentent, elle s'amincit, 8*ulcëre, et ces ulcérations donnent lieu à des hémorrhagies qui mettent en danger la vie du malade. La grossesse parait avoir une influence marquée sur la rapidité de cette évolution (cas de Laugier et de Ubbé).
Le pronostic de l'anévrysme cirsoïde est donc grave : toutefois à en juger par les observations éparses dans la littérature médicale, l'anévrysme cirsoïde serait fréquemment susceptible de guérir sous Tinfluence d'au moins un des moyens que possède la thérapeutique. Même, J.Cloqueta vu la guérison spontanée dans un cas où les varices artérielles occupaient tout un côté de la face et du crâne; toutefois c'est là un fait très-exceptionnel et qui ne saurait justifier l'inaction du chirurgien.
Parmi les moyens proposés contre l'anévrysme cirsoïde, en ne considérant que les cas où celui-ci siégeait à la région mastoïdienne, nous trouvons en première ligne, par ordre de gravité, la ligature de la carotide primitive. Elle fut pratiquée par Machiachan pour un [cas d'anévrysme cirsoïde ayant débuté sur le temporal et ayant envahi successivement l'auriculaire postérieure, ses branches et l'occipitale. Le malade mourut (Chassaigiiac, thèse de concours, 1848, p. 112). Aujourd'hui une telle opération ne saurait être proposée que comme un moyen désespéré, alors que la vie du malade est menacée par des hémorrhagies nombreuses et ayant résisté à tous autres moyens.
Laugier, dans le cas qu'il observa, avait l'intention de lier l'auriculaire postérieure, mais la fin prématurée de sa malade, qui mourut de couches, l'empêcha de mettre son projet à exécution (Mémoire de Robert, Gazette des hôpitaux^ 1851, p. 121). Il est probable qu'aucune amélioration ne B*en fût suivie. La ligature de l'auriculaire postérieure et de quatre antres artères afférentes n'a en effet donné à Labbé aucun résultat.
La cautérisation, l'extirpation, les incisions multiples ne paraissent pas avoir été mises en usage. La ligature pratiquée au début, chez une malade de Labbé, provoqua plusieurs hémorrhagies et activa la marche du mal. Les seules guérisons qui aient été observées sont dues aux injections coagulantes de perchlorure de fer. Voici, en résumé les cas auxquels nous faijsons allusion :
1^ Premier fait de Von Pitha. — Enfant portant un anévrysme intéressant les artères occipitale, auriculaire postérieure et temporale du côté gauche. Les circonvolutions étaient de la grosseur d'un tuyau de plume. Artères occipitale et temporale offrant des ampoules du volume d'une noix ; auriculaire monstrueusement développée, violacée, présentant de violentes pulsations. Injections de sesquichlorure de fer; au bout de dix injections il ne restait qu'un peu de dilatation capillaire à l'angle postérieur du pa-«
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riétal (CentralblatU i865, n' 24; Mouvement médical, 11 août 1867; Laburthe, thèse de Paris, 1867, n' 245).
2^ Deuxième fait de Von Pitha. — Anétrysme cirsoîde traumatique de la tête, gros, pulsatile, oblong, s'étendant de Toreille gauche jusqu'à un pouce de la suture sagittale et en arrière jusqu'à la protubérance occipitale postérieure; indolent à la pression. La compression des artères afférentes temporale, auriculaire postérieure et occipitale, amène une amélioration faible et passagère. Injection de six gouttes de sesquichlorure de fer ; six injections en seize jours. Dans le semestre suivant, douze injections analogues. Au bout d'un an, guérison (ibid.).
3^ Premier fait de Labbé. — Homme de 45 ans; anévrysme cirsoîde do volume d'un œuf de poule, situé sur le trajet de Tauricuiaire postérieure à la base de l'apophyse mastoïde. Ligature sans résultat de Fauricalaire et de quatre autres branches. Le 17 novembre, injection de perchlonire de fer à 15* ; inflammation légère, petit abcès. Le 3 décembre, trois injec* tiens de quatre gouttes. Le 12 décembre, nouvelle injection ; nouvel abcès. Guérison absolue (Onfray, thèse de Paris,. 1872, n"" 519, p. 45).
4° Deuxième fait de Labbé. — Femme de 33 ans ; anévrysme cirsoîde ayant débuté sous forme d'un petit « bouton » au niveau de FapofAjse mastoïde et gagné le pavillon de Toreille ; les branches artérielles qui concourent à former cette tumeur sont la branche externe de Toccipitale, Tauriculaire et la temporale. Quatre injections de perchlonire de fer en dix jours, hémorrhagie. Nouvelles injections au nombre de sept : inflammation, hémorrhagies répétées qui s'arrêtent par la compression. Mort avec accidents typhiques, alors que la «( guérison de Panévrysme était aussi complète que possible. » (Terrier, thèse de concours, 1872, p. 151; Morel, thèse de Paris, 1873, nM39, p. 17).
Ce fait ne saurait donc, malgré la terminaison fatale, être invoqué contre la méthode des injections coagulantes, puisque l'anévrysme était guéri. On peut même le considérer comme un succès et on trouve alors quatre succes sur quatre cas. Un tel résultat dispense d'insister sur l'importance de ce mode de traitement.
Toujours, ayant l'injection coagulante, la compression a été faite sur les artères afTérentes pour empêcher l'arrivée du sang dans la tumeur; mais, employée seule, la compression, qu'elle ait été pratiquée directement sur la tumeur ou autour d'elle, sur les vaisseaux afférents, est constamment demeurée inefficace.
;. La région mastoïdienne peut être le siège de tumeurs érectUes proprement dites. Le plus souvent congénitales, ces tumeurs semblent quelquefois succéder à un traumatisme. Elles se présentent tantôt sous l'aspect d^nne simple tache cutanée, d'un rouge vif ou violacé, tantôt sous forme d*Qnc masse spongieuse, mollasse, sans battements, se dilatant sous Finfliieace des efforts. Le fait de Labbé nous montre que la première espèce de ces tumeurs devient quelquerois le point de départ d* un anévrysme cirsoîde.
La vaccination a été employée sous nos yeux, mais elle n'amena qu'une jdiminution légère de la tumeur. Malgré le peu d'épaisseur des parties
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molles, la nature de la région rend la compression inefficace dans les cas où la tumeur a acquis un certain volume : celle-ci, en effet, peut échapper en grande partie à l'action de l'agent compresseur, grâce à la saillie de Tapopbyse mastoïde qui ne permet pas à cet agent d'exercer une pression égale sur toute l'étendue du mal. La ligature parla méthode de Rîgal, ou mieux les applications endermiques de perchlorure de fer, sont les moyens le plus recommandés.
k. La littérature médicale nous offre une observation de névromeplexir forme de la région mastoïdienne. Le fait est emprunté à la pratique de Gaersant (Margerin, thèse inaugurale, Paris, 1867; Christot, Gazetteheb' domadair^, 1870, p. 242). Ils'agit d'une jeune lille de ISans, qui portait à la région mastoïdienne une tumeur développée aux dépens de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané ; des tumeurs de même nature existaient a la voûte palatine. Celle du cou présentait Taspect ordinaire du névrome plexiforme: peau épaissie, formant des plis étages, dans lesquels la palpation fait reconnaître une série de nodosités et de tendons se ramifiant et s'anastomosant les uns avec les autres. La tumeur ayant été enlevée. Verneuil reconnut au microscope tous les caractères du fibro-névrome.
Nous avons eu la bonne fortune d'observer un cas analogue dans le service du professeur Denucé. Une fille de 19 ans présentait, à la partie gauche du cou, une tumeur s'étendant de l'épine de la quatrième cervicale à la région mastoïdienne. Cette tumeur congénitale était formée de plis tombants analogues à ceux que présentent les appendices cristaux de certains gallinacés. La palpation donnait la sensation caractéristique de cor« dons noueux.
Dans ces deux cas, l'extirpation par le bistouri fut pratiquée et les deux fois avec bonheur.
/. Parmi les tumeurs diverses qui peuvent encore apparaître dans la région mastoïdienne, il faut citer les kystes dermoides, pour lesquels elle est, pour ainsi dire, un siège d'élection ; l'extirpation en est facile et rarement suivie d'accidents.
m. Des gommes ont été également observées. J'ai en ce moment sous les yeux un malade portant une tumeur de cette nature au niveau de la base de l'apophyse. A la suite de l'ouverture de la gomme, il s'est déclaré une ostéo-périostite et plus tard une nécrose légère. La cautérisation au fer rouge a activé l'élimination des parties osseuses mortifiées et la guérison ne tardera pas à être complète. Hubert- Vaîleroux a rapporté dans son ouvrage deux cas analogues, dont l'un emprunté à la pratique de Rochard.
n. Enfin des ulcérations de nature eancireuse ont été vues dans cette même région. Dans la majorité des cas, elles n'y ^arrivaient que par extension et après avoir débuté dans la région parotidienne ; quelquefois cependant elles avaient fait leur première apparition sur l'apophyse mastoïde : c'est ce que j'ai pu constater chez un homme de 55 ans qui, pour avoir arraché à plusieurs reprises une sorte de verrue qu'il portait en ce point, avait vu se produire une ulcératbn, ayant la dimension d'une pièce de cinq francs et absolument analogue à celle d'un épithélioma. Plusieurs applications de
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pâte de Ganquoin étaient demeurées sans résultats, quand survint un érysipèle qui emporta le malade.
0. Rappelons que d'après Dolbeau, les ganglions mastoïdiens ou rétro-auriculaires seraient quelquefois le point de départ de tumeurs enchcndromatetises.
JI. Lésions de l'àpophtse màstoîde. — Le petit volume de l'apophyse mastoïde, sa position, qui la met à l'abri des coups et des chutes, semblent ne pas permettre aux violences traumatiques d'avoir aucune action sur elle : cependant il existe des cas où elle a été fracturée ou du moins, si j'ose dire, trouée. D'autre part les relations que l'oreille moyenne entretient avec le système des cellules mastoïdiennes, fait pressentir combien doivent être fréquentes les lésions de ces cellules par propagation de l'inflammation née dans la caisse. Enfin, comme toutes les parties du système osseux, l'apophyse mastoïde peut devenir le siège de néoplasies diverses, s'y développant sous forme de tumeurs ou d'infiltrations.
A. Lésions traumatiques : fractures, — Les petits projectiles, mus par la poudre à canon, sont susceptibles de produire une fracture complète de l'apophyse mastoïde, de la détacher du temporal ; même c'est là le seul mécanisme qui explique celte lésion. La forme conoïde de Tapophyse, la largeur de sa base, mettent sa résistance au-dessus de tous les efTorts que pourrait faire l'un ou l'autre des sterno-mastoidiens, seuls muscles dont la contraction tendrait à la fracturer; d'un autre côté, les coups ou les chutes, dont la violence serait capable de produire la séparation de l'apophyse, ne borneraient pas là leur action, mais, ainsi qu'il résulte d'expériences faites sur le cadavre, auraient plutôt une disposition à déterminer une fracture du rocher.
Ces fractures complètes de l'apophyse mastoïde sont d'ailleurs extrêmement rares. L'observation unique qui est venue jusqu'à nous, a été laissée par Dupuytren ; nous la reproduirons ici dans son entier» parce qu'elle retrace fidèlement la physionomie de Taffection. <« A la suite des événements désastreux de 1814, on vit affluera l'HôteUDieu une foule de blessés de toutes les nations. Dans le nombre de ceux qui furent confiés à mes soins, se trouva un Bavarois qui avait l'apophyse mastoïde du cAté droit fracturée à sa base. Cette lésion avait été causée par une balle qui, dirigée d'avant en arrière, avait traversé la partie supérieure de la conque de l'oreille, la base de l'apophyse mastoïde, les muscles placés derrière die, et qui était sortie de leur épaisseur vers le bord externe du splénîus. En sondant le trajet de la plaie, on y sentait des inégalités formées par l'apophyse mastoïde, et malgré le désordre et le gonflement que les parties molles avaient éprouvés, on découvrait sans peine que le sommet de cette apophyse séparé de sa base était mobile, et qu*il était attiré en bas et en devant par le sterno-mastoïdien. L'écartement augmentait toutes les fois que la tête et le menton étaient portés à gauche, et diminuait lorsqu'ils étaient dirigés a droite, c'est-à-dire du côté de la fracture. La plaie fut largement débridée en arrière, ce qui ne put prévenir une forte inflammation, une fièvre intense et une irritation dans les premières voies: quel-
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ques saignées, des sangsues et des applications émollientes leur furent opposées. Une suppuration abondante eut lieu, du pus s*écoula par le conduit auditif; des foyers purulents se formèrent dans le voisinage de la plaie, on les vida au moyen de petites ouvertures, par lesquelles la suppuration entraîna des esquilles; d'autres furent extraites à laidede pinces, et vers la fin du premier mois Tinflammation tomba par degrés. Quelque temps après, la suppuration devint moins abondante ; mais le sommet de Tapo* physe mastoïde obéissait encore aux contractions du sterno-mastoidien et se trouvait à quelque distance de sa base dont il avait été détaché. Je fis alors usage d'un appareil composé d'un bandage de corps fixé autour de la poitrine au-dessous des aisselles, d'une bande appliquée autour de la tête à la hauteur du front, des tempes et de l'occiput, et d'un large ruban de fil ; celui-ci placé sur la tète de gauche à droite, engagé et solidement fixé sous les circulaires de la bande, libre au-dessous de la tempe du côté droit, et attaché ensuite à la partie antérieure du bandage de corps, servait à incliner la tète de ce côté et à porter en même temps le menton eu bas et à gauche. Par son moyen, la tète fut exactement maintenue dans la position indiquée, le muscle sterno-mastoidien dans le relâchement et le sommet de l'apophyse mastoide en contact avec sa base pendant un mois ou six semaines. Durant ce temps, le dégorgement des parties continua, la suppuration diminua, des esquilles secondaires sortirent. Au bout de deux mois et demi, les plaies furent guéries, et le sommet de Tapophyse mastoïde, en- Teloppé dans une masse de tissu nouvellement ossifié, parut faire corps avec sa base. Le bandage fut enlevé, les mouvements se rétablirent par degrés, sans qu'il se fit d'écartement nouveau, et le malade quitta la France dans un état de guérison parfaite. »
I^ plus souvent, quand une balle frappe l'apophyse mastoïde, la table externe eçt seule intéressée : le projectile peut même la perforer et se loger au milieu des cavités cellulaires. En voici un exemple : « Jean Moreau, âgé de vingt-trois ans, dragon, est atteint, le 17 juin 1815, par une balle lancée d'un endroit peu éloigné. Celle-ci frappe la concavité du pavillon de l'oreille et pénètre jusque dans l'apophyse mastoïde. Dirigé sur les hôpitaux de Paris, Moreau entra à THô tel-Dieu le 26 juin. Une sonde introduite dans la plaie permit de reconnaître la balle et sa position : après quelques tentatives, Dupuytren parvint à Textraire et le malade quitta l'hôpital le lendemain. »
Dans les fractures incomplètes de l'apophyse mastoïde reconnaissant une autre cause que l'action des projectiles de guerre, par exemple celle d'un corps contondant de petit volume, il est une circonstance susceptible d'induire le chirurgien en erreur sur la gravité du cas qu'il examine : c'est l'enfoncement de la table externe qui pourrait faire 'croire à une lésion pénétrant dans la cavité crânienne. Blandin dit avoir observé un exemple de cette méprise.
Là n'est pas la seule cause d'erreur : les fractures des cellules mastoïdiennes peuvent déterminer un écoulement de sang par l'oreille, comme celles du rocher. En effet, le sang provenant de la muqueuse déchirée, et
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versé dans l'oreille moyenne, s'écoule au dehors à travers une perforation de la membrane du tympan, produite soit par Tébranlement du rocher, soit par l'augmentation brusque de la tension de Tair contenu dans la caisse et dont le volume se trouve tout à coup réduit. Ce fait a été mis hors de doute par la discussion qui s'éleva dans la Société médicale du Haut- Rhin à la suite de la lecture d'un mémoire de Benoit (de Giromagny), dans lequel il rappelait plusieurs observations de traumatismes de la tête, avec écoulement de sang, suivis de guérison. De l'ensemble des cas cités dans cette discussion, il résulta nettement que Técoulement du sang par Toreille ne saurait être considéré comme un indice de fracture du cràfle et qu'il se rencontre également dans les lésions de l'apophyse maslolde. La quatrième observation de Benoit nous semble pouvoir être citée comme exemple d'une lésion de ce genre , malgré l'absence d'examen anatomique. c< H... reçoit un coup sur la tète, saigne de Toreilie droite, souRire postérieurement d'une inflammation suppurative de l'oreille moyenne où persiste un écoulement purulent et guérit avec perte de Fouie » {Gtnelte médicale de Strasbourg, i^S,, 25 mai, n*» 10, p. HO).
Le diagnostic de ces fractures incomplètes est encore rendu difficile par leur rareté même ; toutefois le siège précis du traumatisme, joint à l'ab* sence de symptômes cérébraux autres que ceux de la commotion immédiate, doivent mettre l'esprit du chirurgien en éveil. Le fait de Benoit montre que les lésions traumatiques de l'apophyse mastoîde peuvent entraîner après elles une inflammation des cellules et la surdité. Il en est de même d'un fait de Péan, rapporté par Alb. Brochin dans sa thèse inau* gurale : la tablette interne de l'apophyse avait été brisée en même temps que la tablette externe, mais sans qu'il y eut à proprement parler, pénétration dans la cavité crânienne.
a Au mois de mai de l'année 1867, M. P... âgé de 70 ans, horloger, est attaqué dans son propre magasin par un malfaiteur qui lui assène sur la côté droit de la tête un violent coup avec un de ces instruments en acier trempé dont se servent les horlogers pour graver sur les cadres des pendules. Cet instrument était gros comme un manche de porte-plnme, triangulaire, un peu excavé sur ses faces et terminé par un trocart peu al* longé vers la pointe, mais tranchant sur les trois arêtes. Le coup porta sur l'apophyse mastoîde à sa partie moyenne. La lame compacte externe, le tissu spongieux avaient été perforés et la lame compacte interne avait été brisée, d Le malade, remis des premiers accidents, présenta une otorrhée rebelle, compliquée de surdité ; en même temps la plaie extérieure demeurait fistuleuse. L'examen direct fit reconnaître que la suppuration était entretenue par la présence d'un corps étranger (pointe de l'instra* ment brisée dans l'os).
B. Lésions inflammatoires. — Les lésions inflammatoires de l'apophyse mastoîde ont été confondues dans les ouvrages d'otologie, même les plus récents comme ceux de Toynbee, de Trœlstsch et de Bonnafont, avec celles de la caisse du tympan. Cette confusion s'explique par le rapport étroit existant, au point de vue physiologique, entre la caisse et les cellules
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mastoïdiennes, qui sont, à proprement parler, les différentes parties d*un même appareil, l'oreille moyenne, et parce que les maladies des secondes ne sont le plus souvent que les dépendances des maladies de la première. Toutefois, il est des circonstances où les altérations semblent se localiser dans l'apophyse mastoide, soit qu'elles aient envahi cette partie de proche en proche, soit qu'elles aient débuté par elle, et, dans l'un et l'autre cas, elles peuvent réclamer du chirurgien un mode d'intervention spécial. 11 est donc indispensable de faire leur histoire séparément. •
Les auteurs du Compendium ont, les premiers, compris cette nécessité. Un chapitre spécial est consacré, dans leur ouvrage, aux affections de l'apophyse mastoide, parmi lesquelles ils distinguent l'inflammation débutant par le périoste et les couches osseuses superficielles, et celle prenant naissance dans les cellules mastoïdiennes et les couches osseuses profondes. Cette division a été reproduite par Duplay, qui a fait des lésions mastoïdiennes une étude assez complète.
H. Buck (de New-York), dans un Mémoire fort important sur les maladies de l'apophyse mastoide, les ramène à cinq formes principales ;
1^ L'inflammation du périoste externe :
2^ La congestion simple de la muqueuse, premier degré de l'inflammation des cellules ;
3" La congestion et l'engorgement des cellules par une substance rougeàtre ;
4"" L'inflammation chronique subaiguê de la muqueuse avec sclérose ou hyperostose ;
5"* La carie, avec collection de pus dans l'apophyse mastoïde.
Parmi ces formes, il en est deux, la troisième et la cinquième, dont la séparation serait difficilement justifiée. Au point de vue clinique, Buck lui-même reconnaît « qu'il est extrêmement difficile, sinon impossible, d'établir entre elles une distinction x>; et quant aux lésions anatomo-pathologiques qu'il donne comme caractéristiques de chacune d'elles, elles ne font, à ^rai dire, que marquer les stades habituels de l'inflammation suppurative. Au contraire, la congestion simple de la muqueuse mérite d'être étudiée à part, car elle répond exactement à ce que les otologistes désignent sous le nom de catarrhe simple de la caisse.
Nous accepterons, dans ce travail, la division de Buck avec les légères modifications dont nous venons de faire sentir l'utilité. Au lieu des cinq formes décrites par Buck, nous n'en admettons que quatre :
1^ La périostite externe;
2^ Le catarrhe aigu simple des cellules ;
3^ Leur inflammation suppurative aiguë ;
4* Leur inflammation suppurative chronique avec sclérose ou hyperostose.
a. PérioBtite externe. — L'inflammation du périoste externe de l'apophyse mastoïde est primtive ou consécutive.
Primitive^ elle peut reconnaître pour cause une violence extérieure, telle qu'un coup, une chute sur l'apophyse mastoïde. Deleau rapporte
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robseryation d*une jeune fille chez laquelle on constata une périostite suppurée, avec carie, à la suite d'une cause de ce genre, liais le plus souvent, ainsi que J. L. Petit le faisait déjà remarquer, l'inflammation périostique nait sous l'influence d'un état scrofuleux ou de l*infection syphilitique ; la violence extérieure, si elle est mentionnée, ne peut être considérée que comme la cause occasionnelle.
Les lignes de la périostite primitive sont les mêmes que présentent d'ordinaire les 4if fectîons de ce genre : douleurs fixes, vives et lancinantes, ou bien moins intenses, mais sourdes et profondes; de la rougeur et de Tempâtement se manifestent dans le point correspondant à Tes; puis, au milieu de phénomènes généraux assez marqués, la tumeur s'élargit, devient proéminente, se ramollit au centre, et laisse percevoir de la fluctuation. L'abcès ouvert, on constate l'existence d'une carie ou d'une nécrose superficielle.
Daus ces conditions, Touverture de l'abcès demeure fistuleuse pendant un temps assez long; le plus souvent elle ne s'oblitère qu'après l'issue de petits séquestres.
Le traitement, tel que le préconise Chassaignac, consiste dans le drainage par adossement, au moyen de deux tubes au moins. Si la marche de TafTection ainsi traitée semblait indiquer que l'altération osseuse fait des progrès en profondeur, il ne faudrait pas hésiter à découvrir largement la partie osseuse altérée et à y provoquer, par l'emploi du fer rouge, la production d'une nécrose artificielle dont on faciliterait l'élimination. D'après ce que nous avons dit des conditions étiologiques, on comprend aisément toute l'importance qu'acquiert alors le traitement général.
Le caractère principal de la périostite primitive se trouve dans l'intégrité absolue des organes de l'audition ; au contraire, la périostite cantéeU' tive survient dans le. cours d'une' inflammation aiguë de la caisse et du conduit auditif externe, dont elle n'est qu'un épiphénomène. Le périoste externe de l'apophyse mastoïde étant la continuation directe de celui qui tapisse le conduit auditif, l'inflammation se propage aisément de Tune i Taulre de ces régions. L'insertion de la portion cartilagineuse du conduit ne saurait y mettre obstacle, car, suivant la remarque de Duplay, elle se fait au moyen de trousseaux fibreux, plus ou moins séparés les uns des autres, mais laissant toujours entre eux des espaces celloleux assez larges.
Le début de la périostite consécutive est donc constamment précédé d'un état inflammatoire du conduit auditif, qui est ordinairement marqué par un écoulement purulent ; Buck, dans une de ses observations (n* 1), reconnaît pour cause, avec cette inflammation, l'accumulation de cérumen. Puis tout à coup le malade est pris de douleurs extrêmement rites siégeant derrière l'oreille, et accompagnées de fièvre et quelquefois d'à* gitation, de délire. En ce même point apparaît un gonflement œdémateux, qui bientôt tend à devenir phlegmoneux et gagne la fosse temporale. Toute la région mastoïdienne est le siège d'un empâtement assez mal circonscrit ; le sillon qui sépare la conque de la région mastoïdienne est
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effacé; la peau est chaude, rouge. La fluctuation ne tarde pas à devenir évidente. L'abcès ouvert, soit naturellement, soit par le bistouri, le chirurgien constate la dénudalion de l'os. D'autre part, si l'on fait une injection par la plaie eitérieure, le liquide injecté ressort par l'oreille, ce qui démontre que le foyer s'est étendu jusque dans le conduit auditif. Comme dans la périostite primitive, il s'établit une fistule, mais l'oblitération en est obtenue avec une rapidité bien plus grande.
Le traitement consiste surtout à combattre Tinflammation de l'oreille externe; celle-ci disparue, le. gonflement douloureux de la région mastoïdienne ne persiste pas longtemps. Cependant, dans les cas où il est trés-prononcé, on doit avoir recours aux aniiphlogistiques directs. L'incision de Tabcès sous-périostique sera pratiquée de bonne heure, dans la crainte du décollement. Même alors qu'il n'existe pas encore de pus, une incision profonde, allant jusqu'à l'os, est toujours suivie des meilleurs résultats.
Quelle que soit sa forme, l'inflammation du périoste externe ne sau-* rait être considérée comme une maladie grave ; il ne faut pas, cependant, oublier qu'elle peut déterminer une ostéite profonde susceptible de s'étendre aux cellules elle-mémes.
b. Catarrhe aigu simple des cellules. — Cette seconde forme s'observe toujours à un faible degré, dans les cas d'inflammation aiguë de l'oreille moyenne. Les malades appellent alors l'attention du chirurgien sur les parties profondes, et rarement du côté de la région mastoïdienne. Cependant, dans un petit nombre de cas, la douleur est signalée exclusivement au niveau de l'apophyse mastoïde. Ce sont ces cas qui peuvent être étudiés sous la dénomination de catarrhe simple des cellules. Buck a publié sur ce catarrhe, qu'il qualifie de a simple congestion of the mucous membrane », des observations qui permettent d'en donner la physionomie exacte.
L'affection débute, à la suite d'un coup de froid, d'un catarrhe nasopharyngé, par des troubles de l'ouïe et une douleur légère dans loreille. Cette douleur s'étend en arrière et, se localisant dans la région mastoïdienne, augmente peu à peu d'intensité, jusqu'à devenir presque intolérable. L'ouïe est alors tellement obtuse que le malade ne perçoit le bruit d'une montre qu'appliquée sur l'oreille. Le chirurgien, appelé à ce moment, trouve leconduit auditif externe dans un état absolument normal; la membrane du tympan est rouge et un peu gonflée, mais sans perforation ; en même temps existent les signes d'un catarrhe du pharynx et la douche d'air, par le procédé de Politzer, ne pénètre pas dans la trompe dEustache. Dans la région mastoïdienne, la peau est rouge, luisante, et garde l'empreinte du doigt. Toutefois, et c'est là un signe qui permet de distinguer le catarrhe des cellules de la périostite externe, le gonflement et la rougeur sont limités; le sillon rétro-auriculaire persiste.
Les symptômes du catarrhe sont, on le voit, peu accusés; chez la plupart des malades, ils s'amendent rapidement sous l'influence d'un traitement légèrement antiphlogistique. L'application de quelques sang-
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sues suffit d'ordinaire à amener la cessation des douleurs; lorsque ce moyen a échoué et que les douleurs continuent, Buck recommande de pratiquer au niveau de Tapophyse mastoîde une incision allant jusqu'au périoste et même jusqu'à Tos. Avant d'en venir à ce moyen extrême, $i l'état œdémateux du tympan, sa convexité en dehors indiquaient Taccumulalion dans la caisse des produits du catarrhe, on se trouverait bien de pratiquer à la membrane une petite ponction.
Quand la douleur n'est pas amendée par l'emploi des moyens qoe nous venons d'indiquer et surtout quand, après un soulagement momentané, elle reparait avec une intensité nouvelle, et gagne en arrière vers Tocciput et en haut vers le sommet de la tête, le chirurgien peut annoncer que la maladie passe de Tétat catarrlial à l'état franchement inflammatoire. Ilàtons-nous de dire que c'est là une véritable exception.
c. Inflammation aiguë^ suppurative^ des cellules. — L'inflammation aiguë des cellules mastoïdiennes est toujours consécutive à l'inflamma* tion aiguë ou chronique de l'oreille moyenne. Sur plus de soixanledix observations rapportées en entier dans les mémoires de Sentei, Délaissement, Warnet, Buck, Brochin, Gierszynski, nous n'avons pas tu manquer une seule fois cet antécédent. Quelques auteurs, cependant, et entre autres ceux du Compeudium , mentionnent une inflammation primi^tive de l'appareil mastoïdien, à laquelle ils assignent pour cause h diatbèse rhumatismale ou scrofulense, ou même l'existence de tubercules; mais aucun fait clinique n'est cité à l'appui de ce dire. Toutefois la périostite externe, comme je l'ai dit plus haut, peut devenir le point de départ d'une inflammation suppurative aiguë des cellules.
L'inflammation aiguë des cellules est, comme celle de la caisse, surtout fréquente dans le jeune âge. C*est ce qui ressort clairement d'un tableau statistique dressé par Buck d'après soixante-sept faits, dont un certain nombre tirés de sa pratique.
Sur ces faits, 1 3 avaient pour sujets des enfants de 10 ans et au-dessous; 26 fois, le sujet était d'âge intermédiaire entre 10 et 25 ans; 9 fois, entre 25 et 40 ans; 12 fois, entre 40 et 55 ; 7 fois, entre 55 et 60. Le malade le plus jeune avait 8 mois; le plus vieux 62 ans.
La symptomatologie de l'inflammation suppurative des cellules mastoïdiennes se confond, au débuts avec celle du catarrhe purulent de la caisse. Celui-ci peut d'ailleurs se présenter sous deux formes. Tantôt il se développe brusquement dans une oreille jusqu'alors saine ; les phénomènes inflammatoires sont alors très-accusés ; le pus s'accumule dans la caisse, reflue dans les cellules mastoïdiennes en provoquant de très-vives douleurs. Tantôt c'est à la forme chronique que l'on a affaire : le malade accuse une otorrhée déjà ancienne, s'accompagnant de surdité, de bou^ donnements; l'écoulement s'est supprimé tout à coup^ en même teinp^ qu'apparaissait une douleu^ excessivci
Une fois les cellules mastoïdiennes envahies, des symptômes importants viennent se joindre à ceux déjà existant par le fait du catarrhe tympanique. Le ma{ade accuse d'abord une grande souffrance au niveau de
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l'apophyse et dans tout le côté correspondant de la tête : ce sont des douleurs aiguës, lancinantes, qu'il compare à des déchirements, ou bien sourdes, profondes, contusives. Ces douleurs sont continues, mais présentent la nuit des exacerbations; elles enlèvent ainsi tout repos au patient et lui causent une agitation très-grande. Bientôt la région douloureuse devient le siège d'un gonflement œdémateux, assez bien limité; la peau rougit et prend une teinte érysipélateuse. Peu à peu le gonflement augmente; l'inflammation gagnant vers l'extérieur, le tissu cellulaire se prend à son tour et il se déclare un véritable phlegmon de toute la région post-auriculaire. Au bout d'un temps variable, la table externe de Tapophyse est ramollie ou même détruite par le pus qui arrive sur les parties molles. La fluctuation estalors constatée: toujours obscure, elle peut n'être pas constante et se montre un jour, pour disparaître le lendemain. J. L. Petit a appelé Tattention sur cette particularité. Il rapporte qu'il fut consulté une fois pour donner son avis sur l'opportunité d'ouvrir un abcès mastoïdien. La fluctuation avait été constatée d'une manière évidente; le lendemain elle ne se retrouvait plus au grand étonnement de tous. *J. L. Petit assura que, s'il y avait du pus la veille, il devait y en avoir encore; et il lui suffit d'ordonner au malade de faire une forte expiration, la bouche et le nez étant fermés, pour que la tumeur reparût avec tous ses caractères. L* incision donna issue à une plus grande quantité de pus qu'on ne l'avait supposé. Cette inconstance de la fluctuation s'explique aisément. A la suite d'une pression extérieure prolongée, le décubitus sur le côté malade, par exemple, le pus se trouve refoulé dans la caisse. Par le procédé de J. L. Petit, qui n'est autre que celui dit de Valsalva, on substitue à la pression extérieure une pression interne plus forte, et le pus repasse au dehors.
Si à ce moment l'abcès formé extérieurement est ouvert, le chirurgien, en introduisant par l'incision un stylet boutonné, arrive sur l'apophyse mastoide qu'il trouve dénudée, rugueuse, attaquée par la carie; il n'est pas rare de voir alors le stylet s'engager dans un pertuis de la paroi externe de l'apophyse et pénétrer dans les cellules. Mais alors même qu'il existe un abcès extérieur, il peut arriver que l'os sou^-jacent apparaisse sain et enoore recouvert de son périoste. Buck a observé un fait de cette espèce. L'inflammation qui a gagné les parties molles, a abouti, dans le tissu cellulaire sous-cutané, à la suppuration, si bien que les deux collections purulentes, la sous-cutanée et la profonde ou intramastoidienne, sont encore sans communication.
L'ouverture de l'abcès est-elle abandonnée aux soins de la nature, le pus décolle au loin la peau et peut fuser jusque dans la région cervicale en suivant la gaine du sterno-cléido-mastoldien. Enfln la peau s amincit^ prend une coloration violacée et se perfore en un ou plusieurs points.
L'abcès une fois évacué, que ce soit spontanémeilt ou par le secours du chirurgien, les accidents peuvent se calmer. La maladie passe à l'état chronique et le pus continue à s'écouler par les ouvertures demeurées
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fistuleuses, et dont la guérâon ne s'obtient qu'au bout d'un temps toujours fort long.
Le pus des abcès intra-mastoidiens ne s'écoule pas toujours à travers la paroi externe de l'apophyse; il peut aussi s'ouvrir une voie dans le conduit auditif, à travers la paroi postérieure de ce conduit, avec laquelle les cellules sont directement en rapport. Le chirurgien est averti de Tévéne ment par un gonilement très-marqué des parties molles en ce point du conduit auditif, dont le calibre se trouve absolument efTacé. Puis Tabcès s*ouvre et Ton constate dans la paroi osseuse une carie plus ou moins avancée. Le plus souvent la paroi externe de l'apophyse se perfore à soo tour quelque temps après. EnGn, le pus peut reiluer des cellules mastoïdiennes dans la caisse et de là s'écouler au dehors soit par la trompe d'Eustache, soit par le conduit auditif, la membrane du tympan ayant été détruite par un travail ulcératif. Itard et Bonnafont ont fait remarquer avec raison que cette dernière voie d'évacuation était beaucoup plus Gréquemment suivie que celle de la trompe d'Eustache.
Nous n'avons jusqu'ici envisagé que les cas où, le pus tendant à se porter au dehors, les accidents s'atténuent après son évacuation ; mais les choses sont loin de se passer toujours aussi simplement. Au moment où les phénomènes inflammatoires semblent avoir perdu de leur intensité, le malade est pris de vertiges, de douleurs de tête et devient en proie à une inexprimable anxiété. Peu à peu les symptômes s'aggravent : la céphalalgie est intolérable et s'accompagne de vomissements peu abondanb mais répétés; bientôt apparaît un délire agité, qui s'interrompt par intervalles, pendant lesquels le malade peut recouvrer son intelligence. En même temps on observe des soubresauts de tendons* des convulsions portant surtout sur les muscles moteurs de la mâchoire inférieure. A cet état d'agitation succède un coma profond, qui est caractérisé par une insensibilité absolue et une résolution générale des membres, et qui persiste jusqu'à la mort. L'examen nécroscopique fait constater les lésion d'une méningite de la base.
Dans d'autres cas, les phénomènes de dépression se manifestent dès le début. Le malade est assoupi et répond à peine aux questions qu'on lui adresse; les excitations, même vives, ont peine à le tirer de sa torpeur. Cet état persiste quelques jours, au bout desquels on s'aperçoit que la moitié du corps, opposée au côté où siège le mal, est affectée de paralysie. La mort arrive au milieu du coma ; souvent elle est précédée de convulsions épileptiques. En présence de ces phénomènes, le chirurgien est autorisé à diagnostiquer une lésion inflammatoire de l'hémisphère cérébral voisin de l'oreille affectée. Mais cette lésion cérébrale est-elle le point de départ ou la suite de l'abcès mastoïdien? Question qui semble résolue d'avance et qui cependant a été l'occasion de bien des controverses. Avicenne, frappé de la coïncidence d'accidents cérébraux avec un écoulement purulent de l'oreille, avança que la lésion du cerveau était primitive et que l'otorrhée constituait le mode d'évacuation de l'abcès déjà formé à l'intérieur du crâne. Cette théorie, acceptée
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par Riolan et Th. fionet, combattue par Morgagni, reçut d'Itard sa con« aécratioa scientifique. Itard donna à cet ensenrible morbide, consistant d'une part en de l'otorrhée, et d'autre part en des phénomènes encépha* liques, le nom d'otorrhée cérébrale. Tout en reconnaissant que la lésion du cer?eau ou de ses membranes peut être consécutive i une maladie de Toreille {otorrhée cérébrale consécutive) ^ il croit cependant que le plus souvent «t sans aucune lésion antécédente de Toreille, il se forme dans rintérieur du crâne, aux dépens du cerveau ou de ses membranes, ou même des os, une suppuration qui, après avoir pénétré dans l'oreille interne soit par des trous faits au rocher par la carie, soit à la faveur des ouvertures naturelles de cet os, se fait jour au dehors par le conduit auditif externe, ou, ce qui est infiniment rare, par la trompe d'Eustache. » Les idées dltard trouvèrent des défenseurs convaincus dans Abercrombie, Brodie, Yillemier, Albers (de Bonn)etToulmouche (de Rennes); cependant, malgré Tautorité de tels partisans, elles ne tardèrent p^s i être rejetées du domaine de la pathologie. Ce fut Lallemand qui se chargea de cette exécution, et voici comment A. Bérard résume les arguments présentés dans la discussion par le professeur de Montpellier : « Lallemand analyse avec le plus grand soin la succession des symptômes notés par Morgagni et par Itard. A l'égard du premier et de son opinion (Morgagni pensait que le pus passait directement et toujours de l'oreille dans le crâne), il fait remarquer que les accidents cérébraux ont paru même trèsintenses avant qu'il y eût encore communication entre le foyer lympanique et l'intérieur du crâne, ce qui prouve dans le cerveau une inQammation concomitante, mais non mécaniquement transmise ; que, dans un bon nombre de cas, on trouve un abcès tout formé, sans altération de la dure-mère ni perforation du rocher; et qu'enfin, si le pus marchait ainsi de l'oreille vers la cavité céphalique, ou le rencontrerait épanché â la surface du crâne, des méninges et du cerveau, et non accumulé dans un point limité, circonscrit et quelquefois profond de Tencéphale. Relativement à la doctrine d!ltard, Lallemand fait voir que, parmi toutes les observations publiées par ce médecin, il n'est clairement démontré pour aucune que l'abcès ait commencé par l'intérieur du crâne ; que toujours il y eut, dès le début, des symptômes du côté de l'oreille ; que, si ceux de l'encéphale se montrèrent aussi de bonne heure, c'est qu'il en est toujours ainsi dans l'otite. Il n'hésite donc pas à rejeter l'otite cérébrale pri* mitive. »
En dehors de la méningite et des accidents cérébraux, la mort peut en* core survenir, dans les abcès mastoïdiens, par une véritable infection purulente» qui est sous la dépendance de la phlébite du sinus latéral. Un ancien chef interne de l'hôpital Saint-André de Bordeaux, Sentex, a, dans une thèse remarquable, étudié longuement cette complication. Le début en est annoncé par un frisson plus ou moins violent ; en même temps l'écoulementde l'oreille, s'il existait, se supprime. La chaleur de la peau est vive, les sueurs profuses ; le malade prend une teinte subictérique ; ses dents sont recouvertes d'un enduit fuligineux; il a une diarrhée abondante et
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fétide, quelques vomissements. On constate quelquefois une très-grande agitation ; d'autres fois, c'est un délire calme. A Tautopsie, on trouve des abcès métastatiques dans les différents viscères.
Les accidents cérébraux sont plus fréquents chez les enfants, la phlébite du sinus latéral chez les adultes. D*après Sentex, elle n'aurait jamais été observée chez des enfants au-dessous de 9 ans. L'anatoroie nous avait déjà permis de soupçonner cette différence : chez l'enfant, le groupe horizontal de cellules, le seul existant, est en rapport avec la fosse cérébrale postérieure, tandis que chez l'adulte les cellules répondent au sinus latéral.
L'hémiplégie faciale a été observée chez des sujets atteints d'inOammation si^purative des cellules, sans que l'encéphale fât encore intéressé : elle dépendait d'une lésion du nerf facial, dont la carie avait détruit le canal osseux.
Enfin, signalons, à titre de curiosité pathologique, un fait de Toynbee qui vit, chez un malade affecté d'inflammation aiguë des cellules et de la caisse, des otorrhagies répétées se produire par suite de l'ulcération de la veine jugulaire interne, la carie ayant perforé la paroi inférieure de la cavité tympanique.
Les lésions anatomiques du début de l'inflammation aiguë et suppurative des cellules ne nous sont pas connues. Buck dit bien qu'à ce moment les cellules sont remplies de mucosités, et d'ailleurs diminuées de capa* cité par le gonflement de la membrane qui les tapisse; mais il n'apporte à l'appui aucune donnée nécroscopique. Une seule observation publiée par Trœlstch nous montre les cellules tapissées par une matière d'asped gélatineux. D'après Buck, à ce premier stade de congestion succéderait celui de la suppuration. La transition entre ces deux stades se ferait delà manière suivante : les orifices qui font communiquer les cellules étant oblitérés et les cellules elles-mêmes effacées par le gonflement de la muqueuse qui les tapisse, il se produit un arrêt dans la circulation locale, le« os se trouvent privés de leurs éléments de nutrition, et les tissus mous qui tapissent les cellules se fondent en pus. Les cloisons osseuses intercellulaires se détruisent pour former un détritus granuleux, ou se séparent du reste de l'os en un seul séquestre.
Au moment où se présente d'ordinaire l'occasion d'examiner directement les parties malades, la suppuration est déjà établie depuis quelque temps. L'apophyse mastoîde est alors prise dans toute son épaisseur : les cellules sont remplies de pus, la membrane qui les tapisse est violacée, tomenteuse, très*vasculaire ; le tissu osseux sousjacent est rougeàtre et se laisse facilement pénétrer par le scalpel ; dans d'autres cas, l'apophyse, au lieu d*offrir la structure celluleuse qui lui est normale, ne constilue plus qu'une cavité en communication directe avec les parties profondes de Toreille. Il n'est pas rare de voir dans cette cavité un petit séquestre irrégulier et mobile, ou quelques débris osseux de petit volume.
La tahie externe de l'apophyse est tantôt plus épaisse, plus résistante et comme éburnéc ; tantôt réduite à une mince épaisseur et assez fragile pour
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s'écraser sous la pression du doigt. Quelquefois même, par suite de la carie^ elle a disparu dans une certaine étendue et présente un orifice volumineux ou plusieurs pertuis séparés à travers lesquels les produits de la suppuration intra- mastoïdienne se sont épanchés au-dehors. Les tissus ipous sont, dans, oe dernier cas, décollés au loin par le pus, le périoste a disparu, la partie supérieure du muscle sterno-mastoïdien est ramollie et de coloration verdàlre, le tissu cellulaire est détruit et la peau n'est plus représentée que par quelques lambeaux violat;és.
Les lésions de la table interne sont moins fréquentes. Lorsqu'elle est affectée, elle peut Tétre diversement. Tantôt elle est séparée de la duremère, rugueuse, et d'un aspect mat spécial ; tantôt c'est de la carie que l'on rencontre. *
L'os est alors perforé, et Tintéfieurde la cavité crânienne communique aveclaoules cavités mastoïdiennes soit par une ouverture irrégulièrement circulaire, arrondie, sur les bords de laquelle adhère la dure-mère (Sentex, Buck), soit par une assez grande quantité de petits orifices très-rapprochés les uns des autres.
En même temps que la table interne de l'apophyse mastoîde, le sinus latéral est d'ordinaire intéressé, du moins chez l'adulte. Il peut être le sicge d'une inflammation de voisinage, sans que le pus soit arrivé jusque dans sa cavité ; il est plus volumineux que le sinus du côté sain ; ses parois sont épaissies, indurées, et il est occupé par un caillot tantôt fibrineux,rongeàtrc, tantôt noirâtre, diffluent et présentant çà et là dans son épaisseur de trèspetites collections de pus. Quelquefois aussi une communication directe s'est établie entre la cavité veineuse et l'intérieur de l'apophyse : le sinus est alors transformé cnun véritable abcès limité des deuxcôtés par un caillot plus ou moins résistant (Sentex, Buck).
Les méninges, l'encéphale ne sont pas non plus épargnés. Au niveau du sinus, la dure-mère est décollée de Fos et ce décollement s'étend plus ou moins loin ; une plus ou moins grande quantité de pus est étalée à la surface de la pie-mère ou infiltrée dans les mailles du tissu sous-arachiioîdien. Enfin^ il n'est pas rare de noter un ramollissement de là couche corticale du cerveau. Buck a observé, chez un malade qui mourut dans le coma, mais sans paralysie localisée, un abcès dans le lobe moyen du cerveau et un autre dans le cervelet.
Signalons, pour mémoire, les lésions concomitantes de l'oreille moyenne, qui sont d'ailleurs analogues à celles des cellules (cavité pleine de pus, muqueuse épaissie, os cariés ou nécrosés), la destruction de la membraoe du tympan, la carie de la portion osseuse du conduit auditif externe, dans le point correspondant aux cellules mastoïdiennes.
Diagnostic, — La suppuration des cellules, lorsqu'elle s'accompagne d'une de ses habituelles complications (méningite, encéphalite, pyoémie) peut passer inaperçue au milieu des phénomènes inquiétants que présente le malade. C'est ainsi qu'on a pu croire à une fièvre typhoïde, comme Lebert en rapporte un exemple {Virchow^s Archiv. fur pathol. Anat. t. IX, p. 41 5) , ou à des accidents méningitiques survenus d'emblée. Cette erreur est surtout
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fréquente à propos de jeunes sujets, chez lesquels l'otorrhée est lellement fréquente qu'elle n'appelle pas Tattention : on sait d'ailleurs que Técoulement de l'oreille peut se supprimer au moment où se déclare la complication. Une observation de Lallemand montre cependant quelle importance peut avoir le diagnostic dans certains cas de médecine légale : il s'agit d'un enfant qui, à la suite d'un coup reçu sur la tête, présenta les symptômes d'une fièvre ataxiqueà laquelle il succomba. Les résultats del'aatopsie montrant une méningite suppurée et un abcès du cerveau, on était disposé à rattacher la mort au traumatisme antérieur, quand on apprit des parents que Tenfant était sujet à de l'otorrhée. On examina alors Tapophyse mastoïde, que Ton trouva pleine de pus. Les désordres étaient le résultat d'une inflammation suppurative aiguë des cellules.'
L'attention appelée sur l'affection de l'apophyse mastoïde, il reste à déterminer quelle est cette affection. C'est surtout entre la périostite externe et la suppuration des cellules qu'il importe d'établir un diagnostic différentiel.
Au début, la distinction est facile. Dans la périostite externe, le gonflement est diffus, le sillon post-auriculaire a disparu ; dans la suppuration des cellules, le gonflement, est, au contraire, exactement limité. Plus tard, il est vrai, les parties molles se prenant à leur tour, le gonflement s'étend à toute la région, mais alors les commémoratifs et l'état de l'oreille moyenne viennent éclairer le diagnostic. La périostite externe, comme je l'ai dit, succède à peu près constamment à la périostite du conduit auditif; on trouve alors comme antécédents les symptômes de cette affection (démangeaisons vives, puis douleurs, gonflement qui efface presque le calibre du conduit, otorrhée, mais intégrité relative du tympan).
Dans la suppuration des cellules, au contraire, le conduit auditif peut être sain ; mais on rencontre alors les signes d'un catarrhe purulent de la caisse, la perforation du tympan, l'existence d'une otite granuleuse, de fongosités, de polypes ; si les choses sont moins avancées, et que le tympan soit encore intact, l'examen avec le spéculum le montre injecté, épaissi, refoulé en dehors et par conséquent permet de diagnostiquer une inflammation sérieuse de la caisse. Duplay a insisté sur un signe qui indique à peu près certainement la suppuration des cellules mastoïdiennes, que la membrane du tympan soit intacte ou perforée : c'est l'existence d'une rougeur de la peau, avec gonflement œdémateux, circonscrite à la paroi postétérieure du conduit auditif osseux.
Ces mêmes signes (catarrhe purulent de la caisse, lésions du conduit auditif) permettent de différencier la suppuration aiguë des cellules de leur catarrhe simple.
Le pronostic de la suppuration des cellules est grave : la maladie abandonnée à elle-même se termine le plus souvent par la mort, et ce nV*t qu'exceptionnellement qu'on a vu la guérison spontanée. Heureusement, un traitement énergique est, dans la plupart des cas, suivi de succès. C'est ce qui ressort clairement des chifïres rassemblés par Buck. Sur soiMotesept malades, trois seulement se rétablirent par les seules forces de la na-
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ture, yingt-deux subirent la perforation de l'apophyse mastoïde et guérirent; chez huit autres, Topération fut suivie de mort; enfin les autres, au nombre de trente-quatre, succombèrent au mal. L'âge parait avoir une influence sur la terminaison deTaffection, cartons les cas de guérison spontanée se présentèrent chez des sujets au-dessous de seize ans.
Le traitement de la suppuration des cellules se résume à une indication simple : comme c'est la règle pour toutes les collections purulentes, quel qu'en soit le siège, il faut ouvrir au pus une issue facile. Les émissions sanguines, les applications émollientes, conseillées au début, n'ont jamais qu'une action très-limitée. Wilde a proposé, pour le cas où les phénomènes sont encore peu marqués, de faire à un centimètre en arrière de la conque, une incision longue et profonde, intéressant même le périoste : cette méthode, acceptée par le plus grand nombre des chirurgiens auristes, a été condamnée parDuplay quilui reproche de faire perdre un temps précieux. Les faits qu'on invoque en sa faveur n'étaient que des inflammations périostiques ou ostéo-périostiques; il sufflt pour s'en convaincre de lire attentivement les deux observations rapportées par Warnet dans sa thèse inaugurale. Trœlstch conseille d'inciser, non plus les tissus situés derrière l'oreille, mais bien la paroi supérieure ou postérieure du conduit auditif ; il dit avoir retiré de cette pratique de sérieux avantages. Elle nous parait à coup sûr préférable à la précédente, surtout dans les cas où le gonfleipent des parties molles tapissant Tune ou l'autre de ces parois gène l'écoulement du pus; mais il est bien démontré que, alors même qu'aucun obstacle ne s'oppose à cet écoulement, les accidents de rétention peuvent se montrer. Il faut donc ouvrir au pus une issue directe et facile, et la trépanation de l'apophyse mastoïde est seule capable de remplir cette indication. Nous reviendrons tout à Fheure sur cette opération.
d. Inflammation suppurative chronique des cellules. — Cette forme se lie au catarrhe purulent chronique de l'oreille moyenne. Ses progrès sont si insidieux, si rarement marqués par des symptômes apparents, que c'est seulement à l'examen nécroscopique qu'on découvre d'ordinaire son existence.
Comme la membrane délicate qui tapisse les cellules mastoïdiennes remplit la double fonction de muqueuse et de périoste, il est facile de comprendre que son inflammation chronique aura pourrésultat, d'une partd'amener son épaississement, et d'autre part de produire l'ébumation de l'os à la nutrition duquel elle préside. A la place des cellules aériennes, séparées par des cloisons osseuses, on rencontre une masse osseuse, très-dure, creusée çà et là de petites cavités contenant un tissu connectif très-vasculaire. En même temps le groupe horizontal des cellules, transformé en une cavité unique, est rempli par un amas de matière caséeuse provenant de la métamorphose régressive du pus, des produits épithéliaux et du mucus. Cette matière doit probablement son existence h ce fait, que les éléments liquides des produits sécrétés trouvent une issue facile par l'étroite ouverture qui établit une communication avec la caisse, tandis que les
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éléments solides sont retenus et s'accumulent peu à peu. Buck a fait remarquer qu'il n'était pas rare d'observer, dans ces cas, une carie deU table interne, ce qui prouve que l'inflammation suppurative chronique n'est pas sans dangers.
Le même auteur donne, comme signes servant a reconnaître cette aiTection si aisément méconnue : la longue durée d'un écoulement purulent, une douleur constante, profonde, la présence de granulations faisant issue dans la caisse en dehors des cellules mastoïdiennes ; ce dernier signe ne saurait être constaté que si la membrane du tympan est détruite sur une large étendue.
Quelquefois les douleurs deviennent plus fréquentes ; le malade éprouve dans l'oreille des battements continuels. Buck pense que cette aggravation dans les accidents tient à ce qu'il s'est accumulé une très-grande quantité de matière caséeuse ; il conseille alors, d'après Toynbee, d'inciser, si besoin est, le tympan et d'aller avec une sonde courbe enlever celte matière et débarrasser les cellules. Le docteur Knapp a obtenu par ce moyen la disparition de phénomènes inquiétants.
La trépanation mastoïdienne pourrait alors trouver son indication.
C. Lésions diverses. — a. L'inflammation suppurative des cellules peut laisser quelquefois après elle des fistules persistantes. Magnus, cité par Dupiay, en a rapporté un remarquable exemple : l'ouverture accidentelle était remplie par une sorte de bouchon formé principalement de masses de cholestérine et de cryptogames. Les fistules ont été égalemeot observées après la perforation chirurgicale de l'apophyse (Buck).
b. Toynbee et Trœltsch signalent l'existence, dans l'intérieur de l'apophyse mastoïde, de tumeurs présentant tous les signes du cholestéatome. Ces tumeurs, dites encore par Virchow tumeurs perlées, sont rondes, en forme d'oignon, d'un brillant nacré ; elles proéminent dans le conduit auditif externe et peuvent même arriver jusque dans la cavité crânienne. A l'examen microscopique, on y constate de grandes cellules épithéliales pavimenteuscs plus ou moins mélangées de cholestérine. Pour Trcelstch, ces tumeurs ne seraient autres que des produits inflammaloires desséchés ; la présence de la cholestérine s'explique par ce fait que chaque fois que des produits graisseux sont soustraits pendant quelque temps an travail de nutrition, il s'en sépare de la cholestérine ; or, dans l'oreille, le pus et les sécrétions glandulaires fournissent des quantités considérables de graisse.
D'après cette opinion, les tumeurs* perlées ne seraient que la transformation ultime de cette matière caséeuse qui se trouve dans l'inOaromation suppurative chronique des cellules. Toutefois Trœltsch reconnaît que, dans certains cas, ces tumeurs peuvent se former comme de véritables oéoplasies.
Si ces tumeurs pouvaient élre reconnues, il conviendrait de trépaner l'apophyse pour les enlever.
c. L'apophyse masloïde peut devenir le siège de productions malignes, se présentant sons forme de carcinome encéphaloïde. Un fait de celte iw-
HASTOlDIENNE (région). — pathologie. — perforation. 743
ture (unique jusqu'à ce jour) a été observé par Demarquay, etRondot, interne de ce chirurgien^ en a longuement rapporté l'histoire.
Dans ce cas, le cancer avait donné lieu aux symptômes de la carie du rocher avec complications nerveuses et simulé absolument une suppuration profonde des cellules mastoïdiennes. La nature du mal ne fut même reconnue qu'après qu'une incision, pratiquée sur un point qui semblait fluctuant, eut donné issue à des bourgeons cancéreux.
La malade n'était aucunement sous le coup d'une cachexie appréciable, mais rinlensité des douleurs névralgiques qu'elle éprouvait, parait à Rondot en rapport avec l'espèce de dégénérescence.
d. L'hyperostose de l'apophyse mastoide peut être encore le résultat de rinOammation chronique des cellules. L'apophyse se présente alors comme une masse éburnée sans traces de cellules.
Yandervoort, de New- York, a observé, chez une dame de cinquantequatre ans, nne exostose qui s'implantait sur la partie moyenne de l'apophyse; cette exostose était arrondie et du volume d'une muscade.
Perforation de l'apophyae maatolde. — L'idée de perforer l'apophyse mastoide pour ouvrir les cellules dont est creusée cette éminence osseuse, remonte à Tépoque où Vésale découvrit la disposition aréolairede l'apophyse et la communication des cellules avec l'oreille moyenne; mais ce fut seulement quatre-vingts ans plus tard que Riolan conseilla, en termes explicites, cette opération pour évacuer les collections purulentes intramastoidiennes, et aussi dans les cas où une obstruction de la trompe d'Eustache détermine soit la surdité, soit des tintements d'oreille ou des bourdonnements. Rollfink reproduisit, en 1656, l'indication donnée par Riolan en 1649 ; mais il iaut arriver aux premières années du dix-huitième siècle pour rencontrer la première observation de trépanation de l'apophyse mastoide. L'opération fut pratiquée par J.-L. Petit chez un malade atteint de carie de cet os.
Bien que Deymier et Morand eussent observé la guérison d'abcès mastoïdiens par l'ouverture spontanée de l'apophyse mastoide, la conduite de J.-L. Petit ne trouva pas d*abord d'imitateurs. Même Jasser, chirurgien suédois, qui le premier après Petit se hasarda à perforer Tapophyse mastoide (1776), avait pour but de guérir la surdité. Ayant vu l'ouïe se rétablir d'un côté chez un jeune soldat, à la suite de la perforation spontanée de l'apophyse mastoide correspondante, il songea à prati(]uer l'opération du côté opposé pour voir si le résultat serait aussi avantageux. L'opération fut faite et le succès justifia la hardiesse du chirurgien. L'impulsion était donnée, et bientôt Ha^strœm, suédois comme Jasser, proposait et exécutait la perforation de l'apophyse sur un homme atteint de surdité complète. Le sujet guérit de l'opération, sinon de son infirmité. Dans la même année (1789), Heuermann, ayant remarqué qu'un abcès de l'oreille s'était fait jour par l'apophyse mastoide en y laissant une fistule, conseillait, dans de semblables cas, d'appliquer une couronne de trépan derrière la conque, sans donner au pus le temps d'altérer trop profondément le tissu spongieux de l'apophyse.
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Ainsi la trépanation entrait dans la pratique chirurgicale : déjà Fielitx et Lœfler l'avaient pratiquée, le premier trois fois et le second une fois, avec un plein succès, lorsque la mort de Jean-Just Berger, médecin du roi de Danemark, qui, suivant l'expression de Grûner, succomba « martyr de la perforation de Tapophyse mastoide », vint compromettre l'avenir de l'opération.
Berger, souffrant depuis longtemps de bourdonnements d'oreille et d'une surdité qui le privait de trouver aucun plaisir dans les relations oidinaires de la vie, et encouragé par les succès antérieurs, conçut l'espoir que la perforation des apophyses mastoïdes pourrait lui rendre l'ouie ; d'après son désir, il fut opéré par Kœlpin, mais dès le lendemain se manifestèrent des accidents graves qui entraînèrent la mort en neuf jours. Les détails de l'observation sont si peu précis qu'on ne sait s'il faut incriminer de cette terminaison fatale un érysipèle, comme le veutBIandin, ou une méningite.
Le retentissement de ce faif fut immense; en vain Proêt, de Copenhague, obtint un succès sur un soldat qu'il opéra peu de temps après la mort de Berger (1792); en vain Arneman, de Gœttingue, etMurray préconisèrent la perforation mastoïdienne. La terreur avait été trop grande pour se laisser ainsi calmer, et, pendant un quart de siècle, aucun chirurgien n'eut le courage de recommencer une tentative qui avait donné un résultat aussi désespérant. Ce que disaient de la perforation mastoïdienne les auteurs spéciaux n'était pas de nature à encourager de nouvelles expériences.
Pour Saissy, l'application du trépan sur l'apophyse mastoïde est entourée des dangers les plus graves, tels que l'hémorrhagie, une douleur considérable, les spasmes, les convulsions, les suffocations. Itard ne se montre pas moins sévère : il rejette l'opération a comme inutile autant que dangereuse » ; les faits rapportés par Himly et par Acrell, et dans lesquels on a vu la surdité guérir par l'exfoliation d'une portion des cellules mastoïdiennes, doivent servir d'arguments contre la nécessité de l'opération, bien loin de lui être regardés comme favorables. Tel était le discrédit dans lequel était tombée la trépanation de l'apophyse mastoïde, que Richerand n'en fait pas même mention. Quant à Boyer, il en restreint l'indication aux cas de surdité ayant pour cause l'abcès ou la carie des cellules mastoïdiennes ; encore ajoute-t-il qu'il ne faut pas trop se hàler d'opérer et qu'on pourrait attendre l'exfoliation spontanée. «( C'est, dit-il, une opération dont le danger est probable, et le succès fort incertain.»
Cependant, en 1824, Weber,de Hammelbourg, tenta la trépanation de l'apophyse mastoide sur un homme de quarante-quatre ans, qui guérit parfaitement et recouvra l'ouïe. Mais cette observation, la première publiée depuis la mort de Berger, demeura longtemps unique.
En présence des attaques passionnées dont la perforation mastoïdienne était l'objet, une réaction était imminente : elle commença par l'insertion dans le journal VEzpériencej de 1838, d'un savant Mémoire publié par Dezeimeris. L'auteur avait rassemblé tous les faits connus jusqu'à lui : il
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établissait, d'après eux, que l'opération avait été pratiquée quatorze fois sur neuf sujets. Un seul opéré était mort ; neuf fois le succès avait été complet. 0 Ces résultats nous suffisent, disait Dezeimeris, et nous en concluons que la perforation de l'apophyse roastoïde n'est point une opération à proscrire, mais une ressource précieuse qu'on a eu tort de ne pas mettre plus souvent en pratique. » Telle est aussi la conclusion à laquelle arriva Denonvilliers dans sa thèse de concours de 1839. « Je conviens, disait-il en terminant, que l'opération n'est jamais mieux indiquée que dans les cas où la surdité se lie i la carie de l'apophyse mastoide ; mais je crains qu'on ne se prive d'une utile ressource en y renonçant absolument pour tout autre cas. »
En 1849, Forget trépanait l'apophyse mastoide à un jeune homme affecté de suppuration des cellules mastoïdiennes : cette opération n'avait point été pratiquée en France depuis J.-L. Petit. Le fait ne fut publié qu'en 1860. Dans cette même année, trois observations analogues, dont deux empruntées à la pratique de FoUin et une à celle de Morei-Lavallée, furent présentées à la Société de chirurgie.
Depuis cette époque, la trépanation mastoïdienne a été laite un grand nombre de fois, mais elle éprouve encore quelques difficultés à être officiellement reconnue. Sentex, qui s'en montre partisan convaincu, en parle encore, en 1863, comme d'une opération absolument inusitée. Vidal (de Cassis) la condamne formellement; mais les erreurs dont fourmillent les quelques lignes qu'il consacre à son examen, montrent qu'il n'était pas au courant de la question. Les auteurs de traités spéciaux ne se montrent guère plus favorables. Triquet veut qu'on attende, pour se décider à perforer l'apophyse, que les parois de l'éminence soient soulevées par la suppuration, qu'il se soit formé des taches violacées ou bleuâtres, et qu'enfin il y ait de la fluctuation. Quant à Bonnalont, dans son traité d'ailleurs si remarquable de netteté et de précision, nous regrettons de le voir n'accorder qu'une efficacité restreinte à une opération qui a tant de fois sauvé la vie des malades.
En 1868, la Faculté de médecine de Paris recevait deux thèses où la perforation de l'apophyse mastoide est envisagée avec avantage : l'une d'elles, présentée par Emile Ménière, est consacrée à l'examen des « Moyens thérapeutiques employés dans les maladies de l'oreille ». L'auteur, tout en limitant les indications de l'opération aux cas de suppuration aiguë, de carie de l'apophyse, reconnaît cependant que les prétendus accidents de l'opération doivent être imputés aux progrès de la maladie contre laquelle on y a recours. La seconde thèse est un panégyrique ardent de l'opération : Délaissement y présente les faits sous leur véritable jour ; il suit pas à pas les progrès faits parla trépanation mastoïdienne depuis J.-L. Petit et la justifie des reproches passionnés qu'on lui a adressés. Richet et Duplay ont apporté aux idées de Délaissement la consécration de leur grande autorité. Pour Richet, on s'est trop hâté de repousser la trépanation mastoïdienne, et « les brillants succès obtenus contre une affection aussi incurable et aussi pénible que la surdité, autorisaient de nouvelles
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tentatives ». Duplay, dans son Traité de pathologie externe^ regarde la perforation de l'apophyse comme le seul mode de traitement rationnel de la suppuration des cellules ; d'autre part^ une communication écrite qu'il nous a fait Thonneur de nous adresser, le montre ayant une grande tendance à y recourir, alors même que les cellules ne contiennent pas de pus, dans les cas de surdité. .
Garrigou-Desarènes a préconisé la trépanation mastoïdienne, qu'il conseille contrôles otorrhées rebelles (1873). 11 se serty pour cette opération, d un petit trépan fabriqué sur ses indications. Péan, grand partisan de l'opération, a également adopté cet instrument. Ses idées, celles de Desarènes se trouvent exposées dans les thèses d'Albert Brochin (1874) et de Gierszynski (1875).
En Angleterre, la perforation mastoïdienne ne semble pas jouir d'une grande faveur, «i du moins on en juge par Toynbee, qui n'en rapporte aucun exemple dans son traité, Toynbee, cependant, ne la repousse pas* il dit même quMl n'éprouverait aucun scrupule à la faire dans uo cas où la vie du malade serait menacée. Depuis la publication de l'ouvrage où cette opinion a été émise, l'opération a été pratiquée avec succès par Colles, Buszard, Barwelh
Les chirurgiens allemands et américains n'en sont pas, comme Toynbee, à admettre des restrictions. Pour Trœlstch, non-seulement « la trépanation de l'apophyse mastoïde doit être considérée comme une de ces opérations commandées par un danger de mort imminent, et que tout oné-
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L, Petit.
Jasser.
Hagstmœii.
FlELITZ.
FlELITZ.
FlELlTZ.
SUJET
homme.
jeune soldat.
homme.
vieille femme.
jeune bile.
Rarçon, 13 ans.
■ALADIB POOR LAQOKLLC L*0P<IIAT10]«
A Èrt pratiqdAb
Gsrie syphilitique de Toreille moyenne.
Iiiflammalion suppuratiye aiguë dta cellules.
snrtàïïÊS
V^ ATAET l'OPilin'
Surdité complète.
Surdité.
Surdité.
Surdité.
CaUrrhe paraient ohnu, ' *" l'oreille : otonhie; <1^>^ proloodes; ^*mçt »
aigu ; gonlkfflent ^ "* '] ration dans la ré^'wo s -^ dieone.
Le malade nVoleodaitat le fractt du looaerre oj • du canon. — Pas de i'*»
parente de l'oreille-
Ecoulement punileot p * par l'oreille gauche, ««^ et dottleun intense».
Le malade ne Doovait a.< qu'au miUeu aa hnul
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decin consciencieux peut, dans certaines conditions, être forcé de pratiquer pour sauver la vie d'un malade, aussi bien qu'il pratiquerait la laryngotomie ou la herniotomie », mais encore elle peut être employée comme moyen de guérison d'otorrhées anciennes et tenaces, alors même qu'il n'y a aucun danger immédiat. Ces indications ont été reproduites par Jacoby dans un Mémoire fort important, où Tauteur rapporte plusieurs observations personnelles. Enfin, tout récemment, Schwartze et Eysell, par l'étude analytique d'un grand nombre de faits, ont démontré tous les avantages qu'on pourrait retirer de la perforation mastoïdienne. Aux États-Unis, TurnbuU et Buck ont eu maintes fois recours à cette opéralion. Le dernier, dans un Mémoire auquel nous avons été obligé de faire d'importants emprunts, a même très-nettement posé les règles du Manuel opératoire et donné une statistique reposant sur trenle*cinq faits, dont les résultats sont de nature à frapper les esprits.
La question semble donc aujourd'hui résolue en faveur de la perforation mastoïdienne. Un grand nombre d'observations sont éparses dans les recueils; mais, si considérable qu'il soit relativement, ce nombre n'est point tel qu'on ne puisse les réunir toutes dans un tableau d'ensemble. Cette exposition nous parait même d'une incontestable nécessité; car, dans des questions aussi controversées, les paroles doivent céder la place aux faits, et c'est seulement en s*appuyant sur les données de l'expérience clinique que le chirurgien pourra conserver la prétention d'arrrver à la vérité.
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mUCATIOMS MBLlOOaAPHIQUBS
Mâche compacte émail) de Tos lit intacte.
Gouge.
Guérison.
J. L. Pinr, Traité des maladies chirurgicales, 1715, t.I.
surface de Toa lit raboteuie et péricrâne décile
Troeart.
Guérison.
[j» malade a recouvré l'ouïe du côté opéré.
L. ScHMocuR, Vermischte cbirurgische SchritleD, t, III, 1782.
Dezeimebis, VExpérience.
Os sain.
Poinç4inde1/6* de pouce de diamètre.
Guériion.
Aucune amélioration de l'ouïe. Les ii^ections poussées par l'ouverture artificielle déterminèrent des accidents cérébraux passagers.
Akuemaii, Bemerkungen Ûber die Durehbohning der Processus mastoideus. Goltiogen, 1792.
DcxEiMeRis, loc. cit.
Espèce de poinçon.
Espèce de poinçon.
Les deux apophyses avaient été perforées. Rétablbsement de l'ouïe.
AHKEMArr, loc. cit.
Dbzeuieuis, loc. cit.
Guérison.
Après l'opération, injections.
L'ouïe se rétablit et persista après l'oblitéra lion de l'ouverture de trépan.
Arnemàn, loc. cit.
liEZBIMBBIS, iOC. cit.
Espèce de poinçon.
Guérison.
Lea deux apophyses furent perforées. Rétablissement dp Touïe,
Arnsman, loc. cit.
DizEiMsitis, loc. cit.
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Lœflsb.
KSLPIK.
PaOBT.
Webeb,
de
Haoïmelbourg.
FOROET.
Tboeltsch.
FOLLIN.
FOLUH .
MoRIL-IiAVALLiB,
TuailBOLL.
SCHWABTZE.
FOLLIN.
Paosnbtcgbbb.
iGB
ET SEXB
DD
SOJBT
homme,
J. Berger, 50 ans.
feoldat»
32 ans.
bomme, 44 ans.
Î arçon, 4 ans.
fille, lu ans.
militaire.
homme.
homme, 60 ans.
homme, 43 ans.
homme, 60 ans.
VALAMB
POUR LAQDXLLB L*0PilUTI0IV
A fri PBATldDiB
Surdité.
Surdité.
Surdité.
Suppuration de l'apophyse mastoïde.
Inflammation et abcès des cellules mastoïdiennes.
Inflammation et aboès des cellules mastoïdiennes.
Inflammation et abcès des cellules mastoïdiennes.
Inflammation et abcès des cellules mastoïdiennes.
Inflammation et abcès des ' cellules mastoïdiennes.
Otite moyenne purulente.
Suppuration des cellules.
Inflammation et abcès des cellules.
Suppuration des cellules.
AVABT l'0PiM't«
Douleur et boardoiioa»it ém les oreiUeB.
Étourdissements trèt-fods, L'aï donnemeats oomifiiidv
Inflammation aipû è -t--* moyenne. — Abefe dt . r. i mastoîdie&oe oavcrt *.><:' i ment.
Otite moyenne ; abcèi de la cl4j rupture de U mn^nai tympan; paralpie de» nrid du c6lé corrêpoodiit '*\ face. Gonflement et diKti'v i nÎTeau de l'spopbyte.
A ta saited'one scarbtïDe ear^ purulent des àtm oreJ.^ ^ tard, gonflement, 4oof * ' «" geur de la peiB n n^ " l'apophyse droite. Pt^ ^ * tuatioo. Enfin fièrreft^^ lalgie intenie.
Otite moyenne pornlcck i.
delà région BSSloUMhJt
Otorrbée ancteone. Bof**^ puis tumétedioa «<ru k nÎTcau de Ispophyie: ••*• * de la peau, danlesn • '
de iluctuation.
Otorrbée sodisM
mastoïdienne
(région). •
RESULTATS
OBSIRTATIORS
INDICATIONS BIBUOOiUraïQUBS
Os sain.
Perforateur
aigu
et cylindrique.
Guérison.
Une première opération n'ayant amené qu'une amélioration passagère , Lœfler perfora 1 os une seconde rois. Dilatation de l'orifice. Rétablissement de l'ouïe.
Hichter'ê ehirurgische Bt6/fo<AeA,BdX,p.613.
Poinçon.
Mort ayec phénomènes d'encéphalite.
A l'autopsie, méningo-encéphalite avec lésions principales siégeant du cAté opposé au côté opéré.
Caluskh, Âcta reçfia $oe, med. Havrtiennt, t. III,
Dbxbiheris, loc. cit.
Poinçon.
Guérison.
Après l'opération, la surdité persiste; douleurs, otorrhée, puis amélioration notable de Touîe du cAté droit.
Dezbimebis, loc. cit.
la abaoloment sain.
Trocart.
Guérison.
Les injections doivent être suspendues à cause de phénomènes cérébraux.
Rétablissement de Pouïe.
Wkbbr, Beitrage sur Natur und Heilkunde, von J. B. Friedreich, A. R.
Heaselbacb, Bnd XYI, Wurtxburg,l825,p.227.
résistance de 1*0$ t diminuée sur lelques points.
Gouge.
Guérison.
Les accidents inflammatoires de la région mastoïdienne ne disparaissent gu'après l'extraction d'un séquestre volumineux.
FoRGBT, Union médicale, 1860, n» 52.
itttait une petite tole à la surface i'os.
Stylet boutonné.
Guérison.
Rétablissement de l'ouïe.
Suppression de l'otorrbée.
L'autopsie, faite 18 mois après, montre que les altérations osseuses étaient entièrement guéries.
Troltsch, Virchow^s Ar~ chi», Band XXI, p. 295.
Carie e l'apophyse.
Tréphine.
BulUHns de la Société de chirurgie, séance du 18 janvier 1860.
Tréphine.
Guérison.
Ibid.
Tréphine.
Guérison.
Ibid.
Carie e rapopbyiH).
Poinçon.
Guérison.
Extraction consécutive d'un séquestre.
TuRRBULL, Med. and surg.
ReiMrter of Philadelphia, 1862, cité par DfiLAissEniiT, th. inaug.
Paris, 1868, p. 21.
Carie e l'apophyse.
Poinçon.
Mort.
L'autopsie montre une ménmgite do la base.
ScHWARTXB, Prakt.Beitrage sur Ohrenheilkunde, Halle, 1863, p. 37.
^t périoste sains n apparence.
Trépan.
Guérison.
Cessation de l'otorrhée. La surdité persiste.
Bulletins de la Société de chirurgie, séance du 23 décembre 1863.
Couteau à cartilage.
Guérison.
pAGBlfSTECIZR, AtchiV fÛT
Klinigche Chirurgie, Band IV, p. 529.
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pAGBNStECRER.
homme, 36 ans.
Abcès des cellules mastoïdiennes.
Otorrhée ancienne. — Dwleis?
intenses dans U tè^; h-'i.'^ plégie fadale ; iiML.de tk'ia intelligence déprimée. T sr*-'faction et rongeur aa a.^*ti de l'apophyse.
Pagbnstecrer.
homme, 40 ans.
Inflammation aiguë des cellaie».
Otorrhée ancienne. — U«^a:
de lêle trèt-viTei. p«i> Mip. -^ sion de récoulement . È : • •*' r ifr sements, voaii«sea>eni5, ^ ' tophobie, strabbnie Ifser.
Gruber.
Suppuration chronique des cellules.
Otorrhée «ndeiaiie.
Mater.
garçon, 15 ans.
Inflanimaiion aiguë des cellules.
Otorrhée ancienne. — •-<: t purulent chrcNuqne àt\ '^^* moyenne.
FuiTi.
homme, 46 ans.
Inflammation ai^ë des cellules.
Otorrhée ancienne; perfan- i de la membrane de iy-^,-.- Gonflement et donlrar^»
veau de l'ap^iphyse; atr^ '-.
lérieur. SympiAoïes Gh'.U ti avant roper«tîoB.
Triquet.
femme, 52 ans.
Suppufation ai}(uê des cellules.
Otorrhée ancienne ; catai Tir 't*^ nique de la caisee. Gnofl^^* douleur, routeur de k ps: ^ niveau de lapfhyw; p4 flactudtion.
Kessel.
Abcès des cellules mastoïdiennes.
Otite moyenne panikri' trni^ue.
Kbsseu.
Inflammation aiguë de l 'apophyse.
Otite moyenne paruleaif * .
Phénomènes cerébrasi en ' \ violent frisson.
Kessel.
Abcès des cellules mastoïdiennes.
Otite moyenne poruicbie ^^^h nique.
BuRlfS.
Suppuration de l'apophyse mastolde.
Bdrks.
Suppuration chronique des cellules mastoïdiennes.
SCHWARTZE.
Suppuration des cellules.
Otite moveone pumlenli nique.]|anilieiUiioii»c^i* .
DiLLROTH.
tion, le malade se tnm^ -r - \ un état apoplectilorae
l'ÉAN.
homme, 70 ans.
Suppuration chronique des cellules, consécutive à une fracture et entretenue par un corps étranger.
Suppuration profnae, in • leux.
Péab.
homme, 38 ans.
Inflammation suppurativedes cellules.
Otorrhée ancienne; sa., brusque de TéconJevit ' gion mastoidioine tjr .
rouge, très-denlonmM.
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oastaTAnojis
imncATioHs
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iosie comme oaié et très aiihéni à l*os ; Tapolyse ne préaent qu'une cavité nfermant plu- ^urs esquilles.
Guérison.
Issue de plusieurs esquilles.
PAOBHSTsaiEB, îbid. , p.535.
Trépan.
Mort.
L'opération n'avait été pratiquée qu'aux derniers moments. — Méningite suppurée de la base ; phlébite du sinus latéral.
PA6B1fSTECHBR,ibid.,p.533.
Carie
e l'apophyse.
Poinçon.
GncBER, Lehrbuch der Ohrenheilkunde, p. 550.
face extérieure
rapopby>e dé-
déc et rugueuse.
Trocart.
Mort.
La mort eut lieu au dixième jour après Topératioa.
Avant celle-ci, le malade avnit eu de la fièvre et des frissons.
Mater, Ârehiv fur OhrenheiUainde, 1. 1, p. 226.
dénudé, mais « rugueux.
Foret.
Guérison.
L'incision des parties molles jusqu'à l'os fut sans résultat. — Le pus ne s'écoula par rouvertu''e artîGcielle que le lendemain.
Flaitz, Arehiv fûrOhren- Aet7Aiiii</<!,t.II,p.228.
rie et nécrose des oisons intercelilaires.
Trépan.
Guérison.
Extraction de plusieurs esquilles. La surdité persiste.
Triqdet, Leçons cliniques sur les maladies de l'oreille. Paris, 1866.
Poinçon.
Mort.
Phlébite des sinus.— Pyoémie.
SCHWARTZE Und EVSBLL,
Arehiv fUr Ohrenheilkunde, neue folfte, ErsterBand,LeipBig,i873, p. 184.
Trocart.
Guérison.
ScHWARTZE und ËTseix, ibid.
Poinçon*
Guérison.
ScHWARTzB und Etsell, ibid.
ie de la table terne qui préitait planeurs ijets fisluleuz.
Trépan.
Guérison.
ÎRctLTscD, Traité pratiaue des maladies de roreifle, trad. de Kuhn ot Levi, Paris, 1870, p. 458.
iedeTapophyse, isicurs fistules.
Trépan.
Guérison.
TRaLTScfl, ibid.
Sclérose de l'apophyse.
Sans résuIUt.
ScHWARnE und Etsei.l, ibid.
jets fistuleux; îe des cellules.
Gouge.
Mort.
A Pautopsie, thrombose du sinus transver^e; méningite.
Arehiv fur Klinische Chirurgie, Bd. X, p. 66.
Carie.
Trépan.
Guérison.
On relire un morceau d'acier de 0*,02.
A. Bro€HI5, Tliè^e de Paris, 1874, n» 5, p. 42.
Trépnu.
Le malade surcumbe au vingtième jour, emporté par une pneumonie aiguë.
Garrigou-Desarèmes, Gaz.
(/es Ad/)., 1875, p.llU»
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DESARàNES.
femme, 32 ans.
Vèkjs.
homme
Péan.
homme
Desarèncs.
femme, 22 ans.
DBSABiNES.
homme.
Dbsarènes.
fille,
MiOT.
homme, 24 ans.
MiOT
homme, 63 ans.
HlRTOlf.
homme, 58 ans.
VOLKMASfN.
SCHWABTZE.
SCHWAETZB.
ScilWAATSB.
Colles.
sajet
d'âge
moyen.
Jacobt.
Jagobt.
20 ans.
KALADIB
POmt LAQOELLB l'OP<HATIOR
A irt PRATIQOiB.
Soppuration chronique des ceUules.
Carie de l'apophyse arec trajet hsiuleux.
Suppuration chronique des cellules.
Inflammation suppuntivedes cellules.
Suppuration des cellules.
Suppuration des cellules.
Inflammation suppurative aiguë des cellules.
Inflammation suppuratiTe chronique des cellules.
Inflammation aiguë des cellules.
Suppuration des ceUules.
Suppuration des cellules.
Suppuration des cellules.
Inflammation suppurative aiguë des ceUules.
Inflammation suppurative aigué des cellules.
Inflammation catarrhale des cellules.
OBSCRVif ATAlVf fc'OPtUTV
Otorrhée ancieiiDe, panh« é\ facial, perfomtion da t7i?g.i
Otorrhée
Otorrhée ancienDe, pinh ciale.
ih^k il
Otorrhée andenne; nppre*< hrusque de récouiement 1 <« leun; fièTre ; soofleoieBt «^ ^ région mastoidienoe.
Otorrhée ancienne. Eucerl i depuis deux mois; 6è«R. v leun trèa-Yivc»; lam^Kj-i de la région OMStciîdîoifr» f''^ foration du tympan ; poly i U caisae.
Otorrhée ancienne. GooleBcr i la région; svppmsioo ^ !* coulement; doulear»; terr*!
Destruction dn tympan. J
Otorrhée ancienne; m^sK-. < l'état aîgn du catande tp > nique.Gooflenieot.roaKeur, i« leur au nÎTeau de Tipi^kw.
pas de floctuatioD; pbarâ^ae cérébraux (stupeur, phot^ * bie,etc.}.
Otorrhée ancienne ; catvrk A nique de la eatsac Eflf*' ment dookxireax de h rr:
mastoïdienne.
Otorrhée ancienne, otite pnnileale. i
Otite moyenne poraloir cfavj nique.
Otite moyenne ponilcaie >
Paralysie fKÎaie.
Otit« moyenne |mleal« > '' nique. " " ' " "
flexe.
Otorrhée
Otorrhée
Otite moyenne Otorrhée naa cérébraux
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PERFORATION
nPLOTis
«irie de l'apophyse.
)arie de l'apophyse.
^ede l'apophyse.
Trépan.
aiSDLTATS
Guéruon.
Guéiison.
Trépan.
Trépan.
Guérison.
OSSUTATIOIV»
La montre était entendue au oontsct.
nmiGAnoM
BiaUOORAPBIQOga
GAaRiQOD-DisAHÉtiEa, Ilnd.
GARJUGOD-DBSAAiHBS, lÙUi.
GARBlG0D-l)E8AR*inB,p.l 195
Guérison.
Normal.
Trépan.
Guérison.
Trépan.
Guérison.
Au bout de deux mois, tout écoulement avait ceisé et l'ouverture artificielle éUit cicatrisée.
GA]uuooD-DE8AJiiraB,p.ll95
GinxiRsaf, Thèse de Paris, 1875, p. 17.
Trépan perforatif.
I paroi externe est aïole et amincie.
Guérison.
L'incision des parties molles était restée sans effet.
GiBBiTiiaif, Ilrid, p. 19.
Audition satisfaisante.
DsLAISSBlliaT, 1. c. p. 60.
Bistouri fort.
s cloisons inter cellulaires se laissaient écraser facilement.
Tpocart.
Guérison.
Carie.
Bistouri.
Audition satisfaisante.
Guérison. Ahcës de voisinage au cou.
DBLAttSKMBirT, 1. C. p. 01.
Guérison.
Carie.
Poinçon.
Foret.
Guérison.
Sans résulut.
Extraction d'un séquestre.
Médical Timeê and Ga- »eUe, sept. 1868.
ScawAaTsi und £tsbll, 1.
surface externe le trouvait en "apport avec le ws, mais elle rétait ni dénuiée ni ramollie.
^ct nonnal.
foret.
Foret.
Guérison.
Guérison.
Mort,7 mois après l'opération, de tuberculose pulmonaire.
Guérison de Tépilepsie.
SCHWARTU und EîtELL,
ibid.
ScHWARTsx und ErsBU..
ibid.
ScHWARTBK und Etssll, ilrid.
Guérison.
Foret.
Erysipèie et phénomènes cérébraux marqués après l'opération. Paralysie faciale.
Guérison. Erysipèie consccutif.
500V. DUT. MKO. It CIIIH.
Dublin Quarterly Journal, kug.WO, p. Z2,
Archiv fOr Ohrenheilkunde, Bd. lY, cité par Buci.
Archiv fSr Okrenheilkunde, Bd. V, cité par Bccit.
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ROM
{.'•piRATnrik
itm
Agrew.
ROOBA.
AOC BT MU
DO ttOlBT
40 «Bt.
sujet
d'âge moyen.
MALAMS UQUEUB L*9fi»t' A trÛ PBATIQOÉB
catanWe d< cellules.
InOammation sappurttife ai»
gué des cemiles.
ATAVT Cmiusm
WOfllHS
OtorrUe
38 ans.
vOSCAXT.
Barwbll.
Darwell.
I ScBWAftnB.
Jaoobt.
40 ms.
6 ans.
Inflammation soppuratife ai* guë des cellnles.
Supinirationdes cellales.
Soppantion des cellules.
10 ans.
Jaooby.
\\*BIIDT.
,4e9ew- York.
soppuratiTe ai-
guë des
Hippurat eellules.
inflimmition des ctUnlas,
37 ans.
12 ans.
Périostite externe compliquant une otite moyenne purulente.
Pas d'cAorriiée, pas d^sfMmr ni de douleur à h jka:
dans la région nssloiJi
Otite moyenae panilesle, *r riiée ancienBe. rbénownei :^ rébrattz grates. Le tysp n'était pas détruit.
Olorrhée
Otoiiliée aocuBBS.
OliU
Otorrliée
Suppuration chronique des cellules.
Otite moyenne aigo€.
Suppuration ckronique des oelhdes.
Inflammation aiguë des ceU Inlet.
I ? Suppuration chronique des
caUales.
iim
Otorrhée
Otorrbée ancinme, cstsrrW;»* ndentghroaiqie de km^
Otorrbée
Polypes de Fereille
OMflte mm aie (gsuiiuuiL) de 1 apepDy««
Suppuration chronique des cellules.
Suppuration dironique des
cellules.
hemme»
10 ana.
Suppuration chronique des «ellalee.
guêpes oeil
suppuratiTC ai* Iules.
Inflammation akué des cel* Iules.
Rétrécissement du conduii li- ' tifeiteme.
dnH
t auditif.
Otorrbée and cet écooleoMelf toméfaction.
Ittleui à la
Otenhéa
MASTOÏWEBÎNE (wkM»), ^ pa„i«i*««. - ««muwmi,
tut Dl l'apopitsb
Aspect nomitl. <
nSTROMBRTS
ris
PetiteooTertarefistuteuse à la surface de l'apophyse.
culaire.
Trépan.
RTAnow
Horti
Petite oarerturefi»iiileuM & la iiir«" Ckc étt Fai»-
pbyse.
Petite ou? erture fi»tulewe i It paiw ticsapérîeiira^
r»po|>byse.
Un point de nmolliiaein«at.
Cuk,
Tripaoet Cuérisoiu «iâeatt.
Goage pouiuie.
ApnM
Mort.
Guérison.
Guérison.
PoîoçM.
Foret.
«OB.fHustrépan.
Cirie.
EUtiisnttd.
Poinçon.
fiaM
tésnliat
nuncAnoas
WUlNaAlSlQUBS
Dtifttm me(<. Journal, aug. 1810, cité par Bncx.
Guérison.
Mort.
Sans résultats.
Trocart.
■ "Owços,
Gouge pointue.
Gouge pointue.
K'oaUttieffieat êL _e»te <W 1*0,. ^
^ naval
Gouge pointue.
BistMri et gouge pointue.
Gouge foiotM.
Mort.
Moit, 6 mois après, de tubereuloie mlliaire.
Tratuad, Amer. otoL Society, 1870, cité par Bdci.
Tranêoci. Amer, oiolog.
Society, 1836, cité par fiuci.
BrOish med. Jàumaltkr nuary, 1871.
JAtneet, april 1871.
IM
SciWARTZE und Eybcll, loc. cit., p. 185.
Arehio fOr Ohrmiheilk., Bd. YI, cité par Bdci.
La mort fut le résulut non de l'opération, mais de Tanémie déji existante.
Guérison.
Guérison.
La pyoémie s'était déclarée ayant r<yéff>tion.
Archiv fur Ohrenheilk,, t. VI, cité par Bues.
Prolokol der Leiptiger Naturforich. Verêammlu$ig, 1872. cité par ScMWAETia und Etsell.
ScawARTSB und Etibll, U^id,
Guérison.
Guérison.
Pw^SQ^
^mmmimm
îfépm.
Guérâaon.
Guérison.
Mort.
Le pus ne s'écoula par l'ou- ▼erture artificielle que le S* jour. L'incision des parties molles était demeurée résuHala.
Bdck Archiv ofOphihalmoiogy ana Otohoy, New-Yorii,1873,Tol,in, DM, p. 818.
ScMWARTSB und Etseu.
ibid. p. 18tf.
ScnwARTxt und Etsill.
ibid.
ScHWARTa und Etskll, ibid.
ScHWARTn und £t8bll, ibid.
ScawAMK und Etsbli., ibid.
Buci, loc. cit., p. 191.
Bdci, loc. cit., p. 210.
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ROM DS L'OPÉRATBOa
SCHWA&TSS.
SCHWIBTZE.
SCHWABTZE.
ScflWAKTXB.
ScHWABTZE.
BUCK
BucK.
Bdck.
AQK ET SBU
ftUilT
MALADIS
PODK LAQUELLE L'orCftATIOR
A ÉTÉ PRATIQOtS
Suppuntion chronique des celliilei.
Suppuration chronique de la caiaae. — Pas d'inflammation des cellules.
Inflammation aiguë des cellules.
sniPTten
OHEfeTiS AVAIT L*0r<Bit1C9
Otorrhée
Otorrhée ancienne. — O'i^ moyenne purulente chna^it.
Inflammation aiguë des cellules.
Olite moyenne. — Pas d'inflammation des cellules.
homme,
Olite moyenne ponilaiie. - FièTre vive arant l'opénux
Otite moyenne pumlenlt. - Symptômes céramn irV marqués aiant Topéntisf^
Otorrhée ancienne.
Inflammation suppurative aiguë des cellules du côté droit.
çarpon, 11 ans.
homme, 50 ans.
Inflammation aiguë non suppurative des cellules.
Inflammation suppuratiTc aiguë des cellules.
Otorrhée ancienne. — lealn»
du tympan détruite; •aô».'^disparus. Du côté de It rce^v mastoïdienne, roogeBr, pdf ment ; fluctuation octic- - Dans les deruiersIeBifKi*»
l'opératiou, céphalalgie oUtÊf ûèTre rive.
Otorrhée ancienne. — I^^ * de tète très-vives. Empfcat ' de la r^oo mastoîdicaK*
homme, 47 ans.
Inflammation suppurativo aiguë des cellules.
Bock.
'homme, 21 ans.
Suppuration chronique des càlules.
Otorrhée ancienne. — lent > du tympan perforée. H .
mastoidîeniie enui&tée. !> leurs de tête et ihrt vii
Othorrbée. — Donlran 4e > très-fortes ; flèrre imeB<c. L.
pâtement de U n«iofi ■»• ; dienne. Trajet &lul«ei sant communi(|uer les ceavec le conduit aodiôf-
Otorrhée. — A la anppresxt cet écoulemeoi» èoâteiin^^ ^ bourdonnements; afif^tit s- •1 Abcès des parties moUr».
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friT Bi L'APoranc
Cirie de la paroi postérieure du conduit auditif.
Carie de la paroi postérieure du condoit auditif.
Âpoph^e saine.
Carie ,de la paroi postérieure du condait auditif.
Cirie de la paroi postérieure du loonduit andtttf.
Ciriede l'apophyM.
U latface de l'oe préientiit l'aspect normal. Les cellules étsient Çongestionnéeset les cloisons qui l«a séparent s'écrutient sous la
pression d*unstT'
let. '
Apparence normale.
Os ramolli.
**•» i peu pris noroMl.
imnoMiNTs
aMPLOTiS
Poinçon, puis ciseau.
Poinçon.
Poinçon.
Poinçon.
Poinçon.
Trépan.
Poinçon.
Poinçon.
Poinçon, puis gouge.
Poinçon.
aISULTATS
oasBavAnoMt
Encore
en
traitement
lors
delà
publication
de
l'obsenra-
tion.
Extraction d'un volumineux séquestre.
llCDtCAnORS anUOGAAPBlQDIS
ScHWABTiB nnd Etsell , ioc. cit., p. 186.
Sans résultat.
Amélionh-
tion.
Encore
traitement.
Encore
en
traitement.
Encore
en
traitement.
Mort.
ScHWABTB und Etsill , ibid.
Scbwartu und Etsbll , ibid.
L'opération fut suirie d'une réaction fébrile qui mit la rie du malade en danger.
Tout se pMsa bien pendant 4 jours, quand survint une méningite qui emporta le malade en d6 heures. A Tautopsie, méningite de la base; mais les lésions sont surtout marquées du cAté opposé i celui où l'opération a été pratiquée.Gaillot ancien dans le lobe antérieur du cerveau du côté gauche (coté opposé).
ScHWARTiB und Etsbll , ibid.
ScHWABTB und Etskll , ibid.
Guérison. Erysipële de la plaie.
Guerinon.
Guérison.
iiuei'iaou.
Bordeaux médical, 1872, n* Si, p. 163.
Bock, Ioc. cit., p. 188.
Une première opération n'ayant amené qu un soulagement momentané, une deuxième perforation fut faite plus bas et plus près de l'oreille.
Retour de Touie.
Bdci, Ioc. cit., p. 189.
Bdcx, Ioc. cit., p. 195.
Bock, Ioc. cit., p. 198.
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MOM
jnicE.
Huci.
82 i875 SCHWARTII.
AGE ET BIXB
D0 IDilT
MALMIB
f«i»UQOiLLK lMiÉMIMi
tûOUMf
36iii8.
ScHWAimi.
PARttttfr.
PiAM.
?tkK,
Hàx.
88 1873 DESARiiin.
homme,
nouirnef 95aitt.
fùuêUtttilaM ÉBppofkufd ai'< gftig <f«» tiellttloK.
■ mil
Influnmttiofi 8ilU|fiffiClfC il* gué des cellules.
Suppuralion cbroniquo ieâ cellules.
Inflammation saijftÉlWtt^ tw guê des cellufea.
Suppuration des celloles.
Pis ^ofofrfaée. — » Amlsni oeesmes; tniyèteflWBt le a région mailolaieBOc. CooèK auditif trèa-réCréci par le .:«flement det partiei noUft
Pas d'oiORftée. — IMWI excessives dâM rareOla; sbcu'
phénomène ^ cété ii ecr- ▼eau. Rmpâtemtnl étktt^i[
Otite mojemie pmleote
tnffcamtiMtîoû suppunCÎTe dei céllttlfts.
hommoi
hffâttttéf 40aii8<
Dbsabèkbs.
homme, 42 ans.
nràtioa chronique def
Suppnràtifl
CsttrrMP lUroiiique de It caisse*
homme, 27 ans.
Inflammation sappuntÎTe des cellules.
DiSAHftHli.
P^AR
Dalbt.
f arçon.
0 ans,
Inflammation si^untife des cellules.
Otorrfaée de récnntemeat î d«lirfgion
leurs mtolérables. — liMjaesr du conduit auditif ruafe; {o> ductions polypeuses; peiiotion du tympan.
Otorrhée aocienne ; perfenù: .^ tTmptn ; anaibGsimeai r rouie.-* Depuis qad^F-i*.
douleurs vitei; UunétoctMi^
. la région.
Olorrhée. perlbcition da tvif*»
peu de |opBiMi1 deli ly* mastoïdienne.
Otorrhée incienoe. Dcpa» t^ jours, doiileun êixom. H^ lYsie £icieie, gonflsoeit %' de la région mattoirfifiM*-
Otorrhée anciemié. A lti«rtf{> jectioos iodéiv, isfprB** iimsque de réesaleoMaL - Doulôui atroces: laatfsr* * énorme de la tmm m^*dienne ; paralysie ficiale.
Suppuratioii chronique des
ceilulas.
Inflammation sUppuratÎTe des cellules.
Suppuration des cellules.
Otorrhée de hi réffion maitébiittoc ; A"
tence aun polyy-
Catarrhe chroniqae de h o " atec prodnctiooi p^îf*** PerforatioB du Ijmpsa. i)^' tftmca méningitiqeai» :
Otorrhée; ukératioo da t;' Denleon mes) Mm* ^ géoértl grève.
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fTAT »B L'AFOrarSB
nsTBoiiiirrs simnis
■laM.fAft
MMaUTIOllS
noiCATioiis BiaLioaaAPitQVKS
Sut ttonaai.
Mort.
L'opération ii'a3faiit pas a-
melié de loulagenieat, trépanation du critie en arrière de Tapophyse : on trooTe une inflammation suppurative du diploé; la dure-mère était épdssie et d'un rouge sombre.
Btxat, loc. cit., p. 499.
Elit normal : les cellules étaient ea petit nombre.
Poinçon asaex fort.
GnérisoD.
On fut obligé, pouf une inflammation aigué de i'oreîlle jnsQue-là saine, de pratiquer la perforation du tympan.
BucK, loc. cit., p. 193.
Cirie oâcroilque.
Ciseiu
et
gouge pointue.
Encore
en
traitement.
Extraction d'un Toiamtoeoz séquestre.
ScBWABiiiB und EtasiL , loc. cit., p. 187.
Carie.
Poinçon.
Guérison.
ScHWARTXB und EntLL 1 ibid.
Carie.
Gisetu eourbe tranchant.
GiiéfiB<«.
ArcMv fOr OhrenheU- *iifiilf,NeueFolge,Bnd U, p. 92.
Trâpan.
Goéfison.
Amélioration très^olable de la surdité.
GiiBafKSsi, i6K/.| p. SO.
Trépan.
Guérison.
Amélioration trës-notable de roula.
GiiRSTHsu, iHd.y p. 22.
Trépan.
Gttériaon.
Helour presque complet de l'ouie.
Biocna, îM., p. éd.
Trépan.
Guérison.
La surdité persiste. Disparition d« la paralysie Maiê.
BaocaiK, ibid,, p. 46.
Trépan.
Guérison.
GAkaiooo-DiSARtiiis, Cas.
i<ir«Mp., i873p.li79.
Trépan.
Guérison.
L'ablation du polype était restée sans effet.
A. Baocaiff, tbèse de Paris, 1874, p. 40.
Guérison.
A. BaocHia, iM., p. é7.
Mort.
11 n'y eut pas d*éeoulement purulent par TouTerture aHificièlle. — La pyo^mie»
qui emporta la malade, exisUit avant l'opération.
TAa Briliêh mêdie. and surg. Journal , 1874, 14 mars, n« 089.
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NOM Dl L'OrilUTBOB
VtkV.
PÉA!».
P<AR
DnARàHES.
DESARftinW.
P^Air.
BT 9BXB
DU SOIBT
bomme, 36 ans.
bomme, M ans.
homme»
30 ans.
enfant,
Sans.
garçon
fille.
MALADIB
rOOB UQUBLLB L'OPÉBATiOS
A ÉTÉ PRATIQUiB
Inflammation supparatÎTedes cellules.
Suppuration des cellules avec atrésie du conduit auditif résultant d'une fracture du temporal.
Suppuration chronique de la caisse et des cellules.
Suppuration des cellules.
Inflammation suppurative des cellules.
Suppuration chronique des cellules. Le malade est entré pour la surdité.
STHfrAm
OBSBRTis AVAXT CcttMAjr^
OtocThée andenoe, d'un catarrhe chroôiqae la caisse avec destroctioo 4 tympan. — Aprfs suppr»
OTUsque de reooukiDeat, i ^ leurs trèf-Tivei; taniu lion.
Accidents nerrem épilcpù^
Catarrhe de ]a eaifse ; alwti > région mastoidienne.
Otorrbée depuis huit Dois. 4r grisseroent rapMle. — Rc.> - ■lastoîdieimc rouf, tanéfai^
Région mastoïdienne noçir. timéfiée. Douleurs lfè»-v:vt« mnlanéea et i la fmàa Fluctuation éridenle.
Otorrbée. BourdooneoMtf. îrgion ntastoîdienne tumtfi^ • douloureuse.
La science possède donc aujourd'hui 98 observations de perforation de Tapophyse mastoido. Dans 91 de ces faits, les résultats obtenus sont nettement spécifiés. Or, sur ce nombre, on compte seulement 15 morts: des 76 survivants, 71 obtinrent la guérison de l'affection pour laquelle ropération avait été pratiquée ; 5 seulement n'en retirèrent aucun avantage marqué : ce qui donne une proportion de 17 p. 100 de morts et de 21 p. 100 d'insuccès.
Encore ne sont-ce laque les chiffres pris en bloc et sans aucune discussion des faits sur lesquels ils s'appuient. Or, dans la plupart des cas où la mort suivit l'opération, elle ne pouvait lui être attribuée. Examinons ces cas d'un peu près et nous allons voir se confirmer la justesse de cette énonciation. Je laisse de côté le fait de Berger et celui d'Azam, bien que prêtant à la critique. Pour le fait de Berger, on pourrait être tenté de croire, d'après Dezeimeris, que l'instrument pénétra jusque dans le cerveau; il n'est pas démontré que la mort doive être attribuée à une méningite survenue d'emblée, plutôt qu*à un érysipèle n'ayant affecté les membranes encéphaliques que consécutivement; enfin, comme cela fut constaté chez le sujet d'Azam, les lésions étaient plus marquées du côté opposé à celui où l'opération avait été faite. Je dois même dire, pour ce
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IT DB l'aPOTHTSB
OBTUnUNTS KMFLOTiS .
rIsultats
OBSIBVATIONS
UIDIGAnORS-
BiauoaRAPnQOBft
Trépan.
Guérison.
GiEMTHSKi, ihld., p. 23.
Iules plua rares ; ^raalîon de '«pophyse. La ;rande cellule ^t conserrée il cootenait da ms.
Trépan.
Guérison.
La dilatation du conduit avait échouée.
GiiRZTifSKi, ihid», p. 29.
kdel'apofdiyse.
La trépanation avait dû être remise une première fois, à cause de troubles graves de la vision déterminés par la seule pressiou au niveau de l'apophyse.
GiBRZTRS«t ihid,, p. 29.
Perfiorateur.
Guérison.
La guérison n'est obtenue qiraprès l'extraction d'un séquestre.
GiBBXTMsu, ibid,, p. 32.
■ie de l'apophyse, « lame externe »t ramollie.
Trépan.
Guérison.
L'audition est complètement rerenue.
GiBiaTNSti, ibid,^ p. 33.
nedel'apopbyse.
Trépan.
Guérison.
Retour absolu de l'ouïe.
GitRznau, t6td.| p. 35,
dernier fait, que toutes les personnes assistant, comme moi, à Fautopsie, eurent quelque peine à comprendre qu'une méningite limitée au côté gauche de la base du crftne reconnût pour cause une lésion de l'oreille droite. Toutefois, comme ces arguments ne sont pas sans réplique et qu'il ràgne encore quelque obscurité sur la cause de la terminaison fotale, je continuerai à porter ces deux faits au passif de lopération. Mais il n'en est pas de même des observations 21, 23, 59, 61, 92. Le malade de Pagenstecher (obs. 21) présentait, au moment de l'opération, tous les signes d'une encéphalite con6rmée ; l'auteur a bien soin de spécifier que l'apophyse ne fut perforée que « dans les derniers moments». Riesel (obs. 61) et Dalhy (obs. 92) n'opérèrent qu'après le début des accidents pyoémiques. Le malade de Jacoby (obs. 59) mourut, non de l'opération, mais de l'épuisement auquel Pavait réduit l'abondance de la suppuration. Enfin, Mayer (obs. 23) avait été prévenu, par son malade, avant de recourir à la trépanation, de l'apparition de frissons, avec fièvre continue, indiquant une grave altération du sang. Ces cinq faits peuvent et même doivent être déduits du nombre des morts imputables à l'opération. Il ne serait pas difficile de contester même que jamais l'opération ait été fatale et de soutenir que les résultats malheureux, observés dans les dix autres cas, ont
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été produits par Ift marche envahissante du mal et le retard mis à opérer; mais lea preuves manquent et il faut s'en tenir aux choaea certaines. En restant dans leur domaine, on compte 10 morts sur 86 faits de irépa* nation : les cinq observations précédentes se trouvent ainsi défalquées. La proportion n'est plus alors que de 11 p. 100 de morts. En présence de chiffres aussi rassurants, il est permis de s'étonner que la perforation de l'apophyse mastoide ait trouvé tant de résistance chez la plupart des chirurgiens et soit encore regardée par certains d'entre eux comme une opération que sa témérité rend inexcusable.
Indications. -^ L'opportunité de la perforation mastoïdienne peut étra mise en question dans deux circonstances bien différentes : 1* comme moyen de guérir la surdité, l'apophyse mastoide étant elle-même saine en apparence ; 2^ lorsque cette apophyse est le siège d'une suppuration aiguë ou chronique, ou bien affectée de carie, de nécrose.
Ces deux indications méritent d'être étudiées séparément.
Les premiers chirurgiens qui, après Jasser, pratiquèrent la perforation de l'apophyse mastoide, eurent pour but la guérison de la surdité ; ils étaient mus par la pensée que cette infirmité était le plus souvent due i Toblitération de la trompe d'Eustache et à l'impossibilité du reaouvel^ lement de l'air dans la caisse tympanique. Quelques insuccès, la mort de J.-J. Berger, firent à jamais rejeter cette opération du domaine des moyens que le chirurgien peut se croire autorisé à mettre en usage contre la surdité simple. Aussi depuis Proêt, c'est*à-dire depuis 1791, aucune observation n'a*t-elle été publiée. Cependant, depuis Dezeimeris, rarrêt de proscription rendu contre la perforation mastoïdienne a subi quelques adoucissements. Tout en reconnaissant qu'avec le petit nombre de laiU connus il est impossible de tirer des conclusions, Nélaton pense que « les résultats semblent plus favorables que contraires à l'opération. « Cette opération, ajoute^t^il quelques lignes plus bas, est peu douloureuae, el les suites en sont généralement peu graves. » Les auteurs du CompendUan ont plus nettement posé le problème et la solution qu'ils proposent peul être, aujourd'hui encore, acceptée dans son entier. La science compte un grand nombre d'exemples de surdités accidentelles guéries soit par le caitiété* risme et l'injection de la trompe, soit par la perforation de la meiafanae du tympan, et l'on ne saurait nier que ces opérations n'exposent moins le malade que la perforation de l'apophyse mastoide ; elles n'ont jamais eu les résultats funestes dont la mort de Berger n'a que trop prouvé la pos* sibililé. a En conséquence, disent les auteurs du Compendium^ il nous parait d'une sage pratique de ne recourir à la trépanation, dans les cas de surdité sans carie de l'apophyse mastoide, qu'après avoir inutilen«eflt employé les opérations plus simples quise pratiquent du côté de la trompe d'Eustache et de la membrane du tympan. Encore faudrait^il^ a notre avis, avant de procéder à la térébration de l'os, prévenir le malade dsi dangers que peut lui faire courir l'opération et le mettre en mesure de si décider librement et en parfaite connaissance de cause, a C'est là oot règle prudente, à laquelle il convient de ne rien changer ; mais, ainsi
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re«irMnte dansson application au traiteraent de la surdité, la perfi^alioii maaWidianiia effraye I0 plas grattd oombre des chirurgiens auristet, sana en excepter les plus autorisés* Trœltscb ne parle nullement* dans son traité, de cette indication : malgré une lecture attentive, il m'a été impoe* sîble detrottter la rooii>dre allusion s'y rapportant^Bonnafont, au contraire, eo traite assez longuement, mais pour la rejeter sans appel. « Je ne com* prends pas* dit41^ pourvoi on a été chercher un procédé long, difficile, douhnlreiiXf ei même dangereux* pour renouveler Tair de la caisse et pour mettre en communication le nerf avec les ondes sonores, alors qu'on peut remplir les mémea indications par une autre opérstion (la periora« taon du tympan) très^imple, très*facile, peu douloureuse et ne pouvant, dans aucun cas, avoir le moindre danger. » Bonnafont a grande raison de aontenir la peHoration du tympan, et il lui appartient mieux qu'a tout antre de se constituer le champion de ce procédé ; mais il ne s'agit pas ici d'établir un parallèle entre la perforation mastoïdienne et celle de la membrane tympanique. La question reste posée en ces termes : Tons antres moyens ayant échoué, le chirurgien est'il autorisé à perforer Tapophyse masioide? Pour les auteurs du Compendium de dUrurgiCt pour Richet et Dilplay, la réponse doit être aftirmalive ; telle est aussi la conclu^* aion du travail de Délaissement.
Toute tentative nouvelle est donc justiGée d'ores et déjà ; si elle n'a point encore été faite, il faut en chercher la raison la plus forte dans la perfection des moyens thérspeutiques usités de nos jours en otologie ; mais nous ne pouvons nous empêcher de croire que, dans bon nombre de eaa où ces moyens avaient échoué, le chirurgien a, sous rinfiuenoe de craintes exagérées, enlevé à son malade la dernière chanoe de se débar> rasser d'une infirmité pénible. La surdité ne menaçant pas l'existence du sujet, on est assez porté à s'abst«nir de toute opération qui peut mettre celle^i en danger. Cependaiit les choses demandent à être vues de plus haut. Comme l'a dit fort éloquemment Trœltsch a la surdité, non^seule-* ment entrave les rspports de la vie, mais, arrivée à un certain degré* elle peut la rendre tout à fait impossible; elle empoisonne, polir ainsi dire, la véritable existence, l'existence sociale, si elle ne va pas jusqu'à empêcher les personnes qui en sont affectées, de remplir une fonction ou d'exercer une industrie, w En présence d'une affection qui entraine de telles consé* quences et fait de la vie un fardeau, le chirurgien peut, sans être taxé d'imprudence, foire courir quelque danger à son malade, surtout alors que oelui-ci est toujours en situation de décider s'il veut tenter les chances de ropératioil. D'ailleurs, ces dangers sont loin d*être aussi grands qu'on s'est plu à le dire< 11 fois, l'apophyse mastolde a été perforée dans les cas de surdité simple : une seule fois, la terminaison a été fotale, et nous avons vu que la cause de cette mort n'est point claire^ ment établie; dans 8 cas, le succès fut complet et l'ouïe rétablie dans toute son intégrité normale ; 2 opérés demeurèrent sourds. Chea l'un d'entre eux (obSé3,Hagstrœm), un examen plus attentif eût démontré que la surdité était d'origine nerveuse. En éliminant ce cas, qui doit être
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regardé comme une erreur de diagnostic, nous trouvons 8 succès sur 10 cas. N'est-ce pas là un résultat difficile à accorder avec les préTentions des chirurgiens auristes? En outre, la perforation mastoïdienne, alors qu'elle était pratiquée pour une suppuration des cellules, a été assez souvent suivie du rétablissement de l'ouïe. C'est ce qu'ont observé Jasser(obs. 1), Weber (obs. 10), Trœltsch (obs. 12), Miot (obs. 41-42) et enfin Buck (obs. 79) Péan (obs. 85, 86, 87, 98), Desarènes (obs. 35, 97). Bien des procédés opératoires sont acceptés de tous, sans donner la moitié autant de chances heureuses. Pour toutes ces raisons, la perforation mastoïdienne nous parait suffisamment indiquée dans les cas de surdité très-prononcée, alors que les moyens plus doux ont été vainenient employés.
Quand Tapophyse mastoïde est malade, qu elle est le siège d'un abcès formé dans les cellules, les chirurgiens auristes de notre époque sont unanimes à se déclarer pour la perforation. Les divergences d'opinions ne se produisent plus que sur la question de savoir à quel moment Topération doit être pratiquée. Kramer, Toynbee veulent attendre que la lame eiteme de l'os fléchisse sous le doigt ou même que la vie du malade soit en danger ; mais admettre de telles réserves, c'est restreindre singulièrement le champ de l'opération et même compromettre son avenir en n'y ayant recours que dans des conditions désespérées. J'ai déjà, d'accord avec DapUj, indiqué quelle devait être la conduite des chirurgiens dans les inflammations suppuratives des cellules mastoïdiennes : dès que la douleur, Tempâtement limité, la réaction fébrile auront permis de croire i l'existence du pus dans l'intérieur de l'apophyse, la perforation devra être faite sans aucun retard. A ceux qui se montreraient partisans de l'expectation en semblables circonstances, il convient de rappeler la statistique de Bock, donnant 34 morts sur Zl cas où Tinflammation suppurative aiguë fat abandonnée aux seules forces de la nature. Que l'on compare ces résultats à ceux fournis par la perforation de l'apophyse!
Peu importe que la membrane du tympan soit ou non détruite : si elle est encore intacte, il faut l'inciser largement de manière à permettre aox injections poussées par l'ouverture de l'apophyse d'opérer un lavage complet de l'oreille moyenne et à prévenir toute rétention du pus. Mats sa destruction ne saurait contre-indiquer la perforation mastoïdiemie. U n'y a, pour s'en convaincre, qu'à réfléchir aux conditions anatomiques des parties qui rendent insuffisant l'écoulement du pus contenu dans la caisse et les cellules, et qu'à considérer que la perforation artificielle du tympan n'a pas toujours empêché l'apparition d'accidents graves.
L'ouverture spontanée de l'apophyse mastoïde ne dispense pas de recourir à la perforation artificielle : le plus souvent l'orifice fisiuleax est de trop petite dimension pour donner issue au pus ; il convient alors de l'agrandir, soit avec un couteau lenticulaire ou un fort bistouri, soit en appliquant une couronne de trépan. Cette conduite est indiquée, à plus forte raison, quand un stylet introduit par la fistule a fait reconnaître b présence, au centre de l'apophyse, d'une portion d'os nécrosée.
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La perforation mastoïdienne doit être pratiquée de très-bonne heure : c'est seulement dans ces conditions qu'elle sera vraiment efficace, tant au point de vue de raffeckion des cellules que contre la surdité qui en résulte. D est même inutile d'y avoir recours, quand ont apparu les signes de la pyoémie, de la phlébite du sinus, de la méningite ; je pense toutefois que les premières manifestations cérébrales ne devront pas arrêter le chirurgien. Cest dans des cas analogues que Pagenstecher (obs. 20), Flaitz (obs. 24), Kessel (obs. 27), Miot (obs. 41), Jacoby (obs. 50) et Péan (obs. 91), ont obtenu leurs succès.
Troelstch et Garrigou-Desarènes conseillent la trépanation mastoïdienne contre les otorrhées rebelles durant depuis longtemps et s'accompagnant d'une surdité plus ou moins complète. Ce que nous avons dit de l'opération appréciée au point de vue du traitement de la surdité simple, nous dispense d'insister sur cette pratique. Nous nous y rattachons entièrement, sauf les restrictions déjà faites.
La perforation de l'apophyse mastoide peut encore trouver son indication dans les cas d'accidents provoqués par l'accumulation de matières caséeuses ou l'existence d'une tumeur perlée dans les cellules.
Il nous reste à parler de deux indications secondaires de la perforation mastoïdienne.
Cette opération a été proposée, dans les cas de surdité par oblitération du conduit auditif ou par absence congénitale de ce conduit, pour établir une communication entre l'air extérieur et l'oreille moyenne. Ainsi que l'a dit Blandin, <c elle met l'individu sur lequel on la fait dans le cas de celui qui portait, dans la région mastoïdienne, un conduit auditif accessoire. » Toutefois, lorsque le conduit auditif manque, il existe presque constamment d'autres anomalies des organes de l'audition, et alors l'opération n'a plus que des chances de réussite très-restreintes. Chez une jeune fille de 12 ans, présentant cette malformation, le relief formé normalement par Tapophyse mastoïde, n'existait même pas. Quant à l'obstruction du conduit, elle n'indique qu'exceptionnellement la trépanation, puisque l'on a des moyens plus simples de faire arriver l'air dans Toreille moyenne.
La seconde indication a été posée par Trœltsch. cv Si un corps étranger, arrivé dans la caisse du tympan, devait être extrait de toute nécessité et qu'on n'y réussit ni par le conduit auditif, ni par des injections, ni par rintroduction d'une sonde dans la trompe d'Eustache, il ne resterait d'autre moyen que de trépaner l'apophyse mastoïde pour le chasser dans le conduit auditif au moyen d'injections par cette nouvelle ouverture, ou pour le saisir directement avec des pinces. » Une telle pratique nous parait quelque peu hasardée : il est probable que son auteur ne lui recon • naît pas une grande valeur pratique, puisqu'il ne l'a point reproduite dans les dernières éditions de son traité.
Le fait de Péan (obs. 33) montre que l'opération peut aussi être réclamée par l'existence d'un corps étranger compliquant une fracture et entretenant une suppuration prolongée.
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Manuel opérat&ire. — Le manuel opératoire àt la perforation mastoïdienne est des pius simples. Le malade, sonmis à Tanesthésiev est ooaclie, la tète appuyée eur un oreiller un peo dur, et fixée par un aide. Oo fait alors avec le bistouri une incision erueiale ou en T, qui drrise les partie molles jusqu'à l'os et met la surtSice externe de l'apopliyse à nu dans ane étendue de 5 à 6 centimètres. L'incision ferticaie comoience co niieaa de h ligne temporale pour se terminer à la partie tnfArieure de la régisa mastoïdienne; elle est parallèle à la conque de Toreilie, dont la eépare m intervalle de 10 à 15 millimètres. L'ineision horiaonlale doit être paralièie à la paroi supérieure du conduit auditif. H est bien entendu que, si U fluctuation est constetée sur un point, c'est en oe point-là que rindsioa des téguments doit être pratiquée. Ce premier temps de Topération peut être marqué, comme dans les faits de Hagsftrœra (ofos. 3) et de Tneltsch (obs. 19), par une hémorrhagte considérable provenant de la braeche mastoïdienne de l'auriculaire postérieure. Il suffit alors de eairir le taisseau divisé et d'en pratiquer la ligature.
Après aroir disséqué les lambeaui résultant de rineision, le chirurgien examine l'état de Tos. Si, dans un point, Tos a perdu de sa résistance, te lieu sera choisi pour la perforation \ il en serait de même pour un trajet listnlenx: faisant communiquer avec le dehors les cellules mastoïdiennes. Quand Tes présente son aspect normal, le chirurgien se trouve dioi l'obligation de se décider pour un lieu d'élection. En général, conuoe il s'agit d'ouvrir les grandes cdlules aériennes qui se trouvent conslafliiDeiH derrière et au-dessus de la caisse et qui constituent le' groupe lioriiootil ou antre mastoïdien^ l'instrument destiné à ouvrir l'apophf se doit être appliqué à la hauteur de la paroi supérieure du conduit auditif. C'est i tort que Délaissement conseille de perforer Tos le plus prèsposnble desoo sommet; il en donne les raisons suivantes : « 1* Parce qu'on doit ouvrir les abcès dans le point le plus déclive ; 2^ parce qu*en se rapprochant in sommet de l'apophyse, on s^éloigne du sinus latéral ; 3^ parce quec*es(aee niveau que se trouvent les cellules les plus vastes, ce qui permettra aox injections de passer plus facilement dans la caisse. » €e dernier argument repose sur une erreur anatomique : c'est à la base et non au sommet qu'existent les cellules les plus vastes et auasi lesplus proches de la caisse, celles du groupe horizontal. De pins, l'abcès mastoïdien n*est point oo abcès ordinaire, et, grâce au décnbitns latéral, toutes les ouvertures se* ront également dérives. Enfin, la blessure du sinus latéral n'a jamais été observée par personne.
M. Desarènes, qui veut qu'on attaque Fapophyse à sa base (seni procédé applicable ctiez Penfant, pour les raisons anatomiques déjà connues), donne, comme point de repère pour 1 application du trépan, unepetit» dépression qui se trouve à la racine postérieure de Tapophyse zygomatique. Lorsque les deux branches de Tincision cruciale occupent la situation exacte que nous avons signalée, la fossette se trouve à leur intersectioo.
Ainsi qu^on a pu en juger par Texpoeé des observations publiées jusqu'à ce jour, les chirurgiens ont employé, pour la perforation nus-
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toidiênne, un gnnd nombre d'instrumonti : gouge, poinçon, foret, trocart, stylet boutonné, trépan, scie demi-circulaire, couteau à carftilaf^e, couteau courbe tranchant, etc. Chacun d'eux peut trouver son indication dans tleacas particuliers : lorsque la paroi externe de l'apophyse eat ramollie et friable, le bistouri ou le stylet auilfisent pour la peHbrer et déoounîr les cellules mastoidiennee ; ai Tes estépaia et réaiatant, on peut ne eervir de la gouge ou de la pince de Lnér. La tréphine ou le trépan, mais toujours d'un irès^tit calibre, ne seront nécessaires que lonque la paroi externe est exceptionnellement épaissie et dure, ou ai, par auite de adéroee, tout l'intérieur de l'apophyse est transfonné en aubatance osseuse, comme cela s'obsenre dans les inflammations chromiptea trèa*anciennes. D'une manière générale, Buck préfère une sorte de poinçon ou vrille (trill), dont il a fait construire trois modèles de grandeur différente, Schwartze et Eysell conseillent d'employer la gouge et (e maillet ; en France, on a leplua souvent recours an trépan.
Deaarinies en a fait construire un «pécîalement pour la perforation de Tapophyse mastoide. Ce trépan se compose d'un arbre de petite di* mension, sur lequel peuvent s'adapter un foret ou des couronnes de dif* férenCa diamètres : la plus grande mesure (r,008 et la plus petiteO*,006. La tige terminale de l'arbre eat munie d'un curseur destiné k limiter la pralbndenr à iaquelie l'inatniment doit pénétrer.
Fie. 56. — Trépan pour l'apophyse jDisioîdc.
A, Ressort permettant «te changer les couronnes contre uq foret B, pour la perforation de» os. — C, Mawwélle Ibiaaal ■Moroir la couronne. *- E, Curseur destiné I limiter la profondeur I bqveOe deît pMtm rMtmnicvi.*- 4, fi, $, Ctnwsiii ée lUIémU «Maètres (la pl«s grande mesure 0*,008 et la plus petite 0*,006).
Quel que soit l'instrument pour lequel on se décide, la direction à lui imprimer sera toujoun la même : m dedanê, m ëvani et «n peu m htmt^ c'est-i-dire parallèle au conduit auditif, Lucœ, de Berlin, a proposé, pour les cas où on se sert du trépan^ une modification înalninieDtale dûéiaée i prévenir toute erreur de direction : il adapte au trépan une branche parallèle a la méche^ et qui doit pénétrer iians le conduit auditif* Cette branche est fixée à l'aide d'une vis sur une lige porpandifulaire à l'instrument et peut être déplacée suivant la distance nécessaire» de telle façon qu'elle entre dans le conduit auditif lorsque la couronne de trépan est en place sur l'apophyse mastoide.
L'os une fois attaqué, le chirurgien devra ne faire pénétrer l'instnraient qu'avec les plus grandes précautions : il convient d'avoir toujours présent à l'esprit Texemplede Lo^er qui manqua tfavemer l'apopliyse» Quand iea cellules ont été mises a découvert^ lescïoîsonsqui les séparent et retiennent le pus peuvent être brisées et enlevées avec me forte pince ; on agirait
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de même s'il existait un séquestre mobile, mais on préfère d'ordinaire Tex tract ion consécutive.
L'ouverture pratiquée à l'apophyse donne souvent issue à un flot de pus : on laisse celui-ci s'écouler un instant, puis on fait quelques injections pour déterger le foyer. C'est ici surtout qu'il convient de procéder avec ménagements, car il n'est pas rare de voir une injection poussée brusquement déterminer quelques accidents du côté de l'encéphale. Ces accidents sont surtout à craindre quand la membrane du tympan est intacte : aussi est-ce une précaution indispensable de la perforer au préalable.
Les injections doivent être tièdes et assez abondantes ; elles pourront être répétées plusieurs fois par jour dans les premiers temps. Le liquide employé varie : Buck se sert d'eau faiblement acidulée, Miot de goudron fortement alcoolisé, Schv^artze et Eysell d'une solution phéniquée. C'est i cette dernière que nous donnerons la préférence.
Le traitement consécutif consiste à placer dans l'ouverture de Tapophyse une mèche, pour la maintenir libre et ouvrir au pus un écoulement facile; cette mèche devra être renouvelée au moins une fois toutes les vingt-quatre heures.
Péanse sert, dans le même but, d'une canule courbe, qu'il introduit par l'ouverture de l'apophyse, suivant une direction légèrement oblique d'arrière en avant. Cette canule permet aux injections d'arriver en entier dans la caisse : sans cette précaution, en effet, le liquide injecté vient frapper contre la table interne et ne pénètre dans la caisse qu'en faible quantité.
Des applications émoUientes serviront à rendre moins prononcés les phénomènes inflammatoires.
Le chirurgien aura soin, pour faciliter la sortie du pus, de faire garder, autant que possible, à son malade le décubitus latéral sur le côté opéré. Le même traitement consécutif (interposition d'une mèche ou d'une canule entre les lèvres de la plaie, injections); les mêmes précautions (décubitus latéral) conviendraient dans le cas où l'opération aurait été pratiquée en vue de guérir une surdité rebelle.
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BULSTVBBikTIOlK. Voy. Onanuiib.
MATÉ (du brésilien matej herbe), ThéduParaguay^thédesJésuitet; Paraguay tea^ South-sea tea (AngK).
Déftnltion. — Hlatoriqne. — On appelle ainsi les jeunes tiges et les feuilles légèrement torréfiées d'une plante indigène de T^érique da Sud, qui servent à préparer une boisson extrêmement estimée et d'un ustge journalier parmi les populations Hispano- Américaines, surtout au Brésil, au Paraguay, au Chili, au Pérou et dans la république Argentine.
Le maté est à peine connu en Europe. Cependant Mérat et De Lens lai ont consacré dès 1831, dans leur Dictionnaire de matière médicale^vL Ilex, une page qui contient déjà quelques notions intéresiantes. Depuis, son histoire a été étendue, sinon absolument complétée, par Manlegazza d*abord, et plus récemment par Maryaud dans son mémaire sur les Aliments d^ épargne, couronné par l'Académie de Bordeaux. Nous emprunterons à ces auteurs, et surtout au dernier, les renseignements qui peutent le plus intéresser le lecteur.
La plante qui fournit le maté, Vilex paraguayensis (de CandoUe), ilex mate (A. de Saint-Hilaire), de la famille des Ligiiiées ou AQairouAci£s (Rich.), croit spontanément et en abondance dans certaines contrées de l'Amérique méridionale, principalement dans celles qu'arrosent les fleuves Parana et Uruguay. D'après Mérat et De Lens, qui en avaient reçu un échantillon de A. de Saint-Uilaire, c'est un petit arbre très-glabre, è feuilles ovales*cunéiformes, oblongues ou lancéolées, un peu obtuses, dont les dents, assez longues, sont un peu éloignées les unes des autres ; ses bai» sont rougeàtres, pédiculées, réunies par bouquets axillaires, et paraisscDl comme à côtes quand elles sont sèches.
Nous devons à Mantegazza, sur la récolte, le commerce et remploi du maté, des détails curieux, que l'espace mis à notre disposition oe nous permet pas de reproduire ici, mais dont voici la substance.
Les parties de l'arbrisseau destinées à la consommation , feuilles et jeunes rameaux, sont recueillies et torréfiées sans beaucoup de préctutioo, puis pilées dans des mortiers et enfin renfermées dans des peaux de bœui
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fraiches qu'on fait sécher au soleil. Ainsi préparé, le maté est sous forme d*une poudre verte grossière, contenant des débris de petites branches et de baies, d'une odeur aromatique forte et pénétrante, et d'une saveur amère et piquante.
La boisson qu'on fait ayec le maté se prépare d'une manière particulière, qui consiste à metlre dans une calebasse 15 grammes environ de cette poudre avec un peu de sucre et à y yerser de l'eau bouillante. Cette infusion est prise très-chaude, par aspiration au moyen d'un chalumeau en jonc ou d'un tube en argent terminé par une boule percée de trous destinés à prévenir le passage de la poudre. Dans l'Amérique du Sud, cette boisson est en quelque sorte en permanence dans chaque maison : hôtes et visiteurs font, les uns après les autres, usage de la même cale-basse et du même chalumeau, et le moindre signe de répugnance à se servir à son tour de ce dernier instrument serait considéré comme une offense.
Marvaud, qui a expérimenté sur lui-même les effets de cette boisson, lui assigne les caractères suivants : infusion d'une coloration brune foncée, d'une odeur aromatique, d'une saveur très-^amère, qui parait désagréable quand on n'y est pas habitué, mais- qui néanmoins, au bout de quelques jours se prend avec plaisir, surtout quand elle est sucrée.
Cyompoaition cUmlque. — D'après Mantegazza, le maté contient un acide particulier, des principes aromatiques et de la caféine. Latour, pharmacien militaire, qui a fait, ily a quelquesannées, à la demande de Marvaud, l'analyse de cette substance, a reconnu que la caféine y est contenue dans la proportion de 1"',35 p. i 00 ; il y a de plus constaté une petite quantité d'une huile essentielle, et du tannin qui parait être de la même nature que celui du café.
Effets physioloi^qoes. — Introduite dans l'estomac, l'infusion de maté agît sur ce viscère d'une manière toute spéciale, difficile à définir, mais qu'on peut qualifier d'irritante. Chez les personnes qui n'en ont pas l'habitude, elle détermine le plus souvent un sentiment de faiblesse et de douleur ; prise après le repas elle trouble la digestion. Elle agit également sur l'intestin, dont les mouvements péristaltiquessont accrua, d'où une facilité plus grande des évacuations alvines.
Le maté exerce sur le cœur une action excitante qui est manifestée par l'accélération du pouls et de la respiration.
Il stimule le système nerveux, plus que ne le font le thé et le café : cette stimulation portantenméme temps sur le cerveau etlegrandsympathique, il en résulte à la fois le soulagement de la fatigue et plus d'aptitude au travail.
Enfin, en raison de la caféine qu'il contient, il pourrait diminuer les oxydations et restreindre les pertes de l'organisme.
Ces effets notés par Mantegarza ont été en grande partie confirmés, et surtout ils ont été plus nettement déterminés par Marvaud. D'après les résultats de ses expériences, consignées dans le remarquable travail que nous avons nommé plus haut et auquel, faute d*en pouvoir donner ici une analyse suffisante, nous sommes dans la nécessité de renvoyer le lecteur, cet auteur a été conduit à ranger le maté à côté du café, du thé, de
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l'alcool et de la coca, comme doué de propriétés qui coasistent : i* Dans une excitation générale du système cérébro-spinal et par suite des fonctionr de la vie de relation; 2"" dans un ralentissement de la désassinûlation et dans un abaissement de la chaleur organique ; mais atec cette distioclion que Talcool et la coca agissent sur l'appareil moteur et sont des boissons musculaires^ tandis que le café, le thé et le maté agissent principalement sur le cerveau et sont des boissons intellectuelles,
Thérapentiqne. ^ Le maté ne parait pas avoir été employé à titre de médicament parmi les populations qui en font un si grand usage. On ne saurait douter, toutefois, qu'il ne puisse jouer un rôle en thérapeutique, si l'on considère les données fournies par les études que nous venons de résumer. C'est, du reste, ce qu'ont évidemment pensé les auteurs de notre Codex, lorsqu'ils l'ont inscrit dans la liste des substances dont se compose la matière médicale.
Mantegazza, qui a essayé le maté comme agent médicamenteux, ne lui attribue pas d'autre propriété que celle d'agir comme excitant du système nerveux : il dit en avoir constaté de bons effets dans la convalescence de la fièvre typhoïde et dans d'autres états morbides caractérisés par la torpeur et l'inertie de l'appareil cérébro-spinal. Nous avons vu plus haut qu'il serait propre à combattre la constipation ; mais il n'est guère probable que son intervention dans ce but soit souvent utilisée.
Marvaud conclut théoriquement de ses expériences que la médecine peut tirer un grand parti du maté, de même que du café, du thé, etc., comme excitant du système nerveux, comme anticalorifique, comme antidéperditeur.
Enfin Guhler range cette substance parmi les toniques stimulants : « L'usage populaire qu'en font les Hispa no-Américains pour fortifier l'estomac et relever les forces générales me porte à croire, dit le savant professeur, qu'elle jouit de propriétés semblables à celles du thé, du café, de la coca, et appartient par conséquent à cette classe d'aliments que je nomme dynamophores pour exprimer qu'ils réparent les forces, non les tissus. Le docteur Cornibert, qui a fréquenté les rives de la Plata, partage cette conviction et assigne au maté le rang le plus élevé parmi les agents de cette classe. »
Mébat et de Le58, Dict. univ.de mat. méd. et dethérap, gén, (art. Ilbx), t. IV el VU. Maktkoazia (P.), Gaz. med. ital. Lombardia, n** 11, 1859.
Latodh, Becueil de mém. de méd. et de chir. miliUire», t. XXV, 3* série, juillel 1870. Mauvaod, bull. de therap., t. LXXXI, 1871. ~ EfTeU physiologiques et thérapeutiquet dm et-
mente d'épargne ou anlidéperditcurB,1871 ; 2« édil., 1874. GoiLEH, Commentaire» thérapeutiques du Codex medicametUarius, 2* édit., 1874.
A. Gauchbt.
MATICO (Piper angustifolium^ Ruiz et Pavon ; Artanthe elangatay Miquel). — Famille des PirÉRACÉES.
Histoix^ naturelle. — Plante de la Bolivie et du Pérou, où elle est employée comme antisyphilitique, très-répandue aux États-Unis, apportée en Angleterre en 1839 ; introduite en France et étudiée par Dorvault, à la suite de l'Exposition universelle de Londres, en 1851 .
HATICO.
Arbrisseau de 2 à S mètres de hauteur, branches grêles, glakres, mar quées de nœuds plus ou moins saillants; rameaux cou verts d'uD duve fin. Feuilles alternes (fig. 57), lancéolées, oblongues, acuminées ; limbe de O'",30 de long sur 0°',05 à O^.OS de large ; base irrégulièremenl arrondie ou corUiforme; nervures pennées; face supérieure d'un vert foncé, marquetée d'ilots proéminents de parenchyme, séparés par des sillons; face inférieure, au contraire, blanchâtre et comme gauffrée de dépressions séparées par des nervures saillantes, couvertes d'un duvet velouté ; pétiole long de O^.OOS à O^.OOfi, velu, dilaté à sa base. Dorvault compare les feuilles de matico à des feuilles de digitale dont les nervures seraient trè-r-prononcées. Fleurs hermaphrodites ou en épis oppositifoliés, longs de 0°',10 à O^ilS, cylindriques, grêles. Fruit: baies peu Toluniineuses, glabres.
Pharmacologie. — Ce sont les feuilles de matîco qui sont employées ; elles arrivent sèches, plus ou moins brisées, en snrons de 10 kilogrammes environ, fortement comprimés; elles sont mêlées d'épis florifères et de quelques débris de tiges; leur odeur, ' fortement aromatique, rappelle à la fois celle du cubèbe, de la menthe et du camphre; lorsqu'on les mâche, elles développent lentement une saveur chaude, amère et ■ acre.
Composition. — Huile volatile, principe amer, résine molle d'un vert foncé, matière colorante brune, matière colorante jaune, chlorophylle, gomme, aiotate de potasse, sels et ligneux; le tannin est resté douteux (Hodger).
L'huile volatile ou essence de matico est verdâtre ; avec le temps, elle jaunit, s'épaissit et cristallise.
Action pbyalologiqae — Le matico est un tonique stimulant balsamique, qui se rapproche du cubèbe et du copaliu. Après une stimulation primitive locale, qui peut se généraliser par sympathie et qui peut aller jusqu'à une vive irritation, si les dosesingérées sont trop fortes, il est absorbé et produit
KiG .57. — Hitioa.
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sur les muqueuses, par la surface desquelles s'éliminent ses principes actifs, (le notables modifications, dont la plus apparente est la diminution des sécrétions. D^ailleurs, aussi bien que le copahu et le cubàbe, il peut produire des effets purgatifS| une vive excitation circulatoire et des exanthèmes sudoraux (Gubler).
Thérapeutique — Annoncé comme un hémostatique merveilleux et employé, au Pérou, sous le nom à'herbe à soldat j le matico n'a pas jus* tifié, en Europe, toute sa réputation d'outre-mer; il peut cependant être employé avec quelque avantage, sous forme de poudre^ pour arrêter les hémorrhagies capillaires, et il se montre supérieur à la poudre de colophane, qui n'agit guère qu'en qualitédesupport pour les caillots fibrineux formés sur les surfaces saignantes • Gaientre vante la poudre de matico, comme topique contre les épistaxis et la métrorrhagie ; mais cette poudre est un agent d'activité moyenne, certainement inférieur aux solutions de persels de fer, qu^on devra toiiyours préférer dans les caa pressants.
A l'intérieur^ malgré l'avis de Delioux de Savignac, il est permis de douter que cette feuille balsamique mérite d'être classée au même rang que l'ergot de seigle ou les astringents tanniquea ou ferriques, contre les métrorrhagies ou les hémoptysies.
Gubler, d'après sa propre pratique, recommande le matico contre certaines dyspepsies, probablement atoniques, et contre l'ulcère simple de Testomac, étant supposé que ce dernier puisse être nettement diagnostiqué; il assure même en avoir tiré bon parti comme palliatif du cancer stomacal, dont il atténuerait les plus graves symptômes et ralentirait la marche. Gubler le dit encore utile pour modifier certains états nerveux mal définis, d'un caractère asthénique, et, enfin, comme anticatarrhal.
Le matico est surtout un succédané ou un adjuvant du cubèbe et do copahu ) pour le traitement de la blennorrhagie uréthrale.
Modes d^sulmtiiletrationetdmes» — Poudre : 4 à 8 grammes, à l'intérieur, dans un pain azyme ou en bols ; à l'extérieur, quantité voulue comme topique.
Infusion : 10 à 40 grammes pour 1,000 d'eau. Hydrolat : préparé en distillant 1 de matico avec 5 d'eau ; propoeé pour remplacer l'hydrolat de copahu, comme véhicule des potions ou des injections antiblennorrhagiques.
Extrait hydroalcoolique : peut-être prescrit à la dose de 1 a 3 grammes, en pilules.
Les capsules deGrimaut offrent l'essence de matico associée au copahu; chaque capsule contient 1 gramme, de copahu et 5 centigrammes d'essence de matico, solidifiés par Q. S. de magnésie calcinée» Deboui avait proposé un électuaire, contenant du cubèbe et du copahu associés à cette essence.
Gazentre, BulL de VAcad, de méd., ISdO, t. Vf, p. 940 et 1120.
Dbliodx m Saviomc, De li talettr du matieD tomme tiémuataUmie [Buiî. de thérmp., ISSI. t. XU, p. 32).
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l>0BTAin.T. Rame pharmaemtiiqtiê, 1852^ ; id. Pbirsiioologie du mttioo» fbrmulei poar loh
emploi (Bu//, de thérap., IfôS, t. XU, p. 70). If AHOOTTB, Du matico. thèse de )*École de pharmacie. I^aris, 1864. GoBLBB, Gommentairea thérapentiquei da Codex» 1874, 2«édit., p. 224.
J. JfiANMËL.
HATRICB. Voy. Utérus.
MAUYB, Malva, *-^ Genre de la famille des malvacées, et qui lui a donné son nom.
BUstoire naturelle. — Les mauves sont des plantes vivaces, herbacées ou suRrutescentes, à feuilles alternes, petiolées, accompagnées de stipules; à fleurs hermaphrodites, pentamères, réunies en cymes axillairel ou terminales. Elles ont pour caractères génériques : un caliculeà 3 bractées; un calice gamosépale, à 5 sépales; une corolle à 5 pétales; des étamines monadelphes ; un fruit déprimé, composé de carpelles nombreux, ▼erticillés, capsulaires, indéhiscents, monospermes.
Le genre mauve comprend un assez grand nombre d'espèces, toutes riches en principes mucilagineux, qui les font rechercher en médecine. Celles qui sont surtout employées chez nous, et elles peuvent l'être indifféremment, sont la grande mauve et la petite mauve.
A. Grande mauve, mauve commune^ malvasylvestris^ L., malva sylves tris folio sinuatOj G. Bauh. — Elle croit abondamment dans nos campagnes, au bord des chemins et des fossés, le long des haies, etc. Racines pivotantes, charnues, blanchâtres; tiges cylindriques, souvent dressées, rameuses, velues, atteignant 8 à 9 décimètres; feuilles réniforroes, à 5 ou 7 lobes obtus, profonds, très-souvent tachés de noir à leur base ; fleurs purpurines, quelquefois tirant sur le violet, veinées, ayant la co« roUe trois fois au moins plus longue que le calice.
B. Petite mauve, mauve à feuilles rondes, malva rotundifoUa, L., malva sylvestris folio rotundo, G. Bauh. ^ Très-commune comme la précédente, elle s'en distingue par les caractères spécifiques suivants. Tiges moins hautes, plus faibles, plus ou moins couchées ; feuilles cordées orbiculaires, à lobes très-obtus ; fleurs plus pâles d'un blanc rosé, ayant la corolle deux fois seulement plus longue que le calice.
Parties usitées. — Les feuilles et les fleurs ; les racines le sont aussi quelquefois, surtout dans la pratique rurale.
Emploi thérapeutique. — Les anciens ont attribué à la mauve des propriétés aphrodisiaques |et ocytociques vraiment extraordinaires, mais qui, nous n'avons pas besoin de le dire, sont purement chimériques.
Ses feuilles ont été employées comme alimentaires ; maintenant elles ne le sont plus que pour Tusage médical» On en fait des cataplasmes ou des décoctions, qui servent pour lotions^ bains locaux^ collyres^ etc., dans les maladies inflammatoires, où elles rendent des services en raison de leurs principes mucilagineux. Elles figurent dans les espèces émollientes.
Les fleurs font partie des espèces pectorales. On en prépare des tisanes qui sont surtout prescrites dans les affections aiguës des voies respiratoires. Terreil, dans un mémoire communiqué à TAcadémie des sciences,
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dit avoir constaté dans les fleurs de mauve la présence d'une certaine quantité, assez notable, d'acide phosphorique, et, d'après lui, elles devraient à cet acide une partie de leur action sur Téconomie.
Après les. espèces précédentes, nous mentionnerons encore la mamc musquée^ malva moschatay L., qui est, il est vrai, inusitée en médecine, mais dont Hannon a retiré une huile essentielle, à laquelle il a donné le nom de musc végétal^ et qu^il a proposée comme succédanée du musc animal.
Loi8Blbdr-Deslomcha>p8 et Marquis, Dict, de» Se, méd.^ t. XIXI. .
Méhat et DE Lems, Dict. univenel de mat, méd. et de thérap. génér., Paris, 1S29-46, t. IV.
Terreil, Des principes minéraux que l'eau enlère aux substances véjrétales par wêcênûon, t»>
fusion ou décocUott (Comptes-renduê de iMcad. des Se, 1862. 'Ântlysé in Annuaire
pharm, de Réveil, 1803.
A. Gauchet.
MAXELIiAIRE. Kot/. Mâchoires.
MËCOBUUII. — De |ji.v]x(i)v{ov, suc de pavot, à cause de la ressemblance de couleur et de consistance, que présente avec cet extrait végétal la matière visqueuse, brunâtre ou verdâtre, que le fœtus expulse des in- ' testins, soit au moment de la parturition, soit quelques heures après. Ce produit de l'excrétion intestinale du fœtus, ne mériterait, à la rigueur, ce nom de méconium, ou plutôt de méconium animal, selon l'expression de Bordeu, que dans les dernières semaines de la gestation, où il acquiert la couleur et la consistance qui lui ont fait donner ce nom, que l'on conserve cependant à la matière existant, même dès les premiers mois, dans les intestins du fœtus, bien qu'elle soit loin d'offrir le même aspect aux divers termes de la gestation.
Le méconium s'accumule dans les intestins des fœtus des mammifères dès que la muqueuse intestinale est organisée, c'est-à-dire dès le troisième mois de la gestation dans l'espèce humaine. Il se présente alors sous l'aspect d'une substance grisâtre, visqueuse, se rencontrant d'abord dans le duodénum, où il est très-apparent au quatrième mois; au cinquième mois, il occupe aussi les premières portions de l'intestin grêle, et commence à prendre une teinte légèrement jaunâtre, sous l'influence de la bile, que le foie biliaire commence à sécréter.
Pendant le cinquième et le sixième mois, le méconium descend peu à peu dans toute la longueur de l'intestin grêle ; puis dans le cfficum, eti prenant une teinte jaune verdâtre, de plus en plus prononcée; c'est eii6n vers les septième et huitième mois surtout qu'occupant le gros intestin, et vers le terme de la grossesse, la tin de cet intestin et le rectum, il acquiert cette consistance visqueuse, épaisse, tenace et cette teinte d*un brun vert, très-foncé, qui le caractérisent au moment de la naissance de l'enfant.
Cette différence de consistance et de teinte du méconium, selon les termes de la grossesse, dépend de la composition et du mode de constitution de cette matière, qui mérite d'être étudiée sous les points de vue physique et chimique aux principales époques de la gestation.
AnuUyae chiinlqne. — Le premier méconium, que nous avons dit
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être visqueux et grisâtre jusqu'à la fin du troisième mois, est entièrement composé de mucus et d'épithéliums prismatiques. Il conserve ces caractères au-dessus du canal cholédoque pendant toute la gestation chez les mammifères, de même que chez les fœtus monstrueux qui n'ont pas de foie. Ces épilhéliums sont, ou des cellules isolées, ou des gaines encore entières, reproduisant la forme des villosilés^dont elles se sont détachées, ou des lambeaux de celles qui tapissent Testomac. La proportion de ces épithéliums dans le méconium est très-consîdérahle, puisqu'elle représente 90 à 96 p. 100 des parties qui restent après la dessiccation ; on n'en trouve nulle part chez le fœtus une aussi grande quantité. Quant au mucus lui-même, il est neutre ou légèrement acide. Lehmann a trouvé les mêmes propriétés au contenu de l'intestin grêle du cinquième au sixième mois. L'extrait éthéré donne, selon lui, des acides margarique et oléique, et une graisse saponifiable ; on y constate aussi la matière colorante de la bile, liquide dont Vauquelin a l'un des premiers décelé la présence dans le méconium, et on en retire une matière analogue à la caséine et des traces d'une substance coagulable par le tannin et les sulfates alcalins. F. Simon, qui est le premier qui ait signalé dans le méconium les cellules épithéliales, des cristaux de cholestérine et des gouttes huileuses, calcule qu'il existe dans le résidu, 16 parties de cholestérine, 10, 40 de résine biliaire et de matières extracUves, 26 de mucus, de cellules et de matière albuminoide , 4 parties de vert biliaire, 6 de picromel, et 34 de matière caséeuse. Si Lassaigne, dans une analyse qui a produit à peu près les mêmes résultats, n'a pas trouvé de picromel, c'est que cette substance est, comme on le sait, un produit arliûciel des réactions de l'analyse; c'est un glycocolle mélangé à des matières grasses. John Davy a trouvé, dans le méconium, 727 parties d'eau, 456 de mucus et d'épithéliums, 7 de cholestérine et de nrargarine, 30 de matière colorante de la bile et d'oléine, puis des traces de phosphate de magnésie et de carbonate. Quant à l'oxyde de fer signalé par lui dans les cendres du méconium, il vient évidemment du fer de la matière colorante de la bile. Enfin, Flint a trouvé 6,425 de cholestérine pour 1000 dans le méconium. N'oublions pas de citer pour mémoire les résultats des analyses anciennes de Bouillon-Lagrange, qui a trouvé dans le méconium 70 p. 100 d'eau, 2 centièmes de mucus, 28 centièmes de méconium pur; Bouillon-Lagrange n'avait pas trouvé de bile, et pensait que le méconium se rapprochait beaucoup plus des substances végétales que des matières animales.
Jusqu'à l'époque même de la naissance, et lorsque le méconium a acquis tous les caractères que nous avons décrits, il ne présente jamais qu'une saveur fade et non amère comme la bile, et une réaction faiblement acide ou presque neutre; il se putréfie alors rapidement, et, d'après HôOc, détermine promptement le passage de l'alcool à l'état d'acide acétique. Bordeu, Bayen et Lemery avaient depuis longtemps émis la même opinion au sujet de l'insipidité et de Tétat neutre du méconium.
La saveur fade que possède le méconium, au lieu de l'amertume si prononcée de la bile, exclut nécessairement la présence du principe amer
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de celle-<îi. En effet, jusqa'à ce que les aliments aient pénétré dans laa voies digestiyes, les sels d'origine minérale, la cholestérine et la bilîverdine, sont les seuls versés dans l'intestin ; les sels propres de la bilet na sont sécrétés, et la cholestérine n*est décomposée en stercorine, que lorsque les aliments viennent susciter les actes physiologiques et chimiques qui entraînent cette décomposition.
Quant à la coloration en vert noirâtre qu'offre le méconium dans le gros intestin au moment de la naissance, elle prouve que la bile n'est pas sécrétée incolore, mais avec une teinte jaune, qui tournerait au vert aoua l'influence du contact de l'air, par oxydation de la matière colorante, puisque l'air n'a pu pénétrer dans l'intestin. La bile parait être sécrétée chei le fœtus d'une manière continue, et sous l'action de la légère excitalioo que cause la présence du mucus et des épithéliums accumulés contînael^ lement dans l'intestin. Elle ne doit donc pas être considérée comme un liquide excrétoire analogue à l'urine ou à la sueur ; on doit la regarder, au contraire, comme ayant sur le mucus et les épithéliums une action conservatrice, analogue à celle qu'exerce le liquide amniotique. John Davy attribue, lui aussi, à la matière colorante de la bile des propriétés antH putrides sur le méconium.
Les caractères chimique et physique qui viennent d*ètre exposés, ne sufGraient pas dans quelques circonstances importantes, dont nous nous occuperons plus loin, pour déceler la présence du méconium, si l'on na mettait en usage, l'examen à l'aide du microscope, comme l'ont fait avec tant de succès Tardieu et C. Robin, dont nous allons analyser les études remarquables.
Analyse mldrosMsopiqne. — Nous avons dit plus haut que le mé* conium, surtout pendant les premiers mois de la vie intramtériney est coasti* tué par un nlucus épais et transparent, tenace, qui sert de véhicule a toul les éléments qu'il tient en suspension. Ce mucus ne diffère en rien des autres matières muqueuses ; il offre la même transparence, et se présente au microscope sous l'apparence de stries fines, parallèles, onduleuses, tantdt rapprochées, tantôt écartées les unes des autres. Il renferme une grande quantité de granulations moléculaires, grisâtres^ très-petites, aaaei ani« formément disséminées, et quelques granulations graisseuses^ largea de 1 a 6 millièmes de millimètre, d'une couleur jaunâtre, à centre brillant et eon. tour foncé; puis, des cellules épithéliales, prismatiques ou cylindriques, teintes en jaune verdâtre par la matière colorante de la bile, cellttles auxquelles viennent se joindre, à partir du septième mois environ, des cristaux de cholestérine^ sous forme de lamelles transparentes, losaogiqties, i bords très-nets, imbriquées, qui se rencontrent généralement trois fois sur cinq, et dont la présence est ici normale et très-caractériatique, tandis que pendant la vie extra-utérine ces cristaux ne se rencontrent que dam des cas pathologiques. Ce qui prédomine dans le méconium et lui donne plus spécialement son caractère particulier, ce sont des grumeaux de la matière colorante verte de la bile (biliverdine ou bilifulvine) qui, ici, se trouve à l'état demi-solide, en petits grains insolubles ou distincts, tandis
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qu'à l'état normal elle est à l'état liquide et mélangée intimement, molécale à moléoale, au mucus ou sérum biliaire. Les granules de cette ma** tière colorante sont, soit oyoïdes, soit arrondis, soit polyédriques à angles arrondis, et remarquables par leur couleur d'un beau vert, ou d'une cou* leur jaune yerdâtre, lorsqu'ils sont tus par la lumière des nuages transmise sous le microscope ; vus à la lumière jaune orangée de la lampe, ils prennent une teinte violacée ou grise à reflets violets.
Le contour de ces grains est net et plus pâle que le centre, qui est ordi* nairement homogène, quelquefois un peu granuleux; leur diamètre est de cinq à trente ou quarante, ordinairement de 10 à 20 millièmes de millimètre ; caractères qui empêchent de les confondre avec quelque va* riété que ce soit des granules de la matière colorante verte des plantes. Au contact de l'acide azotique, ces grains prennent une teinte rougeàtre, passant bientôt au brun violet, lorsqu'on les euimine à la lumière blanche des nuages.
Chez les enfants nés depuis douze à vingt-quatre heures, et ayant déjà pris le sein, on trouve dans le méconium les mômes éléments que ceux qui viennent d'être décrits, même les cristaux de cholostérine; mais les granules verls de la matière colorante y sont peu abondants, et la teinte générale est d'une couleur verte un peu grisâtre, qui est due à la présence d'une grande quantité de cellules épithéliales pàvimenteuses, pâles, la plupart sans noyaux, quelquefois plus foncées par suite de la présence de granulations jaunâtres. Ces cellules sont ordinairement étalées, quelquefois plissées^ rarement imbriquées, et elles proviennent très-probablement de la surface de l'épithélium pharyngo^œsophagien, avec lequel elles ont la plus grande analogie, cellules qui ont été détachées et entraînées par les premiers mouvements de déglutition. Pour compléter ces détails sur la composition du méconium, nous devons ajouter, enfin, que l'on trouve quelquefois, lors de la naissance, une certaine quantité de poils fins et soyeux mélangés à sa substance, poils qui, évidemment, viennent de la surface de la peau du fœtus, et se sont introduits dians les voies di* gestives pendant les premiers efforts d'inspiration.
Ori||iiie. — On a beaucoup discuté sur l'origine du méconium, et il est opportun de rappeler, aussi succinctement que possible, les diverses opinions qui se sont produites à ce sujet. Il en existe deux principales :
Les uns, pensant avec de Hallerque le fœtus tire une partie de sa nour* riture des eaux de l'amnios avalées par lui, attribuaient naturellement à la digestion de ce liquide la formation d'une bonne partie du méconium, et ils en donnaient pour preuve la présence, dans cette matière excrémenlitielle, d'une certaine quantité de poils fins et de substance épithéliale, provenant de la surface cutanée du fœtus, et nagant dans les eaux de l'amnios. A cette théorie, on a objecté soit Timpossibilité delà déglutition chez le fœtus, soit l'absence de pression de l'air, qui serait nécessaire pour déterminer l'introduction des liquides dans la bouche du fœtus; mais, a-t-on répondu, rien ne prouve que le fœtus ne puisse exercer des mouvements de déglutition, qui, quoi qu'on en ait dit, peuvent s'exécuter sans qu'il y ait
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respiration; d'autre part, la pression de Tair n'est pas indispensable , car le liquide au milieu duquel nage le fœtus doit pouvoir s'introduire facilement dans sa bouche et ses fosses nasales, soit par le fait des contractions de ses muscles abdominaux ou du diaphragme, soit de ses mouvemeats de totalité, soit aussi de la contraction insensible de l'utérus lui-même.
On a objecté surtout à la théorie de la déglutition les faits dans lesquels des fœtus nés avec la bouche fermée ou des fœtus monstrueux, acéphales, ont présenté du méconium dans les intestins, quoiqu'étant ainsi privés des organes de la déglutition. On a rappelé aussi que l'on a vu plusieurs fois, comme Bartholin en cite un exemple et comme je l^ai vu moi-même, le fœtus continuer à vivre dans l'utérus pendant plusieurs semaines, bien que la poche des eaux se fût rompue prématurément, et que le liquide amniotique se fût écoulé en presque totalité. Les matières contenues dans le tube digestif du fœtus doivent donc provenir d^une source différente, c'est-à-dire des parois des cavités elles-mêmes du canal digestif; c'est là la seconde théorie, qui domine aujourd'hui, et qui a pour elle d'autres preuves que les précédentes. Ainsi, sans noos arrêter aux divers modes connus de nutrition du fœtus, qui n'a pas de digestion intestinale, les cellules pavimenteuses larges, que Horiggia prétendait venir de la peau du fœtus et de la cavité de Tamnios, sont tout i fait semblables, chez les animaux, à celles de l'œsophage et du premier estomac de ces animaux, et non à celles de la peau. Celles qui ont été observées dans le méconium de l'enfant après sa naissance, et qui présentent cette forme pavimenteuse , proviennent très-certainement des parois du canal pharyngo-œsophagien, dont elles se sont détachées dans les premiers efforts de déglutition ; ce sont ces mêmes efforts qui, ayant pu se produire pendant la dernière période d'une expulsion laborieuse du fœtus, ont dû entraîner aussi les poils 6ns que l'on trouve quelquefois dans le méconium après sa naissance. Mais, ce qui vient mieux démontrer que toute autre preuve, que les matières dont est formé le méconium proviennent de la cavité même des intestins, c'est que leur composition elle-même indique que ce sont et le mucus sécrété par sa surface, et les épithéliums morts et desquames, qui se détachent incessamment, et vont toujours en augmentant, dans une quantité telle qu'on n'en trouve nulle part ailleurs, chez le fœtus, d'aussi considérable ; et enfin les principes très-caractéristique de la bile, qui constituent à eux presque seuls les éléments essentiels du méconium, soit dès les premiers mois, soit à la fin de la grossesse.
Tout ce qui vient d'être dit sur la composition du méconium et sur ses origines, nous dispense de discuter longuement sur ses usages. Que cette matière, produite par la sécrétion des fluides des intestins et par Teicrétion des débris épithéliaux détachés de la surface muqueuse de ceuxci, substances diverses qui peuvent séjourner impunément dans leor cavité; que cette matière, disons-nous, soit destinée par la nature à prévenir l'oblitération du conduit dont elle lubréfie les parois, cela parait fort probable ; mais elle a surtout pour but de préparer le tube intestinal au
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rôle si actif qu'il doit jouer après la naissance pendant l'acte de la digestion. Ce qu'il importe d'étudier maintenant, ce sont d*abord les signes que l'on peut tirer du méconium, aux points de yue, soit obstétrical, soit médico-légal; puis, les effets que peut produire son évacuation tardive ou sa rétention après la naissance de Tenfant, et les moyens qui doivent être mis en usage pour les prévenir ou les combattre.
Mécsoniam an point de vne obstétrical. — Tous les accoucheurs savent que l'apparition du méconium pendant le travail de Taccouchement soit que cette matière teigneles eaux deTamnios, soitqu'elles'écoule, épaisse et presque pure, doit solliciter l'attention, et nécessiter dans certains cas une intervention active. Il est donc intéressant de rechercher dans quelles circonstances l'écoulement du méconium signale un danger qu'il faut tâcher de prévenir ou d'éviter, dans quelles autres cet écoulement ne doit pas éveiller de craintes immédiates trop vives.
Une femme est en travail depuis un certain nombre d'heures, et au moment de la rupture des membranes, ou quelque temps après, on s'aperçoit que les eaux de Tamnios sont colorées en jaune plus ou moins pro* nonce par le méconium. L'accoucheur doit s'enquérir de suite de la cause ou des causes de cet écoulement du méconium, et se rappeler d'abord qu^il peut apparaître sous l'influence de deux circonstances principales, soit par compression mécanique de l'abdomen du fœtus, comme dans les présentations de l'extrémité pelvienne, soit par une souffrance du fœtus, résultat d'une gène, d'une interruption notable dans sa circulation, ou d'une douleur réelle de ce même fœtus, au milieu des efforts violents et prolongés d'un travail laborieux.
Dans le premier cas, présentation de l'extrémité pelvienne, on sait que l'écoulement du méconium fait presque partie nécessaire des signes diagnostiques de cette présentation ; que la poche des eaux étant volumineuse, et se déchirant prématurément, l'écoulement du liquide qu'elle contient est ordinairement suivi d'assez près par l'apparition du méconium. ici les moyens d'investigation, le toucher d'abord et l'auscultation, révèlent assez facilement et assez promptement la cause de cette expulsion. C'est alors* un signe relativement moins fâcheux que dans d'autres circonstances, parce que l'écoulement de cette matière excrémentitielle est dû le plus souvent à la compression exercée sur l'abdomen du fœtus, et par conséquent sur ses intestins et leur contenu, soit par les extrémités pelviennes pelotonnées au-devant de lui, soit par les bords du détroit supérieur dans lequel l'extrémité pelvienne, complète ou décomplétée, a souvent quelque difGculté à s'engager. Il faut remarquer, toutefois, que si l'écoulement du méconium est très-commun, et ne signale pas un grand danger dans les présentations de cette région du fœtus au moment oii elle s'engage a travers le détroit supérieur, la continuité de cet écoulement, après la descente des fesses et du bassin du fœtus dans l'excavation, doit mettre en garde contre une ompression du cordon ombilical par les parois du bassin, et faire hâter l'extraction de l'enfant. Lorsqu'au contraire, l'apparition du méconium dans les eaux de l'am-
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nioe a lieu avec une autre présentation que celle de rextrémité pelmnne, il faut l'attribuer à une cause moins directCi plus éloignée, et dans quelques cas, beaucoup plus dangereuse, car elle indique une souffrance du fœtus. Cette souffrance provient le plus ordinairement de rinterruptioo, plus ou moins prolongée de sa circulation, sous l'influence soit de la compression de la tige ombilicale, soit par la rétraction énergique et presque continue ou permanente des parois utérines, après l'éracoation du liquide amniotique. Dans les deux cas, cette interruption de la circulation ehei le fœtus, l'excite à accomplir quelques-uns des actes de la yie extra-otérine, tels que l'expulsion de l'urine et celle du méconium.
La compression du cordon ombilical peut avoir lien dans plusieora circonstances. D'abord, pendant les derniers mois de la grossesse, avant que tout travail soit commencé, et que la poche des eaux soit rompue, lorsque la tige ombilicale, offrant une assez grande longueur, se trouve sous rinCluence des mouvements brusques et étendus du fœtus, enroulée autour de ses membres ou du tronc, et comprimée entre eux et les parois de l'utérus : dans ces cas, que j'ai eu l'occasion d'observer un certain nombre de fois, la compression n*a lieu heureusement que momentanément, car la gène de circulation qui résulte de la compression du cordon ^ oblige le fœtus à faire de nouveaux mouvements, qui déplacent le point de compression, et rendent à la circulation sa liberté. Il n'en est pas moins vrai que, si cette compression s'est un peu prolongée, le fœtus a pu évacuer du méconium, ce dont on a la preuve, lorsque la poche de l'amnios, venant à s'ouvrir pendant le travail, laisse écouler un liquide plus ou moins teint en couleur jaune. Dans ce cas, l'examen attentif de la femme et du fœtus par le toucher et par l'auscultation, ne décèle aucun obstacle apparent du côté de la première, ni aucune présentation vicieuse, aucune cîroonstance spéciale à noter chez le second. Telle est la cause ordinaire de ces apparitions d'eau teinte de méconium, que Ton rencontre dans quelques cas rares, sans pouvoir en trouver la raison actuelle.
Dans d'autres circonstances, au contraire, la compression du cordon ombilical se produit pendant le travail de l'accouchement, et sa cause est plus facile à saisir : ainsi, et tout d'abord, dans les cas de prolapsus du cordon, quel que soit le mode de présentation du fœtus, cas dans lesquels l'art est toujours obligé d'intervenir, lorsqu^il existe des circulaires du cordon autour de parties saillantes du fœtus, où il est exposé i la compression par l'utérus au moment des contractions utérines, principalement pendant le passage de ces parties à travers la filière du bassin. J'ai cité ailleurs des faits nombreux et concluants, dans lesquels j'ai pu suivre les phases de cette compression, ses signes, et le moment de sa cessation. Dans ces circonstances encore, l'écoulement du méconium a été un signe de souffrance, qui contraint quelquefois à agir.
Dans les présentations anormales, celles du tronc, par exemple,la même compression du cordon peut avoir lieu^ lorsque la poche des eaux, rompue de bonne heure, a laissé écouler tout le liquide amniotique, et que l'utérus s'est rétracté énergiqucment sur le fœtus. Mais ici l'interruption de la
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circulation a Heu, plutôt par le fait de cette rétraction des parois de la matrice sur un corps solide, comme celui du fœtus. Elle est tout à fait comparable à celle qui se produit lorsque la rupture des membranes a lien prématurément, ou lorsque du seigle ergoté ayant été adminittré à fortes doses après la rupture des membranes et a^ant la dilatation complète de Toriflce de l'utérus et l'engagement suffisamment profond du fœtua, les parois de la matrice éprouvent une rétraction violente et permanente sur le fœtus, rétraction qui interrompt la circulation utéro-placentaire, et tuerait bientôt Tenfant si on ne lui portait secours. L'engagement trop prolongé de la tête en positions inclinées ou non réduites, les difficultés produites par la résistance trop longue des parties maternelles, tout retard notable à Texpulsion du fœtus et pendant lequel sa circulation se trouve entravée, excitent les contractions intestinales et provoquent l'évacuation du méconium. C'est toujours là un signe infaillible de souffrance, sigiie auquel viennent s*ajouter surtout ceux que nous fournit Tauscultation. Puis, qu'une action violente soit exercée pendant le travail de Taccouchement sur le corps du fœtus, afin d'obtenir son extraction, et Ton verra bientôt le même fait se produire. Enfin toute maladie grave du placenta ou du fœtus peut produire l'évacuation de cette matière avant le travail d'accouchement.
Pour résumer, obstétricalement parlant, les signes que peut fournir l'écoulement du méconium, nous dirons donc que l'apparition de cette matière dans les eaux de l'amnios, au moment de la rupture des membranes, doit éveiller avec raison l'attention, et solliciter la recherche des causes de cet accident. Si elle n'est pas toujours un indice de danger imminent pour le fœtus , surtout lorsque l'examen fait reconnaître une présentation de l'extrémité pelvienne, où cet écoulement du méconium est ordinaire, et est même l'un des signes de cette présentation ; dans les présentations delà tète, la présence du méconium dans les eaux de l'amnios indique ou que le fœtus a souffert antérieurement d'une interruption de la circulation, par la compression momentanée de la tige ombilicale, ou qu'il en souffre présentement ; cette tige se trouvant enroulée, soit autour du tronc ou des membres, soit autour du cbu, et comprimée contre les parois du bassin. Le même effet se produit à plus forte raison dans le prolapsus du cordon, quel que soit le mode de présentation. Dans ces cas, la recherche des causes de compression ne saurait être trop exacte, et Tinter'^ vention trop active, lorsque la cause de compression n*a pas cessé* Enfin, l'interruption continue de la circulation peut venir de la rétraction énergique et permanente de l'utérus sur le fœtus, sous l'influence des causes indiquées plus haut, et le signe fourni par l'écoulement du méconium vient encore solliciter, avec instance, l'action de l'accoucheur. J'ajoute encore que, quelles que soient les circonstances dans lesquelles on remarque 1 écoulement du méconium, si l'auscultation des bruits du cœur du fœtus démontre leur intégrité, leur calme relatif, le danger a cessé, ou du moins il n'est pas imminent, et permet d'attendre en observant ; mais si^ au contraire, un trouble évident et quelque peu persistant se
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montre dans* les bruits du cœur fœtal, la double preuve est faite; il faut agir.
On a cherché à distinguer, d'après ses caractères physiques, si le méconium évacué pendant le travail pouvait indiquer, soit une présentation de l'extrémité pelvienne, soit un état de souffrance du fœtus ; et l'on a prétendu que, dans ce dernier cas, le méconium était très-fétide, moins consistant, plus délayé que quand l'extrémité pelvienne se présente. Il est aisé de comprendre que ce commencement de putridité du méconium ne peut être qu'un signe relatif. Ainsi, elle peut se produire même avec une présentation de T extrémité pelvienne, lorsque cette présentation n*a pas été reconnue, que le travail d'expulsion s'est arrêté, et que les parties fœtales ont séjourné longtemps dans les organes maternels. Cette fétidité peut avoir lieu, en un mot, toutes les fois que, la poche des eaux s'étant rompue, du méconium s'clant écoulé se trouve en contact pendant plusieurs heures avec l'air extérieur et échauffé par la température des organes génitaux. Il ne faudrait donc rien conclure de cette fétidité du méconium, relativement à la cause de son évacuation ; mais, on pourrait en inférer la longueur du temps écoulé depuis qu'elle a eu lieu.
Sléooiilum au point de vne iiiédlc90-lé§^. — Nous avons dit que le méconium pouvait offrir au médecin légiste des indices précieux. Dans certains cas d'infanticide ou d'accouchement clandestin, les traces laissées par cette matière sur les draps, les linges, les parties mêmes du fœtus ou de la femme, ont fourni des renseignements sufflsamment précis pour aider la justice daus la découverte de la vérité. La couleur, la composition du méconium, la région des intestins où on le rencontre chez le fœtus peuvent aussi servir, avec les autres signes, à indiquer l'âge de ce fœtus ; Ton peut même reconnaître, par l'examen du méconium, si Penfant a vécu et pris le sein.
Voilà autant de circonstances où l'examen de cette matière excrémentitielle, pourra éclairer les questions soumises à l'examen du médecin légiste.
S'agit-il, par exemple, de vérifier l'âge d'un fœtus abortif ? On se rappellera que, indépendamment de tous les autres signes que nous n'avous pas à énumérer ici : au quatrième mois, on trouve du méconium d*un blanc grisâtre dans le duodénum du fœtus; qu'au cinquième mois, ce méconium devenu jaune verdâtre, descend jusque dans le commencement de l'intestin grêle, intestin dont il occupe toute la longueur au sixième mois; qu'aux septième et huitième mois, il s'étend dansla presque totalité du gros intestin, acquérant une couleur verte de plus en plus foncée ; et, qu'enfin au neuvième mois, il descend jusqu'à la fin du gros intestin et dans une partie du rectum, ayant alors la couleur vert brun noirâtre et la consis. tance épaisse et poisseuse qu'on lui connaît au moment de la naissance.
Nous avons dit plus haut que, lorsque l'enfant avait vécu et avait bo ou teté, on remarquait dans le méconium une certaine différence de couleur qui, de noire verdâtre qu'elle était, devient un peu grise, par suite de la présence dans sa masse d'une assez grande quantité de cellules épi-
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théliales payimenteuses grisâtres, détachées des parois du pharynx et de rœsophage, et entraînées dans le canal intestinal par la déglutition. Ces cellules qui diffèrent par leur forme des cellules épithéliales de l'intestin, entrant en si grande abondance dans la composition du méconium, se reconnaissent aisément à Faide du microscope. En effet, ces cellules épithéliales pavimenteuses sont pâles, la plupart sans noyaux, quelquefois plus foncées par la présence d'un grand nombre de granulations jaunâtres ; elles sont généralement étalées, quelquefois plissées, rarement imbriquées; elles se retrouvent au milieu des autres éléments du méconium, que nous rappellerons tout à Theure, et s'en distinguent assez aisément.
Nous venons de faire un appel à l'emploi du microscope qui nous a déjà aidé dans l'étude que nous avons faite de la composition du méconium. C'est que, eu effet, et comme l'ont si bien fait remarquer Tardieu et Robin, nul moyen d'investigation ne peut égaler cet instrument dans la recherche de la nature des taches produites sur le linge ou sur le corps par le méconium. Si l'analyse chimique fournit des élément)» précieux d'informations, lorsque l'on agit sur une certaine quantité de matière méconiale, cette analyse devient impossible sur de simples taches imprégnées dans le linge, et très-peu étendues; ici, la quantité de substance à analyser devient insuffisante et ne permet d'obtenir que des résultats douteux. Ainsi, sauf les cas où l'on peut y démontrer péremptoirement la présence de la cholestérine, l'analyse chimique ne décèle que des différences insignifiantes dans la qualité et les proportions des divers éléments constituants du méconium, qui se trouvent le plus ordinairement mélangés avec du sang, de l'enduit sébacé de la peau du fœtus, des cellules épiderjniques, etc., et ne conduit ordinairement qu'à des probabilités fondées sur des réactions communes à la plupart des matières animales. Lors donc qu'on ne peut recueiUir qu'une quantité de matière tellement faible, qu'il est impossible de la soumettre aux réactifs variés et aux manipulations nombreuses qu'exige une analyse suffisamment complète, pour porter la conviction dans l'esprit des juges, il est très-heureux que l'on ait pensé à l'emploi du microscope, dont Tardieu et Robin ont tiré le parti le plus avantageux dans l'une des circonstances que nous donnons pour exemple.
Une femme qui avait nié sa grossesse, et avait voulu cacher son accouchement et la mort donnée par elle à son enfant, fut convaincue de mensonge, parce que l'on parvint à démontrer, à l'aide de l'examen microscopique, que les taches trouvées sur la toile inférieure du matelas et sur la toile supérieure de la paillasse de son lit, avaient été produites par la présence du corps d'un enfant nouveau-né placé entre le matelas et la paillasse, où il avait dû mourir étoufl'é. Les diverses expériences faites par les premiers experts n'avaient pu porter la conviction dans l'esprit des juges, lorsque les objets de literie sus-indiqués furent soumis à l'examen de Tardieu et C. Robin, qui, à l'aide du microscope, ne tardèrent pas à reconnaître dans les taches la présence du sang, de Tépiderme, de l'enduit sébacé du fœtus et du méconium.
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Comme il est presque impossible, dans les cas analogues, que ces diverses substances ne se trouvent pas mélangées ou placées l'une à côté de l'autre, ou juxtaposées, il est nécessaire de les examiner comparativement à Taide des procédés indiqués par les auteurs que nous venons de nommer. Nous passerons rapidement sur l'examen des taches produites par Tenduit sebacé et Tépiderme fœtal, pour insister davantage sur celles formées par le méconium.
On saisit avec des pinces de petits lambeaux de pellicules de Tépithélium et de Tenduit sébacé adhérant aux toiles de la literie, on les laisse tremper pendant quelques heures dans des verres de montre contenant de l'eau. Devenus mous et placés entre deux lames de verre sous le microscope porté à un grossissement de 500 diamètres, on y distingue des cellules épithéliales pavimenteuses, imbriquées régulièrement, semblables à celles de Fépiderme du corps du fœtus à terme ; çà et là, des orifices glan* dulaires ou des follicules pileux reconnaissables par l'imbrication concentrique des cellules épithéliales. Celles->ci sont minces, aplaties, polygonales à cinq ou six pans, larges en moyenne de quatre à cinq centièmes de millimètres, ne renfermant que des granulations moléculaires fines, grisâtres. Aucune cellule ne contient de noyau. On trouve, en outre, un petit nombre de poils [du duvet qui recouvre le corps du fœtus, et qui sont facilement reconnaissables à leur structure propre.
Les cellules épithéliales produites par le smegma cutané, ou enduit sébacé, sont un peu plus petites que celles de l'épiderme proprement dit, elles n*ont que deux à trois centièmes de millimètre, elles ne sont pas granuleuses ; il s'y joint des granulations graisseuses, mais en quantité très-minime.
Quant aux taches produites par le méconium, pour les examiner, on enlève les portions de toile ou elles existent, et on les place dans des capsules contenant de Teau pure. Lorsqu'au bout d'une demi-heure les taches sont gonflées, on les racle, et on place le produit du raclage entre deux verres, sous l'objectif du microscope, porté à cinq cents diamètres réels. On j reconnaît alors une matière muqueuse, incolore, parsemée de granulations grisâtres, de quelques granulations telles que celles que l'on trouve dans les mucus intestinal et biliaire. On y rencontre en outre quelques cellules d'épithélium prismatique de l'intestin ,reconnaissables à leur forme et à leur longueur, qui est de quatre centièmes de millimètre sur une largeur de six à huit millièmes. Toutes sont finement granuleuses, teintes légèrement en jaune vcrdâtre, mais la plupart dépourvues de noyau. On y rencontre encore des cristaux en forme de lamelles très-minces, incolores, transparentes, rhomboîdales, isolées ou superposées les unes aux autres, caractères propres à la cholestérine ; puis, surtout des granules de couleur verte, dont le volume varie de cinq à trente millièmes de millimètre, dont beaucoup sont ovoïdes , mais la plupart, surtout les plus gros, polyédriques, à bords arrondis, nets et plus pâles que le centre. Ces granules traités par l'acide nitrique, prennent rapidement une teinte rougeàlre, passant bientôt au brun violet, réaction propre à la nutière colorante de la
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bile ou biliverdine.En6n, on trouve encore, mélangés avec la substance du méconium, des corps qui lui sont étrangers, selon qu'il a été recueilli sur une toile ou sur la peau du fœtus. Dans le premier cas, ce sont des 61aments cylindriques provenant des fils de la toile et des granulations de formes variées , produites par des grains de poussière ; dans le second cas, ce sont des cellules d'épithélium# prismatique de l'épiderme, etc. Nous renvoyons, du reste, aux détails que nous avons donnés en nous occupant delà composition du méconium, pour compléter le résumé que nous venons d'exposer des caractères propres a le faire reconnaître. Ce résumé suffit pour mettre en lumière Futilité de ces recherches au point de vue de la médecine légale.
Méconliiiii au point de vnemédioal. -* Nous avons dit plus haut que le méconium, produit des sécrétions et de Texfoliation des voies digestives accumulées d'abord dans leurs parties supérieures, descendait peu à peu et selon l'âge du fœtus dans l'intestin grêle, puis dans le gros intestin, et qu*à la fin de la vie intra-utérine il avait gagné le rectum, acquérant graduellenjent la consistance et l'aspect qu'on lui connaît. C'est au moment de la naissance ou ordinairement peu d'heures après elle, avons-nous dit encore, que ce produit excrémentitiel est partiellement évacué.
Dans les conditions complètement normales, c'est-à-dire lorsque le travail de l'accouchement et l'expulsion de l'enfant ont été réguliers et* suffi* samment faciles, le méconium commence à être expulsé peu de temps après la naissance, rarement plus de 10 à 12 heures après elle. Ce sont les modifications apportées par l'établissement de la respiration dans les organes pulmonaires et dans la circulation, c'est l'impression vive qu'éprouve la peau de l'enfant sous l'influence du nouveau milieu où il se trouve plongé, qui déterminent sympathiquementun commencement d'excitation des parois musculeuses des intestins, et le mouvement péristaltique qui amènent l'expulsion partielle du méconium. Cette excitation s'accentue davantage sous TinOuence des mouvements que l'on imprime à Tenfant pour le laver et l'habiller, et des liquides qu'on lui fait boire ou de l'application au sein soit d'une nourrice, soit surtout de sa mère, dont le premier lait contient une certaine quantité de colostrum qui agit toujours comme purgatif. Les évacuations de méconium se répètent ensuite plusieurs fois par jour et colorent les matières fécales de l'enfant avec leur teinte caractéristique, pendant les 4 à 5 jours suivants, jusqu'à ce que la fonction de l'allaitement se soit régulièrement établie, tant du côté de l'enfant que du côté de la mère. Si dans quelques cas les évacuations intestinales de l'enfant, qui ont dans l'état normal une teinte jaune pâle et une consistance caractéristique, conservent, après l'expulsion totale du méconium, une teinte verdàtre, cela dépend soit de la qualité du lait, soit d'un état anormal que nous n'avons pas à examiner ici et auquel le méconium reste étranger.
Il est rare que l'expulsion de cette matière excrémentitielle n'ait pas commencée avant les 10 ou 13 heures qui suivent la naissance. Elle peut
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cependant ne s'effectuer que beaucoup plus tard, et nous verrons plus loin quelles peuvent en être les causes et les conséquences ; elle peut aussi avoir lieu prématurément. Nous avons indiqué, dans un chapitre précédent, quels sont les accidents sérieux qui provoquent celte évacuation précoce pendant le travail de Taccouchement, évacuation qui est souvent l'indice du danger que court le fœtus (chute, circulaires, compression du cordon ombilical, présentations vicieuses, etc. etc.). Indépendamment de ces accidents, si une circonstance quelconque apporte un retard ou certaines difficultés à la naissance de Tenfant et entrave sa circulation, le méconium peut encore s'écouler, soit pendant le passage du fœtus à travers les organes maternels, soit immédiatement après sa sortie. Nous arons énuméréplus haut les principales circonstances qui peuvent être les auses de cette expulsion hâtive, nous croyons inutile d'y revenir.
Il en est d'autres, au contraire, dans lesquelles l'évacuation du méconium est tardive, ou même ne s'effectue pas, et qui, en présence des accidents qui résultent de la rétention de cette matière excrémentitieile, exigent absolument l'intervention médicale ou chirurgicale.
Lorsque l'évacuation du méconium ne s'est pas effectuée 10 ou 15 heures après la naissance, doit-on, selon Tissot et Gardien, attribuer ce retard au spasme, à la constriction du sphincter de l'anus qui retientalors le méconium, et faut-il penser avec eux que c'est Timpression d*un air trop vif ou trop froid sur la peau qui produit sympathiquement ce resserrement ? Il est possible que Tissot, qui vivait dans un pays de montagnes, ait observé les effets du froid tels qu'il les décrit ; mais dans notre pays, où ces effets peuvent tout aussi bien se produire pendant l'hiver, on ne remarque pas que la rétention du méconium soit plus fréquente dans cette saison de l'année. En réalité, c'est, dans les cas les plus ordinaires, à l'inertie, au défaut d'action des tuniques intestinales qu'il faut attribuer la rétention du méconium, soit que cette atonie dépende de l'état de faiblesse générale, d'un défaut d'action des centres nerveux chez Tenfant, soit que la rétention ait pour cause une condensation trop grande, un épaississement des éléments du méconium tel, que non-seulement cette substance adhère trop fortement aux parois intestinales, mais que dans quelque.^ cas, très-rares il est vrai, elle devient tenace et dure, au point de rendre son expulsion très-difficile. La rétention du méconium s'observe surtout lorsque. sousTinDuencc de quelque circonstance anormale du travail de l'accouche ment, il s'est produit un épanchement sanguin dans la cavité crânienne, une congestion cérébrale, dont les symptômes ne se sont pas dissipés rapidement après la naissance de l'enfant. On voit quelquefois, dans ces derniers cas, le méconium n'être expulsé qu'au bout de 2 ou 5 jours. Wadervrood cite même un cas où un mois entier s'est écoulé avant l'évacuation. Il existe enfin des causes mécaniques de la rétention absolue dumécooiiun: ce sont les vices de conformation de Tanus ou du rectum lui-même, soit qu'il y ait imperforation, soit qu'il y ait absence de la partie inférieure du rectum. Nous rappelerons sommairement, car ce n'est pas ici le lieu d'entrer dans les détails relatifs à cet état anormal, qu'il peut exister ou unesiin-
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pie absence de l^ouverture de la peau au niveau de l'anus, ou bien, et lors même que l'ouverture anale existe, une cloison membraneuse située au-dessus du sphincter et très-probablement formée par un développement anormal du repli valvaire naturel qui s'observe en ce point ; ou en6n une absence complète du rectum, intestin qui se termine en cul-de-sac dans un point plus élevé, et adhère par des fibres plus ou moins solides à la face antérieure du sacrum. Nous renvoyons, pour la description de ces diverses anomalies à Tart. Anus, t. If, de ce Dictionnaire.
Les symptômes que présente la rétention du méconium méritent d'arrêter notre attention dans les diverses conditions où elle peut avoir lieu, et, pour éviter des redites, nous indiquerons en même temps les moyens à mettre en usage contre les accidents que cette rétention peut produire chez l'enfant.
liorsqu'il n'existe pas de vices de conformation de l'anus ou du rectum, un retard de 24 à 36 heures dans l'expulsion du méconium ne se révèle en général par aucun autre symptôme que par un état d'assoupissement presque continuel de l'enfant qui ne paraît pas désirer boire ou prendre le sein ; c'est un état d'inertie générale, d'où il faut chercher à le tirer en l'appliquant au sein ou en le faisant boire, puis en le déshabillant pour lui faire des frictions sur la surface du corps et surtout sur le ventre, devant un feu clair si le temps est froid, ou en le plongeant dans un bain dont l'eau, à une température suffisamment élevée (32^), aura été animée par du vin ou un liquide alcoolique. Ces moyens suffisent, en général, dans les cas simples.
S'il n'y a presque rien à faire pendant les premières heures de rétention du méconium, il ne faut cependant pas laisser écouler au-delà de 24 heures sans en avoir obtenu l'évacuation partielle. En effet, lorsque la rétention se prolonge, on voit presque toujours survenir d'abord de l'agitation, le ventre un peu dur se ballonne, devient sensible à la pression qui excite des cris, le teint devient bilieux, les traits sont tirés, puis bientôt les liquides que l'on fait boire sont rejetés ; plus tard, à ces régurgitations s'ajoutent des vomissements réels, quelquefois enfin des convulsions. Ce dernier symptôme est très-fréquent dans les pays situés sous les tropiques, aux Antilles en particulier, et aux Indes orientales, où ces spasmes se présentent sous forme d*une espèce de tétanos ou trismus des mâchoires appelé par les Anglais locked or fallen jaw (mâchoire close ou tombée), accident qui se manifeste d'ailleurs aussi lorsqu'il existe chez l'enfant une constipation opiniâtre. Il est donc prudent de ne pas attendre le développement de ces divers symptômes, qui peuvent prendre une forme grave.
Si l'usage des petits moyens conseillés tout à l'heure, si le premier lait de la mère chargé de colostrum ne suffisent pas à exciter assez énergiquement les contractions des intestins pour vaincre leur inertie ou le spasme de l'anus, ou pour détacher le méconium devenu trop épais et trop tenace, il faut mettre en usage des moyens graduellement plus actifs, selon la nécessité. L'administration d'un petit lavement d'eau pure ou l'introduction
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d'un petit suppositoire en beurre de cacao, ou d'un petit cdne de savon blanc sont, avec les moyens excitants dont il a été parlé, les premiers à essayer. S'ils sont impuissants ou n'agissent qu'incomplètement, il faut y joindre l'application de cataplasmes de fécule de pomme de terre sur le ventre, puis l'emploi interne de la série de médicaments préconisés pour purger les jeunes enfants et dont malheureusement on abuse trop souvent. Parmi ces moyens, plusieurs sont restés dans la pratique et méritent d'y être maintenus; c'est le sirop de chicorée composé, contenant de la rhubarbe, et qu'il est prudent de mélanger par moitié avec l'huile d'amandes douces et de donner par cuillerée à café d'heure en heure jusqu'à elTet convenable ; la manne en larmes ou la casse délayées dans de l'eau ou du lait et aromatisées avec un peu d'eau de fleurs d'oranger, la marmelade de Tronchin, les sirops de fleurs de pécher ou de roses pâles administrés de même par cuillerée à café toutes les heures. Comme boisson, on peut faire prendre à l'enfant de l'eau d'orge sucrée avec un sirop adoucissant, du petit lait; l'emploi de ces moyens doit varier selon que l'enfant est robuste, qu'il offre de la réaction ou qu'il est faible, chétif ou atone. Chez ces derniers, il faut agir avec modération et, dans tous les cas, on doit se garder d'administrer des médicaments trop énergiques, le sirop de Nerprun, par exemple. Il est surtout une circonstance sur laquelle il est nécessaire d'attirer l'attention ; c'est sur le régime à faire suivre à l'enfant en état de constipation. Lorsque l'on ne peut compter sur l'effet que doit produire le premier lait chargé de colostrum chez sa mère, si l'enbnt est oonfié à une nourrice dont le lait est âgé de plusieurs mois, c'est à cette nourrice qu'il faut surtout prescrire un régime rafraîchissant et même au besoin un peu laxatif, afin de rapprocher le plus possible les qualités de son lait de celui delà mère nouvellement accouchée. Il faut donc faire baigner cette nourrice, la soumettre à une alimentation très-modérément chargée de viandes, un peu plus abondante en légumes, auxquels, du reste, les paysannes sont le plus habituées, lui faire boire peu de vin et de l'eau d'oif e ou toute tisane légèrement rafraîchissante.
Dans les cas ou la rétention du méconium est due à un vice de conformation de l'anus ou du rectum, les symptômes de rétention, dont nous avons donné une description sommaire, s'accentuent davantage, et si l'enfant est robuste et vivace, comme cela a lieu souvent, ils apparaissentplui tôt. Parfois dès le second jour, le ventre se tuméfie, devient douloureux* l'enfant manifeste ses douleurs intestinales par de l'agitation, des cris répétés, son visage se grippe sans même que l'on touche le ventre; puis, si l'on n'a pu constater l'état anormal des parties et si Ton ne peut y porter de suite un remède actif par une opération, on ne tarde pas à voir apparaître des symptômes très-graves, d'abord des vomissements de matières muqueuses ou bilieuses, puis de méconium, de la gêne de la respiration^ quelquefois des convulsions. Lorsque le ventre a pris un développement considérable, il est possible de sentir à travers ses parois les circonvolutions du gros intestin; enfin l'enfant s'affaiblit rapidement, sa voix s' attire profondément, ses extrémités se refroidissent, le pouls devient imperceptible
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et la mort arrive en général après un temps assez court. Quand le vice de conformation est fort simple et sans danger, c'est-à-dire lorsqu'il ne s'agit que de l'imperforation de Panus et qu'une simple incision sur la saillie formée par la peau suffit pour lever tout obstacle, Tenfant peut être soulagé et sauvé de suite, lorsque l'on n'a pas trop attendu ; mais si la plupart des symptômes graves qui viennent d'être signalés se sont déjà développés, il est à craindre que, malgré l'opération, les accidents inflammatoires et l'ébranlement nerveux produits par eux n'entraînent la mort de l'enfant au bout de peu de jours. Aussi est-il toujours de règle et très-impor^^ tant d'examiner avec soin l'état de Tanus, comme au reste celui de toutes les parties du corps de Tenfant, au moment de sa naissance, afin d'agir le plus tôt qu'il est possible, en cas de vice de conformation (voy, article Anus, t. II, p. 608.)
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pathologie chirui^icale, 151 : fractures du maxillaire supérieur, 151; fractures du maxillaire inférieur, 155; luxation de la mâchoire io/i^rieure, 165; ostéo-périostites, 173; abcès centraux, 183; résorpdoo des arcades alvéolaires, 183; périostoses, 184; hypertrophie dei a maxillaires, hyperostoses, 185; nécrose, 186; nécrose phosphorée. 194, nécrose et carie, 199; arthrites temporo-maxilltires, 199; anltjloiett fausse ankylose, 201 ; tumeurs, 208).
DEVILLIERS Mêgontom, 776.
DU MESNIL Massage, 690.
DUVAL (Matb.) .... Main (anatomie, 259; physiologie, 263; développement, 270; médediH*
légale, 439). — Mashcation, 699.
DUVAL (Matb.) et LE OENTU. Main (vices de conformation congénitaux), 272.
FOVILLE LTPtfMAims, 105. — Masob, 600.
QAUCHET (A.) HagniSsib, 228. — Mauve, 774.
HARDYUAlprsd). . . . Macules, 226.
HÉRAUD (A.) Maïs cultiva, 441. — M.\rganè8e, 595.
JEANNEL (J.) Macération, 133. — Marrube, 689. — BIatico, 772.
LABAT Harienbar, 685.
LANNELONGUE (0 ). . Mamelles, 517 (anatomie, 517 ; physiologie, 521 ; pathologie, 525; affections traumatiques, 523 ; maladies inflammatoires, 525 ; ifTeetioas organiques et tumeurs, 540; maladies syphilitiques et vénénenBe», 582 ; affections du sein chez l'homme, 590).
LE DENTU Ltmphatisme, 105. — Ma» (pathologie, 272; lésions traumatiqaes, 294.
lésions vitales et organiques, 335; difformités aoquises de la main ti des doigts, 358).
LE DENTU et DUVAL. . Main (Vices de conformation congénitaux), 272.
LE DENTU et LONGUET. Lymphatique (Système), 4 ; anatomie, 5 ; physiologie, 11 ; pathologie,
13 : maladies du canal thoracique, 14; maladies des vaisseaux Ifopbitiques, 16 ; dégénérescences des vaisseaux lymphatiques. 59; miladies des ganglions, 60.
P0IN80T Mastoîdieeiie (Région), 718 (anatomie, 712; physiologie, 718; pttbokH
gie, 720).
RAYNAUD (Maurice). . Maladie, 458 (notion générale de la maladie, 458; vie et poissanee bi4-
dicatrice, 463; la cause, 469; le support, 475 ; le symptdme, 481 ; U lésion, 487 ; révolution morbide, 493 ; l'espèce morbide de la nosologie, 499 ; le médecin, 513).
REY (H.) Mal DE mer, 442. — Marais, 618.
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