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Nouvelle pratique médico-chirurgicale illustrée
GÉRODERMIE GÉNITO-DYSTROPHIQUE. — Rumrao a décrit sous ce nom une dystrophie qu'il a comparée au myxœdème, à l'acromégalie, à la paralysie pseudo-hypertrophique, etc. ; éventuellement, elle pourrait s'associer à d'autres dystrophies.
Le caractère clinique le plus apparent est l'état sénile du tégument des sujets {gérodermie) ; la cause serait l'état plus ou moins rudimentaire de leurs glandes génitales (génito-dyxtro iA/p), les lésions des organes génitaux, et spécialement des testicules, devant être à la gérodermie génitodystrophique ce que les lésions de la thyro.de sont au myxœdème.
La peau, couleur de vieille cire, est lias |ue, ratatinée, plissée, rugueuse, glabre, ou seulement recouverte d'un duvet blond-roux aux joues, aux lèvres, au pubis, aux aisselles. Le ventre est gros, en besace; les mamelles flasques et pendantes.
Front bas, crâne microcéphale avec dolichocéphalie, zygomas saillants, maxillaire intérieur petit, oreilles en anse, complètent ce signalement. 11 peut s'y joindre de la scoliose dorsale.
Aux membres, les déformations sont surtout causées par la pseudohypertrophie des muscles suraux (quelqueiois avec réaction de dégénérescence), par la difformité des épiphyses (genu valgum, mains cl pieds d'acromégaliques), enfin par une infiltration trophœdémateuse «les extrémités.
La sensibilité génitale esl amoindrie ou nulle, les organes génitaux tort mal développés; les malades parlenl d'une voix de fausset, nasale el faible.
Aucun trouble psychique, mais un pauvre développemenl mental.
Le tableau clinique montre que la gérodermie génito-dystrophique a des liens de parenté avec plusieurs autres a tîe étions dystrophiantes, notam meiii l'infantilisme, L'acromégalie, la myopathie. Plusieurs systèmes sonl altérés simultanément : la peau, les os, les muscles. Mais, c'est surtout avec
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les infantiles, l<ks vieux infantiles, les infantiles plus ou moine géants, que les sujets décrits par Rummo paraissent offrir des ressemblances (V. Gigan-
SM] I
Il en a été observé un certain nombre de cas parmi les populations 'misérables de la Sicile, parfois deux ou Lrois dans une même famille.
Quelques-uns onl été traités par l'opothérapie testiculaire ou ovarienne qui aurait donné des résultats assez satisfaisants.
HENRY MEIGE et FEINDEL.
GERONTOXON (ARC SÉNILE). C'est une dystrophie , une dégénérescence
cornéenne caractérisée par le dépôt dans les couches de la cornée de très fines gouttelettes de graisse. On peut en constater la présence depuis la membrane de Bowmann jusque vers la membrane de Descemet, où Ton trouve également des dépôts hyalins ou calcaires. Ces gouttelettes dégraisse siègent dans les lamelles mêmes de la cornée, et non dans les fentes interlamellaires. L'arc existe d'abord à la partie supérieure de la cornée, puis avec le temps il apparaît à la partie inférieure, les arcs supérieur et inférieur se reliant sur les côtés par une ligne grisâtre plus ou moins marquée. Il est quelquefois double, c'est-à-dire qu'il y a deux arcs situés à proximité l'un de l'autre, mais séparés par une zone transparente intermédiaire. L'anneau est constitué par une bande petite, étroite, grisâtre, concentrique ; plus tard il devient jaunâtre. Le gerontoxon n'est pas contigu au limbe, comme les scléroses partielles de la cornée, il en est séparé par une zone, un liséré transparent.
Il est l'apanage de l'âge avancé, des artério-scléreux, des séniles précoces par alcoolisme, et paraît dû à l'atrophie du limbe de. la conjonctive avec destruction d'une partie des anses vasculaires qui siègent en cette région (V. Athérome). PÊCHlN.
G1BBOSITÉS. — V. Cyphose, Scoliose, Lordose, Pott (Mal de).
GIGANTISME. — Le gigantisme, relégué autrefois dans le domaine de la tératologie, est entré, depuis quelques années, dans celui de la médecine.
Comment définir le géante — Tout simplement : Cest un individu de très grande taille par comparaison avec la moyenne des individus du même âge et de la même espèce. Mais il est impossible de dire à partir de quel centimètre on peut être qualifié de géant.
Chacun sait reconnaître un homme de grandeur excessive. Sans recourir à la toise, nous avons tous la notion de la taille moyenne de nos semblables aux différents âges de la vie. Ceux qui dépassent notablement cette moyenne attirent d'emblée notre attention; nous les qualifions de géants, et c'est exact au sens général du mot.
On peut être géant à tout âge. Il y a des fœtus gigantesques^ des non veau-nés monstrueusement grands et, presque toujours aussi, monstrueusement gros.
Il existe un gigantisme passager, un autre définitif: enfin, il existe un g i^antisme progressif.
Exemples. — Un enfant de taille moyenne jusqu'à sa douzième année se
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met à grandir, de telle façon qu'à seize ans il dépasse de la tête les sujets de son âge : c'est un adolescent géant. Mais sa croissance s'arrête, et, parvenu à l'âge d'homme, il n'est pas notablement supérieur à la moyenne. Voilà un gigantisme passager.
La croissance excessive, au lieu de s'arrêter à la quinzième année, peut se continuer jusqu'à la vingtième. Une fois adulte, le sujet aura atteint une taille très supérieure à la moyenne. Si, à cette époque, il cesse de grandir, il représente un spécimen du gigantisme définitif.
Supposons maintenant que la croissance exagérée en longueur, au lieu de s'arrêter, comme il est de règle, vers le temps de la majorité, se prolonge au delà ; nous aurons affaire à une véritable maladie progressive de la croissance : c'est le gigantisme progressif.
On a décrit aussi des gig autismes partiels. Cette dénomination prête à la confusion. Mieux vaut désigner les hypertrophies excessives de tel ou lel segment ou de tel ou tel organe par un nom spécial : macrodactglie poulies doigts, cheiromégalie pour les mains, splénomégalie pour la rate, etc. Ces hypertrophies limitées n'ont en effet rien à voir avec le gigantisme, I rouble général par excès de la croissance.
Étude clinique. — On voit communément des individus qui, par leur stature, dominent de plus ou moins haut leurs congénères : ils sont grands, parfois très grands, mais sans anomalies ni difformités appréciables; toutes les parties constituantes du corps humain, os, muscles, viscères, glandes, peau, poils, etc., se retrouvent chez eux avec leurs caractères normaux et leurs proportions respectives, sauf que tout en eux est agrandi. Ils ne différent pas d'un sujet moyen qu'on regarderait à la loupe. Enfin, leur santé est parfaite, leurs fonctions physiques et mentales ne laissent rien à désirer. Sont-ce des géants? — Assurément. Mais cette harmonieuse et saine grandeur n'a rien à voir avec le gigantisme pathologique.
Tout autres sont les géants qui, depuis quelques années, ont été incorporés, à juste titre, dans la nosographie. Ces derniers, cela va sans dire, sont aussi de grande taille ; mais ils sont disproportionnés : ce sont des difformes, cl ce sont des malades.
Dans ce gigantisme pathologique on dislingue deux types cliniques : I" Les géants infantiles qui, malgré l'élévation inusitée de leur taille, el malgré leur âge, conservent des caractères somatiques et psychiques normalemenl propres à l'enfance : un appareil génital incomplètement deve loppé, peu ou pas de poils sur le visage et sur le corps, la peau fine, une voix grêle, les traits d'un enfant vieillot (fig. 1).
A ces signes on reconnaît les caractéristiques de V infantilisme. Il faut en ajouter quelques autres, donl le principal es! un allongement dispropor ttonné des membres, su, -h, ni des membres inférieurs (Launois et P. Roy) (à l'inverse de ce qu'on observe chez les infantiles non géants chez qui le Ironc est proportionnellement plus long que les membres, par comparaison ■.wrc la morphologie de l'adulte moyen normal).
Enfin, les géants infantiles présentent souvenl des malformations osseuses des membres inférieurs. Le genu valgum est chez eux 1res fré quent.
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A ces signes physiques s'ajoutent presque toujours un <''i;ii appartient encore à l'infantilisme : Légèreté, pusillanimité,
mental <jin versatilité,
enfantillage
)an
al généra] domine la
liai
uance
la Lenteur <!<•- gestes, la répugnance pour l'effort, la lassitude rapide".
Enfin, l'examen radiogra phique montre que les cartilages juxta-é pi physaires de conjugaison ne sont pas complètement ossifiés. Et celte non-soudure des épiphyses peut se constater même à un Age assez avancé.
2° Les géants acromégaliques. — Celte seconde variété clinique du gigantisme n'est pas moins facile à reconnaître que la précédente.
Il s'agit ici de sujets de grande taille qui présentent les malformations caractéristiques de l'acromégalie :
une grosse tête, à la mandibule proéminente, aux pommettes saillantes, un torse tassé et bombé, des mains et des pieds disproportionnés, non seulement par leur longueur, mais aussi par leur largeur excessive. La peau est épaisse, de teinte foncée, le nez gros ainsi que la langue, la voix très grave. L'appareil génital, les poils, peuvent être normalement développés (flg. 2 el :,).
La radiographie montre que, non seulement les cartilages juxta-épiphysaires sont soudés, mais que les
extrémités osseuses sont augmentées de volume dans tous les sens. Elle fait
voir aussi que les os du crâne sont épaissis, la fosse pitui taire et les sinus
de la face très élargis (fig. 5).
Les géants acromégaliques sont lourds et lents, comme accablés par une
torpeur triste.
Fig. 1. — Gigantisme infantile.
Le géant Ernesl (II. Meige).
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En dehors des déformations morphologiques de l'acromégalie, ils présentent parfois des signes fréquents dans cette affection, indices d'une tumeur de la pituitaire : céphalée, troubles visuels, troubles de l'odorat, etc.
Telles sont les deux modalités cliniques qu'affecte le gigantisme pathologique. Mais entre ces deux types on rencontre dans la nature tous les intermédiaires, et l'on conçoit qu'il en soit ainsi, car le gigantisme acromé-
I i^. 2 el •"•• Gigantisme acromégalique. Jean Pierre, de Monlcutr
ni el il Meice.
galique es! fréquemmenl l'aboutissanl du gigantisme infantile. On \;i comprendre comment el pourquoi.
Étude pathogénique. — Toul d'abord, il importe de se rappeler comment s'opère la croissance <mi longueur. Elle esl duc;'! l'allongement des différentes pièces «lu squelette, grâce au travail osléogénique qui ;i lieu au niveau de cartilages juxta-épiphysaires de conjugaison reliant cuir*' elles |<>> diaphyses el l«'s épiphyses des <»s longs.
Normalement, les cartilages ostéogéniques disparaissent à l'âge adulte; à
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ce moment les épiphyses se soudenl définitivemenl aux diaphyses, et, la production osseuse ne pouvanl j)lns se faire, le squelette cesse de s'accroître en longueur; le sujet a réalisé sa taille définitive. Il ne peul plus la dépasser.
de la croissance. Le gigantisme en représente une anomalie.
Ici. sous l'influence d'on ne sail quelle stimulation, le processus ostépgénique du cartilage juxta-épiphysaire est activé : la croissance en longueur s'exagère. Si la cause excitatrice est passagère, l'excès <l<croissance est aussi passager. C'est ainsi qu'à l'occasion d'une maladie infectieuse, fièvre typhoïde en particulier, on peut voir survenir chez un adolescenl de brusques poussées de croissance ; l'agent infectieux ou ses toxines paraissent exercer une action stimulante sur les surfaces ostéogéniques ou sur les centres trophiques don!
dépend leur activité.
Il y a plus : une stimulation de la fonction ostéogénique peut se produire chez un sujet dont les épiphyses sont déjà soudées; mais le squelette ne peut plus croître en longueur, puisqu'il n'y a plus de cartilages juxtaépiphysaires. C'est alors que se manifeste l'action d'un autre tissu ostéogénique, le périoste, qui. lui aussi, est capable de produire du tissu osseux. Seulement, l'accroissement se fait, non plus en longueur, mais en épaisseur. Ce mode de croissance intempestive est surtout évident là où les saillies osseuses sont le plus nombreuses, c'est-à-dire aux extrémités des membres, aux mains, aux pieds, et aussi à la face. Et les déformations qui en résultent sont justement celles qui caractérisent Vacromêgalie de Pierre Marie (v. c. m.).
Fig. 4. — Gigantisme infantile.
Le géant Charles à 50 ans (2",01). | Launois et P. Rov.)
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Ainsi l'acromégalie apparaît comme une sorte de gigantisme tardif.
A ne considérer que la laille, les acromégaliques ne sont pas tous des géants. Cependant, il résulte des statistiques (Sternberg) qu'une moitié environ des cas d'acromégalie ont été observés chez des sujets de grande taille.
De plus, on peut l'aire les constatations suivantes (Brissaud et H. Meige) :
1° L'acromégalie ne précède jamais le gigantisme;
L2° L'acromégalie succède souvent au gigantisme;
3° Lorsque l'acromégalie est associée au gigantisme, celui-ci est presque toujours antérieur en date à celle-là;
4° Assez souvent les déformations de l'acromégalie surviennent chez des sujets dont les ascendants ou les collatéraux étaient de taille gigantesque. On a même signalé plusieurs cas d'acromégalie héréditaire, comme aussi nombre d'exemples de gigantisme héréditaire;
5° L'acromégalie succède quelquefois à une maladie fébrile, ce qui la rapproche des poussées de croissance observées de tout temps dans la convalescence des fièvres;
6° L'apparition des premiers symptômes de la maladie de Pierre Marie est souvent précédée d'un accroissement très rapide, et parfois gigantesque, de la taille;
7° Si l'on passe en revue les symptômes accessoires du gigantisme et de l'acromégalie, on s'aperçoit que la plupart d'entre eux sont communs aux deux états : faiblesse générale, diminution et même disparition de l'activité sexuelle, torpeur psychique, troubles circulatoires et sécrétoires, glycosurie, etc.;
8° Finalement, les autopsies de géants, pratiquées depuis quelques années, ont révélé très souvent l'existence de tumeurs de la glande pituitaire, en lous points comparables à celles qu'on rencontre dans un assez giand nombre d'observations d'acromégalie.
Cet ensemble de faits a conduit à admettre les conclusions que voici (Brissaud et IL Meige) :
« Le gigantisme et l'acromégalie sont une seule cl même maladie: ou. du moins, s'il s'agil de deux maladies nosographiquemenl différentes, la même cause semble provoquer l'une comme l'autre et (Mi diriger l'évolution.
« Dans celle-ci comme dans celle-là. l'hypertrophie du squelette se pro (Imt dans un laps de temps déterminé, puis le processus ostéogénique s'ar
lèle.
« Si celle période de temps, pendant laquelle l'exubérance de l'ossature s'accomplit, appartient à l'adolescence cl à la jeunesse, le résultai est le gigantisme, cl non l'acromégalie.
« Si elle appartient ;> l'âge adulte, c'est-à-dire à une époque de la vie où lu stature est depuis longtemps mi fait acquis, le résultat est Vacromégalie.
Fig. 5. — Base du crâne de la géante française Lady Aaina (Woods Hutchinson).
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« Si. enfin, après avoir appartenu au temps de la jeunesse pendant laquelle la baille continue de s'accroître, elle empiète sur le temps où l'on est homme fait, en d'autres termes sur la phase <l<' l'existence qui ne comporte plus de développement ostéogénique, le résultai <isl la combinaison de Vacromégalie et du gigantisme. »
En somme, le gigantisme et l'acromégalie sonl deux états parfaitemenl distincts clic/, un grand nombre de sujets. Mais les géants peuvent devenir acromégaliques, tandis que les acromégaliques ne peuvent pas devenir géants. En d'autres termes, l'acromégalie est un cas particulier «l'un processus ostéogénique qui aurait pu engendrer le gigantisme; mais le gigantisme n'est pas, et ne peut pas être, un cas particulier <l<i l'acromégalie.
Résumons. Lorsque le processus anormal, quel qu'il soit, qui provoque un excès de la croissance, se manifeste chez un sujet qui grandi I encore, il porte sur toutes les extrémités épiphysaires non encore soudées, sur les points mêmes où s'effectue régulièrement la croissance des os. Chacune des épiphyses subit l'influence de cette fonction trophique exagérée. Le résultai est une excessive augmentation en longueur du squelette : l'adolescent devient gigantesque.
Si, au contraire, le trouble de la fonction du développement survienl chez un sujet dont les cartilages juxta-épiphysaires sont déjà ossifiés, la stature ne peut plus guère se modifier. Mais ce travail de formation osseuse. qui reparait anormalement sur le tard, siège encore aux extrémités des os, et il est plus prononcé là où il existe le plus d'extrémités osseuses, en particulier aux pieds et aux mains. Là, l'augmentation ne se fait plus en longueur, elle se fait en largeur et en épaisseur. On voit alors survenir l'élargissement des plateaux du tibia, des condyles du fémur, des malléoles, des apophyses du poignet, des clavicules, etc., et surtout l'hypertrophie des mains, des pieds, de la face. En un mot, l'affection se traduil par une hypertrophie massive des os des extrémités et des extrémités des os. C'est précisément la formule ingénieuse imaginée par Pierre Marie pour caractériser l'acromégalie.
L'acromégalie, quelle qu'en soit la cause, lorsqu'elle survienl chez un sujet adulte, par exemple chez un homme de 55 ans, qui, depuis 15 ans, a cessé de grandir, n'est qu'une sorte de reprise de la croissance. Chez le même individu, ce même travail pathologique, débutant dans l'adolescence. donne lieu au gigantisme et, se continuant plus tard, produira l'acromégalie. On s'explique ainsi qu'il soit fréquent de voir des géants, parvenus à l'âge adulte, devenir acromégaliques.
Il importe de remarquer que la période dite de croissance ne saurai! être mathématiquement définie. Elle varie suivant les individus. Au même âge, certains continuent à grandir, alors que d'autres ont déjà atteint leur taille définitive. Aussi ne faut-il pas s'attendre à trouver toujours en clinique des faits catégoriquement tranchés. L'apparition des déformations acromégaliques peul se faire avant que la soudure des cartilages de conjugaison soil tout à fait complète. Dans ce slade intermédiaire le sujet croît à la fois en longueur et en largeur: il continue à grandir tout en s'acromégalisant.
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Mais, d'une façon générale, on peut considérer comme exacte, dans la majorité des cas, la formule de Brissaud :
« Le gigantisme est l'acromégalie de la période de croissance proprement dite;
« L'acromégalie est le gigantisme de la période de croissance achevée;
« \S a cro mégalo-gigantisme ou gigantisme açromégalique est le résultat d'un processus commun au gigantisme et à racromégalie, empiétant de l'adolescence sur la maturité. »
Avant d'arriver à la phase d'acromégalie, si tant est qu'il l'atteigne, le géant ne se dislingue pas seulement par une élévation inusitée de la taille D'autres caractères morphologiques importants lui donnent une physionomie clinique très particulière.
Nous avons dit qu'un assez grand nombre de géants restent impubères; leurs organes génitaux sont peu développés; ils n'ont pas de barbe et souvent pas de poils: leur sens génital ne s'éveille pas. Ce sont, en un mol, des infantiles.
Capitan, nous-même, avons attiré l'attention sur ces faits, étudiés depuis lors avec détails par Launois et P. Roy. Ceux-ci ont, notamment, relaté l'observation d'un sujet, le grand Charles, haut de 2 m. Oi, qui, à l'âge de 30 ans, n'avait pas encore terminé sa croissance (fig. 4). La radiographie a fait voir que ses cartilages épiphysaires n'avaient pas complètement disparu. Cependant ils tendaient à s'ossifier, et en même temps les extrémités osseuses augmentaient de volume, prélude de l'acromégalie menaçante. Les mêmes auteurs ont rapporté des faits analogues d'un grand intérêt qui sont venus confirmer l'existence d'un type infantile <1u gigantisme (observation du géant Constantin) (lig. 0). Une belle observation de Thibierge s'y est ajoutée récemment.
L'infantilisme marchant souvent de pair avec un relard de l'évolution sexuelle, on a été amené à supposer que ce retard était la cause même du gigantisme infantile. Ici, ce ne seraient plus la glande piluitaire, ni le corps thyroïde, ni le thymus, qu'il faudrait mettre en cause, mais bien les glandes sexuelles.
Celle hypothèse esl défendable. « Des faits assez nombreux, avons-nous dit dès 1896, tendent à prouver qu'il existe des relations intimes entre l'étal de l'appareil sexuel el le développement du squelette. Chez, les sujets qui, congénitale ment ou accidentellement, ont subi un arrêl de développement des organes génitaux, il n'est pas rare d'observer <les irrégularités de la croissance des os.
« Il esl noloire que les eunuques sont le plus souvenl de grande taille el. d'autre part, on a de toul Lemps remarqué que les géants onl une acti- \ ité sexuelle 1res modérée.
« Les anomalies par excès de croissance s'observent aussi chez les ani maux qui onl subi la castration, el il esl ii remarquer qu'elles portent sur loul sur les membres postérieurs. On sait que les chapons sont généralement pourvus de longues pattes. Le bœuf a les membres postérieurs notablement plus longs que le taureau, son train de derrière esl plus relevé. •
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L'observation el l'expérience permettenl donc d'entrevoir une relation entre le développemenl (\(^ glandes génitales el celui du squelette; on peul \ Irouver une explication du gigantisme infantile.
El même, en ce < j 1 1 i regarde le gigantisme acromégalique, on peul
Fig. ti. — Le fémur du géant Constantin comparé avec le fémur d'un adulte normal.
L'épiphyse inférieure vient à peine de se sonder chez le géant, âgé de 30 ans.
(IV Launois et P. Roj
faire remarquer que, chez les femmes, l'arrêl de la fonction sexuelle esl constant, chez les hommes, l'activité génitale esl presque toujours amoindrie.
il Glace
On ne saurait donc mettre en doute les rapports du développement sexuel el de la croissance.
En définitive, un trouble général domine le processus, soil du gigantisme, soit de Pacromégalie, isolés ou combinés. Ce « trouble » n'est, en somme, qu'une exagération de l'ostéogénie de croissance. Suivant Vâge auquel il survient, en d'autres termes suivant la précocité ou le retard des soudures épiphysaires, on voit se produire : tantôt le gigantisme, tantôt Lacromégalie.
Quant à la cause première de cette perturbation par excès de la fonction ostéogénique, on ne saurait quant à présent la préciser de façon certaine. La glande pitui taire tient peut-être une place importante dans cette pathogénie. D'autre part, le rôle non douteux que joue le corps thyroïde dans le développement général permet de supposer que les altérations de cette glande ne sont pas étrangères à la production des anomalies de croissance osseuse. Ne sait-on pas aujourd'hui qu'une insuffisance de la fonction ostéogénique est intimement liée à des altérations ou à l'atrophie du corps thyroïde? N'est-on pas arrivé à obtenir des reprises de croissance véritablement merveilleuses par l'administration du corps thyroïde? N'existe-t-il pas également des relations très étroites entre l'arrêt de l'évolution de l'appareil sexuel et l'état d'infériorité de la fonction thyroïdienne?
Enfin, les glandes génitales, elles-mêmes, peuvent être directement incriminées.
A l'heure actuelle, malgré les progrès incessants de la physiologie et de la pathologie glandulaires, il serait encore prématuré d'accepter sans réserves Tune ou l'autre de ces théories pathogéniques, qui d'ailleurs ne sont pas exclusives l'une de l'autre.
Et, en se plaçant au point <le vue thérapeutique, il n'est pas téméraire de prévoir le jour où l'on pourra, par des moyens opothérapiques, refréner les excès de la croissance, de la même façon qu'on est parvenu à provoquer des reprises de croissance, notamment chez les dysthyroïdiens. Il est avéré aujourd'hui qu'on peut l'aire grandir des nains. Ce n'est plus une utopie (pie de prévoir qu'on pourra, non pas réduire la taille des géants, mais enrayer la marche du gigantisme. HEVRY MElGE.
GINGIVITES. — Y. Stomatites et Grossesse (Pathologie .
GIROFLE (CLOUS DE). Les clous de girofle sont des boulons floraux de
YEugenia caryophyllata (Myrtacées), séchées au soleil: ils contiennenl une huile essentielle d'odeur et de saveur caractéristiques.
L'essence de girofle, antiseptique, trouve son utilisation en arl dentaire: le clou de girofle <>u son essence enlrenl aussi dans In préparation de plu sieurs produits officinaux (alcoolat de Fi ora van ti, alcoolat de Garus, alcoolat de mélisse composé, liniment de Rosen, baume Nerval, etc.).
La teinture de girofle constitue un stimulant digestif assez efficace; elle
se prescril à la dose de .'» ou |l> gr. en potion. / /•'.
GLACE. La glace trouve de nombreuses utilisations eu thérapeutique; elle esl employée à l'intérieur et en applications externes.
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A l'intérieur, elle combat nausées H vomissements et peul arrêter certaines hémorragies. <>n donne la glace pilée par cuillerées à *•;*!"«* contre les vomissements de I « 1 péritonite, de la chloroformisation, etc.; I<- lail tenant en suspension de petits fragments <l<' glace esl plus facilemenl retenu par un estomac intolérant. Même prescription de glace pilée dans les gastrorragies, les hémoptysies; les boissons glacées, le Champagne frappé, répondent aux mêmes indications anti-vomitives et anti-hémorragiques.
En applications externes, la glace est surtout utilisée pour combattre l'inflammation, atténuer la douleur, provoquer la vaso-constriction. I ;i glace esl enfermée dans un sac de caoutchouc de forme et de dimensions appropriées à la région à réfrigérer et au but qu'on se propose d'atteindre. Souvent il v aura lieu d'adopter un dispositif pour suspendre le sac au-dessus de la région malade qui n'en saurait supporter tout le poids.
L'eau de fusion doil être remplacée par de la glace nouvelle aussi souvent qu'il sera nécessaire, afin que la température du contenu du >a<- de caoutchouc se maintienne basse; on aura toujours le soin d'interposer une 11anelle entre la peau et le sac de glace, afin d'éviter la production d'escarres; il faut se rappeler aussi que, lorsqu'on s'est décidé à recourir à ce moyen de traitement, le sucées ne peul être obtenu qu'au prix d'une certaine persévérance.
C'est en applications sur l'abdomen que la glace est d'un emploi fréquent ; on a recours au sac de glace dans les gastrorragies, les gastralgies avec vomissements, les salpingites aiguës, les appendicites aiguës ou subaiguës, la péritonite généralisée, les hémorragies intestinales, les mélrorragies (v. c. m.).
Sur le crâne, le sac à glace agit comme sédatif de la céphalée des méningites et comme modérateur de l'excitation cérébrale dans les délire-.
Sur la région précordiale, la glace calme les palpitations et prévient les défaillances du cœur dans les pyrexies.
Enfin la théorie peut prévoir l'indication des applications du sac à glace sur le cou, le dos, la région lombaire, le rachis tout entier. i:. / .
GLAND (MALADIES). — V. Pénis, Épispadias. Hypospadias.
GLANDES VASCULAIRES (INSUFFISANCES PLURIGLANDULAIRES ET SYN- DROMES PLURIGLANDULAIRES). — I. — « Sous le nom d insuffisance pluriglandulaire endocrinienne, il faut comprendre tous les syndromes cliniques dus à l'insuffisance associée de plusieurs glandes à sécrétions internes ou endocrines : thyroïde, testicule, ovaire, surrénale, hypophyse.» (Claude et Gougerot), quelle que soit la cause de ces lésions. Autrefois on n'avait décrit que des syndromes uni glandulaires, myxœdème par hypothyroïdie, maladie d'Addison par hypo-épinéphrie, etc. : des recherches plus approfondies portant sur l'ensemble des glandes ont montré que les lésions pluriglandulaires sont la règle et les lésions uniglandulaires l'exception.
Cette conception et celte dénomination ont été proposées en t *. M > 7 par Claude et Gougerot, à propos du syndrome d'insuffisance thyroïdo-testîculaire; plusieurs observations axaient déjà été publiées de ce syndrome, mais
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sous d'autres noms qui indiquent une interprétation pathogénique toute différente : myxœdème acquis de l'adulte avec reversion sexuelle à l'état prépubère, infantilisme reversif de l'adulte ou infantilisme tardif de Gandy; (V. Claude et Gougerot, Revue de Médecine, 1908). Le malade de Claude et Gougerot était un exemple démonstratif de ces insuffisances associées ; il était atteint d'insuffisance thyroïdienne, testiculaire, surrénale et hypophysaire d'origine tuberculeuse. Cliniquement l'insuffisance thyroïdo-testiculaire s'était imposée dès le début (fig. 7) : « à la convalescence d'une poussée de néphrite aiguë, étaient apparues progressivement et rapidement l'abolition des fonctions génitales, la disparition des caractères sexuels secondaires, l'atrophie des testicules et des organes génitaux externes ; ce syndrome indiquait l'insuffisance des testicules. En même temps on constatait l'asthénie, un état épais du tégument et la desquamation de l'épidémie, la chute de la barbe, de la moustache, des poils axillaires et pubiens; le corps thyroïde était atrophié et l'insuffisance thyroïdienne s'imposait. Enfin, dans les «derniers mois survinrent des pigmentations diffuses et un abaissement marqué de la tension artérielle qui traduisaient l'atteinte des surrénales » (fig. 8). L'autopsie confirma ces diagnostics et révéla en outre des lésions de l'hypophyse, du foie, des reins, etc. Ce syndrome thyroïdo-testiculaire semble jusqu'ici le plus fréquent (Gandy), et on peut lui homologuer les cas d'insuffisance thyroido-ovarienne (Brissaud et Bauer).
Mais il existe d'autres variétés de syndromes d'insuffisances pluriglandulaires (insuffisance testiculaire et hypophysaire (Dalché); hypothyroïdie et hypopancréatie...) et il faut insister sur le polymorphisme éventuel de ces insuffisances pluriglandulaires ; leur tableau clinique variera suivant l'âge du sujet, le nombre des glandes atteintes, le degré d'insuffisance de chacune des glandes lésées, la simultanéité ou la succession des lésions, l'ordre dans lequel les glandes sont prises, la rapidité du processus, l'addition des symptômes de la maladie causale ou d'affections secondaires.
II. — Sous le nom d'hyperfonctionnements pluriglandulaires, il faut comprendre tous les syndromes cliniques dus à l'hyperfonctionnement associé de plusieurs glandes vasculaires internes (Claude). Ces faits semblent rares : (\(i> 1905 Claude signalait un syndrome d'hyperfonctionnement des glandes vasculaires internes, et Gilbert Ballet et Laignel-Lavasline citaient, à l'autopsie d'un acromégalique de 72 ans, l'hyperplasie de l'hypophyse, de la thyroïde, des surrénales. Ona retrouvé des observations d'acromégalie avec goitre exophtalmique.
III Sous le nom de syndromes polyglandulaires (Rénon et Arthur
Delille), pluriglandulaires (Claude et Gougerot), il faut comprendre les cas complexes où se mélangent des syndromes d'hyperfonctionnement cl d'hypo fonctionnement des glandes vasculaires internes. Celle conception ;i été individualisée par Rénon et Arthur Delille. à propos d'un cas d'acromégalie compliquée d'insuffisance Lhyro-ovarienne et par Claude el Gougerot, ;i propos d'un cas plus complexe encore : sur la même malade âgée de 22 ans, au même moment se trouvaient associés l'hypothyroïdie (myxœdème) et l'hyperthyroïdie (goitre exophtalmique), l'hypo ovarie (ménopause anticipée), et des troubles surrénaux ! Il w^ fut p;is difficile de retrouver de semblables
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issocialions dans des observations anciennes: acromégalie avec myxœdème; goitre exophtalmique avec hypo-ovarie ou avec maladie <l Axldison, etc. Ces
\ Iennenl de publier une belle
Faits si observ
multiplienl : Rénon cl Arthur l)elill< lion < I «insuffisance Lhvro-ovarienne
ivilé li\ pophysaire crom éga I iq ues)
l d"li\ pera< (I rouilles
« Popo thérapie Lhyro-ovarienne améliora la plupart des symptômes: par contre, les troubles acromégaliques furent nettement aggravés par l;i médication hypophysaire, comme nous pûmes le constater sur une radiographie de la selle turcique ».
Tous ces faits prouvent la fréquence des lésions associées des glandes endocrines. Il y ;i plus encore. Là où il est classique de n'admettre qu'une lésion uniglandulaire, les autopsies ont découvert des altérations pluriglandulaires :
chez les myxcedémateux infantiles il est de règle de trouver les testicules atrophiés, les autres glandes sont peu ou pas développées et les lésions de l'hypophyse sont parmi les plus fréquentes. A l'autopsie d'une femme adulte atteinte de myxœdème typique, Sainton et Rathery découvrirent une atrophie de la thyroïde, ovaire, surrénales, et une destruction complète de l'hypophyse.... Chez les acromégaliques on rencontre des lésions de plusieurs ou de toutes les glandes endocrines (Roussy et Gauckler .
Chez les addisoniens on a cité l'hypertrophie de l'hypophyse, de la thyroïde, la reviviscence du thymus. Dans un cas d'insuffisance surrénale aiguë tuherculeuse, Rénon a découvert à l'autopsie des lésions d'hypothyroïdie, hypo-ovarie et hyperhypophysie..., etc. La clinique prévenue sait maintenant retrouver quelques-uns de ces syndromes pluriglandulaires frustres associés à un syndrome uniglandulaire prédominant qui seul jusque-là accaparait l'attention. Tous ces faits nous démontrent que beau-
Fig. 7. — Insuffisance pluriglandulaire endocrinienne,
thyroïdo-testiculaire, surrénale, etc. (Claude et Gougerot).
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coup de syndromes qui nous paraissaient uiiiglandulaires doivent êlre interprétés comme des syndromes pluiïglandulaires avec lésion uniglandulaire prédominante; ils relèvent eux aussi de l'opothérapie mixte. La méthode mixte obtiendra peut-être des succès là où l'opothérapie uniglandulaire a souvent échoué.
L'élude des lésions pluriglandulaires a encore éclairé la pathogénie restée
Fig. 8. Insuffisance pluriglandulaire endocrinienne (même malade que figure 7 . Thyroïde atrophiée atteinte de tuberculose scléreuse avec fistules : état épais du tégument sans myxœdème, chute des poils, pigmentation sur le front.
obscure de />h/xi<//r.> syndromes, qui semblaient à première vue relever d'un loul autre mécanisme: Cl. Vincenl H A. Delille oui guéri une myasthénie grave par la médication ovaro-hypophysaire. Roger, Garnier, Thaon oui montré l'importance «les lésions simultanées de la thyroïde, surrénale, hypo physe dans les infections: érysipèle, variole, typhoïde, scarlatine, tétanos, pneumonie, tuberculose..., dans l<vs auto-intoxications: urémie, diabète; Thompson, Lucien notenl dans l'athrepsie « l;> dégénérescence de la Lhyroïde. Burrénale, hypophyse. » Dans les dermatoses huileuses H !<•> érythèmes des quamatifs d'origine si obscure, Gastou h BogolepoiT décrivent des lésions <l<- In thyroïde «-i des surrénales. Dans I;» maladie de Dercum, Guillain H
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U quier signalent à l'autopsie la sclérose associée de la thyroïde et de l'hypophyse; Sicard, Rénon, démontrenl cliniquemenl l'insuffisance thyro-ova rienne en amélioranl leurs malades par l'opothérapie mixte. Dans un cas de sclérodermie, Alquier el Touchard notent une sclérose très intense de la thyroïde, des surrénales, des testicules, une sclérose moins prononcée de l'hypophyse; dans un autre ras, Rénon a signalé une insuffisance thyroovarienne. Claude et Schmiergeld onl montré la fréquence des lésions pluriglandulaires dans l'épilepsie. Rénon insiste sur rimportance des troubles associés des fonctions ovarienne et thyroïdienne dans la pathologie de la puberté, de la grossesse, de la ménopause.... Enfin, il faudra peut-être ajouter au chapitre des lésions pluriglandulaires certains cas de myopathies, de maladie de Parkinson.... Tous ces faits ont en pratique une importance considérable, car le diagnostic de lésion plu ri glandulaire indique l'opothérapie associée, et déjà par cette méthode on a pu guérir des malades pour lesquels on était réduit jusqu'alors au seul traitement symptomatique.
Étiologie. — L'étiologie de ces syndromes pluriglandulaires reste souvent inconnue, les causes doivent être multiples, et déjà on connaît quelques-unes d'entre elles, ce sont surtout des infections : tuberculose, syphilis. Le mécanisme des lésions pluriglandulaires a prêté à discussion, il esl sans doute différent suivant les cas. Chez l'enfant, Brissaud a bien montré que les lésions de la thyroïde étaient les premières en date et tenaient sous leur dépendance les altérations des autres glandes. Chez l'adulte, Claude et Cougerot pensent que la plupart des insuffisances pluriglandulaires sonl effets d'une même cause, car la lésion d'une glande ne peut atrophier une autre glande bien développée. Ils admettent, pour expliquer cette localisation pluriglandulaire, une prédisposition congénitale ou acquise, sorte de débilité du système endocrinien, comparable à ces abiotrophies qui portent sur le système musculaire, sur les cordons blancs de la moelle. — Dans les syndromes complexes d'hypo et d'hyperfonctionnement, on peut, au contraire, penser avec Rénon et Delille qu'une insuffisance d'une ou de plusieurs glandes peut amener l'hyperfonctionnement compensateur d'une glande et peut-être son insuffisance ultérieure par épuisement.
Le diagnostic de lésions pluriglandulaires est donc un diagnostic qu'il ne faut plus négliger. Il faut connaître et rechercher avec soin les syndromes frustes de chacune des glandes endocrines (V. Thyroïde, surrénale, etc.), même dans les cas qui semblent étrangers à la pathologie glandulaire.
Traitement. — La sanction pratique est l'opothérapie mixte que Rénon et A. Delille ont si bien étudiée, et les résultats des essais opothérapiques serviront d'indications diagnostiques. Lorsqu'on a reconnu quelles glandes sont atteintes, on commencera par donner l'extrait de la glande donl l'insuffisance semble prédominante; si l'amélioration n'est pas rapide on associera à cet extrait des extraits d'une ou de plusieurs des autres glandes insuffisantes. Il faudra tâtonner dans ces combinaisons d'extraits glandulaires et dans leurs doses réciproques, en se souvenant qu'un extrait peu actif lorsqu'il est donné seul peut devenir très actif el parfois trop actif lorsqu'on le donne associé: Rénon a vu l'extrait thyroïdien donné en même
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temps que de la poudre d'ovaire, déterminer à la fin de l'hyperthyroïdie.
L'association des extraits surrénal et hypophysaire total (ou extrait de lobe postérieur) peut être dangereuse, car l'extrait surrénal, outre l'élément toxique qu'il apporte, ajoute son action hypertensive à celle déjà très notable de l'extrait hypophysaire. Dans l'association ovaro-hypophysaire le produit ovarien supprime plus ou moins complètement l'hypofonctionnement que l'extrait hypophysaire total ou postérieur possède sur la thyroïde. Dans l'association thyro-hypophysaire, l'extrait thyroïdien annule cette action dépressive exercée par l'hypophyse sur la thyroïde et empêche la cachexie thyroïdienne de s'établir. Cette méthode d'opothérapie mixte est donc délicate; elle doit être dosée pour chaque malade, elle exige une surveillance continue : il faudra noter attentivement la diminution ou l'exagération des symptômes glandulaires, mesurer la tension artérielle, imposer les analyses d'urines. Si l'opothérapie mixte est bien supportée, on la continue pendant un mois, puis on revient à l'opothérapie uniglandulaire pour reprendre plus tard les extraits associés. Les insuffisances sont les plus faciles à traiter. Contre les syndromes d'hyperfoiictionnement nous sommes moins armés; on pourra tenter de donner l'extrait d'une glande dont on sait l'effet modérateur sur la glande hyperactive : l'hypophyse par exemple modère la thyroïde.
Cette conception nouvelle des syndromes pluriglandulaires a donc une importance doctrinale et nosographique, pratique et thérapeutique, qu'on ne saurait trop souligner. //. GOUGE ROT.
GLAUCOME. — L'essence même du glaucome ne peut être définie actuellement, et c'est moins à la pénurie des enseignements que peut fournir l'anatomie pathologique qu'à notre ignorance des lois de la sécrétion et de l'excrétion oculaires que nous devons de ne pouvoir donner cette définition, si tant est encore que ces troubles de l'excrétion et de la sécrétion ne sont pas euxmêmes soumis à une autre cause d'ordre général.
Altérations sclérales, épaississement inflammatoire de la sclérotique avec rétraction secondaire de cette membrane, lésions cornéennes (œdème, pannus), éléments figurés dans la chambre antérieure, soudure irienne périphérique, altérations des vaisseaux de l'iris, lésions de la trame irienne, néomembrane préirienne, dilatation du grand cercle artériel de l'iris et des artères du corps ciliaire, infiltration de cellules du corps ciliaire, atrophie du muscle ciliaire et des franges ciliaires, lésions choroïdiennes, ramollissement et liquéfaction du vitré, atrophie des couches nerveuses et lésions vas culaires de la rétine, excavation papillaire, névrite et atrophie optiques, atrophie des nerfs ciliaires, etc., toutes ces lésions diverses <>nl été trouvées dans les yeux glaueomaleux et la plupart d'entré elles uni servi à l'édi- Gcation de théories du glaucome. Or, la vérité est que L'anatomie pathologique est restée impuissante à désigner la lésion Initiale.
Étiologie et pathogénie. - Bien que la physiologie ne nous ait encore que bien Incomplètement renseignés sur les fonctions de sécrétion et d'excrétion oculaires, sur leur mécanisme et les conditions ^ leur équilibre, on a fait des essais de théories d'hypersécrétion en invoquant la choroïdite
N- |>. m c. - IV, 2
Glaucome I g
séreuse (de Graefe); la suractivité sécrétoire par irritation <l<-- nerfs sécrétoires (Donders <>u | >.-t i* excitation des fibres vaso-dilatatrices <lu sympathique cervical (Abadie, Jonnesco ; les altérations el l'oblitération des vaisseaux de l'iris comme lésion initiale avec hyperémic des procès ciliaires, hypersécrétion, augmentation de volume «lu vitré, propulsion du cristallin, de l'iris, el oblitération de l'angle irido-cornéen comme lésions consécutives Ulrich : une exsudation en grande abondance el non expliquée unie ;'i une rétention mise sur le compte de la rigidité sénile de la sclérotique (Hache), ht môme rigidité sclérâle avec hypersécrétion d'origine nerveuse el stases veineuses (Schmidt-Rimpler) ; et enfin une lésion initiale du système des artères ciliaires longues el cilio-iriennes troublanl la tension sanguine qui esl elle-même le modérateur des sécrétions oculaires (Schnabel). Mais boutes «•es théories d'hypersécrétion, pour utiles qu'elles sont en lanl qu'hypothèses, ne son! pas démontrées et ne résistent guère à celle critique, que l'œil rîc peut être à la merci d'une hypersécrétion quelconque tant que les voies d'excrétion sont perméables. Aussi les théories dites de rétention par difficulté d'excrétion ont-elles plus de crédit, et parmi ces dernières on a tendance à accepter celle qui est basée sur l'oblitération de l'angle irien ou irido-cornéen, oblitération qui dépend elle-même de causes occasionnelles telles que stase veineuse ou dilatation pupillaire. Et encore cette théorie qui paraît jouir d'une certaine laveur, n'est-elle pasà l'abri de toute critique- Cette esquisse pathogénique du glaucome était nécessaire pour expliquer l'absence d'une définition exacte et précise d'une affection qui tient une si grande place dans la pathologie oculaire.
Et si la pathogénie est si obscure, nous devons nous attendre à une étiologie qui ne présentera pas grand intérêt el servira tout au plus d'indice dans les recherches à faire.
Le glaucome (glaucome simple) survient chez les personnes généralement Agées, mais les jeunes sujets n'en sont pas exempts. Tantôt la santé générale paraît parfaite, tantôt il s'agit d'artério-seléreux, de brigh tiques, <\c syphilitiques, de malades atteints d'affections fébriles de diverse nature. On a signalé dans certains cas les vives émotions (glaucome émotif; et la conformation hypermétropique de l'œil qui prédisposerait, avec l'augmentation sénile du cristallin, au rétrécissement de l'espace périlenticulaire. Mais l'hypermétropie risque de devenir une indication étiologique inutile puisque nous trouvons le glaucome simple chez des myopes et même des myopes forts. Enfin toutes les causes capables de dilater la pupille peuvent provoquer le glaucome comme celles capables de le contracter peuvent éloigner ou faire cesser les accidents glaucomateux.
Description. - Le glaucome simple est toujours bilatéral: mais les yeux peuvent être atteints séparément et à un intervalle de temps variable. Les symptômes principaux sont l'hyperlonie avec ses conséquences et la diminution de l'acuité visuelle. L'œil parait normal extérieurement, il n'y a pas de symptômes inflammatoires. L'acuité visuelle baisse progressivement, sans douleur, sans réaction oculaire. C'était là avant la découverte de Tophtalmoscope (1851) un type de l'amblyopie et de l'amaurose. A présent. ce mot est délaissé parce que l'examen ophtalmoscopique permet de voir au
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Fiff. 9. — Excavation glaucomateuse.
fond de l'œil la lésion qui entraîne la ceci lé. c'est-à-dire, ici, l'excavation de
la papille avec atrophie des fibres optiques.
L'excavation a une profondeur variable; la papille paraît évidée, elle est
excavée dans toute son étendue (fig. 9); les bords escarpés sont formés par
l'anneau scierai qui apparaît sous la
forme d'un liséré blanchâtre. Au niveau
de cei anneau les vaisseaux dessinent
un coude caractéristique; ces vaisseaux
ont souvent perdu leur calibre normal,
les artères sont diminuées, les veines
augmentées et tortueuses, cl lorsque les
phénomènes glaucomateux, de compression, durent depuis quelque temps,
l'excavation est bordée d'un anneau
blanc ou jaunâtre dû à l'atrophie cho-
roïdienne (halo glaucomateux).
Cette excavation doit être distinguée
de l'excavation physiologique, qui est
toujours partielle et non profonde, et
de l'excavation atrophique due à l'atrophie des fibres nerveuses papillaires.
Dans l'atrophie l'excavation est bien totale comme dans l'excavation glau-
comateuse, mais elle n'est pas profonde ou Test peu, parce que la lame criblée est restée en place et ne s'est pas déprimée.
L'hypertonie est la cause de l'excavation; pourtant certains auteurs admettent qu'il s'agit en premier lieu d'une névrite particulière, glaucomateuse, sorte de névrite rétro-bulbaire, évoluant même sans hvpertonie. Ces types de glaucome, sans hypertonie, ont été désignés sous le nom d'araawruse sans excavation (de Graefe),
La vision baisse progressivement ; 1<' champ visuel se rétrécit généralement du côté nasal (partie temporale de la rétine insensible») (fig. 10), mais peut offrir certaines particularités de
rétrécisse me ni en rapport avec des localisations diverses de foyers d'atrophie
optique. La forme hémianopsique a élé constatée. La vision centrale finit
par être atteinte. C'est la cécité incurable. Souvent les malades se plaignent de troubles visuels qui ne sont pas
propres an glaucome, mais qui oui une grande valeur; la vision baisse pendant un certain temps pour se relever ensuite, on bien les objets paraissent
voilés par un léger brouillard, et les flammes des lampes -ont entourées
d'anneaux colorés (couleurs d'arc-en-ciel, iridopsie).
Fig. io. - Champ risuel glaucomateux.
bleu.
vert.
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Généralemcnl la chambre antérieure esl diminuée de profondeur, l'iris décoloré, la pupille immobile, dilatée; maison trouve des yeux glaucomai<mi\ aveugles, <>u avec une \isi<ui périphérique déjà très diminuée, qui oui conservé une chambre antérieure normale H un iris qui jouil de tous mouvements.
La pupille peul perdre son aspecl ordinaire par la présence <l une fine membrane conjonctive partie du bord pupillaire ou de la !;<<•<■ antérieure de I "iris et qui va se perdre sur la cristalloïde antérieure, ou passe au-devant de la pupille comme un écran.
Les obnubilations passagères périodiques qui forment la caractéristique «lu glaucome sont les premiers symptômes, puis sun ienl la diminution progrès sive <le la \ ision périphérique et enfin celle de la vision centrale, l'œil restant toujours avec un aspect normal. Ces obnubilations peuvent s'accompagner de douleurs et faire croire à une attaque de migraine ophtalmique. Telle est la marche habituelle, typique, du glaucome simple. Jl peut être le d'attaques inflammatoires; il se transforme alors en glaucome inflammatoire.
Diagnostic. — On se basera, pour reconnaître le glaucome simple, suites troubles visuels évoluant avec intermittence sans douleur, sans lésions apparentes et sans phénomènes inflammatoires. On fera de bonne heure un examen du champ visuel. L'affection pourra être ainsi reconnue au début; plus lard, lorsqu'il y aura une excavation papillaire, l'examen ophtalmoscopique ne laissera aucun doute.
En cas d'absence d'hypertonie appréciable on admettra l'amaurose avec excavation, que jusqu'à nouvel ordre on doit considérer comme distincte du glaucome proprement dit.
Dans certains cas, il sera difficile de différencier l'atrophie optique avec excavation peu accentuée d'une atrophie optique primitive. On fera un examen fonctionnel approfondi qui seul sera capable de distinguer le glaucome d'une atrophie avec excavation exagérée.
La vision d'anneaux colorés peut être due à des opacités légères, diffuses du cristallin, mais il faudra éviter de confondre un glaucome simple avec une cataracte, confusion grossière à laquelle on sera exposé si l'on ne pratique pas l'examen ophtalmoscopique.
Lorsque les crises rappelleront celles de la migraine ophtalmique, on devra, avant de s'arrêter à ce dernier diagnostic, s'assurer que pendant la crise l'œil ne présente aucun symptôme de glaucome irrilatif.
Traitement. — On doit s'appliquer à faire le diagnostic aussitôt que possible afin de ne pas tarder à pratiquer l'irideclomie, qui aura d'autant plus de chance de sauvegarder la vision qu'elle sera faite avant que l'excavation et les lésions des fibres optiques aient eu le temps de se produire. Ce qui ne veut pas dire que l'iridectomie faite à temps soit capable de toujours arrêter le processus glaucomalcux. Certainement l'iridectomie est indiquée; on doit la faire contre cette affection, qui se termine habituellement par la cécité; mais, malgré l'iridectomie, on voit malheureusement trop souvent le glaucome suivre inexorablement son cours.
Le traitement médical a ses partisans, et lorsque, grâce aux myotiques, l'acuité visuelle reste bonne avec un champ visuel satisfaisant, il est
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permis d'hésiter à brusquer les choses en proposant une iridectomie qui peul tout compromettre, car l'iridectomie a ses dangers elle aussi, et ses insuccès.
Il est facile de soutenir que des yeux soignés par les myoliques, et malgré cela devenus aveugles, auraient pu être sauvés par une iridectomie; mais sur quoi repose celle affirmation?
Les myoliques les plus employés sont les collyres à la pilocarpine et à l'ésérine. (V. Collyres).
Nitrate neutre de pilocarpine 0 gr. 20
Eau distillée 10 grammes.
Lorsqu'on veut que l'effet du collyre soil persistant, continu, on devra faire des instillations toutes les 4-5 heures.
Sulfate neutre d'ésérine 0 gr. 02 à (I gr. 05
Eau distiller 10 grammes.
Ésérine 0 gr. 10
Huile d'olives 10 grammes.
Tant qu'un état satisfaisant sera obtenu par les instillations journalières des myoliques, on pourra les continuer, mais il ne faudra pas s'y attarder s'ils paraissent insuffisants; l'iridectomie sera indiquée. La technique de cette opération est spéciale et diffère de celle suivie dans l'iridectomie optique ou celle pratiquée dans l'opération de la calaracle.
L'incision sera faite un peu en arrière du limbe. L'iris saisi cuire le bord pupillaire et la base d'insertion sera sectionné en plusieurs fois afin d'obtenir une large brèche.
Poursuivant le but déjà recherché par de Wecker avec la sclérotomie antérieure, c'est-à-dire la formation d'une cicatrice filtrante, Lagrange a pratiqué la seléro-irideetomie et a obtenu des succès. A présent Lagrange ne pratique plus systématiquement la selérectomie cl l'iridectomie, il fail seulemenl la selérectomie. La scelion est faite avec un fin couteau de de Wecker; elle passe au niveau du canal de Schlemm, comprend toute L'épaisseur de la sclérotique et sectionne le tendon du muscle ciliaire. On résèque avec des ciseaux très courbes la lèvre antérieure de la plaie. Grâce à cette résection de la sclérotique, les liquides oculaires sonl évacués sous la conjonctive, les espaces choroïdiens sont mis en communication avec la chambre antérieure el la cicatrice filtrante est constituée. Celle cicatrice filtrante assure la filtration des liquides oculaires el s'oppose à l'hypertonie cause de Ions les accidents. Quoi qu'il en soil de la pathogénie du glaucome on doit reconnaître que l'iridectomie el aussi la selérectomie sauvent (\c^ yeux <|ui sans elles étaienl voués à la cécité. Mais pour (pie ces opérations soient utiles on devra les pratiquer de bonne heure.
Variétés. I. Glaucome inflammatoire irritatif. Le glaucome
Simple peut passer presque sans transition à l'état de glaucome inllainma Loire avec crises espacées, sans atteindre jamais un étal aigu: il s'agil alors <lu glaucome inllaimnaloire chronique. Le glaucome inllainmaloire procède par attaques prodromiques caractérisées par «les obnubilations, la \ision
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«I anneaux colorés autour d'une flamme, de la céphah trouble uniforme, diffus, de la cornée. Ces attaques sont, pour ainsi dire, des attaques glaucomateuscs avortées, et, au fur ;i mesure qu'elles se répètent, la vision diminue H les lésions dues à l'œdème inflammatoire deviennent plus persistantes. Ces attaques prodromiques ne ><>ni <pi<- !<• prélude de l'attaque aiguë avec œdème des paupières, chémosis conjonclival, cornée mate et insensible, chambre antérieure rélrécic, iii> décoloré, pupille large, immobile, veines ciliaires antérieures dilatées, œil inéclairable el très dur, douleurs oculaires el péri-orbitaires intenses el s'accompagnanl parfois de troubles généraux graves. Dans les intervalles des attaques prodromiques, l'œil revient plus ou moins à l'étal normal; mais, après l'attaque aiguë, il esl très compromis. Parfois survient une certaine amélioration; la vision, quoique très abaissée, remonte; mais avec les attaques suivantes l'habitus glaucomateux reste définitif el l'hypertonie constante. Une seule attaque est capable de déterminer pareil résultat, c'est l<glaucome aigu foudroyant qui ne permet aucun retour à la vision. L'œil atteint de glaucome absolu est très compromis dans sa vitalité el sa nutrition, aussi va-t-il devenir le siège de dégénérescences glaucomaleuses : kératites bulleuses, vésiculcuses, eclasies corrtéennes el scléroticales (V. pi., fig. 1), pannus, cataracte glaucomateuse.
Diagnostic. — Dans la plupart des cas, le diagnostic ne présente pas de difficultés. Pourtant, il arrive fréquemment aux médecins, non familiarisés avec l'ophtalmologie, de faire des erreurs de diagnostic. Que de glaucomes sont pris pour des conjonctivites et soignés par des collyres au sulfate de zinc! C'est là l'erreur grosse et profonde que je souligne à dessein, ainsi que je l'ai fait déjà à l'article « Conjonctivites ». La conjonctivite n'es! pas douloureuse, elle donne lieu à de la sécrétion; l'œil atteint de conjonctivite n a pas un passé pathologique comme l'œil qui est arrivé par étapes successives à l'attaque aiguë ou subaiguë du glaucome: à pari une certaine gène due à la sécrétion, la vision est intacte dans la conjonctivite. Il suffit d'être prévenu pour ne pas confondre cet état avec le glaucome. La douleur. 1 hyperémie avec injection ciliaire, sans sécrétion, l'hypertonie, les attaques prodromiques précédentes, l'aspect de la cornée, l'immobilité pupillaire el surtout le trouble de la vision sonl significatifs. L'iritis el l'irido-cyclite ont *\o* symptômes particuliers, et la confusion est d'autant plus funeste qu'elle se complique d'un traitement par l'atropine. Le diagnostic différentiel avec la migraine ophtalmique et des douleurs névralgiques el rhumatismales ne présente pas de difficultés. Enfin, les phénomènes généraux peuvent être assez, graves (vomissements, perte de connaissance) pour égarer le diagnostic, si l'on ne songe pas à examiner l'œil.
Traitement. — Ici, plus que dans le glaucome simple, l'iridectomic peut donner de bons résultats. Autant (pie possible, on fera l'irideclomie dans l'intervalle des attaques. On la fera large el périphérique en plaçant la section plutôt dans la sclérotique que dans le limbe. L'opération pourra être faite même sur un œil perdu pour la vision, afin de le mettre à 1 abri d'autres attaques et de la dégénérescence glaucomateuse. Dans le cas où l'iridectomie serait impossible ou se serait montrée inefficace, on fera la
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Fig. i. — Stctphylome cornéen développé sur un œil atteint de glaucome. L'œil gauche est également glaucomateux (glaucome chronique simple).
Fig. 2. — Glaucome infantile unilatéral (œil gauche) et familial.
Fig. 3. — Glaucome infantile bilatéral (le frère est représenté dans la figure z) chez une fillette de 5 ans.
Fig. 4. — Glaucome infantile unilatéral (œil gam bej
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sclérotomle antérieure, qui a l'avantage de pouvoir être renouvelée. L'énu- •cléalion est réservée aux yeux perdus pour la vision et qui sont, par les •douleurs, une cause de tourments pour les malades.
II. Glaucome secondaire. — On désigne, sous ce nom, tout glaucome qui •est la conséquence d un état pathologique oculaire, d'une affection oculaire qui se complique d'hypertonie. Le glaucome secondaire n'est plus bilatéral ■comme le glaucome simple ou le glaucome inflammatoire, il reste cantonné à lïeil malade. 11 prend des formes variées en rapport avec l'affection primitive, génératrice.
Il est consécutif aux ectasies de la cornée compliquées d'enclavement irien, aux ectasies scléroticales, aux ectasies de la région ciliaire, aux lésions •de la cornée et de la région ciliaire pouvant entraîner une oblitération des voies antérieures de filtra tion (angle irido-cornéen, ligament pectine, canal •de Schlemm), à la fistule cornéenne qui se ferme après avoir duré quelques temps, à l'uvéite antérieure hérédo-syphili tique, à la séclusion pupillaire, l'irido-cyclite, la chôroïdite, la luxation et les blessures du cristallin, les I umeurs intraoculaires (sarcome de la choroïde, gliome, hémorragies rétiniennes (V. ci-dessous).
Le traitement est celui de la lésion initiale auquel on ajoutera l'iridectomiè ou les ponctions pour combattre l'hypertonie,
III. Glaucome hémorragique. — Ce glaucome est lié à l'artério-sclérose ; on le rencontre chez des sujets Agés et sur des yeux qui ont souvent élé atteints d'infiltration sanguine de la rétine. Les malades paraissent sains ou bien ont présenté des troubles cérébraux dus à l'artério-sclérose.
La marche des accidents est le plus souvent aiguë ou suraiguë, t n oui sain apparemment ou dont la vision est déjà mauvaise par le fait d'anciennes hémorragies rétiniennes devient rouge, douloureux, hypertone. Les douleurs peuvent céder spontanémenl en quelques jours et une guérison survenir, mais la vision csl le plus souvent perdue irrémédiablement. Dans d'autres •cas, les douleurs et l'hypertonie persistent, la vision esl perdue cl l'énu- •cléalion devient la seule ressource.
Encore dans le glaucome hémorragique on devra éviter loute confusion ;ui début avec une conjonctivite. La conjonctive bulbaire esl rosée, légèrement chémotique, la sécrétion muqueuse légère, mais celle infiltration sanguine n'a rien de commun avec une conjonctivite.
IV. (Hydrophtalmie congénitale. Kératoglobe. Mégalocornée. Glau •corne infantile). Maladie de l'enfance, non fréquente, se manifestant «lès la naissance ou dans les premières années: atteignant parfois plusieurs membres dans la même famille (Y. pi., lig. 2 el 5). L'œil esl gros. <lans lous -es diamètres (V. pi., lig. I). La sclérotique cl la cornée oui des dimensions anormales. La cornée (mégalocornée) répond par ses diamètres à la dimension scléroti cale. La sclérotique est bleuâtre, amincie surloul dan- -a partie antérieure. La cornée reste transparente <>u devient opaque, cl dans ce ■dernier cas. elle offre un aspecl analogue à celui de la kératite parehehymatcuse. La pupille devient immobile. Le cristallin n'a pas un développement proportionne] à celui des membranes oculaire--, aussi la /«mule de Zinn le fixe-t-elle dune façon défectueuse ci le cristallin c-i exposé a la
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luxation. Affection presque toujours bilatérale. On l'a nie coïncider avec le lymphangiome des paupières, rhémihypertrophie faciale, l'angiome temporale. El dans ces cas il n'y a pas qu'une simple coïncidence; ces hypertrophies relèvenl <lc la môme cause el dans une observation de Cabannes, un angiome temporal tenail sous sa dépendance l'hypertrophie faciale el le glaucome infantile.
L'acuité visuelle esl exceplionnellemen! normale. Sons I influence <le la tension oculaire, la papille s'excave.
Pronostic. - La maladie peul s'arrêter dans son évolution el l'œil conserver nue vision suffisante; mais lorsque le processus glaucomateux pour suif son cours les lésions aboutissent à la cécité.
Traitement. — L'iridectomie el la sclérotomie peuvent donner de bons résultats. Cela dépend de l'âge du malade el de la gravité <les cas.
PÊi HIN.
GLOSSITES. Les glossites sont les inflammations de la Langue (v. c. m.) : elles ne sont qu'une localisation des inflammations de la bouche en général
(V. Stomatites).
GLOSSITE EXFOLIATRICE MARGINÉE. — La glossite exfoliatrice marginée est une affection de la muqueuse linguale caractérisée par une desquamation en plaques aberrantes, nettement limitées du côté où elles s'étendent par une sorte de bourrelet blanc, circiné, géographique, à convexité le plus souvent externe.
La multiplicité des termes dont on la désigne : pityriasis lingual (Rayer). excoriations chroniques de la langue (Moller), état lichênoïde lingual (Gubler), eczéma en aires ou marginé desquamatif de la langue (Besnier), desquamation marginée aberrante de la langue (Brocq), etc., prouve qu'on en ignore encore la nature.
Certains auteurs, comme Gautier et Guinon, tendent à la dissocier en plusieurs espèces; les autres, comme Lemonnier. A. Fournier, Besnier el Brocq, la considèrent comme une entité morbide.
On doit toutefois reconnaître qu'elle se présente sous des formes différant notablement les unes des autres par leurs caractères objectifs et leur évolution.
Étiologie. Pathogénie. — C'est dans les six premières années de la vie que la glossite exfoliatrice marginée est la plus fréquente et surtout de 6 mois à 2 ans, période très active de l'évolution dentaire. Elle atteint surtout les enfants débilités, anémiés, dyspeptiques, souffranl de muguet, de stomatite ulcéro-membraneuse.
Elle n'est pas exceptionnelle à l'âge adulte; elle coïncide alors assez souvent avec l'alcoolisme, le nervosisme, l'arthritisme, la syphilis, les dyspepsies, les éruptions eczémaleuses. herpétiques, etc. Bien de net ne se dégage de cette énumération.
Les malformations congénitales de la langue (langue fissuraire, langue serolale, etc.), favorisent son apparition.
Les relations manifestes qui existent entre certaines formes d'eczéma et
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la desquamation linguale ont conduit Besnier à supposer que celle-ci est une sorte d'eczéma lingual circiné. Son aspecl pourrait le l'aire croire parasitaire, mais on n'en connaît pas de cas de contagion.
Frappé des analogies objectives et évolutives qui existent entre cette glossite et la pelade, Unna considère la lésion linguale comme une tropho-névrose ; les travaux de Jacquet sur la pelade semblent légitimer celle hypothèse.
Symptômes. — On observe rarement le début de la glossite exfoliatrice marginée: mais, au cours de celle affection, on peut étudier l'apparition d'une aire nouvelle. D'abord apparaît près de la pointe ou vers les bords de la langue une petite tache blanchâtre, arrondie, en léger relief.
Cette tache s'étend rapidement; son centre desquame, devient rosé et se déprime : la couche supérieure de l'épithélium lingual paraît manquer; les papilles iliformes ne sont plus visibles, les papilles fungiformes sont, au contraire, particulièrement apparentes. La bordure de la tache, annulaire ou en croissant, resle saillante, et forme un bourrelet épidermique grenu, blanc grisâtre ou parfois jaunâtre, taillé à pic vers sa concavité.
La plaque s'étend parfois excentriquement, tandis que l'épidémie se reforme en son centre: mais d'ordinaire elle ne progresse que par une partie de sa circonférence, tandis que l'autre disparaît. Sans cesse en évolution, elle change d'aspect d'un jour à l'autre. Des plaques voisines s'unissent souvent, dessinant des sinuosités, des festons. En grandissant, les lésions tendent à se porter vers la ligne médiane et la base de la langue, tandis que leur concavité regarde vers les bords ou la pointe de l'organe.
Au toucher, les plaques* desquamées sont quelquefois légèrement épaissies et indurées. La langue, parfois variqueuse et œdématiée, garde souvent sur ses bords l'empreinte des dents, ainsi que la muqueuse buccale, dont la coloration est plus vive.
Au niveau des plaques, le derme n'est pas sensiblement altéré. L'épithélium ne disparaît jamais complètement et laisse au moins une couche mince au sommet des papilles.
On n'a trouvé, au niveau des plaques desquamées. que des parasites d'ordre banal.
Nul trouble fonctionnel n'accompagne les lésions de la glossite exfoliatrice marginée : tout au plus la sensibilité est-elle à leur niveau légèrement exallée.
Quand la plaque desquamée est arrivée au terme de son développement, le bourrelet qui l'entoure s'efface graduellement, sa colorai ion rouge s'atténue : la muqueuse reprend son aspect normal.
Les lésions de la glossite exfoliatrice marginée sont d'ordinaire multiples et se présentent aux divers aspects de leur évolution; certaines, ;« peine ébauchées, coexistenl avec d'autres plus ou moins étendues.
Formes. — Il existe d'autres formes de desquamation aberrante, reliées au type fondamental par des transitions insensibles.
Dans I*' type géographique de Bergeron, ou " découpures nettes de Gau
lier, la circulation esl remplacée par une ligne dentelée qui sépare l'aire
desquamée de la portion restée saine: la bordure ne forme pas de bourrelet appréciable; la lésion semble peu mobile.
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< i m non a décril une forme à bords diffus où un seul élément . sans limites nettes, sans bords saillants, occupe 1;» ligne médiane <!«■ la face dorsale de la langue.
Quand les aires desquamées accompagnent <l<'s malformations congénitales ou acquises, elles sonl souvent douloureuses : ces cas répondent à la glossodynie exfoliatrice <l<' Kaposi.
Evolution. La glossile exfoliatrice marginée évolue par poussées successives, qui se produisent souvent àl'approchc des règles. Les maladies aiguës, les grandes pyrexies <m particulier, font disparaître lc> lésions, passagèrement ou pour toujours.
L'affection dure de quelques mois à un grand nombre d'années. Kll<' guérit spontanément chez les enfants vers ù ou <> ans. Au-dessus <!<■ cet âge, sa durée est illimitée; mais l'affection est toujours absolument bénigne.
Diagnostic. — Le véritable eczéma de la langue diffère «!<• la desquamation en aires ; la muqueuse eczémateuse est fort rouge, parfois un peu sèche, parfois très enflammée, tuméfiée, fort douloureuse; les fonctionnels -mil des plus marqués.
Les plaques leucoplasiques, d'un blanc nacré, sans liséré, ni figuration spéciale, sont absolument immobiles.
L'enduit blanchâtre du muguet se détache facilement : on y découvre facilement au microscope les spores et le mycélium du saccharomyces albicans.
Dans le lichen [>laa buccal, des plaques ou des I rainées blanchâtres cl sans liséré coïncident avec d'autres éruptions caractéristiques.
Ce sonl les syphilides linguales qui ressemblent surtout à la glossile exfoliatrice marginée. Mais les plaques, muqueuses êrosives, dépourvues de liséré périphérique, blanchâtres, sonl souvent exulcérées et douloureuses : ©liés ne progressent pas. Les plaque* lisses, « fauchées en prairies ». sont parfois d'un diagnostic très difficile; leur plus grande fixité, les antécédents •du malade, l'efficacité du traitement spécifique, jugeront la question.
La langue montagneuse ou scrotale, d'origine congénitale, est parcourue par des sillons sinueux, 1res profonds, entrecroisés.
Traitement. — La glossite exfoliatrice marginée guérissant spontanément chez l'enfant, n'étant douloureuse que par exception chez l'adulte et toujours étant d'une extrême bénignité, ne nécessite pas une énergique intervention thérapeutique.
Traitement général. — ■ 11 ne faudra pas négliger les indications causales. Aux enfants débilités, rachitiques, syphilitiques, dyspeptiques, on prescrira une médication interne appropriée. On soignera le tube digestif des adultes. L'emploi de l'arsenic, recommandé parVanlairet L. Brocq, semble justifié par la nature exclusivement épithéliale et desquamative de 1 affection.
Traitement local. — On recommandera au malade de soigner ses dents Cl de se laver régulièrement la bouche, surtout après les repas. S'il s'agit d'un adulte faisant des excès ou que ses lésions linguales font souffrir, on lui conseillera de s'abstenir de tabac, d'alcool, de mets trop épicés.
Pendant les poussées aiguës douloureuses, la médication locale consistera
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<m bains de bouche liédes avec une décoction de guimauve et pavol alcalinisée avec le borate ou le biborate de soude.
Lorsque l'affection présente un caractère torpide, on peut essayer la médication sulfureuse. Unna conseille aux malades de se rincer la bouche, trois lois par jour, après un nettoyage minutieux, avec le collutoire suivant :
Eau sulfureuse \ m grammes.
Eau de menthe *
Fleur de soufre \ _ 0<>
S.irop simple )
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Agiter ayant de s'en servir.
puis de décanter le dépôt de soufre qui se sera formé pendant celle opération et de s'en frotter la langue avec une brosse à dents 1res douce.
Ce traitement peut ne pas être sans inconvénient. On peut lui substituer les eaux minérales sulfureuses en bains de bouche et en pulvérisations.
L'eau oxygénée a été employée par Colleville en badigeonnages associés à la faradisalion. FERNAND TRÉMOLIÈRES.
GLOTTE (ŒDÈME). — Infiltration séreuse et, dans certains cas, séro-purulente de la région glottique. La muqueuse laryngée est relativement peu adhérente aux tissus sous-jacents, dont elle est par endroits séparée par une couche cellulairequi se laisse facilement infiltrer. Cette laxité de la muqueuse. au niveau des replis aryténo-épigloltiques, des arvténoïdcs et. des cordes vocales, fait que ces parties sont déformées cl distenduesau moindre prétexte, local ou général, d'infiltration séreuse.
Celle infiltration peut ôtre sus-glottique, glottique ou soits-glotli()iie, ou trachéale. L'œdème dit de la glotte n'est donequ'une variété d'œdème laryngé. C'est le plus souvent au-dessus de la glotte que se forment les infiltrations, soit parce (pie celte région esl la plus mobile, la plus active, celle où les stases se produisent le plus aisément, soit aussi parce qu'elle esl le plus souvent atteinte par les congestions actives.
A l'examen laryngoscopique, la muqueuse esl boursouflée, pâle ou muge selon les cas. La région épiglottique peutseule ôtre affectée, et l'épiglolte, tendue et épaisse apparaît comme une masse informe qui obture le vestibule de la glotte et s'oppose à tout examen. Sous l'épiglotte, les replis aryléno-épiglotliques, normalement assez minées et tendus, sont comme dis tendus, irréguliers, épais et forment de grosses nodosités. Les bandes ventriculaires sont, dans certains cas, gonflées où chevauchent l'une sur 1 autre, même dans l'attitude d'inspiration. Les cordes vocales sont déformées, boudinées, et certains de leurs segments peuvent se gonfler au point de tonner de véritables productions polypiformcs. La muqueuse trachéale se montre aussi, dans le cas d'œdème sous-gloltique ou d'œdème généralisé, boursouflée au point de fermer l'orifice aérien au-dessous du plan glottique.
L'œdème laryngé peut ôtre primitif ou secondaire; un refroidissement brusque, une brûlure, l'irritation d'un corrosif ingéré, détermineront l'appa rilion très rapide d'un œdème plus nu moins généralisé à loulc la région glotl ique.
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Dans d'autres cas, l'œdème vienl compliquer une inflammation aiguë, variole, érysipèle, scarlatine, fièvre typhoïde, tuberculose, d'où des ulcérations, <lrs abcès, ou encore des Lumeurs cancéreuses ou autres. Dans la scarlatine ou dans la fièvre Lyphoïde, c'esl surtoul au décours delà maladie qu'apparaissent ces oedèmes.
Mais c'esl surtoul dans la maladie de Brighl que cel œdème esl fréquent, ei d'autanl plus dangereux qu'à l'œdème glottique s'ajoute souvenl l'œdème pulmonaire el que la dyspnée a des causes multiples, toutes graves. Le diagnostic <le cel œdème se fail parla recherche des signes d'insuffisance rénale, «le néphrite aiguë ou chronique, scarlatineuse ou syphilitique, etc. Il > a souvenl d'autres œdèmes, mais l'œdème des cordes vocales esl un des plus précoces el nous saxons que toute la région se prête au gonflement sousmuqueux. L'œdème glottique, surtoul au cours de néphrites chroniques, peut être 1res lenl à se manifester cliniquemenl. En thèse générale, il y ;j presque toujours un peu d'œdème chez les brightiques el l'examen laryngoscopique permet souvent d'attirer l'attention sur un état brightique latent par ses autres symptômes. L'œdème des malléoles, l'œdème des paupières, sont généralement moins précoces que l'œdème laryngé. 11 n'est pas le premier symptôme de l'état brightique, mais quand il prend une forme vive, intense, il esl le premier symptôme qui, par lui-même, attire l'attention du malade el du médecin, bien que l'investigation clinique ait pu trouver, dès lors, d autres petits signes, entre autres l'œdème léger et inoffensif de la région sus-glotlique.
En même temps que cet œdème léger du larynx, mais beaucoup plus apparent, existe presque toujours l'œdème de la luette et du voile du palais, et parfois des poussées brusques d'œdème, avec gène de la déglutition, etc. Chez les goutteux, la poussée d'œdème aigu du voile peut être énorme, douloureuse, aveedysphagie, suffocation. Quand s'y adjoint l'œdème laryngé, la situation du malade devient immédiatement des plus précaires. Dans certains cas, les œdèmes palatin et glottique ne sont qu'une poussée d'origine nerveuse, atteignant le 'nez et les parties supérieures de l'appareil respiratoire, pouvant se résoudre en hydrorrhée comme dans l'asthme des foins, ou rester à l'état d'œdème sous-muqueux.
Certaines angines aiguës, d'ailleurs souvenl compliquées de néphrite, scarlatineuses ou autres, s'associent de vives poussées d'œdème pharyngé et souvent glottique.
Ces œdèmes brightiques peuvent durci- des semaines: dansées cas. ils s'associenl à des œdèmes pulmonaires assez fréquemment, ou encore à des épanchements pleuraux.
Chez les syphilitiques, l'œdème laryngé appartient surtout à la période tertiaire, mais certaines ulcérations secondaires du larynx peuvent néanmoins devenir le point de départ de brusques poussées d'œdème. Toutes les lésions tertiaires du larynx peuvent rapidement se compliquer d'œdème, surtout quand il y a néphrite chronique. Certains œdèmes des cordes vocales gonflent subitement des productions granuleuses au point d'en faire de grosses masses polypiformes qui obturent la lumière glottique.
29 Glotte (Spasme).
La voix est généralement éteinte dans l'œdème glottique; le principal symptôme est la dyspnée, tantôt lente, tantôt rapide.
Sauf dans le cas où l'œdème est très apparent au niveau du pharynx cl du voile du palais, le diagnostic d'œdème de la glotte ne peut se faire que par l'examen laryngoscopique. Certains de ces symptômes lui sont communs avec les polypes du larynx, l'abcès rétropharyngien, l'asthme cl la laryngite striduleuse, l'anévrisme de la crosse de l'aorte, le croup, et même le spasme de la glotte (v. c. m.).
Traitement. — Dans les cas très graves, il faut, sans tarder, pratiquer le tubage et même la trachéotomie, faire des émissions sanguines au niveau du cou, appliquer des sangsues, des compresses très chaudes, prescrire des gargarismes chauds, scarifier les parties trop saillantes, maintenir la langue en avant, de façon à redresser l'épiglotte et à tendre les replis aryténo-épiglottiques.
Traiter la néphrite quand elle est cliniquement reconnue; déchlorurer, et, en cas de syphilis, appliquer le traitement intensif, sans retard. Éviter par-dessus tout, chez les néphri tiques, l'iodurc de potassium, cause fréquente d'œdèmes aigus. PIERRE BONNIER.
GLOTTE (SPASME). — Contraction tonique des adducteurs et constricteurs de la glotte, qui peut durer de quelques secondes à un temps suffisant pour amener la suffocation.
Elle peut être provoquée par une irritation d'un des récurrents (tumeur du médias tin, anévrisme de l'aorte, ganglions cancéreux ou tuberculeux). L'action sphinctérielle qui ferme la glotte se produit par l'irritation d'un seul récurrent, et l'anneau musculaire se contracte en masse dans l'effort et dans le spasme. Une irritation plus superficielle détermine aussi, mais par voie réflexe, le spasme glottique. C'est ce qui se passe dans le croup, dans le faux croup, dans l'œdème de la glotte, dans certaines ulcérations douloureuses du vestibule glottique, intervention thérapeutique, fausse déglutition, aspiration de gaz irritants. De même pour des irritations centrales, comme dans le tabès, la tétanie et dans le cas de troubles nucléaires des centres bulbaires de l'occlusion glottique, et il s'agit le plus souvent, dans ce dernier cas, de spasme idiopathique de l'enfance, d'accidents syphilitiques héréditaires (Dieulafoy).
Ce spasme glottique des enfants apparaît brusquement comme le faux croup, comme l'asthme infantile dans certains cas, comme une crise comitiale. C'est une convulsion tonique de la glotte, le plus souvent sans prodromes. C'est un degré de plus que la conslriclion glottique du faux croup, c'est la fermeture complète de la glotte, avec angoisse extrême, asphyxie, cyanose, sueurs prof uses, affolement du cœur; la respiration est suspendue: puis La scène change rapidement, et, après quelques secondes de suspension absolue de la respiration, la conslriclion cesse, le calme reprend subitement, l'enfant respire normalement, terminant sa crise par une sorte de cri qui rappelle celui par lequel commence quelquefois la crise comitiale.
La crise est d'ailleurs une épilepsie glottique, symploinal i<jue d'une irritation probable des centres purement fonctionnelle.
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Les crises, dans certains cas, se répètcnl d'assez près, et lu crise pcul durer plus d'une heure. Les crises vonl se rapprochant et devienncnl très fréquentes, sans que l'cnfanl semble souffrir dans sa santé générale. M ; i i -.
il semble ;mssi que, plus lard, une lésion centrale gagne des noyaux voisins de ceux du spinal, carie malade tombe bientôt dans le marasme H la consomption. La maladie pcul durer plusieurs mois, mais elle peut aussi évoluer rapidement. Le pronostic est mauvais, car tout parai! indiquer que les phénomènes laryngés ne sonl que le symptôme glottique d'une affection des centres bulbaires inférieurs, affection probablement spécifique.
Celle forme de spasme frappe <mi général les très jeunes sujets, de quelques mois: la laryngite striduleuse survient plus lard et l'enfant résiste mieux. Le spasme de la glotte, symptomatique et essentiel, paraît donc d'autant plus grave que le sujet est plus jeune, soit par l'intensité du phénomène, soit parla moindre résistance de l'organisme à l'asphyxie.
Traitement. — En présence du spasme glottique, quel qu'il soit, la première chose à faire est d'essayer d'obtenir que le malade, qui, dans son effarement, cherche à prendre l'air par la bouche, ferme au contraire la bouche et s'efforce de respirer par le nez. Il suffît parfois d'imposer une seconde le type normal de la respiration, le type nasal, pour l'aire subitement cesser le désarroi fonctionnel et avec lui le spasme. Dans les manœuvres locales de la pratique laryngologique, le spasme survient assez facilement chez certains sujets, et ce procédé réussit presque invariablement pour couper le trouble laryngé dans sa racine. Les aspersions d'eau froide, les frictions sur le corps agissent aussi par réaction. Le titillement de la luette peut aussi, dans certains cas, faire subitement tomber le spasme. De même la douche d'air dans les trompes par la poire à insufflation.
Le traitement général de l'irritabilité nucléaire, le traitement local dune/ cl du larynx dans certains cas de végétations adénoïdes qui peuvent par réflexe produire ce spasme, ainsi que l'irritation profonde des conduits auriculaires, le traitement spécifique dans le cas de syphilis héréditaire, seront entrepris sans tarder. Tubage ou trachéotomie. PIERRE BQNN1ER.
GLYCÉRINE- — Elle provient de la saponification des corps gras neutres. La glycérine purifiée est un liquide de consistance sirupeuse, incolore, inodore, de saveur sucrée, miscible en toutes proportions avec l'eau et avec l'alcool. Son pouvoir dissolvant s'étend à un grand nombre de substances médicamenteuses; elle-même est insoluble dans l'élher, le chloroforme, les huiles grasses et les essences.
La glycérine a été employée comme agent d'épargne dans la tuberculose pulmonaire (v. c. m.) et comme succédané du sucre dans le diabète (v. <\ m.). Elle excite la sécrétion de la bile et les fonctions de l'intestin: dans la colique hépatique (v. c. m.) on en donne 20 ou 50 gr. dans de l'eau de Vichy au moment des paroxysmes: dans un but laxatif, l'administration par voie gastrique est beaucoup moins utilisée que par voie rectale (lavements, suppositoires, ovules).
La glycérine assouplit la peau intacte et en répare promptement les éro-
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sions légères ; sur la peau dénudée et sur les plaies, elle provoque une vive cuisson; ses applications en dermatologie son! multiples.
Potion (lithiase biliaire). Lavement glycérine Glycérine officinale. . . 50 grammes. Crème de tartre solifble. 10 — Hydrolat de fleurs d'oranger ... 00 -
Sirop dos cinq racines. 50 —
2 à 0 cuillerées à soupe par jour.
Glycérine solidifiée (excipient pour
suppositoires, ovules, crayons, etc.)
Gélatine blanche. . . . 10 grammes.
Eau distillée 30
Glycérine 00 — F. F.
Glycérine neutre . 40 à 60 gi
a nui ii
Eau 500
Suppositoire* glycérines
Glycérine pure à 50°. . 2 gi
amiiM
Beurre de cacao .... 5 g]
Cire blanche 0 gi
GLYCÉROLÉS OU GLYCÉRÉS. — On donne le nom de Glycérés à des médira menls qui ont pour base la glycérine seule, ou un mélange de glycérine, d'eau et d'amidon que Ton chauffe pour lui donner la consistance de l'empois.
Les glycérés peuvent revêtir un grand nombre de formes pharmaceutiques et être employés aux mêmes usages que les collutoires, les liniments. les pommades.
Ghjcéré d'amidon (Codex).
Amidon de blé pulvérisé 10 grammes.
Eau distillée 10
Glycérine officinale. . 150 Délave/ l'amidon dans le mélange de glycérine et d'eau distillée: faites chauffer dans une capsule de porcelaine, en remuant avec une spatule, jusqu'à ce que la masse commence à se prendre en gelée.
Glycéré d'oxyde de zinc (Codex).
Oxyde de zinc 10 grammes.
Glycéré d'amidon. . . . 20 Mêlez au mortier.
Glycéré de tanin (Codex).
Tanin officinal pulvérisé lo grammes
Glycéré d'amidon . . . 50 — Mêlez. F. /•.
GLYCERO-PHOSPHATES.
V. Phosphore
GLYCOSURIE. - V. Urines (Examen), Diabète, Grossesse (Pathologie),
GOITRES. Les goitres sonl des tumeurs du corps thyroïde caractérisées anatomiquement par l'hypertrophie circonscrite ou diffuse du tissu glandulaire, et sa dégénérescence fréquente suivant des types variables; clinique meut par la tuméfaction partielle ou totale de la glande et l'évolution ordi mûrement bénigne de la tumeur.
Étiologie. - Certaines conditions de sexe, d'âge, d'hérédité oïd une influence prédisposante.
L'accord est unanime pour admet lie une grande prédominance du goitre «lie/ la femme. Baillarger, sur 15000 cas, a trouvé 8484 femmes, un peu
plus des deux tiers. D'autre part, si le goitre peut exister exceptionnelle meiil à la naissance, la puberté et la grossesse sonl les deux époques de
prédilection pour son apparition, comme si la congestion thyroïdienne intense qu'entraînent ces deux (dais physiologiques favorisait la néoforma lion ou la incitait en évidence. Par contre, l'influence de l'hérédité est fort
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difficile a apprécier, parce que les enfants, dès leur naissance, se trouvent dans les mêmes conditions d'habital que leurs parents.
Les causes déterminantes de l'affection sonl encore mal connues.
Elle se montre, à l'étal endémique, dans certaines contrées montagneuses (en France les Alpes, les Pyrénées, les Vosges, le Plateau central), alors que les zones maritimes sont indemnes; dans ces régions goi tri gènes ce n'esl pas sur les liauls plateaux que gîtenl les goitreux mais dan- les vallées profondes encaissées entre do hautes montagnes, non pénétrées par la lumière, humides, voire même marécageuses el donl les habitants se nourrissent mal el vivent dans l'oubli de toutes les règles do la propreté.
A l'étal sporadique, le goitre a élé rencontré exceptionnellement chez (\<-< sujets n'ayant jamais quitté leur pays natal, plaine éloignée des montagnes ou même bord de la mer; le plus souvent, les goitres sporadiques ne le sont qu'en apparence; les malades ont fait dans leur enfance un séjour de quelques années ou de quelques mois dans un pays à goitre et y ont contracté le germe de la maladie.
Enfin, le goitre peut apparaître parfois à l'état épidémique dans les casernes, les collèges, les prisons et y frapper la moitié ou les deux tiers des individus, mais la chose ne s'est présentée jusqu'ici qu'en des pays infestés par l'endémie.
Tous ces faits doivent faire admettre que des influences telluriques président à la formation du goitre; mais comment agissent-elles?
Pathogénie. — La croyance populaire, les conclusions des deux grandes commissions française et piémonlaise, un ensemble de faits indiscutables semblent prouver que l'eau est la grande coupable; mais le mécanisme de sa nocivité est loin d'être élucidé.
Elle peut s'expliquer soit par sa composition chimique, soit par son infection par des agents microbiens.
La composition chimique de l'eau a probablement une grosse importance ; mais on ignore encore quels sont les éléments dont l'excès ou le défaut peut déterminer la formation du goitre. La faible teneur en iode des eaux de montagne, dûment constatée par Chatin en 1852, a été longtemps invoquée et semblait une explication d'autant plus satisfaisante qu'elle cadrait fort bien avec les bons effets que produit la médication iodée et la richesse en iode du corps thyroïde lui-même. Mais il y a contre elle de graves objections : le goitre disparaît sur les hauts plateaux et les sommets élevés, où l'iode est pourtant très rare ; et les iodures que contient l'eau de l'Allier n'empêchent pas le développement du goitre sur ses rives. Bien plus, des animaux ont pu être abreuvés durant des mois et des années avec de l'eau distillée sans jamais devenir goitreux; et tout récemment l'usage exclusif de l'eau distillée a été préconisé avec succès dans le traitement des goitres.
L'eau peut, d'autre part, exercer son influence nocive en servant de véhicule à des microbes spéciaux : staphylocoques de virulence atténuée. Carie et Lustig, Kocher et Tavel, Jaboulay ont soutenu cette théorie parasitaire que Combes admet aussi, mais en considérant l'air comme le principal agent de transport des microbes. Les recherches de Rivière ont paru tout
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d abord lui cHre favorables en décelant la présence de micro-organismes dans de nombreux goitres; mais Rivière lui-même, et peu après Dor et Bérard ont montré que l'existence des microbes n'était pas constante et que l'inoculation aux animaux de ceux qu'on y rencontre parfois était toujours restée sans résultat.
La découverte, déjà vieille de quinze ans, de combinaisons iodées dans la glande thyroïde et dans les glandules a orienté dans une autre voie l'étude de la pathogénie des goitres. On en est venu à considérer ceux-ci non pas comme les types particuliers d'une affection bien définie, mais comme un ensemble de lésions consécutives à un défaut d'assimilation puis d'utilisation de l'iode dans l'organisme (Bérard). Les uns, avec Louis Dor, admettent la présence dans les eaux goitrigènes de principes solubles sous l'action desquelles l'iodothyrine, produit de transformation de l'iode par les cellules thyroïdiennes, est précipitée dans le sang et ne peut aller aux autres cellules de l'organisme, à la vie desquelles elle est pourtant indispensable. Reprise par des phagocytes, l'iodothyrine est transportée par eux vers des organes hématopoié tiques. 11 naît là des anticorps, qui provoquent, au niveau de la glande, une réaction de défense, une prolifération cellulaire. L'hypertrophie simple ainsi déterminée est bien vite transformée par des infections microbiennes ou des auto-intoxications, et ces transformalions multiples sont l'origine des diverses variétés de goitre. D'autres, avec Répin, rapportent l'action des eaux goitrigènes à la soustraction qu'elles effectuent d'un élément iodé, indispensable à l'économie. « L'hyper- Irophie de la thyroïde serait une hypertrophie fonctionnelle, de compensation, suite de la raréfaction de la combinaison iodée qui est en quelque sorte la matière première élaborée par la thyroïde. » (Répin.)
Lésions. — Deux faits capitaux dominent l'histoire anatomo-pathologique du goitre : l'un d'importance surtout doctrinale, l'autre particulièrement intéressant au point de vue opératoire. En premier lieu, comme l'a démontré Virchow, il faut admettre (pie toutes les variétés de goitre résultent de transformations évolutives ou de modifications régressives ayant pour base originelle la prolifération de l'épi I hélium glandulaire.
En second lieu, chacune de ces formes différentes peut se présenter de deux façons distinctes : la tumeur est nodulairc, encapsulée et par conséquent énucléable du parenchyme glandulaire ; ou diffuse, suns aucune délimitai ion, sans plan de clivage permettant de la séparer du tissu thyroïdien, -i bien que son ablation nécessite l'excision de la portion de la glande atteinte.
Ceci dil. nous allons examiner rapide ni : I" la lésion élémentaire ci
son origine histologique; i)(' les formes anatomiques qu'elle revêt et les dégénérescences dont elle est susceptible; 5° son siège; 1° ses rapports avec les organes voisins.
1° Histogenèse. — En principe, l'hypertrophie glandulaire peut avoir deux origines: l'hypertrophie de vésicules thyroïdiennes adultes, don! les cellules, en proliférant, peuvent augmenter le volume ci même le nombre : la néopla&ie ou prolifération pathologique de débris thyroïdiens embryonnaires qui sommeillent normalement dan- !;i couche corticale de la glande.
V" IV M. ( IV
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Virchow ;i toujours soutenu l;i première de ces deux opinions; pour lui. Ionise passe comme si la glande continuai I sa croissance naturelle; les follicules adultes prolifèrenl el donnenl naissance à des bourgeons pleins qui envahissent le lissu conjonctif, s'étranglent en chapelet el donnent naissance à des vésicules thyroïdiennes nouvelles. Le processus aboutit à la formation du goitre folliculaire ou parenchymateux,
Wolfler, «raulre part, donne pour origine aux goitres des débris embryonnaires, pestes de la formation de la glande, qu'on rencontre presque exclusivement dans la zone corticale, interposés entre les acini. Lorsqu'ils prolifèrent, ces débris cellulaires donnenl naissance à l'adénome thyroïdien de Wolfler, lésion élémentaire du goitre susceptible d'évoluer suivant deux types : lissu thyroïdien fœtal, l'ail de tubes glandulaires, c'est l'adénome fœtal; lissu thyroïdien adulte, formé de vésicules glandulaires, c'est l'adénome gélatineux (goitre colloïde classique) avec des variétés déterminées par les modifications ultérieures. Ainsi se forment les principaux types anatomiques du goitre.
2° Formes anatomiques. — Le goitre folliculaire ou parenchymateux se présente sous la forme diffuse, mais son accroissement irrégulier donne à la tumeur un aspect noueux et bosselé. Macroscopiquemenl et microscopiquement, il ressemble beaucoup au corps thyroïde normal. Ce serait une forme fréquente, au dire de Virchow. Wolfler, au contraire, la croit très rare et pense que Virchow la confond avec la suivante.
L adénome fœtal affecte surtout la forme nucléaire. Les noyaux sont gros, durs, distincts, émergeant de la substance thyroïdienne, ou bien plus petits, du volume d'un pois, d'une noisette, inclus au sein du tissu glandulaire et s'y laissant découvrir seulement par une palpation attentive. A la coupe, la teinte est gris jaunâtre ou rouge, lorsqu'une hémorragie s'est produite. Le microscope montre du tissu thyroïdien fœtal sous forme d'amas cellulaires ou de tubes, avec une circulation lacunaire abondante, d'où la fréquence des infiltrations hémorragiques, et, sous leur influence, la transformation fibreuse ou myomaleusc du tissu conjonctif interstitiel.
Le goitre colloïde atteint les plus grandes dimensions et forme ceénormes colliers qu'on voit descendre parfois jusqu'à l'ombilic. Sa coupe est régulière, lisse, translucide et le montre formé d'une infinité de loges de dimensions très variables remplies d'une gelée jaunâtre ou rosée, poisseuse comme de la colle; c'est la matière colloïde, résultat de la sécrétion des cellules.
Le goitre fibreux est tantôt un goitre folliculaire modifié par la sclérose généralisée qui ratatine le goitre et risque de le rendre constricteur, surtout s'il entoure la trachée; tantôt le résultat d'une sclérose localisée de foyers adénomateux, sous forme de brides ou de travées rayonnante- blanchâtres criant sous le scalpel, ou de noyaux indurés contenus dans une coque dont ils sont énucléables.
Le goitre kystique esl constitué par des cavités uniques ou multiple-. petites ou grandes. D'ordinaire, il en esl une qui l'emporte sur les autres par son volume. D'abord ronde, la tumeur devient irrégulière et bosselée; à mesure qu'augmente son volume, elle s'énuclée du corps thyroïde, si bien
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qu'elle peut acquérir un volume considérable sans déterminer de troubles graves de compression.
Les parois sont minces el souples, ou bien fermes el rigides, parfois épaisses de plusieurs centimètres et contenant des plaques calcaires; la cavité est lisse ou cloisonnée par des saillies plus ou moins marquées, ou hérissée de végétations contenant des vaisseaux à parois minces, embryonnaires, éminemment fragiles; d'où la fréquence des hémorragies. Le conlenu est rarement limpide, onctueux, albumineux; plus souvent il a une coloration brunâtre, café au lait, lie de vin, due aux ruptures hémorragiques de la paroi, ou une teinte jaunâtre qui s'explique par la transformation de riiématine; il y nage des paillettes de cholestérine, des cellules épithéliales.
Le goitre est dit vasculaire enfin, lorsqu'il s'y rencontre une exubérance toute spéciale du système vasculaire, et depuis longtemps Th. von Walther en a distingué deux variétés : goitre anévrismateux ou artériel, lorsque la dilatation porte sur les artères, depuis les gros troncs qu'elle semble affecter de préférence jusqu'aux dernières ramifications et môme aux capillaires ; goitre variqueux ou veineux, où les veines superficielles surtout sont atteintes formant de véritables ampoules et un lacis vasculaire dont la masse masque la tumeur.
5° Siège de la tumeur. — La néoplasie siège le plus souvent dans le corps thyroïde proprement dit et elle y est totale ou partielle, limitée à un seul lobe, le droit surtout. L'isthme est le plus souvent respecté, parfois il est seul pris et constitue le goitre globuleux de Wolfler. La pyramide de Lalouettc peut être le siège d'une tumeur qui se pédiculise, s'isole et paraît indépendante de la glande. C'est une variété de goitre aberrant.
D'autres variétés de ce même goitre aberrant, beaucoup plus graves au point de vue des accidents qu'elles déterminent, évoluent vers la profondeur : tels le goitre rêtro-stemal qui, parti le plus souvent de l'isthme, vient se placer entre le sternum et la trachée; le rétro-claviculaire, \e rétro-pharyngien ou rétro-œsophagien qui, né dans un prolongement de la corne supérieure, se porte derrière le tube digestif en sisolant du resle de la glande. La plupart de ces goitres sont des goitres kystiques, et tous sont rattachés au corps thyroïde par un pédicule.
Enfin, des goitres peuvent naître dans les glandes thyroïdes accessoires : ce sont des raretés palhologiques; on les désigne sous le nom de goitres erratiques et l'on en trouvera plus loin la description.
4° Rapports avec les organes voisins. — Les plans superficiels présentent des modifications eu rapport surtout avec le volume du goitre. La peau est distendue, amincie, souvent sillonnée de veines nombreuses; les muscles subissent la dégénérescence graisseuse et les aponévroses s'amincissent. Au-dessous d'eux, le goitre, comme le corps thyroïde lui-même, esl entouré d'une gaine viscérale, nettemenl isolable de l'organe, el qu'il faut distinguer absolument de In capsule vraie du corps thyroïde fortement adhérente au parenchyme cl richement vascularisée,
La trachée peut être le siège d'altérations fort importantes. Elles sont de deux sortes : déformations mécaniques, déformations d'ordre Lrophique. Des déformations mécaniques, Wolfler signale quatre Lypes : aplatissement
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-filial unilatéral, lorsque I»' goitre unilatéral, pressant sur une des faces, produil une véritable scoliose de la trachée H déforme sa lumière en un croissant orienté d'avant en arrière; aplatissemenl bilatéral, sagittal, qui déformé la trachée en fourreau de sabre, le <los étanl formé par la crête antérieure, les deux plais de la gaine s'accolanl au poinl de n'intercepter qu'une simple fente; compression annulaire, où h trachée esl étranglée circulairemenl : compression frontale, produite ordinairement par la poussée d'avant m arrière d'une tumeur rétro-sternale. Les déformations d'ordre Irophique sonl le résultat de la dégénérescence graisseuse des anneaux cartilagineux et des muscles lisses. S'il faul en croire Rose qui les a i'ail connaître, elles peuvent atteindre un degré tel fju<* la trachée, lorsqu'elle cesse d'être soutenue par les tissus environnants, s'affaisse pendant l'inspiration et s'obture par coudure pendant les mouvements de flexion du cou : de là des morts rapides au cours de l'opération, et la nécessité, pour parer à de tels accidents, d'user de longues canules trachéales qui servent de tuteur à l'organe.
La compression atteint beaucoup plus rarement le larynx; on l'a vu pourtant déjelé de côté, aplati, tordu sur la trachée.
Le développement des lobes latéraux entraîne le refoulement en dehors du paquet vasculo-nerveux. La carotide bat parfois sous la peau au côté externe du sterno-masloïdien. La veine jugulaire et le pneumogastrique suivent l'artère.
Certains nerfs peuvent être lésés. Le laryngé inférieur est souvent, dans les vieux goitres, adhérent à la capsule, enflammé, sclérosé. Le sympathique est tiraillé dans ses anastomoses avec les nerfs laryngés ou ses filets cardiaques.
h' œsophage échappe le plus habituellement à la compression.
Symptômes. — Le goitre se révèle à nous surtout par ses signes physiques; les signes fonctionnels n'existent guère en dehors des complications.
La début de l'affection passe en général inaperçu et la nécessité pour la malade d'élargir ses cols est le premier phénomène qui lui révèle le gonflement de son cou. Un début brusque marque simplement l'apparition d'une poussée inflammatoire qui met en évidence un goitre latent.
La tumeur, dès qu'elle devient volumineuse, altère la forme du cou de façon variable avec son siège. Si toute la glande esl prise, elle forme, à la partie inférieure de la région, une saillie médiane prolongée par deux cornes latérales ascendantes qui peuvent atteindre l'apophyse mastoïde. Lorsqu'un seul lobe est dégénéré, la tumeur est latérale. Par contre, tant que la tumeur est petite, ou si elle porte sur une glande accessoire, rien ne la révèle à la vue. Sur la tumeur, lorsqu'elle existe, la peau reste d'aspect normal, à peine semblc-t-elle amincie ou sillonnée de veines dilatée-.
La palpation du goitre révèle des caractères primordiaux communs à toutes les variétés : indépendance de la peau qui glisse facilement sur la tumeur; mobilité transversale assez étendue, mais au cours de laquelle la tumeur entraîne avec elle le larynx et la trachée; immobilité verticale absolue. Par contre, dans les mouvements de déglutition, lorsque le tube
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aérien s'élève, la tumeur s'élève avee lui ; ce dernier caractère est de premier ordre.
Le palper fait connaître aussi la consistance de la tumeur souvent variable en ses divers points; l'état de sa surface, lisse ou bosselée; ses limites nettes en bas du côté du creux sus-claviculaire ; les rapports de son bord postérieur avec la carotide, souvent refoulée, mais qu'on peut presque toujours sentir battre. Bien plus, il permet, dans une certaine mesure, de diagnostiquer la forme anatomiqne du goitre.
Le goitre folliculaire est le plus souvent diffus; il envahit toute la glande de façon uniforme, si bien qu'elle s'hypertrophie en conservant sa forme normale; ou de façon irrégulière, affectant un lobe plus que l'autre. En général, cependant, la tumeur est assez régulière, de volume moyen, de consistance uniforme, mollasse, de surface lisse ou très légèrement bosselée; sa marche est très lente et les accidents de compression très rares.
Lorsqu'il est circonscrit, le goitre folliculaire (adénome fœtal) tranche par sa consistance toujours plus ferme sur celle plus molle du tissu thyroïdien. Il a d'habitude une forme sphérique et pourrait être confondu avec un kyste très tendu du môme organe. La ponction peut seule alors fixer le diagnostic.
Le goitre colloïde est mou, tremblotant, fluctuant même par places; il est très déformant. C'est celui de tous les goitres qui est susceptible d'acquérir le plus grand volume. On le confond souvent avec les tumeurs kystiques, et le diagnostic n'est parfois possible qu'après une ponction.
Le goitre fibreux est petit et d'une consistance dure toute particulière; parfois la sensation de résistance est telle, qu'on peut soupçonner une transformation cari ilngineuse ou osseuse de la tumeur; son évolution est féconde en accidents de compression, surtout du côté de la trachée, qu'il entoure parfois d'un véritable anneau fibreux (goitre constricteur).
Le goitre vasculaire est de consistance molle, de forme aplatie, au début, pour devenir de plus en plus arrondie à mesure (pie la tumeur devient plus réni lente. La tumeur se montre d'abord à la partie supérieure de la glande et se développe de haut en bas. Elle possède une réduclibilité incomplète, mais manifeste; elle augmente de volume dans les efforts et la flexion du cou.
Il en est deux variétés : la variété veineuse ou goitre variqueux s'accompagne d'un réseau veineux sous-cutané très développé avec de grosses veines efférentes el une dilatation marquée des veines du cou. La variété artérielle ou goitre anévrismal laisse percevoir des bruits de souffle continu ou intermittent, des pulsations, voire même de l'expansion.
Le goitre kystique enfin, s'il esl volumineux, es! extrêmemenl Facile à reconnaître; la fluctuation évidente l'ail le diagnostic. 11 tant savoir que les gros kystes ont, en général, une forme très irrégulière : ils portent des bosselures, tantôt médianes, tantôt latérales, occupant même parfois [les deux côtés de la glande, mais alors généralement pins développés d'un côté que de l'autre.
Les petits kystes, au contraire, sonl réguliers, arrondis, el ontune sur
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face lisse. 11 est parfois très difficile d'y percevoir la fluctuation, b cause de leur tension et de leur petit volume; la confusion avec des tumeurs solides est très aisée, el la ponction exploratrice le plus souvenl nécessaire au diagnostic.
La percussion de tous les goitres donne de la matité. Par Hic on peut reconnaître si un lobe plongeant en arrière du sternum descend plus ou moins profondémenl dans le médias tin.
L'auscultation, pratiquée au-devant du cou, ne révèle d'ordinaire que le souffle trachéal normal; le goitre lui-même peut pourtant être le siège d'un bruit de souffle systolique.
La laryngoscopie et, dans les rares cas où elle esl possible, la trachéoscopie haute de Kilian peuvent apporter des renseignements précieux sur les changements survenus dans la situation et la forme du larynx, l'état des cordes vocales, la congestion de la muqueuse laryngée, enfin les altérations des parois trachéales.
Enfin la radioscopie et la radiographie seront parfois de la plus grande utilité dans l'examen des goitreux, non seulement pour indiquer les dimensions de la tumeur, la direction et la situation de ses prolongements thoraciques, mais encore pour préciser le siège et le degré des déformations de la trachée (Bérard).
Complications. - - Elles sont de trois ordres : phénomènes de compression qu'on décrit d'habitude comme signes fonctionnels, mais qui manquent, en réalité, dans beaucoup de goitres, et sont souvent intermittents dans ceux où ils se produisent : hémorragies; inflammation.
Les phénomènes de compression portent avant tout sur la trachée et sonl le propre non des tumeurs les plus volumineuses mais de celles qui déterminent, au niveau de l'organe, les altérations anatomiques étudiées plus haut. Or, il est une condition nécessaire à la production des déformations trachéales, c'est la nature fibreuse, la consistance ferme du goitre. S'il esl mou, son tissu s'étale autour du tube respiratoire, se développe vers la peau ou fuit vers quelque endroit où le tissu cellulaire est lâche et la place facile à prendre. Dur, au contraire, il a vite fait de vaincre la résistance des cartilages et de diminuer le calibre de la trachée.
Certaines variétés morphologiques ou topographiques de goitres sonl particulièrement dangereuses à ce point de vue : le goitre constricteur, dit aussi suffocant annulaire, qui, formant autour un anneau élastique, l'enserre et détermine son étranglement annulaire: le goitre rétro-sternal, fait d'une tumeur petite mais dure, développée aux dépens de l'extrémité inférieure des lobes, de l'isthme ou de quelque lobule aberrant et qui vient se caler entre le sternum et la trachée. Celle-ci. arrêtée en arrière parla colonne vertébrale, ne peut se dérober à la pression de la tumeur et s'aplatit d'avant en arrière. Par un mécanisme analogue, mais inverse, les goitres rétro-pharyngiens et rétro-œsophagiens entraînent souvent aussi l'aplatissement de la trachée.
La compression de la trachée a pour premier résultat un symptôme des plus importants, car à lui seul il trahit la diminution de calibre du conduit aérien : c'est la toux de compression (Bérard). Forte, bruyante, profonde,
59 Goitres.
sonore, caverneuse, elle revient fréquemment et sans cause nelte, « elle peut être la seule manifestation des goitres plongeants, et dès qu'on l'entend, il faut songer à rechercher ces tumeurs, même el surlout s'il n'y a aucune masse cervicale visible ».
A cette toux se joint bientôt toute une série de troubles dyspnéiques qu'on a englobés sous le nom (V asthme des goitreux. Le plus bénin d'entre eux, c'est une oppression légère, mais permanente, qui s'accentue au moindre eiYort. Parfois, dès celle période, une poussée congeslive ou inflammatoire au niveau du goitre provoque une attaque d'asphyxie aiguë qui souvent rétrocède par le repos, mais entraîne parfois la mort immédiate. Ainsi s'expliquent les morts foudroyantes constatées chez les femmes enceintes ou après une ponction suivie d'injection iodée au niveau d'un petit goitre jusqu'alors très bien toléré. Dans ces crises asphyxiques, les troubles circulatoires jouent un grand rôle. Il suffit, en effet, de la persislance d'une fente minime dans la lumière du conduit aérien pour que la respiration puisse s'accomplir aisément; mais que le goitre se congestionne et augmente de volume, que soudainement cette congestion entraîne de l'œdème de la muqueuse trachéo-bronchique, le conduit s'obstrue et le malade asphyxie.
L'oppression prend au bout d'un temps plus ou moins long un caractère plus alarmant : au moindre efforl, souvent même sans cause apparente, surviennent des accès de suffocation avec inspiration sifflante, cornage, et, si l'accès se prolonge, tous les signes de l'asphyxie : cyanose el refroidissement des extrémités, faiblesse du pouls, perte de connaissance, collapsus. Les malades peuvent traverser une série d'accès de ce genre, mais ils finissent par y succomber (Peyrol).
Ces accidenls dyspnéiques ont une répercussion marquée sur le poumon et sur le cœur : rapidement les bronches se dilatent, l'emphysème s'établit, et au moindre coup de froid la bronchite s'installe et parfois la broncho pneumonie chronique. Le cœur droit à son tour se dilate en même temps que sa fibre musculaire surmenée et en outre intoxiquée par les produits de h» sécrétion thyroïdienne s'altère de plus en plus. Toutes les causes qui sont susceptibles de congestionner le poumon aggravent encore tous ces troubles, et à ce titre les anesthésiques doivent êlre maniés 1res prudemment dans foules les interventions sur les goitreux dyspnéiques (Bérard).
11 faut ajouter aussi à ces troubles divers la dyspnée nerveuse qui résulte de la compression des nerfs au niveau du liile du poumon, et la dyspnée centrale el réflexe due à l'excitation prolongée des centres respiratoires par un sang trop riche en acide carbonique.
Des troubles de parésie ou de paralysie laryngée résultent de la compression des récurrents] c'esl «l'abord le spasme des muscles adducteurs, puis leur contracture et enfin leur paralysie; ces lésions se manifestent par de l'enrouement, la voix se voile (voix goitreuse), parfois apparaît une toux quinteuse. L'examen laryngoscopique, difficile à pratiquer à cause de la dyspnée <|u il provoque, permet de connaître Pétai des cordes vocales.
La déglutition es! raremenl gênée; cependanl certains goitres rétro-pha-
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ryngiens, à tendance scléreuse, auraienl pu étrangler l'œsophage au poinl de causer la morl par inanition.
Parfois la face vultueuse, cyanosée, œdématiée d'un côté ou des deux, révèle la compression d'une ou des deux jugulaires, l'oedème du membre supérieur suit celle du tronc veineux brachio-céphalique.
Lorsque des symptômes analogues de toul poinl à ceux «lu goitre exophtalmique (exophtalmie, tremblement, tachycardie, palpitations), viennenl compliquer un goitre de petil volume, faut-il y voir le résultai de la compression ou du tiraillement par la tumeur de certains filets du sympathique? c'est un poinl de pathogénie que nous ne discuterons pas; [•(Menons seulement ce fait important, les accidents disparaissenl après l'ablation du goitre.
11 faut savoir, enfin, que certains goitres rétro-sternaux, dits à causé «le cela goitres plongeants, sous l'influence de l'aspiration thoracique, tendent à s'enfoncer de plus en plus dans la poitrine et peuvent aller se loger au milieu des organes du médiastin antérieur. Pour peu qu'ils s'y développent, ils provoqueront souvent le syndrome classique des tumeurs du médiastin et pourront nécessiter une intervention spéciale.
Les hémorragies ont pour origine un effort, une quinte de toux, un traumatisme, et pour résultat une augmentai ion de volume de la tumeur qui devient tendue et douloureuse. Aussi Ton conçoit qu'un pareil accident, survenant lorsqu'existait déjà un certain degré de compression des voies aériennes, puisse conduire à la morl à bref délai par suffocation. Dans les kystes, le sang qui s'épanche augmente la pression sur la paroi, peut la faire éclater et parfois même perforer la peau; alors les accidents sepliques se joignent aux hémorragies répétées pour entraîner une mort rapide.
^inflammation, dont les causes ont été étudiées plus haut, peut entraîner la suppuration de la tumeur, la production de fusées purulentes dans le médiaslin et une broncho-pneumonie infectieuse qui emportent le malade.
Marche et Pronostic. — La marche de l'affection est donc éminemment variable; subordonnée de tout poinl à l'évolution anatomique de la tumeur, elle peut, avec elle, changer rapidement de caractère. Tel goitre, resté depuis longtemps stationnaire, détermine presque subitement les accidents les plus graves, ou prend toutes les allures d'une néoplasie maligne. Dans la majorité des cas, cependant, le goitre peut être considéré comme une tumeur innocente (Broca) et tout au plus ennuyeuse par la saillie disgracieuse qu'elle produit. Si sa guérison spontanée, quoique possible, est toul particulièrement rare, nombreux sont les cas où, à partir d'un certain moment, elle s'arrête dans son évolution et reste stationnaire.
Et pourtant le pronostic ne saurait être considéré comme absolument bénin; l'avenir de tout goitreux reste incertain, puisqu'il comporte deux éventualités inquiétantes : l'apparition à chaque instant possible de complications graves; une prédisposition certaine au cancer thyroïdien.
Diagnostic. — Le diagnostic d'une tumeur de la région antérieure du cou nécessite la solution des trois problèmes suivants (Broca) :
1° Est-ce une tumeur thyroïdienne?
2° Si oui. est-ce un goitre?
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5° Quelle est la variété exacte de ce goitre et son état anatomique? \° La tumeur est-elle thyroïdienne? — La réponse est généralement des plus aisées lorsqu'il s'agit d'un goitre ordinaire occupant la thyroïde normale. Trois signes surtout sont caractéristiques : le siège de la tumeur, sa mobilité latérale transmise au larynx, son ascension pendant les mouvement* de déglutition. Une tumeur ganglionnaire, ordinairement tuberculeuse, peut, à la rigueur, adhérer à l'arbre aérien et dès lors suivre les mouvements du larynx lors de la déglutition, mais la multiplicité habituelle des nodosités. l'empâtement, l'adhérence à la peau, l'existence de cicatrices anciennes, l'état général permettent le diagnostic. A un autre point de vue, un goitre pulsatile peut simuler un anévrisme carotidien, mais l'examen altentif de la tumeur et l'élude du pouls temporal permettront d'éviter l'erreur.
Il est parfois beaucoup plus difficile de reconnaître les goitres aberrants. car ils ne possèdent aucun des trois signes sur quoi nous insistions plus haut. Aussi presque toujours la confusion est faite avec une adénopalhie, d'où le nom de goitres ganglionnaires que leur avait donné Albers. Seule l'absence de toute lésion causale, tuberculose, syphilis ou cancer latent du larynx et de l'œsophage, aidée parfois par l'hypertrophie légère du corps thyroïde, éveillera dans l'esprit l'idée d'un goitre aberrant sans jamais permettre d'en affirmer l'existence.
2° La tumeur thyroïdienne est-elle un goitre? -- Oui, dans l'énorme majorité des cas; il est d'ailleurs presque impossible d'en différencier cliniquement les tumeurs rares : kystes hydatiques, actinomycose, tubercules, et l'on croit presque toujours à un goitre sporadique bien localisé. Pour le cancer, nous verrons plus loin que ses caractères différentiels sont malheureusement bien obscurs, au moins au début, et que la notion de l'âge, jointe ;i la rapidité de la marche, sont les deux données principales sur quoi l'on peut baser un diagnostic.
3° Quelle est la variété du goitre et son état anatomique? — Il est une première variété qu'il faut éliminer d'emblée, le goitre exophtalmique (v. c. m.). La chose est aisée lorsque le syndrome est au complet, elle Test beaucoup moins dans ses formes frustes; enfin le problème devient tout à fait complexe en présence d'un goitre secondairement exophtalmique. Il y a pourtant à le résoudre un gros intérêt thérapeutique, puisque, dans cette dernière catégorie de cas, l'intervention chirurgicale donne d'incontestables succès (Tillaux). ('/est en déterminant avec précision l'importance et la date de la tumeur thyroïdienne, par rapport à l'importance et à la date de l'exorbitisme el des palpitations, qu'on fera le départ entre les deux ordres de faits.
Pour <•<• qui est de la vaHété anatomique du goitre, nous avons assez, in sisté, lors de l'étude des symptômes, sur les différents caractères des tumeurs parenchymateuses, fibreuses, kystiques, etc.; il est inutile d'y revenir.
Traitement. — Il est prophylactique, médical et chirurgical.
Traitement prophylactique. Il lient (oui entier dans l'usage d'eaux salubres.
Traitement médical. - Il est d'une efficacité remarquable, mais qui malheureusement semble passagère, dans les goitres diffus, surtout dans
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les formes folliculaires, molles, à marche rapide. La diminution de volume -<• t'ait en quelques jours, l;i tumeur se ramollit, le ti-su hyperplasique régresse el disparaît; par contre, les nodosités el les kystes persistent inaltérés. Il n'en faudrait pas conclure qu'on doive repousser, dans les goitres fibreux ou kystiques, toute tentative médicale. Bien au contraire, sauf accidents pressants, il faul commencer par elle; car, autour du kyste <»u <lu noyau induré, le processus adénomateux n'est pas toujours éteinl el sur lui le traitement interne peut agir.
Il comportait autrefois la médication iodée, dont Coindet. il y a quelque cinquante ans, a su mettre en relief l'efficacité. On la remplace presque toujours aujourd'hui par la médication thyroïdienne, corps thyroïde en nature (un ou deux lobes de corps thyroïde de mouton), ce qui correspond à I ou 9 grammes de glande fraîche; — ou encore des tablettes de substance thyroïdienne desséchée, titrées à la même dose; — ou enfin et mieux, à cause de la constance du produit actif, Piodothyrine à la dose de lOà 40 cenl igrammes par jour.
Mais ce traitement médical doit être soumis à certaines règles, car il comporte des dangers. L'iode, à la longue, en dehors des accidents classiques d'intolérance, peut entraîner une véritable cachexie dont les stigmates rappellent ceux du basedowisme. Il devra donc être prescrit à doses faibles pendant un mois, avec une interruption de quatre à cinq jours toutes les deux semaines. L'amélioration vient vite, si elle doit venir. Quant au traitement thyroïdien, il exige une surveillance presque quotidienne; commencé à doses minimes, il doit être interrompu tous les quinze jours pendant une semaine, et ne point être prolongé plus de deux ou trois mois.
Traitement chirurgical. — Le traitement du goitre peut être palliatif ou curatif.
a) Le traitement palliatif, purement symptoma tique, s'adresse aux accidents respiratoires que provoque la compression de la trachée. De plus en plus délaissé aujourd'hui, car les opérations curatives sont presque toujours possibles, il peut se trouver indiqué pourtant dans quelques cas spéciaux et urgents. Les procédés qu'il emploie sont la ligature atrophiante des artères; l'exolhyropexie, la dislocation du goitre, l'isthmectomie et la trachéotomie.
Les ligatures atrophiantes ont été préconisées autrefois contre les goitres vasculaires et parenchymateux. Les échecs sont fréquents el l'intervention malaisée; aussi est-elle bien rarement employée.
Vexot/iyropexie, luxation, exposition et fixation au dehors de l'un ou des deux lobes du corps thyroïde, imaginée et exécutée par Jaboulayet Poucet, convient, par sa rapidité et sa bénignité, à certains goitres gros à lésions diffuses et à vascularisation liés développée où les accidents sont pressants et les lésions de la trachée fort à craindre. L'opération a un double but : parer aux troubles mécaniques qui sont sous la dépendance du goitre et obtenir l'atrophie des portions goitreuses en les modifiant sous un pansement antiseptique. Mais elle entraîne la persistance au cou d'une plaie souvent fort longue à guérir et qui laisse après elle une cicatrice disgracieuse. Aussi pratique-t-on d'ordinaire aujourd'hui l'extirpation secondaire «lu goitre
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exothyropexié lorsque le malade a repris une respiration assez calme pour que l'ablation ne présente plus de dangers sérieux (Bérard).
Sous le nom de dislocation du goitre, Wolfler a décrit une manœuvre qui peut rendre de grands services dans les cas de tumeurs suffocantes qu'on ne veut pas enlever. Elle consiste dans la dénudation et le soulèvement de la portion du goitre qui comprime la trachée et dans sa fixation par quelques points de suture aux muscles superficiels.
La trachéotomie n'est efficace, en cas de goitre suffocant, qu'autant qu'elle se termine par l'introduction d'une canule qui dépasse l'extrémité inférieure du segment sténose. Des canules spéciales, assez souples pour s'accommoder aux déviations de la trachée, et assez longues pour arriver au voisinage de sa bifurcation, sont donc nécessaires. « A la rigueur, en cas d'urgence absolue, un tube de caoutchouc assez résistant et coupé à la longueur voulue peut suffire. » (Bérard).
Uisthmectomie médiane de Sydney Jones suffi I parfois pour faire disparaître tous les accidents dyspnéiques.
b) Le traitement curatif, qu'il faut, en principe, toujours chercher à appliquer, a des indications et des contre-indications d'ordre général, ainsi que des moyens d'action qu'il faut connaître avant d'étudier ceux que réclame chaque forme prise en particulier.
Les indications générales ont été divisées par Reverdin en indications d'urgence fournies par les troubles respiratoires menaçants; de nécessité, relevant de troubles fonctionnels accusés, de l'accroissement de la tumeur, de l'inefficacité des moyens médicaux; cosmétiques, enfin, auxquelles la bénignité habituelle de l'opération autorise à céder souvent. Pour les contre-indications, elles ont cessé presque absolument de dépendre du volume de la tumeur et même de l'âge de celui qui la porte pour se tirer uniquement de l'état général du goitreux. D'un autre côté, les interventions qu'on peut opposer aux diverses formes de l'affection sont les diverses variétés de thyroïdectomie.
Tout d'abord, la thyroïdectomie totale n'est plus une opération permise, depuis que les Reverdin ont signalé la fréquence, à sa suite, des phénomènes cachectiques nommés par eux myxœdème opératoire.
La thyroïdectomie partielle peut consisler dans l'ablation d'un lobe entier delà glande avec ou sans l'isthme : c'esl Y extirpation partielle: ou dans l'ablation d'un segment plus ou moins grand de la glande entre deux parties laissées en place : c'est la résection (.1. Reverdin). Dans certains cas. selon le volume et le siège des portions hypertrophiées de la tumeur, on peul combinera volonté les deux opérations types, extirpation el résection : ce sont les opérations combinées.
h une façon générale, toutes ces Ihyroïdectomies partielles sonl «les opérations extra-capsulaires el comportent Lous les accidents et dangers de cette variété d'intervention.
On peul leur opposer les opérations intra-capsulaîres on énucléations. L'une, énucléation intra-glandulaire ou opération *\c Socin, a pour objectif 1 extirpation des tumeurs enkystées en respectant le tissu thyroïdien a\<>isinanl. L'autre, énucléation massive, opération de Poncet, esl hii«' véritable
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Lhyroïdectomie partielle intra-capsulaire, par conséquent plus prudente el moins dangereuse que I autre.
Les indications respectives de la lhyroïdectomie partielle H de l'énucléalion de Socin dans le goitre parenchymateux sont dictées par la forme analomique qu'il revêt. Est-il uucléaire, c'esl L'énucléation inlra-glandulaire qui convienl ; est-ce une tumeur ancienne qui a pu englober peu à peu dans sa capsule les organes voisins, ou quelque goitre nodulaire multiple, il faul l'aire l'énucléation massive. S'agit-il an contraire d'une tumeur diffuse, d'un goitre charnu lbbaire liés vasculaire, non adhérent, la lhyroïdectomie est la seule opération radicale logique el souvenl la seule possible.
Le goitre kystique, jadis ponctionné el traité par l'injection iodée, doil être, autant <pfil esl possible, énucléé el extirpé en entier; 1res exceptionnellement, on peut être obligé de se contenter de l'incision du kyste; on suture alors les lèvres de la poche à celles de l'incision cutanée, et l'on l'ail bourgeonner celle cavité sons un pansement aseptique.
Enfin, lorsqu'il s'agit de goitres fibreux, et surtout de goitres constricteurs, l'énucléatiou ne saurait être de mise, puisqu'on laisserai! ainsi autour de la hachée la virole qui précisément est la cause des accidenls graves, mortels même à brève échéance, contre lesquels on doit intervenir (Broca).
Les diverses interventions palliatives que nous avons indiquées plus haut peuvent trouver là des indications lorsque les accidenls sont pressants. mais la lhyroïdectomie partielle reste encore l'opération la plus complète et la plus profitable qu'on puisse diriger contre celle forme grave.
Quelle que soit la variété d'opération employée, lhyroïdectomie ou énucléation, et quelle que soil la forme anatomique du goitre, la récidive esl rare. Bien souvenl, après une ablation même incomplète des tissus pathologiques, le processus est enrayé définitivement el la guérison peut être considérée comme radicale. PIERRE WIART.
GOITRES ERRATIQUES. — Nous engloberons sous celle dénomination nouvelle certaines variétés de goitre qui ont pour caractère commun de naître en dehors du corps thyroïde lui-même ou de ses prolongements, mais aux dépens d'organes de même nature que lui.
Les variétés erratiques ont deux origines possibles : les vestiges du tractus thyréo-glosse ou les glandes thyroïdes accessoires, d'où deux classes bien tranchées dans ce groupe de tumeurs.
A) Les goitres et les kystes provenant du tractus thyréo-glosse el de ses dérivés peuvent siéger dans la langue : goitres et kystes linguaux] dans le plancher buccal el la région médiane du cou : kystes buccaux et cervicaux médians-, enfin, au voisinage de l'os hyoïde : kystes péri-hyoïdiens. Leur étude esl l'aile ailleurs el ne saurai! trouver place ici (V. Langui:. Cou, Kystes congénitaux).
B) Les goitres développés aux dépens des glandes thyroïdes accessoires sont intra-Iaryngés ou intra-trachéaux ; rétro-pharyngiens ou rétroœsophagiens; endolhpraciques.
1" Les goitres intra-laryngés el intra-trachéaux oui une origine encore
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discutée : prolifération, pour les uns, d'inclusions embryonnaires de tissu thyroïdien dans le larynx ou la trachée; adhérences congénitales, pour les autres, entre le corps thyroïde et la paroi du conduit laryngo-trachéal dont les tuniques ont été peu à peu pénétrées par des grains thyroïdiens de la glande principale.
Ils se présentent sous forme de tumeurs lisses, arrondies, largement implantées sur les parois postérieure ou latérale du larynx et de la trachée, et ils ont à la coupe l'aspect d'adénomes colloïdes.
Des troubles dyspnéiques, aggravés de crises asphyxiques, une inspiralion bruyante avec un frémissement spécial aisément perçu en appliquant la main sur la trachée, enfin des altérations variables de la voix, tels en sonl les principaux symptômes fonctionnels, assez peu caractéristiques d'ailleurs.
Seul l'examen laryngoscopique ou trachéoscopique peut permettre de reconnaître et d'affirmer l'existence de la tumeur.
Le traitement interne, en pareil cas, n'a rien donné; la trachéotomie n'est qu'un palliatif; seule l'extirpation, au travers d'une fissure laryngo-trachéale, a donné à Bruns des guérisons définilives.
2° Les goitres rétro-pharyngiens et rétro-œsophagiens naissent dans les glandes thyroïdes accessoires postérieures de Gruber échelonnées en arrière du pharynx el de l'œsophage depuis la base du crâne jusqu'au médiastin. Leur étude est encore très incomplète.
5° Les goitres endo-thoraciques vrais, c'est-à-dire ceux qui se développent aux dépens d'une thyroïde accessoire, sont loin d'être les seuls goitres à développement thoracique, un grand nombre en effet de ces derniers onl pour origine un prolongement issu de l'isthme ou de l'un des lobes Jatéraux et constituent le groupe des goitres plongeants rélro-sternaux.
Les vrais goitres endothoraciques coïncident parfois d'ailleurs avec une lésion analogue de la glande principale ; plus souvent peut-être ils s'accompagnent de l'insuffisance congénitale de celle-ci, et lui constituent alors un organe de suppléance.
Disposition anatomique. — Elle esl presque toujours la même. La tumeur, médiane ou latéralisée, charnue d'ordinaire, du volume d'une châtaigne à celui d'un poing d'adulte, est placée immédiatement derrière le sternum et entourée par les branches de la crosse aortique. Elle refoule de côté ou écrase sur la colonne l'œsophage et la trachée ramollie jusqu'à sa bifurcation; elle écarte ou englobe le récurrent gauche, le pneumogastrique, le phrénique, le plexus cardiaque. Elle repousse, lorsque son volume augmente, la coupole pleurale, comprime le poumon et le cœur. A la longue, la cage thoracique se déforme, le sternum bombe et les côtes s'abaissent latéralement (Bérard).
Symptômes. — La symptomàtolôgic de ces goitres peul èlre singulièrement fruste, il existe même (\c* goitres endothoraciques qui restent absolumenl latents pendant des années et ne révèlenl leur existence qu'à l'occasion d'accidents pulmonaires ou cardiaques surajoutés.
D'ordinaire les troubles fonctionnels ><>ni plus marqués : ee sonl «les accidents «le suffocation progressifs avec crises asphyxiques provoquées par des efforts minimes nu survenant spontanément. L'inclinaison de la tête en
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avanl el la compression des vêtements sur 1 < * i • < '* i_; i < > 1 1 sus-claviculaire ramènent ces crises, alors qu'au contraire l'extension de la t<x,i<- el la traction en liaul exercée à travers les léguments du cou sur les parties molles el le larj n\ calmenl la dyspnée.
Des accès de toux aboyante el profonde toux de compression viennent s'ajouter à la suffocation H m exagérer les effets.
La dysphagie reste toujours modérée, car la compression de l'œsopm u'esl jamais 1res marquée; par contre, l'atteinte des nerfs vague, sym] thique el phrénique esl rapidement suffisante pour entraîner des troubles caractéristiques.
Au début, les signes physiques restent forl imprécis; à peine si ;'i la percussion l'on trouve un élargissemenl de la matité rélro-sternale el à l'auscultation un souffle tubaire spécial.
Mais bientôt apparaissenl l'exophtalmie et l'inégalité papillaire, la cyanose et la distension des troncs veineux. Le doigt explorateur reconnaît la déviation de la trachée <mi arrière du sternum el prend contact avec une masse arrondie dure, el souvent animée de battements synchrones au pouls.
La percussion révèle une matité sternale et sous-claviculaire en hausse-col (Potain) qui se continue souvent avec la matité cardiaque.
Enfin l'auscultation fait entendre dans le creux sus-claviculaire un souffle trachéal prolongé.
Malheureusement tous ces signes sont loin d'être pathognomoniqu.es, et le diagnostic resterait presque toujours en suspens si Ton n'avait pour l'éclairer la laryngo-trachéoscopie qui permet d'examiner le calibre trachéal sur toute son étendue jusqu'à sa bifurcation, el la radioscopie qui peul apporter les plus précieux renseignements sur la situation, les dimensions, les limites du goitre el ses rapports avec la trachée el les bronches.
Traitement. — Le traitement médical des goitres endothoraciques n'a donné que des guérisons exceptionnelles, el son emploi, susceptible d'engendrer de graves accidents, exige une surveillance minutieuse.
Le traitement chirurgical, qui s'impose souvent d'urgence, tient tout entier dans l'ablation de la tumeur.
A laide d'une incision parallèle à la clavicule el intéressant, s'il esl nécessaire, les deux chefs de l'un ou des deux sterno-mastoïdiens, on tente l'énucléation souvent possible de la tumeur hors du thorax.
Lorsque celle tumeur est trop adhérente ou trop volumineuse, on peul encore en essayer l'énucléation inlra-capsulaire; mais il esl plus simple d'ordinaire, pour se donner vers la tumeur un accès facile, de réséquer la poignée du sternum.
Au cours de ces manœuvres opératoires, la trachéotomie devient parfois indispensable, elle n'a d'efficacité qu'à la condition d'être pratiquée avec de longues canules. PIERRE WIART.
GOITRE ET GROSSESSE. La femme enceinte peul présenter soit un goitre simple, soit un goitre avec syndrome de Basedow.
L'influence des organes génitaux sur le corps thyroïde el réciproquement est connue depuis longtemps : le corps thyroïde augmente de volume
47 Goitre exophtalmique.
d'abord au moment de la puberté, puis lors des premiers rapprochements sexuels.
La grossesse et l'accouchement agissent fréquemment dans le même sens, mais surtout chez les femmes ayant un corps thyroïde déjà malade, prédisposées au goitre par hérédité ou par leur naissance dans un pays à endémie goitreuse.
Chez quelques-unes il existait déjà avant la grossesse un goitre léger, chez d'autres les lésions thyroïdiennes étaient latentes. Dans quelques cas très rares, on a observé des thyroïdites suppurées.
Le plus souvent l'hypertrophie thyroïdienne disparait ou diminue sitôt après l'accouchement, et à aucun moment elle ne met en danger l'existence des malades ; mais il n'en est pas toujours ainsi: le goitre par son développement énorme et surtout par sa situation anatomique (goitre plongeant) peut quelquefois comprimer la trachée et donner lieu à des accidents d'asphyxie parfois mortels.
Conduite à tenir. — En présence d'un goitre simple existant chez une femme enceinte et n'ayant pas de tendance à se développer, il n'y a rien à faire. En présence d'un goitre avec syndrome de Basedow, le repos, le régime (diète lactée), permettent le plus souvent à la grossesse d'aller à terme (Pinard).
Mais si le goitre menace l'existence, que faut-il faire? Certains auteurs ont, dans des cas semblables, provoqué l'accouchement. Nous ne conseillons pas de les imiter, car on s'expose à faire une besogne inutile de par sa lenteur, indiquée seulement dans les cas de suffocation menaçante où il faudrait aller vite, inutile aussi puisque les accidents n'ont pas toujours été enrayés par l'évacuation de l'utérus.
Il faut se tenir prêt à pratiquer la trachéotomie d'urgence, ou même, dans le cas où celle-ci échouerait en raison de la profondeur du siège de la compression trachéale, une intervention plus radicale, telle que l'exothyropexie, par laquelle, en attirant le corps thyroïde au-dessus du sternum et en l'y fixant, on mettrait fin aux accidents asphyxiques. a. LEVAGE.
GOITRE EXOPHTALMIQUE. — Les noms de Flajani, de Graves, et surtout de liasedow, sont attachés à cette affection. Elle est caractérisée par une triade symptomatique : goitre, exop/ttalmie, tachycardie, à laquelle s'ajoute un tremblement spécial. Les autres symptômes sont inconstants.
Étiologie. — Le goitre exophtalmique est environ 5 fois plus fréquent chez la femme que chez l'homme; il apparaît entre 20 et 10 ans, surtout chez des névropathes, et dans des familles de nerveux et d'arthritiques. On en a signalé quelques exemples chez les enfants, quelques autres, très rares, héréditaires.
Les émotions violentes, les chagrins répétés, les traumatismes, sonl des causes occasionnelles assez fréquemment signalées; aucune d'elles cepen dant n'est franchement déterminante. Par contre, les infections, cl notamment le rhumatisme, semblent jouer un rôle étiologique plus important.
Symptomatologie. - Le goitre exophtalmique débute insidieuseinenl ei se développe peu à peu.
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Tachycardie. - Presque toujours, la tachycardie ésl le premier signe. Lan loi à peine soupçonnée par les malades, Lanlôl s'accompagnant d<- palpitations pénibles, si violentes qu'on peut, dit-on, les percevoir ;'i distance.
( '.ci te tachycardie esl permanente, mais sujette à des paroxysmes de durée el d'intensité variables. Au repos, on compte à L'ordinaire 100 ;'i 120 pulsations par minute. Sous l'influence d'une excitation, 1*' pouls atteinl 160, 180, plus même, il devient incomptable. Chez certains malades, le pouls n'esl pas seulement rapide, il esl irrégulier. Les crises paroxystiques simulent lanlôl celles de l'asystolie, tantôl celles de L'angine de poitrine.
EL cependanl L'examen du cœur ne donne guère La clef de ces troubles cardiaques; il esl gros, parfois très gros, avec une voussure apparente ; mais on ne perçoit aucun signe stéthoscopique anormal. Dans les cas de date ancienne, on entend parfois un souffle systolique à la pointe, sans Lésion orificielle nette. A la hase, un souffle diastolique indiqué plus souvent l'existence d'une insuffisance aortique concomitante. En somme, les lésions cardiaques l>ien caractérisées n'apparaissent qu'à une période avancée de la maladie, avec la cachexie. Lorsqu'on constate ces lésions, dès le début, elles doivent êlre considérées comme une coïncidence el non comme une complication.
L'éréthisme vasculaire est général. Sous la main, el même à la simple inspection, le corps thyroïde est pulsatilc, frémissant ; les artères du cou battent vigoureusement et rapidement, les veines jugulaires sont saillantes; on observe des battements épigastriques, hépatiques. Et, par contraste, le pouls radial resle faible et petit ; il n'y a pas d'élévation de la pression artérielle.
Goitre. — Certains malades s'aperçoivent que leur cou grossit progressivement : ils sont obligés de faire élargir leurs cols. On a vu plus rarement le corps thyroïde atteindre un volume excessif en quelques jours. Ordinairement, le goitre se développe par poussées successives coïncidant avec une exacerbation des troubles cardio-vasculaires. Il est exceptionnel qu'il soit très gros; souvent, il faut le rechercher. Il est symétrique ou non. plus gros à droite qu'à gauche, de consistance variable, molle ou fibreuse : il frémit à chaque pulsation cardiaque.
Lorsque la tumeur s'accroît rapidement, on peut voir survenir des accidents congcstifs et de graves phénomènes de compression.
Exophtalmie. — C'est peut-être le signe le moins constant de la triade basedowienne, c'est cependanl le plus frappant. Les yeux saillants, largement ouverts, d'un éclat bizarre, donnent à la physionomie une étrange expression d'égarement et de dureté (fi g. 11 et 15). L'exophtalmie n'est pas toujours symétrique; elle peut être unilatérale.
Les malades n'en sont incommodés que si elle esl extrêmement accusée: ils se plaignent alors de larmoiement; et l'on a vu survenir des ulcérations de la cornée.
L'exophtalmie n'est pas le seul trouble oculaire de la maladie de Basedow. Plusieurs de ces accidents sont connus aujourd'hui sous des noms spéciaux. Vn des. plus fréquents, appelé signe de de Graefe, consiste en un défaut de synergie entre les mouvements des paupières et ceux du
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globe oculaire : ce dernier se relève plus vile dans le regard en liaul
On appelle signe de Stellwag l'allongement de la feule palpébrale et l'occlusion incomplète des veux quand le malade croit les avoir fermés: ce n'est d'ailleurs qu'une conséquence d e l'exophtalmie : pour la même raison, certains Basedowiens dorment les yeux ouverts, el chez la plupart d'entre eux les mouvements de nie ti tat ion sont diminués de fréquence et d'amplitude.
Le signe du frontal (Joflfroy, Sainton) se traduit par l'asynergie des mouvements associés du muscle frontal, des paupières et du globe oculai re .
Normalement . dans le
regard en haut . en même le
Fi« 12.
Goilre exophtalmique Brissaud .
Tremblement. Pour l<
Fig. 11. — Goilre exophtalmique.
mps que l'œil s'élève, le front se plisse. Dans le goitre exophtalmique, la contraction du muscle frontal ne se produit pas, ou se fait avec un relard de quelques secondes.
Enfin, le signe de Mœbius est la difficulté de la convergence des yeux.
11 existe encore d'autres troubles oculaires, d'ailleurs inconstants. On a signalé divers Lypes d'ophtalmoplégie externe ; mais la musculature interne de l'œil esl presque toujours respectée.
L'hypcrémie rétinienne esl parfois une cou séquence de l'éréthisme vasculaire; les base <low iens voient des flammèches, des mouches volantes. Presque Ions onl de la photophobie.
Quant à la fonction visuelle proprement dite, elle n'est compromise que lorsque l'exophtalmie esl considérable [V. Goitke
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percevoir, <>n appuie légèrement les mains sur
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les épaules du malade <'n !<• priant <!<• >.e tenir sur lé poiulc <l«^ pieds. <)n I m m 1 1 ;i 1 1 --. i lui faire étendre 1rs mains. C'csl un Lremblemenl menu, fait d'oscillations brèves, régulières, visibles au repos, cl que les mouvements intentionnels ne modifient pas; son rythme est de 8 ou H> secousses par seconde.
Symptômes accessoires. I" Troubles moteurs. Un phénomène assez spécial aux malades atteints de goitre exophtalmique esl une sorte «le paraparésic <|ui se Iraduil par un dérobement des jambes subit, cl de très courte durée. Le basedowien a l'impression d'un effondrement brusque.
1*1 us rarement, on a noté des phénomènes paralytiques des membres supérieurs, des monoplégies passagères, cl parfois aussi des crises épilcptil'oiincs. des mouvements choréiformes. Les accidents spasmodiques el les contractures sont plus fréquents. Dans quelques rares cas, on a vu .-» j »| »:» raître un syndrome myasthénique (Brissaud et Bauer).
'2° Troubles sensitifs. — Ceux-ci sont surtout subjectifs; objectivement, on ne constate qu'une exaltation diffuse de la sensibilité, d'ailleurs incons ta nie.
Les névralgies frontales ou oculaires ne sont pas rares. Mais, surtout, les malades se plaignent de crises viscérales douloureuses, à type gastralgique, ou rappelant les crises d'angine de poitrine.
5° Troubles psychiques. — Les basedowiens son! des agités, d'une instabilité et dune irritabilité extrêmes; ils ont un caractère insupportable. Aucune modération dans leurs colères, leurs joies, leurs tristesses. Pour un rien, ils rient, pleurent, s'irritent, se désespèrent. Ils parlent avec volubilité; les idées et les mois se précipitent, souvent sans logique.
Ils dorment mal, avec des réveils brusques, des cauchemars. Enfin, dans quelques cas, les troubles mentaux sont plus accentués : hallucinations. idées délirantes, souvent de forme hypocondriaque. Il n'est pas démontré que ces graves désordres psychopatiques soient en relation directe avec la maladie de Basedow. Mais on peut admettre qu'ils sont sous la dépendance du même processus loxi-lhyroïdien.
i" Troubles vaso-moteurs et thermiques. — Au moment des crises bascdowiennes et parfois aussi dans les intervalles, les malades se plaignent de bouffées de chaleur. De fait, ils ont de brusques poussées de rougeur au visage; en même temps, la sueur perle sur la ligure, sur les mains: quelques-uns oui des transpirations profuses généralisées. La plupart se plaignent d'une sensation intolérable de chaleur : ils recherchent les courants d'air; au lit, ils rejettent leurs couvertures, tourmentés par un incessant besoin de fraîcheur, véritable thermophobie. La peau cependant n'est pas chaude, et cette sensation de chaleur n'a d'ailleurs aucun rapport avec les variations du milieu extérieur. La température centrale reste normale habituellement. Cependant les basedowiens sont sujets à des poussées thermiques, sorte de flrrrr busedowienne, qui dure de quelques heures à quelques jours.
Les œdèmes sont assez, fréquents. Ils relèvent de causes différentes : les uns sont dus à des lésions cardiaques ou rénales, les autres sont «les trophœdèmes passagers ou durables, diversement localisés, cl survenant en
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dehors de toute lésion du cœur ou des reins. L'œdème dos paupières a élé plusieurs fois signalé.
5° Troubles cutanés. — Ce sont surloul des troubles de la pigmenlation : tantôt des plaques foncées, jaunâtres, irrégulières, tantôt des taches de vililigo.
Sainton décrit sous le nom de signe de Jellinek, du nom de l'auteur <}ui a attiré l'attention sur ce fait, une pigmentation brunâtre des paupières, qui n'est pas rare chez les basedowiens, et surloul chez les basedowiennes. Celte pigmentation sérail l'indice d'une réaction surréno-synipathique •consécutive au trouble de la fonction thyroïdienne.
On voit aussi survenir des poussées érylhémaleuses, et des éruptions •d'urticaire, des taches télangiectasiques. Il existerait même une pelade spéciale à la maladie de Basedow. L'alopécie frontale serait fréquente (Walsh).
Enfin l'association de la sclérodermie et du goitre exophtalmique a élé plusieurs fois signalée.
6° Réactions électriques. -- La diminution de la résistance électrique a •élé indiquée par Vigouroux (1 000 ohms et au-dessous, au lieu de la moyenne S? 000) . Il ne semble pas que ce phénomène puisse être rai taché à l'abondance de la transpiration, car il fait défaut dans nombre de maladies où la diaphorèse n'est pas moins considérable.
D'ailleurs, il n'est pas constant. Il manque, dit-on, quand le goitre «exophtalmique est associé à l'hystérie, dans laquelle on aurai! constaté une augmentation de la résistance électrique. Mais, sur les associations de la maladie de Basedow avec l'hystérie, on doit faire aujourd'hui de sérieuses réserves.
7" Troubles urinaires. — C'est surtout la polyurie, qui précède habituellement les paroxysmes basedowiens, et qui disparaît quand ils s'atténuent. L'albuminurie, moins constante, n'est pas nécessairement liée à une lésion •cardiaque ou rénale. On la considère comme d'origine congeslive ou nerveuse. La glycosurie est pare.
S" Troubles digestifs. -- L'appétit est irrégulier, capricieux, excessif, ou nul. Parfois des vomissements, des crises gastralgiques, mais surtout des crises de diarrhée] ce dernier signe est un des plus constants parmi les troubles viscéraux de la maladie de Basedow. On a observé aussi des crises ■de ptyalisme. Uictère a été signalé, dans ces dernières années, comme un phénomène assez fréqucnl et de pronostic grave (Mouriquand cl Bôuchut, L. Zadoc-Kahn).
Tous ces désordres sécrétoires qui surviennent par acres ont été rapprochés (\(^ crises analogues des label iques.
9° Troubles respiratoires. La compression exercée par le goitre sur le larynx peut suffire à déterminer des troubles laryngés: la \oie se modifie, devient rauque, bilonale; les gros goitres, qui compriment la trachée, causenl du sifflement respiratoire, même du cornage. En outre, le^ basedowiens sont sujets à t\r> poussées pulmonaires cougesl i\ es : certains respirenl comme «les asthmatiques.
D'ordinaire, leur respiration est accélérée (20 à 30 inspirations par minute)-, superficielle, avec impossibilité d'exécuter des inspirations forcées. Ils <»ni
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aussi souvent une petite toux sèche, répétée, fatigante, en relation avec des phénomènes <lr congestion ou <!<• compression.
10° Troubles génitaux. L'aménorrhée esl presque constante chez les basedowiennes, el souvenl la leucorrhée remplace les règles. Toul [appareil sexuel esl déchu, y compris les mamelles. La grossesse esl quelquefois menée à bien; d'autres lois, elle aggrave l<»ns les symptômes.
Chez l'homme, on ;i noté exceptionnellement une exaltation passagère du sens génésique, plus souvenl la frigidité.
En somme, tous les appareils peuvenl être atteints au cours <lc La maladie de Basedow. M;iis il esl rarissime que Ions ces troubles secondaires coexistent chez le même sujet.
En présence d'un ensemble symplomatique aussi capricieux, on peut prévoir que l'évolution de la maladie ne sein pas humus irrégulière.
Évolution. Pronostic. - Le phénomène initial le plus constant esl l'excitabilité du cœur que traduit la tachycardie; goitre et exophtalmie apparaissent ensuite, ensemble ou séparément. Encore cette règle comporte-t-elle de nombreuses exceptions. On connaîl aujourd'hui plus d'un rade maladie de Basedow dans laquelle le débul s 'esl fait par l'hypertrophie thyroïdienne, sans plus, ou par l'exophlalmie; d'autres fois, la triade a été précédée d'une période d'amaigrissement, d'anémie, par des I roubles menstruels, ou par des désordres viscéraux, les crises diarrhéiques surtout.
Et, quel (jue soil d'ailleurs le mode de débul, il esl impossible de prévoir l'évolution essentiellement capricieuse de l'affection. On doit cependant savoir qu'elle se fail par pouxsres swce^iiu^. qu'elle esl sujette à <les paroxysmes souvenl rattachés à des fatigues, des émotions. Entre ces phases aiguës, le malade esl dans un bien-être relatif, son élal général s'améliore ou s'aggrave, suivant (pie les crises vont en s'espaçant ou en se rapprochant.
La maladie de Basedow peut guérir; c'est même un mode de terminaison assez fréquent. Les paroxysmes deviennent de plus en plus rares; les symptômes primordiaux et secondaires s'amendent; mais longtemps le malade reste dans un état de susceptibilité nerveuse tel que la guérison définitive menace d'être compromise à la moindre occasion.
Il y a aussi des cas graves, surtout quand se prolongent les désordres viscéraux; l'anorexie, la diarrhée, l'ictère, l'albuminurie, l'anurie, l'amaigrissemenC, vont croissant : alors survient la cachexie basedowienne ; les malades tombent dans le collapsus, ou bien, dépourvus de toute résistance, ils sont emportés par quelque maladie intercurrente, la tuberculose souvent.
Plus rarement, la mort survient brusquement, sans cause connue, ou du lait d'une complication : compression de la hachée, asystolie, hémorragies. en particulier les hématémèses.
On conçoit qu'il soit impossible de fixer la durée de l'affection. Exception faite pour les formes les plus graves, heureusement les plus rares, la maladie de Basedow se prolonge pendant plusieurs années.
Les formes frustes (Pierre Marie) évoluent lentement: de même lorsque la maladie débute à un âge avancé.
Goitre basedowifié. — On a donné ce nom aux cas de maladie de
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Basedow qui surviennent chez des sujets porteurs depuis longtemps d'un goitre simple, dont l'apparition et révolution ne s'étaient accompagnées
d'aucun autre signe
Sans cause connue, on voit apparaître les symptômes propres au goitre exophtalmique; généralement, c'est la tachycardie qui annonce que le goitre simple s'est basedowifié.
La tumeur thyroïdienne est volumineuse, s'accompagne de dyspnée et de sialorrhée ; elle se rencontre chez des sujets âgés.
Diagnostic. — Quand le syndrome du goitre exophtalmique est complet, son diagnostic s'impose, du premier coup d'oeil.
Ces gros yeux, brillants, exorbitants, comme égarés, ce gros cou bossue, palpitant, sillonné de grosses veines, ce frémissement de toul le corps que perçoit la main posée sur une épaule, et ce pouls si rapide qu'on a peine à le compter, — aucune hésitation : c'est la maladie de Basedow.
Mais l'exophlalmie peut manquer, le goitre peut être minuscule, le tremblement à peine perceptible et le pouls moyennement accéléré. De là de sérieuses difficultés diagnostiques quand l'affection ne fait que. débuter ou quand manquent les éléments essentiels de sa triade symplomalique. On recherchera alors les accidents d'ordre secondaire : dérobement des jambes, crises diarrhéiques, troubles menstruels, thermophobie, œdèmes, sans négliger l'enquête psychique. Et c'est ainsi qu'on a pu prédire plus dune fois l'apparition de la maladie de Basedow chez des sujets qui se plaignaient seulement de palpitations, de crises d'angor ou de diarrhée, ou simplement de faiblesses subites des jambes.
Plusieurs affections doivent être éliminées : d'abord toutes les maladies ncl(l„:,n>* qui peuvent produire l'exophtalmie, les tumeurs orbitaires (mais elles sont généralemenl unilatérales) et la forte myopie (beaucoup de myopes ont de l'exorbitisme).
On songera au tabès en raison des paralysies oculaires et palpébrales, du dérobement des jambes et des crises viscérales.
^ Il faut aussi penser aux autres tumeurs de la thyroïde, au goitre simple, s'enquérir du pays d'origine (V. Goitre).
L'accélération du pouls fera envisager l'hypothèse delà tachycardie esse npelle paroxystique, mais dans celle dernière le pouls redevient subitement normal dans l'intervalle dvs crises. En tous cas, vérifier l'état du cœur, surtout s il existe des œdèmes.
On s'assurera que Téthylisme n'est pas la cause du tremblement, que le malade ne manie pas le mercure ou le plomb.
L'amaigrissement, les sueurs abondantes imposent une auscultation attentive se métier de la tuberculose.
Enfin, ae pas faire li des modifications du caractère el tenir compte des remarques de l'entourage du malade à ce sujet.
Nature et pathogénie. Gauthier (de Charolles), le premier, songea à rattacher Je goitre exophtalmique à un trouble de la sécrétion thyroïdienne, ou, comme on dit maintenant, à une dysthyroïdie. Mœbius accusa [exagération de la sécrétion glandulaire, l'hyperthyroïdie; Moussu, l'insuf fUance thyroïdienne. Selon Launois et Esmein, l'hyperthyroïdie existerait
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au début de l;i maladie : vers la fin, les accidents seraient «lu-, au contraire, ;'i l'insuffisance thyroïdienne; en fait, cliniquement, <»n connaît plusieurs cas où des phénomènes myxœdématcux se -<>ni montrés associés <»u consécutifs ;ni syndrome basedowien.
Ces théories smii défendables; la première cependant esl la plus accréditée. Mais on ne peul rejeter délibérément les hypothèses qui rattachent la maladie de Basedow à une affection <lu grand sympathique ou à une altération des centres bulbaires.
L'anatomie pathologique n a fourni, il esl vrai, que des renseignements insuffisants. En effet, l'examen <lu corps thyroïde a montré toutes les variétés possibles de lésions, depuis la simple congestion jusqu'aux processus les plus destructifs, accompagnés ou non de productions kystiques. Brissaud H Létienne ont signalé une modification portant à la fois sur le tissu sécréteur de la thyroïde el sur son lissu <le soutien [cirrhose hypertrophique thyroïdienne).
La reviviscence du thymus, l'hypertrophie de la piluitaire, constatées dans quelques cas, sont loin d'être constantes; el pareillement les lésions du sympathique ou de ses ganglions, les petites hémorragies du bulbe el de la moelle.
On reste donc dans l'incertitude sur la cause première de la maladie d<* Basedow. Un seul fait paraîl bien acquis: celle affection esl inséparable d'un trouble de la fonction thyroïdienne. Et il esl possible que l'altération de la thyroïde soit la conséquence d'une infection.
Des faits dignes de remarque tendent à prouver qu'il existe entre la maladie de Basedow et le rhumatisme aigu des relations assez proches. H. Vincent a signalé chez les rhumatisants aigus la fréquence dune tuméfaction de la thyroïde accompagnée de douleur à la pression (signe thyroïdien); d'ailleurs les affections rhumatismales sont fréquemment incriminées comme causes de la maladie de Basedow; le traitement salicyléesl souvent efficace dans celle-ci, comme le traitement thyroïdien se montre assez fréquemment favorable dans celles-là (Sergent).
lu'origine tuberculeuse du goitre exophtalmique est aussi défendue par certains auteurs (Poncet, J. Dumas).
Malgré Ions ces arguments en faveur de l'origine infectieuse de la maladie de Basedow, les partisans de la théorie nervo-vaso-motrice conservent leurs positions, invoquant, non sans raison, les expériences physiologiques sur le sympathique, dont l'excitation est capable de déterminer la plupart des phénomènes basedowiens : exophtalmie, tachycardie, congestion thyroïdienne.
Enfin, les éclectiques admettent «pie le syndrome de Basedow relève. suivant les cas, de causes diverses: lésions thyroïdiennes, lésions du sympathique, lésions <N>s centres bulbaires. Certains même supposent qu'il sai^il d'un syndrome pi uri glandulaire.
La diversité de ces conceptions pathogéniques, comme la variabilité des phénomènes observés dans le goitre exophtalmique, comme aussi liiiconslance des procédés thérapeutiques, médicaux ou chirurgicaux, préconisés contre la maladie de Basedow, commandent la circonspection. On doit
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admettre, à l'heure actuelle, malgré les importantes éludes du Congrès de médecine de Paris (1007) (Ballet, Sainton, Delhomme) et du Congrès de chirurgie (Paris, 1910), que, si cette affection est très bien connue cliniquement, sa nature et sa pathogénie demeurenl encore hypothétiques.
Traitement. — Traitement sérothérapique. — En présence dune affection qu'on avait tout lieu de croire liée à l'hyperfonction d'une glande à sécrétion interne, on a cherché à utiliser une sérothérapie appropriée. C'est à Gilbert Ballet el Enriquez que l'on doit les premiers essais, en France, de la sérothérapie basedowienne. Cette méthode a été utilisée également en Suisse et en Allemagne où le sérum de Ballel et Enriquez, à peine modifié, est connu sous le nom de sérum de Mœbius. Le traitement en question a eu pour point de départ celte hypothèse de Gauthier (de Charolles), que le fonctionnement exagéré du corps thyroïde détermine les principaux symptômes basedowiens : ceux-ci résulteraient d'une intoxication de l'organisme par un excès des produits thyroïdiens déversés dans le sang-. La maladie de Basedow serait l'inverse du myxœdème, celui-ci étant lié à un défaut de sécrétion de la même glande. Le sang du basedoxvien et celui du myxœdémateux présenteraient des qualités réciproquement complémentaires, en sorte que si Ton pouvait gémellcr deux sujets, l'un basedowien, c'est-à-dire hyperthyroïdé, l'autre myxœdémateux. c'est-à-dire hypothyroïdé, l'équilibre normal se rétablirai! dans la constitution dans leurs humeurs, dans le fonctionnement de leurs organes.
On a donc éthyroïdé des animaux et injecté leur sérum à des basedowiens. Le goitre, le tremblement, la tachycardie ont paru favorablement influencés, l'exophtalmie demeurant plus rebelle.
Otto Lanz a préconisé le lait de chèvres élhyroïdées ; mais l'emploi du lait esl, en général, peu pratique : les conserves s'altèrent el prennent une saveur désagréable. L'emploi du sang d'animaux éthyroïdésa prévalu.
Le sérum de Mœbius n'est autre chose que du sérum de mouton éthyroïdé additionné d'acide phénique. L'injection sous-cutanée n'est pas nécessaire; l'ingestion buccale en offre les avantages sans causer aucun ennui.
Au sérum phénique de Mœbius, llallion a jugé préférable le sang total additionné de glycérine, produit désigné sous le nom â'hémato-éthyroïdine. Rien ne prouve en effet que le sérum soit, dans le sang, la seule partie efficace, ni même In plus efficace. [1 se pourrait que la substance spécifique, unique ou multiple, fût surtout dans les éléments figurés du sang et que le sérum n'en contînt qu'une partie relativement moindre. D'un autre côté, la glycérine est un excellent conservateur des propriétés biologiques délicates appartenant aux humeurs ainsi qu'aux lissus. Le sang du mouton ou du cheval esl meilleur que celui du chien, lui tous cas, il convient de n'emprunter le sang qu'à des animaux ayant subi la Ihyroïdectomie depuis plus d'un mois.
A quelles doses faut-il employer le produit? — On peut obtenir <les résultats avec *\c< doses assez faibles : une à deux cuillerées à café d'hémalo-élhyroïdine par jour, à prendre diluée dans un peu d'eau, avant les repas.
Ou bien : Mois cuillerées à café car joui- pendant mie semaine. Irois cuil-
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lerées à entremets pendant In semaine suivante; Lrois cuillerées ;i soupe pendanl la troisième semaine (Euriquez).
Dans bien des cas, les Lroubles basedowiens, cl même I"-- complications qui s \ ajoutent, sont amendés d'une façon manifeste. Breton a rapporté l'observation d'une pleurésie hémorragique, survenue chez une basedowienne, cl qui a été manifeslemenl enrayée, en même temps que les signes du goitre exophtalmique s'alténuèreni sous rinfluence •!<• ] liématoéthyroïdine donnée à raison de quatre cuillerées par jour. Toutefois, le succès ne paraît pas toujours assuré. Le goitre basedowifié sérail moins sensible au traitement sérothérapique que la maladie de Basedow typique. Par contre, d'après Pierre Marie, le traitement thyroïdien proprement dit réussirait dans les goitres basedowifiés el n'aurait que peu d'influence sur les cas de véritable maladie de Basedow.
A l'opothérapie thyroïdienne ou a songé Logiquement à associer \'<>j/<>i/i>'>rapie hypophysaire ; ou sait eu effet que les extraits d'hypophyse exercent une action vaso-constrictive générale, portant spécialement sur le corps thyroïde (Hallion).
Les extraits de thymus, d'ovaire, de rate, de glandes surrénales, de parathyroïdes, oui été également employés avec des résultats très inconstants.
Une autre méthode biothérapique a élé appliquée à la maladie de Basedow. Elle est dictée par le principe suivant : restreindre la suractivité fonctionnelle de la thyroïde en détruisant ses produits de sécrétion. Or, on sait que, si l'on injecte à un animal les produits de broiement du corps thyroïde, on détermine dans le sérum de cet animal l'apparition de substances capables d'exercer une action destructive, élective, sur la glande thyroïde elle-même. Le sérum devient, comme on dit. thyro-toxique (Rogers el Bcebe). Dès lors, si on l'injecte à un basedowien, il doit avoir pour effet d'atténuer 1 activité exagérée des cellules thyroïdiennes.
Les résultats obtenus par cette méthode de traitement ne diffèrent guère de ceux qu'avait donnés l'hémato-éthyroïdine. D'une façon générale, l'un el l'autre de ces procédés comptent à leur actif des améliorations, partielles ou générales, quelques guérisons: d'autres cas ne paraissent pas avoir été influencés, ni en bien ni eirmal.
En lin de compte, les médications opothérapiques ou sérolhérapiques appliquées au goitre exophtalmique n'ont pas une efficacité constante: employées avec circonspection, elles ne paraissent pas présenter de danger; mais un dosage prudent et une surveillance attentive sont indispensables; enfin toutes les formes de maladie de Basedow ne paraissent pas justiciables de ce mode de traitement.
Traitement médicamenteux. — Avant l'emploi des méthodes opothérapiques, le traitement symptomatique a été longtemps le seul usité. Les ioniques (fer. arsenic), les médicaments cardiaques (digitale, strophantus), les stimulants (strychnine), les sédatifs (opium, bromure, anlipyrine) oui donné parfois de bons résultais. L'atropine peut tarir les sueurs profuses.
La quinine, en raison de son action vaso-cohstrictive portant surtout sur les vaisseaux de la tête el du cou, a été judicieusement employée. Lance-
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reaux cl Polcsco conseillent d'administrer I gramme à l gr. 50 de sulfate neutre de quinine pendant io à 20 jours par mois, le soir, en ~> prises.
Les relations maintes fois signalées du goitre exophtalmique avee le rhumatisme ont fait utiliser le salicylate de soude (Ballet).
Aucun de ces médicaments ne jouit d'une efficacité absolue; niais les deux derniers doivent être essayés.
Traitement général. — Il en est tout autrement de l'action indubitablement bienfaisante des moyens sédatifs, en particulier de X alitement. 11 faut mettre les basedowiens au lit, au lit absolu, pendant des semaines, surtout au moment de leurs paroxysmes; on ne leur permettra de se lever que peu à peu, pendant quelques heures, en réduisant très lentement la durée du séjour au lit. Dès que l'agitation menace de reparaître, faire reprendre le lit. La cure de repos est le plus sur calmant de l'agitation physique et psychique et c'est un préservatif contre la cachexie basedowienne (Brissaud). Le régime alimentaire sera surveillé. Éviter les excitants, conseiller le lait. Suralimentation liés modérée.
L'hydrothérapie doit être maniée avec une grande prudence1. Jamais de douches froides: mais des tubs tièdes ou des douches très courtes à la température du corps.
L'électricité a donné parfois des résultats intéressants. Eichhorst a utilisé la galvanisation, Vigouroux la faradisalion. On tend actuellement à les associer [V. plus loin Goitre exophtalmique (Traitement électrique)].
La radiothérapie a été fréquemment appliquée au goitre exophtalmique dans ces dernières aimées. D'après les travaux de Holland et de Schwarz, les rayons X exerceraient une action favorable sur l'état général et les troubles nerveux; mais sur la tachycardie, le goitre et l'exophlalmie, les effets obtenus sont inconstants. Ici encore, il faut procéder avec beaucoup de prudence, afin d'éviter une série d'inconvénients ou même d'accidents imputables mix rayons X: la radiodermite d'abord, le développement possible d'adhérences péri thyroïdiennes, et enfin la possibilité de provoquer brusquement, tantôt une insuffisance thyroïdienne, tantôt au contraire <les accidenls aigus d'hyperthyroïdisme.
Traitement chirurgical. — La chirurgie a le louable désir de triompher du goitre exophtalmique. Sans parler des injections de teinture d'iode ou d'iodoforme dans le goitre qui ont expose'' à bien des mécomptes, entre autres la mort subite, on a eu recours à la Ihyroïdectomie partielle, à l'exothyropexie, à la ligature des artères thyroïdiennes. Toutes ces interventions comptent à leur actif des succès et des insuccès. Quant aux opérations sur le sympathique cervical, section, résection partielle ou complète, unilatérale ou bilatérale, elles ont été suivies quelquefois, comme les interventions thyroïdiennes, d'améliorations transitoires, mais non pas de véritables guérisons; et, sans parler des difficultés ni des dangers opératoires, il n 'est pas démontré qu'elles n'aient pas aggravé l;i situation de certains basedow iens.
En présence de ces résultats, il semblerait sage de déconseiller les inlcr-
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ventions chirurgicales. alors mOmc que les malades, exaspérés |>;h- leurs souffrances, se déclarenl prêts à toul affronter. I ne l < * 1 1 * - abstention sérail aussi coupable que de conseiller d'opérer dans tous les cas.
Le traitement chirurgical du goitre exophtalmique \ i < * 1 1 1 d'être l'objet d'imporlants rapports el de notables communications au Congrès de I Association française de < Chirurgie octobre 1910). Des conclusions formulées |>;n les rapporteurs X. Delore el Lenormanl on peu! dégager les conseils pratiques suivants | Lenormanl ) :
Dune façon générale, l'intervention sanglante esl plus en faveur à l'étranger qu'en France; mais, si les résultats obtenus par les chirurgiens étrangers semblenl plus satisfaisants, c'esl que ceux-ci sonl intervenus dans des • as où l'affection étail moins grave el moins avancée.
Il serait téméraire de soutenirque ces opérations sonl absolument inoffensives; môme dans les formes légères, on n'est pasà l'abri de loul danger. D'autre pari, il n'est pas douteux que le goitre exophtalmique peu! guérir spontanément, sans aucun traitement médical ou chirurgical. On ne saurai! donc conseiller d'opérer systématiquement Ions les cas.
L'intervention esl permise, lorsque, après avoir essayé différents traitements médicaux, aucune amélioration n'est survenue; mais, pour opérer, il ne faut pas attendre l'apparition de graves (roubles cardiaques ou nerveux, el moins encore la cachexie basedowienne.
Lorsqu'il s'agit de goitre bascdowifîé, c'est-à-dire quand le syndrome de Basedow parai! manifestement secondaire à une tumeur thyroïdienne, l'opération, presque toujours inoffensive et efficace, doit cire conseillée.
Dans le goitre exophtalmique primitif, vrai, lorsque les accidents débulenl brusquement et s'aggravent rapidement, l'opération devrait être précoce. Dans les formes moyennes, chroniques, il ne faut l'entreprendre qu'après un examen prolongé du malade et après l'échec <\c> moyens thérapeutiques médicaux.
L'existence de troubles mentaux graves est une indication d'opérer san> retard, l'intervention ayant pour effet, dans la majorité des cas. d'atténuer et souvent même de faire disparaître les désordres psychopathiques.
Lorsque l'exophtalmie prend des proportions insolites et que l'œil esl menacé de complications sérieuses, on opérera encore.
Enfin, d'après Kocher, si l'examen du sang révèle une forte lymphocytosej il faut opérer aussi.
On devra tenir compte de l'état social du sujet : l'opération sera surtout conseillée à ceux qui ont un pressant besoin de reprendre rapidement toute leur activité de travail.
La cachexie basedowienne. les complications viscérales, cardiaques, hépatiques, rénales, etc., les phénomènes de grande loxémie thyroïdienne enfin, doivent mettre le chirurgien en garde contre une intervention qui non seulement sérail inopportune, mais qui pourrait être dangereuse.
Dans tous les cas où l'on aura à intervenir, une période de préparation à l'intervention est indispensable. Le repos au lit. les médications calmantes favoriseront les chances de succès. Enfin, l'intervention devra être proportionnée à la résistance du malade.
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On évitera les ablations massives. La Lhyroïdeetomie totale, d'emblée, ;i donné une mortalité formidable. On procédera au contraire par étapes : ligature d'une des artères thyroïdiennes supérieures, puis de l'autre : ensuite, résection dune portion de la thyroïde, un peu plus tard d'une autre poil ion, s'il y a lieu.
En s'inspirant de ces conseils, et si l'on se décide à recourir au chirurgien avant que le malade soit trop gravement atteint, les dangers opératoires seront moindres el les résultats meilleurs [V. Thyroïdienne (Chirurgie)].
HENRY MEIGE et h\ FEINDEL.
GOITRE EXOPHTALMIQUE ET GROSSESSE. — De ce que l'on sait de l'action
de la grossesse sur le goitre (V. Goitre et grossesse) il semblerait résulter que l'apparition d'une grossesse au cours d'une maladie de Basedow est nécessairement une cause d'aggravation. Il n'en est rien dans beaucoup de cas, ainsi que cela résulte des observai ions de Charcot, Trousseau el Tarnier, dans lesquelles les malades ont bénéficié d'une amélioration considérable, persistant parfois après la grossesse. Cependant la maladie peul quelquefois s'aggraver sous l'influence de la grossesse.
La maladie de Basedow ne semble pas avoir d'action sur la marche de la grossesse et de l'accouchement, ni sur le produit de conception. Elle ne présente donc pas pour l'accoucheur d'indications thérapeutiques particulières. G. LE PAO h.
GOITRE EXOPHTALMIQUE (SYMPTÔMES OCULAIRES). — L élude du goitre exophtalmique relève surtout de la pathologie interne, mais il y a lieu de consacrer un chapitre spécial aux symptômes oculaires en raison de leur grande importance.
L Exophtalmie esl un des symptômes principaux de la maladie de Basedow, d'où l'appellation de goitre exophtalmique; ce qui ne signifie pas que 1 exophtalmie est constante; elle peut faire défaut ou n'apparaître que tardivement. Bien que n'étant pas habituellement le premier en date," ce symptôme esl souvent le premier remarqué en raison de la physionomie loule particulière qu'il donne. Presque toujours double d'emblée, il se peut qu'il soit d'abord unilatéral et dans certains cas exceptionnels l'uni latéralité a persisté pendant toule la durée de l'affection. Dans de pareils cas d'unilatéralité persistante, on devra s'assurer par une étude sémiologique attentive de l'exophtalmie qu'il ne s'agit pas d'une lésion orbitaire ou des sinus. Exceptionnellement encore, l'exophtalmie esl l'unique symptôme el reste tel, ou bien se complique plus ou moins tardivement • les autres signes (palpitations, goitre, tremblement). Les degrés d'ex ophtalmie sonl variables, parfois légers, à peine sensibles, assez peu marqués pour permettre un diagnostic ferme; chez certains malades, l'exophtalmie esl tellement prononcée qu'elle devient un sujet d'inquiétude
pour loul le monde et oblige souvenl le malade à cesser ses occupations.
L'exophtalmie est directe, la mobilité oculaire intacte ou légèrement diminuée même dans les cas les plus prononcés. Souvenl même l'exophtalmie n'csl pas réelle, mais il y m apparence d'exorbitisme parce que la paupière
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supérieure rétractée donne à la fente palpébrale une largeur inaccoutumée.
Que l'œil soil propulsé <>u qu'il 3 ail surtoul rétraction <!<■ la paupière el défaul <l<' clignement, il se constitue un lagophtalmos dangereux pour la cornée.
Pour expliquer les lésions cornéennes on ;i invoqué <!<•- troubles in»phiques d'origine neuro paralytique <>u I action des germes d<- l'air ou des culs-de-sac conjonctivaux donnant lieu n une infection < j u<- favorise la desquamation épithéliale d'une cornée exposée à l'air. Quoi qu'il «m soil de ces explications pathogéniques on ne doil pas oublier la possibilité des graves complications cornéennes capables d'amener la cécité, ;m^>i devrat-on veiller à la propreté minutieuse «In globe <lc l'œil et au besoin pratiquer la blépharorraphie.
La pathogénie de relie exophtalmie esl obscure et, »i l'on a parlé facilement d'hyperthyroïdation, il suffit de rappeler que la Ihyroïdectomie expérimentale chez des lapins détermine l'exophtalmie. Il est vraisemblable que l'exophtalmie est due à la lois à des troubles de l'innervation (excitation des fibres du muscle de Millier, des muscles de la capsule de Tenon) et à des (roubles vasculaires de l'orbite.
Les troubles d'innervation des paupières se manifestent par deux signes de grande importance, le signe de de Graefe et le signe de Stellwag.
Signe de de Graefe. — Il esl l'expression d'un défaul de synergie dans les mouvements du globe et de la paupière supérieure: autrement dit, il y a absence de parallélisme entre rabaissement du globe de l'œil dans le regard en bas el rabaissement du bord libre de la paupière supérieure. A létal normal dans le regard en haut comme dans le regard en bas, la paupière supérieure suit les mouvements du globe de l'œil; il y a synergie d'action, les mouvements de l'œil et de la paupière sont des mouvements d'ensemble; l'harmonie dans ces mouvements vient-elle à diminuer ou disparaître, on a le signe de de Gracie. Lorsque le malade suit un objet, le doigt par exemple, qu'on dirige devant lui de haut en bas cl inversement, on remarque une discordance dans les mouvements palpébral et oculaire; la paupière suit mal le globe, ou elle retarde sa marche, ou elle la précipite ou elle la suspend et celte discordance se traduit par une bande blanche de sclérotique qui apparaît soudainement. Le signe «le de (iraefe ne dépend pas, au moins uniquement, de l'exophtalmie, car il peut exister sans celleci ci. d'autre part, il n'accompagne pas l'exophtalmie d'autre origine. De plus, ce signe n'est pas constant et cette inconstance peut se remarquer «•liez le même malade. Féré l'a observé dans l'épilepsie, mais il reste le symptôme caractéristique de la maladie de Basedow; il est d'autant plus important qu'il existe dès le début de l'affection, et même avant l'apparition de l'exophtalmie. On l'attribue à un trouble d'innervation du grand sympathique qui anime le releveur à libres lisses des paupières.
Signe de Carion. de Stellwag. — 11 consiste dans l'élargissement de l'ouverture palpébrale quand l'œil est ouverl cl son occlusion incomplète lorsque le sujet croit avoir complètement fermé les yeux. Les yeux paraissent largement ouverts, d'où l'expression d'étonnement, de frayeur; il y a rétraction de la paupière supérieure vraisemblablement par spasme du muscle de
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Millier. Dans le regard en bas. la paupière ne reste pas contracturée comme dans la contracture des paupières.
Signe de Rosenbach. — C'esl l'absence ou la rareté du clignement palpébral qui contribue à donner au regard sa fixilé particulière.
Signe de Mœbius. — Le malade peut avoir de la difficulté pour faire converger les yeux. Ce signe existe dans les degrés élevés d'exophtalmie. On évitera de confondre cette asthénopie de convergence avec les symptômes superposés d'une ophtalmoplégie.
Toute la musculature externe peut être intéressée : on a observé de véritables ophtalmoplégies et des paralysies isolées entraînant de la diplopie.
L'état des pupilles est variable : on a noté l'inégalité pupillaire fixe ou à bascule, de la dilatation ou du rétrécissement symétrique, de la dilatation puis du rétrécissement.
On a noté également dans quelques cas des humble* de la circulation artérielle (pouls artériel).
Le larmoiement ou la sécheresse observés dans quelques cas sont considérés comme la conséquence de l'hypersécrétion ou de i'hyposécrétion de la glande lacrymale.
Les paupières peuvent être gonflées, le gonflement est diffus et parait dû à une vasodilatation du réseau veineux antérieur de l'orbite.
On a signalé la dépigmentation rapide des cils (poliose ciliaire) et des troubles de la pigmentation cutanée à la localisation pêriorbitaire (signe de Teillais-Jellineck). Par ce signe on entend une pigmentation brunâtre, diffuse, des paupières, généralisée à toute leur étendue, accentuée au niveau de la paupière supérieure. Limitée en haut par les sourcils, la pigmentation se termine en bas vers le bord de l'orbite; elle a une disposition régulière ; elle est de plus strictement limitée. Ce signe est le plus souvent précoce. La pigmentation peut s'atténuer au cours de révolution de l'affection. La pigmentation peut n'être pas limitée aux paupières et s'étendre à toute la surface du corps sous forme de plaques brunâtres, rappelant ainsi la maladie d'Addison avec laquelle quelques auteurs admettent une coïncidence. On ;» admis un rapport entre ces troubles pigmentaires et les anomalies delà glande thyroïde: ces troubles seraient la traduction d'une réaction surréno-sympalhique se produisant à la suite du trouble profond de In fonction th\ roïdienne.
Pronostic — La kératite par lagophtalmos est mie grave complication. On devra surveiller les yeux cl intervenir à la première alerte.
Diagnostic. — En général facile. Dans le cas d'exophtalmie unilatérale, le diagnostic peut présenter de grandes difficultés avec une tumeur de l'orbite. L'évolution de la tumeur orbitaire s'accompagne souvent de dou leur, «le chémosis; la vision baisse, f'.es symptômes n'existent pas dans le goitre. On recherchera les signes de «le Graefe, «le Stellwag, «le Rosenbach, de Mœbius Et d'ailleurs, m l'exophtalmie es! parfois unilatérale, c'esl exceptionnel
Traitement - Tant que la cornée esl indemne, il esl inutile d'intervenir; «'l si l'occlusion <l<^ yeux <*st difficile on appliquera un bandeau
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occlusif pendant le sommeil. Si la moindre lésion cornéenne apparat! on fera ;m-;<il<M une tarsorrhaphie (V. Paupières^
/'/.< Il i.x.
GOITRE EXOPHTALMIQUE TRAITEMENT ÉLECTRIQUE. Le Lraitemcnl
électrique du goitre exophtalmique doit comprendre:
lu La galvanisation du cou :
2° La faradisation de I ovbiculaire des paupières, du ganglion cervical du sympathique, de la région précordiale.
I" Galvanisation du cou. Une plaque souple recouvranl Loule la région anléro-latérale <lu cou et s'\ adaptanl aussi rigoureusement que possible <*si reliée au pôle négatif de la | > i 1 < - médicale. Une plaque de "20(1 cm* est placée sur la nuque el le dos ei reliée au pôle positif. L'intensité est augmentée progressivemenl el portée à 20 ou 10 milliampères pcndanl \o minutes, elle esl ensuite diminuée progressivement.
A l'application du couranl galvanique il faut ajouter :
2° Faradisation locale. — Laissant en place la plaque de la uuque, on la relie à un appareil faradique (bobine à lil moyeu) dont l'autre pôle, en forme de tampon olivaire, esl appliqué sur le point moteur de l'orbiculaire •«les paupières : on règle les intermittences et l'intensité de façon à produire une contraction tétanisante nette, une minute sur chaque orbiculaire.
Avec la même électrode, on faradise le ganglion cervical du sympathique : pour cela on place l'électrode à l'angle de la mâchoire inférieure, entre l'os hyoïde el le bord antérieur du sternes-mastoïdien et on l'enfonce en faisant incliner la tête du côté qu'on électrise jusqu'à ce qu'on perçoive, par l'intermédiaire du manche, les battements de la carotide. Une minute de ■chaque côté avec une intensité suffisante pour produire une bonne contraction du peaucier. Enfin on faradise la région précordiale en appliquant à la place où bal la pointe du cœur un tampon rond de 20 c. c, pendant 7) minutes, avec une intensité suffisante pour produire une contraction nette du grand pectoral.
Chaque séance doit comprendre toutes ces applications, elle sera faite Ions les jours pendant deux ou Irois mois suivanl la gravité des cas.
Sous l'influence du traitement, le goitre diminue rapidement de volume el l'état général s'améliore en même temps. Le tremblement cède ensuite en même temps que la tachycardie. Le symptôme le plus rebelle esl l'exophtalmie et surtout l'œdème des paupières qui raccompagne souvent. Il faut convenir néanmoins que l'électricité constitue le traitement de choix du goitre exophtalmique. Presque tous les malades sont améliorés par un traitement bien réglé, un grand nombre guérissent, ce qui esl à considérer en présence du peu de succès des traitements médicaux el (\v> dangers des traitements chirurgicaux. f. ALLARD.
GOMME ADRAGANTE. - Mucilage durci provenant d'incisions pratiquées sur les tiges de VAstragalus gummifer (Légumineuses-Papilionacées). La gomme adragante. dépourvue d'odeur et de saveur, se présente en morceaux vermiculés <»u en rubans. Elle entre, à litre d'adhésif, dans la compo-
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m lion des tablettes médicamenteuses cl constitue avec l'eau, à des titres variant de .jO centigr. à quelques grammes pour 100 gr.,des mucilages permanents capables de retenir en émulsion des huiles. des poudres, des sul>slances diverses. /■;. F.
GOMME ARABIQUE. — Elle est fournie par V Acacia arabica^ V Acacia Sénégal el d'autres espèces de Légumineuses-Mimosées ; le produit d'exsudation des
liges et des brandies de ces arbres se présente en larmes et en petits morceaux globuleux blonds ou rougeâtres. L'odeur en esl à peu près nulle, la saveur faible cl mucilagineuse.
C'est un adoucissant, véhicule usuel de nombreux médicaments (potions, pâtes). Le mucilage de gomme arabique joue aussi en thérapeutique dermatologique le rôle de vernis protecteur.
Potion gommeuse, Julep gommeuœ (Codex).
Poudre de gomme . . 10 grammes.
Sirop simple "0 —
Eau distillée de fleur
d'oranger 10 —
Eau distillée 100 —
Sirop de gomme (Codex).
Gomme blanche Livre. 100 grammes.
Sucre blanc '>60 " —
Eau distillée r>}0 —
l'nlc de gomme dite pâte de guimauve
(Codex).
Gomme du Sénégal . 1000 grammes.
Sucrr blanc ..... 1000
Eau distillée 1000 —
Eau de fleur d'oranger 100 —
Blancs d'œufs Y Yi
Poudre diurétique adoucissant Poudre des voi/ageurs.
Poudre d'azotate de p
tnssium
Poudre de gomme . .
— de guimauve.
— de réglisse. .
Il»
k20 de sucre de lait. 00
ranimes.
Mêlez.
On délivre cette poudre en paquets de 10 gr. Pour l'employer on en délaie, au moment du besoin, un paquet dans un litre d'eau et on agite pour prendre en même temps la poudre mélangée à l'eau.
GOMME-GUTTE. — Gomme-résine produite par le Gavcinia Hanbui siacées). C'esl un drastique violent (à séparer) qui s'emploie à la 10 à 50 centigr., ordinairement associé à des agents analogue* sraminonéo, jalap) lorsqu'il esl nécessaire d'obtenir des évacuations abondantes (hydropisies) ou une dérivation énergique (apoplexie).
Hlules.
yi (Clu-
dose de
(aloès,
séreuses
Pilules d' aloès et de ;/om>ne-gulte.
Pilules écossaises. l'Unies dZAnderson
(Codex).
Vloèa pulvérisé I gramme
< lonune-gulte pulvérisée. I —
Essence d'anis o gr. 10
Miel blanc O. s.
Pour 10 pilules.
GOMMES. — Y. Syphilis.
Gomme-gutte .
Résine de jalap
— de scammi
Aloès
Saxon médicinal. . . . O.
Pour I pilule: de I à 5. le malin
entier
i jeun . / .
GONOCOCCIE.
V. Blennorragie
GOUDRON VEGETAL
Le goudron de Norvège ou des I. amies esl un produit pyrogéné obtenu avec les troncs «le plusieurs espèces de pin provenant <lo leur exploitation. C'esl un corps semi-liquide
el le^ résidus
• I un luun mu-
Goutte.
•il
ràlre, d odeur forte el de réaction aride II esl 1res peu solublc dans Iran, mais se dissoul facilement dans l'alcool, l'éther, les huiles fixes el volatiles Le goudron végétal, forl différent du goudron de houille, esl seul employé à l'intérieur (20 eentigr. «à I gr.) en qualité de modificateur de la sécrétion bronchique ou de la muqueuse des voies urinaires el comme antiseptique intestinal. Pour l'usage externe, c'csl un Lopiquc que l'on oppose au psoriasis, à la séborrhée du cuir chevelu, à l'eczéma sec (v. c. m.).
Pilule*.
I .Mildiou pnnlit
Baume <le tolu Poudre de 1 ><>\
a in centi
Pour une pilule : I il i par jour.
Sirop d ■ goudron | < iodex .
Goudron végétal purifié . . 10 gram s.
(1res siliceux, calciné
el lavé 15
Eau distillé*» 1000
Sucre blanc Q. S.
Filtrez le goudron disisé par le sable el allongé d'eau tiède; ajoutez ensuite le ucre.
Pommade île goudron (Codex).
Goudron végétal purifié 10 grammes.
Axonge 00
l .m de goudron.
Goudron végétal pu
lilie
Sable siliceux légère
meiil calciné. . .
Eau distillée
lïli
Émulsion de goudron ( odes 1884;.
( îoudron purifié. .
Teinture de quillaya
Alcool à 90" .'...)
Eau distillée chaude
*20 grammes.
L ne cuillerée à café, aux repas, dans peu d'eau.
GOURME. — Y. Impétigo.
GOUTTE. — Si. comme du temps d'Arétée, il est vrai de dire encore aujourd'hui que « les dieux seuls sont fixés sur la véritable nature de la goutte ». nous avons, du moins, appris à mieux connaître les manifestations cliniques de celle maladie, el à rattacher à la même diathèse goutteuse des symptômes, en apparence et au premier abord. Tort disparates entre eux.
Les Grecs ont désigné la goutte sous des noms différents d'après son siège. Lorsqu'elle occupait le pied, ils la nommaient podagre, 7couç, pied, et àypa, prise (le piège dans lequel l'animal esl pris par le pied) : chiragre, de ysip, main, quand elle occupait la main; el gonagre. de yovu. genou, quand elle siégeait au genou. Le mot goutte a prévalu. 11 date du xiir2 siècle, et lui introduit par Rodulfe. Il vient de cette idée que l'humeur peccante est distillée goutte à goutte dans les articulations. De là des termes à peu près équivalents dans les différentes langues: « goût » anglais: « gicht » allemand: « golla » italien; « gola » espagnol.
Localisai ions articulaires aiguës ou chroniques, tophus avec on sans suppuration, localisations viscérales primitives ou secondaires sur la gorge. l'œil, le rein, le cœur, etc., sonl autant de signes de la maladie goutteuse, de cette affection protéiforme qui, plus que toute autre, esl la maladie
totius subtantiœ ». Trousseau «lisait d'elle : « totum corpus esl pôdagra », signifiant ainsi, par cet axiome, que dans la goutte, maladie essentiellement chronique, toute crise aiguë, mais celle en apparence la plus primitive et la
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plus légitimement individualisée et isolée, n'est, au demeurant, qu'un épisode aigu, un réveil brutal de la maladie restée sommeillante.
Pathogénie générale de la goutte. — Médecins et biologistes s'entendent presque tous à l'heure actuelle pour accorder à l'acide urique un rôle primordial dans la pathogénie des accidents goutteux. Les recherches chimiques de ces dernières années n'ont servi qu'à préciser le pourquoi et le comment de cette action. Voici très rapidement résumées les théories pathogéniques en litige. Je passe sous silence celles qui n'accordent aucun rôle à l'acide urique. Concevoir la goutte sans acide urique paraît une impossibilité nosologique. Cet acide, qui, à l'état normal, est éliminé par les urines, s'accumule donc dans le sang et les tissus des goutteux.
Par quel mécanisme se produit cette accumulation?
i° Par élimination retardée, entravée, d'acide urique.
Théorie de Garrod : La rétention d'acide urique dans l'économie a pou cause un vice d'excrétion urinaire par lésion ou insuffisance rénale. « Le rein est la pierre angulaire de l'édifice pathogénique de la podagre, l'acide urique en est le ciment. » (Critzman.)
2° Par destruction trop lente d'acide urique.
Théorie de Bouchard : La destruction trop lente, non seulement d'acide urique, mais surtout de Yacidose, en général, de l'organisme, serait due à un ralentissement de la nutrition. Ainsi se comprendrait la parenté qui existe entre la goutte, la lithiase, l'obésité. Les combustions organiques sont incomplètes; les albumines, introduites par l'alimentation, ne sont ni brûlées ni transformées complètement; l'étape terminale, urée, n'est pas atteinte, le cycle évolutif s'arrête au stade intermédiaire d'acide urique, d'où production exagérée de cet acide, et d'autres acides organiques, également « gouttogènes ».
Théorie de Lancereaux : Une névrose primitive influencerait les actes d'assimilation et de sécrétion, favorisant le défaut de destruction normale de l'acide urique. Ces théories ont été rajeunies par l'étude récente des ferments oxydants, des oxydases, diastases, qui seraient diminuées ou inhibées chez les goutteux.
5° Par production exagérée d'acide urique.
Théorie de Lecorché : La goutte est caractérisée par une augmentai ion exagérée des échanges moléculaires. (Théorie inverse de celle de Bouchard.)
Théorie de Murchinson : Il existe une déviation nutritive de la matière azotée dans le foie. 11 fait pins d'acide urique qu'il ne devrait. (Théorie hépatique.)
1° Par défaut de solubilité.
Théorie de SchmQll : A l'état normal, l'acide urique sérail dans le sang en combinaison stable avec un antre acide dérivant, lui aussi, des albumines ri des nucléines, acide nucléique pour Minkoswkî (1900). acide thymiqne pour Schmoll 1905). ('elle combinaison stable faciliterai! L'élimination urique. Or, chez le goutteux, l'acide nucléique on thymique faisant défaut, la solubilité de l'acide urique disparaîtrait, et ce corps étant, par suite, très difficilement éliminé par l<i rein, s'accumulerait dans le sang, h se dépo serait dans les tissus sous forme d'urates.
V l>. M. C. IV
Goutte. 66
Pathogénie spéciale de la précipitation des urates. L'étal uricémiquè dûmenl constitué, pourquoi el comment, dan- Les tissus, au niveau des articulations, au niveau des tophus, cel acide urique se précipite-t-il sous forme d'urate de soude?
D'après Ebstein, L'acide urique esl une substance toxique qui eau-»' des
modifications inflai atoires cl nécrosantes des Lissus; or, au contact du
lissu mort, l'acide urique sérail précipité sous forme d'urate de soude.
Van Loghem (d'Amsterdam) (1904, Ann. Pasteur a étudié expérimentalement la précipita lion de l'acide urique par injection sous-culanée ; il a observe (pic cet acide est très facilement dissous (et non phagocyté dans les humeurs « in vivo ». Par contre, quand ces humeurs sont au préalable très riches en acide urique, tout apport nouveau sous-cutané de cet acide Facilite sa précipitation en urate. Ces cristaux d'urate sont ultérieurement résorbés par les phagocytes. Ainsi se trouve expliqué, chez le sujet uricémiquè, le rôle des traumatismes locaux qui provoquent si souvent la crise goutteuse locale. L'épanchement qui suit le traumatisme s'accompagne de mise en liberté sous le tégument d'acide urique facilement précipi table en urate dont la présence va provoquer bientôt le gonflement douloureux. La guérison s'obtient par phagocytose des cristaux uratiques.
Étiologie. — Bien des inconnues subsistent encore avant que l'on puisse formuler une étiologie et une pathogénie générale définitives. Ne sait-on, par exemple, que, dans les leucémies avec hyperproduction d'acide urique. on n'observe pas d'accidents goutteux? Aussi doit-on se contenter de mettre en lumière trois éléments directs : prédisposition générale, plus ou moins soumise aux lois de l'hérédité, vie physique sr dentaire et alimentation défectueuse, non seulement riche en albumine, mais surtout en nucléo-protéides (riz de veau, foie, rein, cervelle, etc.), ou encore en boissons chargées de tanin (vin de Bourgogne). La France, l'Angleterre, pays de vie plantureux' et de « chère lie », sont les terres classiques de la goutte. Le sexe masculin paye à la maladie un tribut plus considérable. L'Age moyen du début de la goutte est entre 25 et 55 ans. On a cité des cas de goutte chez de tout jeunes enfants; on a cité encore des vieillards atteints, à 72, 75 ans, de leur première crise légitime de podagre.
Symptomatologie. — La goutte a des manifestations variables. Elle peut se révéler :
1° Sous la forme aiguë, articulaire ou viscérale ;
2° Sous la forme chronique, articulaire ou viscérale; la seconde de ceformes pouvant succéder à la première, ou, au contraire, survenir d'emblée.
1. Goutte aiguë articulaire. — La goutte aiguë est un épisode aigu de la maladie goutteuse.
11 existe donc des prodrome* et des signes avant-coureurs de cette goutte aiguë. Quels sont-ils?
Prodromes. — C'est, dans l'enfance et l'adolescence, la tendance aux migraines, aux dermatoses, à l'eczéma, à L'impétigo, à l'herpès récidivant de la verge. C'est encore la tendance aux épistaxis, aux hémorroïdes, parfois à la calvitie précoce, à la pharyngite granuleuse, à la bronchite sèche durant
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les mois d'hiver, aux conjonctivites à réplétion, à l'écoulement urétral interminable à la suite de la gonorrhée.
Signes avant-coureurs. — Mais la maladie goutteuse est restée jusqu'alors latente. Elle couve, elle n'a pas encore éclaté. Elle n'attend qu'un prétexte pour se révéler sous le type articulaire aigu, et ce prétexte lui est fourni par un repas copieux et de bonne chère, un refroidissement, une fatigue physique, un traumatisme, même simplement la compression du pied par une chaussure trop serrée, ou encore par un surmenage intellectuel ou une émotion trop vive. Les signes immédiatement précurseurs seront une céphalée plus ou moins accusée, un certain degré de photophobie, des troubles digestifs, une gêne musculaire pouvant aller jusqu'à la raideur, et même faire place à des symptômes localisés de crampe et de contracture (De Grandmaison), un certain état vertigineux coïncidant avec de l'apathie physique et morale.
Parfois une détente paraît se produire. Le malade de la veille redevient gai. C'est une alerte, une accalmie toute momentanée. La crise aiguë va brutalement éclater.
La crise du gros orteil. — Brusquement, suivant la description classique, au chant du coq (sffb galli cantic), comme disait Sydenham, entre minuit et deux heures du matin, le malade est réveillé par une douleur vive dans le gros orteil, ou plus exactement dans l'articulation métatarso-phalangienne du gros orteil. Cette douleur spontanée procède par élancements pénibles, par lancinements, broiements. Elle reste contusive dans l'intervalle des paroxysmes douloureux. Elle s'exaspère à devenir horriblement douloureuse par le frôlement des couvertures, par le moindre mouvement. Le simple toucher superficiel de la région est un supplice pour le malade, et lui arrache des cris. Le goutteux aigu est, du reste, d'une irritabilité extrême, protestant contre toute tentative de thérapeutique locale, n'acceptant comme palliatif externe que des compresses humides, et surtout le « cerceau » protecteur qui isole le membre malade des contacts extérieurs.
L'arthrite ne survient que trois ou quatre heures après l'apparition de ces vives douleurs ; c'est alors que L'articulation métatarso-phalangienne d'un seul côté ou des deux côtés présente les signes classiques de l'inflammation : chaleur, rougeur, tuméfaction. La jointure esl gonflée, œdématiée, la peau esl tantôt rosée, pelure d'oignon, plus souvent rouge violacé, pivoine. comme prête à s'ulcérer. La rougeur |>»miI s'étendre en dehors des limites de l'arthrite. La région malade esl chaude, et le palper impraticable, tant la douleur esl \ ive.
Évolution. — Après trois à cinq heures de terrible souffrance, le malade. brisé par la fatigue, seul ses douleurs diminuer el s'endorl d'uu sommeil agité. Les douleurs reparaissent dans la journée, La nui! suivante, souvent
Fig. 15. — Papilles du rein. Fines aiguil les allongées, disposées en faisceaux irréguliers, ou isolées et comme jetées au hasard (Brissaud et Brécj ).
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moins fortes, el peu à peu s'atténuent, pour disparaître vers le 5 ou le 6 ,i<>ur. Au point de vue local, progressivement, les signes '!<■ l'inflammation s'atténuent, la jointure diminue de volume, quelques sueurs localisées sun ienneni : puis, vers le î" <>u le 5e jour, <mi môme temps qu'une desquamation caractéristique, se déclare un pruril localisé très violent. Le malade se gratte, et, parfois, malgré la douleur qu'il provoque ainsi, s'excorie l'épiderme de ses ongles.
La crise de goutte du gros orteil est terminée.
Symptômes généraux. — Au cours de la crise de goutte, les symptômes généraux sont variables. 11 existe le plus souvent des troubles digestifs, une
langue très -almrrale. une haleine fétide, une soif vive, des sensations nauséeuses, une sensibilité particulière de la région hépatique, quelques râles de bronchite, quelques palpitations cardiaques.
La fièvre est souvent fréquente, entre 58 et 59°, pouvant s'élever à 40°. Elle mesure pour les uns l'intensité de l'attaque ; pour Bouchard, elle n'est en rapport, ni avec le nombre, ni avec l'intensité des fluxions, ni avec l'acuité de la douleur. Elle disparait, en général, quand la desquamation survient. Elle peut tomber alors au-dessous de la normale, ou persister au contraire pendant quelque temps.
La température locale est toujours plus élevée
Fig. 14. — Aiguilles allongées, comme dans la figure précédente, mais disposées en faisceaux et sortant d'un tube dilaté (Brissaud et Brécy).
qu'au niveau de la région symétrique saine.
L'examen du sang a, jusqu'ici, été négligé au point de vue des numérations quantitatives et qualitatives des globules. Au contraire, la teneur du plasma ou du sérum en acide urique a été bien étudiée. Le procédé du fil de Garrod est classique, 3 à 4 cenfim. cubes de sérum sont prélevés aseptiquement. Il faut, en effet, éviter la pullulation microbienne qui pourrait fausser la réaction. Le sérum est mis à dessécher partiellement. On a, au préalable. déposé en son sein quelques brins de (il, et ajouté quelques gouttes d'acide acétique dilué. L'acide urique se précipitera sur les fils el l'on pourra y déceler au microscope les cristaux caractéristiques.
D'après Garrod, la présence de 2 milligr. d'acide urique rapporté à
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500 centimètres cubes de plasma est nécessaire dans le sang circulant, pour la précipitation « in vitro » de quelques cristaux ; à 10 milligr. d'acide urique pour 500, il existe une abondance exceptionnelle de cristaux. Un simple calcul nous montre qu'à ce taux la proportion d'acide urique peut s'élever dans le sang total du goutteux de 2 à 10 centigr. environ. Ajoutons que Debove a trouvé le sérum lactescent dans trois cas de goutte ; lactescence, qu'avec Widal nous avons signalée chez certains brightiques.
U examen de Vur%ne fait voir que chez les goutteux, en dehors des attaques aiguës, l'excrétion urique se comporte comme chez les sujets sains, qu'au contraire, dans la goutte aiguë, il y a une diminution très nette de l'excrétion urique au début de l'accès, suivie d'une augmentation à la fin de l'accès. Même, assez longtemps après la crise, on peut constater une proportion anormale d'acide urique urinaire.
Telle est la description de la crise franche de goutte aiguë.
Cette crise peut être la seule manifestation goutteuse durant la vie entière du sujet, ou au contraire récidiver à plus ou moins longs intervalles. Un malade pourra avoir des accès de goutte aiguë qui resteront immuablement aigus sans passer à l'état chronique, ou, au contraire, les accès sont subintrants, la jointure ne revient plus à l'état normal, la chronicité s'établit.
Il existe certaines autres modalités de l'arthrite goutteuse aiguë, modalités dans la durée du temps d'évolution (2 jours à 3 semaines), modalités dans l'intensité des douleurs, modalités dans la localisation de l'arthrite ou dans la généralisation de cette arthrite. Toutes les articulations peuvent être prises, simulant ainsi l'attaque de rhumatisme articulaire aigu.
II. Goutte aiguë viscérale. — La « fluxion » goutteuse peut d'une façon irrégulière se porter primitivement sur le pharynx, l'œil, le poumon, le tube digestif. Certains auteurs considèrent les vomissements avec acétonémie chez les enfants comme les équivalents de goutte larvée infantile. On comprend combien le diagnostic peut être, dans ces cas, difficile, si la localisalion viscérale est primitive. Le plus souvent le diagnostic rétrospectif est alors seul possible, grâce à l'apparition ultérieure delà crise du gros orteil. Au cours de l'accès articulaire régulier de goutte, on peut voir survenir des complications viscérales goutteuses redoutables au niveau du poumon, des centres nerveux, du cœur (goutte remontée, métastases goutteuses).
III. Goutte chronique articulaire. — La goutte chronique atteint généralement les sujets Agés. Elle est rarement chronique d'emblée, clic est précédée par «les attaques plus ou moins fréquentes de goutte aiguë. Le malade en proie à la goutte chronique est voué à l'impotence. Les pieds, les genoux, les mains sont déformés, les articulations métacarpo-phalangiennes son! parfois le siège de déformations considérables. A la goutte chronique appartient l'histoire des tophus, concrétions formées d'urate de soude, d'urate cl de phosphate de chaux. Les concrétions se développent dans le tissu cellu laire sous-cutané ci siègent de préférence au niveau des mains, des orteils. des oreilles. Dans quelques cas, le lophus se résorbe : parfois, au contraire, |;i peau s'ulcère ci la matière lophacée est déversée en dehors, entretenant ainsi de véritables fistules crayeuses.
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La goutte thermique peul entraînera sa suite un véritable état de cachexie goutteuse.
IV. Goutte chronique viscérale. — La goutte et le rein. — La goutte peut se manifester au niveau des peins soUs différentes formes: gravelle, colique néphrétique, hématurie, mais un type surtout demande ;i être individualisé, c'est le type du rein goutteux, d<- la aéphrite goutteuse. Anatomiquement, il s'agit d'un petit rein rouge scléreux, granuleux, rétracté, à productions kystiques fréquentes, avec présence de cristaux d'acide urique et d'urate de soude, <jui se déposent soilà l'intérieur des Lubes urinifères, soit à l'extérieur dans le tissu conjonctif (fig. 13 et I i). Les signes d<i la aéphrite goutteuse sont ceux des néphrites chroniques en général (v. c. m.), c'est-à-dire s'accompagnant d'hypertrophie ventriculaire gauche, de galop, d'œdème malléolaire, de dyspnée, d'hémorragie rétinienne, d'hypertension artérielle, etc.
L'albuminurie est très fréquente dans ces cas et parfois abondante. Dieulafoy a isolé une forme d'albuminurie, sorte de diabète albumineux goutteux, qui peut durer des années sans aboutir au mal de Bright.
Diagnostic. — Le diagnostic de la goutte larvée (goutte viscérale aiguë primitive) est souvent difficile; celui de la goutte aiguë articulaire ne présente aucune difficulté.
L'étiquette nosologique à donner à certains cas de rhumatisme articulaire chronique, de parenté goutteuse (en dehors, par conséquent, de la goutte articulaire chronique classique avec top/rus), est parfois des plus embarrassantes. Rhumatisme noueux déformant? Rhumatisme goutteux? Deux caractères légitiment le second diagnostic (J. Teissier, de Lyon) : 1° la lésion primitive, non du cartilage ni de l'articulation elle-même, mais des tissus péri-articulaires ; 2° la présence de dépôts d'urate de soude au niveau des déformations osseuses ou des tissus péri-articulaires, qui tranchent, à l'épreuve radiographique, par leur teinte pâle (imperméabilité des urates aux rayons X). Il existe en outre quelques cas intermédiaires dans lesquels rhumastisme goutteux et rhumatisme noueux déformant semblent s'être donné rendez-vous.
Pronostic. — L'accès de goutte articulaire n'est pas grave en lui-même, mais la goutte emprunte ses facteurs de gravité à la possibilité des accidents terribles de la goutte remontée, aux métastases goutteuses, et surtout à la fréquence des lésions cardio-aortiques et néphrétiques. Le goutteux récidivant meurt le plus souvent par son cœur et son rein, il devient presque fatalement un réno-cardiaque.
Lésions. — Au point de vue histologiquc, les dépôts d'urate de soude se font d'abord autour des cellules cartilagineuses profondes, puis il se forme des incrustations plus ou moins étendues sur les surfaces articulaires, dans l'épaisseur des ligaments, des tendons, des gaines tendineuses et même parfois sur les prolongements aponévritiques des muscles.
Traitement de la Goutte. — A propos du pronostic parfois sévère de la goutte, un goutteux illustre, le grand Sydenham, disait : « Pour les humbles comme moi, il existe pourtant une consolation dans celte pensée que la goutte, contrairement aux autres maladies, lue plus de riches que de
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pauvres, et surtout plus de gens d'esprit que de sots ». Peu de goutteux se contenteront de la douce philosophie de Sydenham, ou de la thérapeutique peu compliquée de Fiiller : « abstinence, flanelle, patience, repos », et demanderont à la thérapeutique, sinon une guérison de leur diathèse, du moins l'atténuation des manifestations de cette diathèse.
I. Thérapeutique générale. — 1° Il faut réduire, par un régime alimentaire approprié, la formation de Vacide urique. Le goutteux tendra à devenir végétarien et à rester petit mangeur. La chair animale ne sera permise qu'une fois par jour, à l'exclusion du gibier faisandé, et surtout des viandes jeunes et riches en nucléo-protéides, telles que foie, rein, cervelle, et surtout ris de veau. Les œufs, le caviar, sont permis; la laitance de poisson, riche en nucléine, doit être interdite. Le lait est autorisé; son albumine, comme l'albumine de l'œuf, est en effet une paranucléine qui n'est pas susceptible de donner de l'acide urique. Les graisses, le beurre, sont indifférents ; les hydrates de carbone particulièrement recommandables, surtout le riz, la pomme de terre, beaucoup plus que le pain, dont le goutteux doit se méfier (Gautier).
Parmi les légumes verts prohibés (haricots verts, petits pois, oseille, épinards), les tomates ne méritent pas l'ostracisme dont elles ont été frappées (Gautier); mais les asperges peuvent être nuisibles (nucléo-albumine). Le goutteux peut faire usage des fruits mûrs, des oranges surtout. Il n'a pas à se méfier du citron, qui jouirait même de propriétés curatives.
Quelque bien que l'on ait dit de l'ingestion d'alcool, le goutteux devra s'en abstenir; au contraire, il pourra user avec modération de thé, de café.
2° // faut favoriser, par les exercices physiques, l'oxydation de Vacide urique formé ; mais, comme le diabétique, le goutteux ne devra jamais user qu'avec modération des nombreux sports qui se pratiquent à l'excès (escrime, chasse, bicyclette, cheval, etc.). Les frictions sèches le matin, le massage non précédé de sudations calorifiques excessives, sont des adjuvants utiles à la cure.
5° Enfin, pour aider à la solubilisation et à V élimination de Vacide urique, on a recours à la médication alcaline, dont le but est de diminuer l'acidité du sang et d'empêcher la précipitation de l'acide urique.
La médication lithinée (bcnzoate, carbonate, citrate de lithine) vise à substituer les urates de lithine aux urates de soude, ceux-là étant plus solubles que ceux-ci.
La médication solvante de l'acide urique est représentée par l'emploi de h» piperazine, du lycétol, du sidonal. On a également essayé tout récemment, en se basant sur les données pathogéniques que nous avons exposées au sujet des combinaisons plus ou moins stables de l'acide urique dans l'organisme, de donner de l'acide thymique (combinaison qui favorise la solubilité et l'éliminai ion urique). Le produit est spécialisé sous le nom de « solurol ».
II. Thérapeutique spéciale. — Faut-il intervenir dans l'accès «le goutte aiguë? El quand on aura badigeonné la région enflammée avec du laudanum tiédi, ei qu'on l'aura protégée contre les heurts extérieurs, faudra I M donner du colchique, le médicamenl quasi spécifique «le la goutte? Oui.
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pour Lecorché, et dès Le début de l'accès. Non, pour Bouchard, Dieulafoy, Legendre el I >ï<mi d'autres cliniciens. L'accès de goutte aiguë étant regardé par ces auteurs comme une sorte d'émonctoire qu'il faut respecter, on ue donnera <lu colchique que lors de la détente critique, vers le 6e, 7", 8e jour, et l'on calmera momentanément les douleurs <lu malade par du salicylate de soude, <\c l'aspirine, du pyramidon.
En Ions cas, plusieurs préparations de colchique peuvent être employa et, à ce propos, certaines spécialités commerciales doivent être connue- et citées : la liqueur Laville, les pilules Lartigue, la teinture de Cocheux, la colchicine Eioudé.
L'administration du colchique ne sera, du rôle, que passagère, durant Lrois, quatre jours, une semaine au plus. On ne répétera celle eure qu'après l'apparition d'un nouvel accès. Ce n'est qu'au cours des crises subaiguës, avec tendance à la chronicité, que le colchique pourra être moins parcimonieusement distribué.
Voici la composition réelle de la liqueur Laville et des pilules Laville :
Liqueur
Convàllaria Majalis 0 gr. 10
mtiana Lutea 0 gr. 10
axOrmodactylus i 0 gr. 10
Principes actifs de < T. J , . n on
^xcelsioi' 0 gr. 20
ima 0 gr. 15
linchonin 0 gr. 50
Chlorate de Calcium 0 gr. 50
Phosphate de Sodium 0 gr. 15
Vin et Alcool 60 grammes.
Pilules :
Extrait de Physalis Alkekengi 10 grammes.
Natr. Silicis 5 —
Principes actifs de \ ^axin"s ^elsior 0 gr. 50
1 ( Convàllaria majalis 0 gr. 50
F. s. a. 150 Pilules.
Les pilules Lartigue contiennent, chacune d'elles, 5 centigr. d'extrait de colchique, 1 centigr. d'extrait de digitale el 4 centigr. d'extrait de quinquina.
La colchicine rallie à elle nombre d'adhérents.
Aux goutteux cachectiques, on donnera du fer et de l'arséniate de soude, et l'on permettra une alimentation substantielle. C'est encore dans le cas de goutte chronique asthénique que l'on peut retirer les meilleurs effets de l'emploi de l'acide phosphorique. Personnellement, nous l'avons employé chez un goutteux chronique du service de Brissaud, avec un réel succès, à la dose de 2 gr. 50 à 3 grammes quotidiennement durant trois mois. L'acide phosphorique a agi dans ce cas merveilleusement après échec de toutes les médications longtemps essayées. 11 n'est pas douteux que, chez certains malades, il puisse exister une double étape biochimique, l'étape d'hypoacidité, pouvant plus ou moins rapidement succédera l'étape d'hyperacidité des humeurs.
Quant au traitement hydrominéral, Évian, Vittel, Martigny, Contrexé-
1. Hermodacte (doigt d'Hennés, doigl curateur i\\\ dieu égyptien) <*>! le nom donné par les anciens au colchique d'automne. (Delpeuch, la Goutte et le Rhumatisme.)
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ville sont des stations réputées. Les eaux de Vichy conviennent surtout aux goutteux gras avec gros foie, et Châtel-Guyon aux goutteux constipés.
Les goutteux rénaux bénéficient du régime diététique avec déchlorurat'tnn. sans adjuvant de cure thermale.
La goût le chronique relève de la Bourboule, d'Aix, de Bourbonne-les- Bains.
On voit que le goutteux doit se garder, dans la thérapeutique diététique ou médicamenteuse de sa diathèse, de toute règle trop sévère ou trop exclusivement systématique. A nul mieux qu'à lui ne s'appliquent ces paroles de J.-J. Rousseau : « Il faut savoir être sobre avec sobriété ».
Traitement chirurgical. — Un malade se plaint sans cesse de ses tophus douloureux. C'est un tophus du coude, de la main, du pied qui va provoquer une gêne douloureuse constante, parfois même paroxystique, sous l'influence d'un heurt. Si, dans ces cas, l'état général est bon, et s'il n'existe pas de tares viscérales accusées, l'ablation des concrétions doit être tentée. Plusieurs succès définitifs ont été publiés à la suite de telles tentatives (Sicard, Friedel, Laurent). j.-a. SiCARD.
GOUTTE SATURNINE. — Cette affection, mise en doule par certains auteurs, ne laisse pas d'être réelle (Musgrave, Garrod, Charcot, Potain), mais elle est rare. Les peintres en bâtiment payent un plus large tribut à la maladie que les autres professionnels maniant des substances plombiques.
La goutte saturnine est un exemple de goutte directement acquise, sans intervention de diathèse héréditaire. Il semble que l'intoxication saturnine héréditaire favorise l'accumulation d'acide urique dans l'organisme, en modifiant l'action des ferments oxydants, après avoir provoqué des lésions du rein et surtout des troubles de la fonction hépatique. La goutte saturnine se distinguerait de la goutte ordinaire par l'absence de tophus, la généralisation rapide des accès articulaires, leur durée plus longue, leur localisation aux grosses jointures, enfin par l'aspect anémique des malades et la précocité des lésions vésicales, surtout rénales.
Les accidents dus au saturnisme peuvent évoluer parallèlement : coliques de plomb, paralysies diverses, etc. Il faut être très saturnin cl depuis longtemps pour devenir goutteux saturnin. Cette nécessité d'une imprégnation marquée de l'organisme par le plomb explique comment de nombreux saturnins échappent à la goutte.
Le traitement vise à la fois la cure du saturnisme (v. c. m.) et de la goutte commune (v. <•. m.), ,/.-.i. SICARD.
GOUTTES POIDS DES). — Le dosage des médicaments par gouttes est très usité lorsqu'il s'agil de liquides actifs.
Des circonstances nombreuses influent sur la formation des gouttes el modifient leur volume. Le volume des gouttes et. par conséquent, leur poids changent avec la nature du liquide qui !<•> constitue et avec les conditions de leur production; le nombre <l<is gouttes fournies par un gramme de liquide varie donc aussi sous les mêmes influences. On a été conduit, pour doser avec la précision nécessaire les liquides par gouttes, à faire
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usage d'instruments spéciaux, que l'on désigne sous le nom <!<• comptegouttes.
L'instrument qui a été adopté comme compte-gouttes normal est con stitué par un tube ou un récipient de verre,donl La forme peut être variable et auquel est soudé un tube d'écoulement. L'instrumenl doit satisfaire aux conditions suivantes :
1° Le diamètre extérieur du tube d'écoulement doit être égal à 5 millimètres (Convention internationale);
Ll" Le diamètre intérieur du même tube doit être égal ù 6 dixièmes de millimètre;
3° L'écoulement du liquide doit toujours se faire en chute libre.
Vingt gouttes d'eau distillée, comptées avec le compte-goutte normal, doivent, à la température de 15°, peser un gramme, à moins de deux centigr. près.
Poids des gouttes, à la température de 15°, des principaux médicaments liquides, inscrits dans la Pharmacopée française.
POIDS DE
grammes.
Acétique (acide) cristallisable, D = 1,0553 . . . . 0,358
— dilué 0,6i8
Alcool absolu 0,295
Alcoolature d'aconit (feuilles) 0,377
Ammoniaque diluée 0,879
officinale, D = 0,925 0,805
Ammonium (acétate d') dissous 1,002
Amyle (azotite d') 0,272
Azotique (acide) dilué 0,9» 9
officinal, D = 1,394 0,8 iO
Bromhydrique (acide), D = 1,07 7 0,981
Chlorhydrique (acide) dilué 0,993
officinal, D = 1,171 .... 0,942 Chloroforme anesthésique (contient 5 gr. d'alcool
éthylique dans 1000 gr. de chloroforme). . . . 0,535
Chloroforme rectifié 0,34»»
Créosote officinale, D = 1,0X5 0,487
Cyanhydrique (acide) dissous (soluté contenant
2 gr. d'acide pur pour 100 gr. ; F. I.) 0,883
Eau distillée 1,000
Eau distillée de laurier-cerise 0,897
Élixir parégorique 0,375
Essence d'anis 0,478
— de menthe poivrée 0,585
— de térébenthine • 0,358
Éther alcoolisé 0,267
— anesthésique officinal, D = 0,720 0,214
Éthyle (acétate d') 0,316
— (bromure d') • • 0,288
Eucalyptol. 0,578
POIDS DE
grammes.
Fer (perchlorure de) officinal, D = l,26 1,091
Huile au biiodure de mercure . 0,400
— de croton 0,398
Huile phosphorée au centième 0,400
Lactique (acide) officinal, D — 1,24 0,515
Laudanum de Sydenham (formule nouvelle). . . 0,468
Liqueur de Fowler 0,592
Méthyle (salicylate de) 0,537
Phénol aqueux 0,521
Phosphorique (acide) dilué 1,014
officinal, D = 1,349 1,032
Pyridine 0,491
Soluté d'arsénite de potasse 0,592
— officinal de bromoforme 0,333
— de digitaline cristallisée, au millième . . 0,556
— de chlorhydrate de morphine, au cinquan-
tième 1,004
Sulfurique (acide) alcoolisé 0,349
— dilué 1,014
— officinal, D = l,84 0,781
Teinture d'aconit 0,350
— d'arnica 0,569
— de belladone 0,351
— de camphre concentrée 0,335
— de cantharide 0,^52
— de colchique 0,355
— de digitale 0,351
— de fèves de Saint-Ignace composée . . 0,372
— d'iode 0,327
— de jusquiame 0,550
— de îobélie 0,~>51
— de noix vomique 0,348
— d'opium 0,354
— de scille 0,355
— de strophantlms 0,351
— de valériane 0,571
GRANULATIONS. — V. Anginks, Conjonctivites.
Granules.
DE
GRAMME
grammes.
GRANULES. — Ce sont de petites pilules du poids de 3 à 5 centigrammes.
On les prépare avec de la poudre de gomme et du sucre de lait pulvérisé. Les granules du Codex renferment chacun soit un dixième de milligr., soi! un milligr. de substance active. Ceux qui renferment le dixième de milligr. de substance active sont colorés en rose.
Les granules de dioscorirfe du Codex sont dosés ;i un milligr. d'acide arsénieux (2 à 10 par jour); les granules de sulfate d'atropine (I par jour) et de sulfate de strychnine, (5 par jour) renferment également un mflligr.de substance active.
Les granules d'aconitine (2 par jour), d'azotate d'aconitine (2 par jour), de digitaline cristallisée (3 par jour), de strophantine (3 par jour), sont au
dixième de milligr.
Les granules constituent un moyen pratique de manier !<•< substances
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extrêmement toxiques. Leur administration nécessite, bien entendu, de grandes précautions el une surveillance <!<• tous les instants.
/.. FEIJSDEL,
GRANULIE.
un su: ah.i i .
GRAVELLE — Y. Rein (Lithiase).
GREFFES ET AUTOPLASTIES. — Sous le nom de greffes on désigne la transplantation en un point quelconque du corps de tissus complètemenl séparés de la région où ils ont été pris.
Nous ne nous occuperons ici que des greffes cutanées de beaucoup Les
plus employées.
Ces greffes sont indiquées toutes les fois qu'une plaie tarde trop à se cicatriser, ou que l'on pense que la cicatrice aura des inconvénients graves soit par la difformité qu'elle occasionnera, soit par la gêne qu'elle apportera au fonctionnement d'un membre. C'est ainsi que les greffes cutanées trouveront leur indication dans les ulcères étendus qui ne se cicatrisent pas, dans les grandes brûlures dont la réparation risque de provoquer une rétraction cicatricielle importante, et aussi dans la réparation d'une perte de peau consécutive à l'ablation d'un épithélioma, ou d'une tuberculose superficielle.
Pour qu'une greffe donne de bons résultats, il faut, quelle que soit la méthode adoptée, que la plaie sur laquelle on l'applique soit propre et recouverte de bourgeons vivaces, non exubérants : si donc la plaie est infectée, il faudra, avant de faire la greffe, la désinfecter jusqu'à ce qu'elle cesse de suinter et de sentir mauvais; si elle est recouverte de bourgeons atones, on l'irritera en appliquant un emplâtre de Vigo; si au contraire elle est recouverte de bourgeons exubérants, on la cautérisera au nitrate d'argent.
La méthode à suivre pour faire les greffes est assez variable; en pratique on peut distinguer trois variétés de greffes : 1° greffes épidermiques; 2° greffes dermo-épidermiques ; 5° greffes cutanées.
1° Greffes épidermiques. — Cette méthode, due à Revendu, consiste à
enlever de petits fragments d'épiderme qui sont appliqués et maintenus sur l'ulcère qu'il s'agit de combler. La plaie à greffer doit élre couverte d'un pansement sec aseptique pendant un jour ou deux, puis au moment des greffes elle sera lavée au sérum ou simplement à l'eau bouillie. Les greffes pourront être prises en un point quelconque; le plus souvent, on les prend sur la cuisse du sujet. La région où l'on va prendre les greffes devra être rasée. lavée, an savon, à l'alcool et à l'eau bouillie. Pour enlever les greffes, on se sert d'un bistouri ou d'une lancette bien coupante, dont on fait pénétrer la pointe parallèlement à la surface de la peau, de façon à tailler par translixion de
Fig. 16.
Prise des lambeaux pour la greffe de Reverdin (Victor Veau, in Précis de techn. opér.).
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petits lambeaux de 4 à 6 millim. de diamètre; on peut aussi se servir de ciseaux courbes, très fins, avec lesquels on excise de petits lambeaux épidermiques, soulevés avec une pince à griffe (fig. 15 et 16).
Quoique la greffe de Reverdin soit désignée sous le nom de greffe épidermique, comme il est à peu près impossible d'enlever exclusivement de l'épiderme, et que presque fatalement on excise en même temps une petite couche de la surface du derme, il s'agit en réalité d'une greffe dermoépidermique. Les greffes ainsi prises sont portées sur la plaie à combler, étalées par une douce pression et placées à 15 ou 20 millim. les unes des autres, jusqu'à ce que toute la plaie soit garnie (fig. 17). Comme pansement, on applique sur la plaie une compresse de gaze stérilisée, enduite de vaseline, maintenue par un pansement modérément serré.
Le membre sera immobilisé avec le plus grand soin et le pansement renouvelé seulement au bout de 10 jours. Si les greffes ont bien pris, on remarque que chacune d'elles semble s'être enfoncée dans la couche des bourgeons charnus, puis, au bout de quelques jours, on voit se développer à sa circonférence un liséré cicatriciel qui va s'élargissant de plus en plus. Autant de greffes, autant d'îlots épidermiques qui marchent à la rencontre les uns des autres et vers la périphérie de l'ulcère; de plus, l'application des greffes semble déterminer à la périphérie de l'ulcère un travail de cicatrisation beaucoup plus actif. La durée du travail de réparation est ainsi considérablement abrégée. La greffe de Reverdin ne fournit pas seulement d'excellents résultats immédiats, elle donne en outre une cicatrice plus solide que celle qui résulterait de la réparation spontanée; aussi, en cas de récidive, les îlots épidermiques répondant aux greffes ne se laissent pas facilement entamer, et persistent au milieu de l'ulcération.
2° Greffes dermo-épidermiques. — Cette méthode ou greffe d'OUier- T/riersch, qui comprend l'épiderme et la couche superficielle du derme, diffère de celle de Reverdin, surtout par l'étendue plus considérable des lambeaux transplantés, et aussi par ce fait que la plaie à combler doit être totalement recouverte de greffes, ne laissant aucun intervalle entre elles. La méthode de Thiersch diffère de celle d'Ollier en ce que le premier enlève d'abord avec une curette toute La partie granuleuse superficielle de l'ulcère à combler pour placer la greffe sur la couche sous-jacente Lorsque loul écoulemenl sanguin a cessé.
La prise des greffes se fait d'ordinaire sur la faee externe d'une ou des
deux cuisses préalablement lavées <'<>inme pour les greffes de Reverdin. Pour tailler les greffes, il importe que la peau soil bien tendue. Un aide empaumera avec ses deux mains la face postérieure du membre et tirera fortement les téguments dans le sens transversal, tandis que de sa main
Fig. 17. — Application de greffes de Reverdin sur un ulcère (Victor Veau, in Précis de techn. opér.).
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gauche le chirurgien tirera sur la peau dans l<i sens longitudinal; ta peau
étanl ainsi i>i<*n fixée, n\<-<- un rasoir posé bien ;'i plal on enlève un lambeau de 2 ;i r> cent, de largeur mesuranl à peu près la longueur de la plaie «juel'on veut combler. Au fur et à mesure de la section, le lambeau se plisse et reste sur le dos du rasoir fig.18 La mise en place du Lambeau esl très délicate et doit être faite avec beaucoup de soin : appliquez l'extrémité libre du lambeau à un des bouts de la plaie et fixez-la avec une pince, puis tirez doucement le rasoir jusqu'au bas de la plaie; le lambeau s'étale en suivant le mouvement du rasoir, mais les bords restent recroquevillés, et il faut les redresser et les tirer très soi-
Fig. 18. — Taille du lambeau dans la greffe d'Ollier- gneusement avec deux pinces. Thiersch (Victor Veau, in Précis de techn. opér.). ^ premier lambeau éUml ainsi
placé, on en taille un second que l'on applique à côté du premier, puis un troisième, jusqu'à ce que toute la plaie soit recouverte (fig. 19). Il importe, en effet, qu'il ne reste aucun point non épidermisé, car il s'y produirait de la sécrétion qui imbiberait toutes les greffes et altérerait leur vitalité. Le pansement sera le même que pour la greffe épidermique et ne sera renouvelé autant que possible qu'au bout de 8 à 10 jours.
La greffe d'Ollier-Thiersch présente le grand avantage de permettre de recouvrir en une seule séance une large surface ; de plus, quand elle réussit, la guérison est obtenue d'emblée ; par contre, cette greffe est plus difficile à faire que celle de Reverdin; elle détermine une douleur très vive qui nécessite Fanes thésie générale; enfin la cicatrice fournie par la petite greffe de Reverdin paraît peutêtre plus solide que celle donnée par les greffes à grands lambeaux d'Ollier-Thiersch : si donc ces greffes sont à conseiller dans les cas de grandes perles de substance, les greffes de Reverdin paraissent préférables pour les petites ulcérations.
5° Greffe cutanée totale. — Elle consiste dans la transplantation de lambeaux comprenant toute l'épaisseur de la peau et dont les dimensions correspondent à celles
Fig 19. — Greffe d'Ollier- Thiersch. — Application du premier lambeau préalablement curette et bien exsangue (Victor Veau, in Préds de techn. opér.).
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de l'ulcère. Le lambeau sensiblement plus grand que l'ulcère à combler doit être pris sur une région où la peau soit fine, peu couverte de poils, peu chargée de graisse, par exemple sur l'avant-bras ou sur la face interne du bras. Le lambeau comprenant toute l'épaisseur de la peau est coupé, puis disséqué au bistouri, et débarrassé de toute la graisse qui lui adhère, ensuite on la transporte sur la plaie et Ton en retranche toutes les parties exubérantes, de façon qu'il s'adapte exactement. Il est préférable de ne placer aucune suture et de maintenir simplement la greffe par un pansement aseptique modérément serré. Ainsi pratiquée, la greffe cutanée constitue une opération douloureuse qui a le grave inconvénient de créer une nouvelle plaie souvent très longue à fermer; de plus et surtout ces transplantations de lambeaux réussissent rarement, en particulier aux membres. Aussi, ce mode de greffe ne paraît guère devoir être conseillé, et, en présence d'une grande perte de substance difficile à combler par une greffe dermo-épidermique, il est préférable d'avoir recours à une autoplastie.
AUTOPLASTIES. — Les autoplasties sont des opérations destinées à combler des pertes de substance cutanées au moyen de lambeaux de peau pris en des points divers du corps, mais restant reliés au moins pendant un certain temps par un pédicule à la région sur laquelle ils ont été pris. C'est l'existence de ce pédicule qui différencie l'autoplastie de la greffe.
Les autoplasties ont pour but soit de combler de vastes pertes de substance sans tendance à la cicatrisation, soit de remplacer des tissus cicatriciels par de la peau saine : elles sont ainsi fréquemment indiquées pour fermer une plaie résultant d'un. traumatisme ou de l'ablation d'une tumeur, pour permettre la guérison d'un ulcère rebelle, pour remplacer par une peau souple une cicatrice rétractile gênant le fonctionnement d'une articulation, enfin pour remédier à l'absence d'une lèvre ou d'un nez détruit par une cause quelconque.
Trois méthodes principales d'autoplasties sont employées : 1° autoplasties par glissement, méthode française; 2° autoplasties au moyen de, lambeaux pris dans le voisinage de la perte de substance à combler et amenés par torsion de leur pédicule, méthode hindoue; 3° autoplasties au moyen de lambeaux pris à distance, méthode italienne.
1° Autoplastie par glissement. — C'est la méthode la plus simple, elle est surtout employée lorsque, après l'ablation large d'une tumeur, on ne peut fermer par simple suture la plaie opératoire; dans ce cas, si la perte de substance n'est pas trop étendue, il suffit souvent de décoller autour la peau et le tissu cellulaire sous-cutané pour pouvoir amener au contael et suturer les bords de la plaie qui ne pouvaient être rapprochés ayant ce décollement. Si In perte de substance est trop étendue pour que ce simple décollement soit suffisant, on augmentera beaucoup la mobilité de la peau en faisanl ;i chaque extrémité du lambeau décollé deux incisions qui le séparenl <!•' la peau voisine.
Lorsque les deux lèvres de la plaie sonl ainsi amenées au contact, on les suture comme s'il n'y ;iv;iii pas <mi de décollemenl et <>n obtient le plus .souvent la réunion par première intention.
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_ Autoplastie suivant la méthode hindoue. Elle consiste ;i détacher un lambeau de peau au voisinage d'une perte de Bubstance el à l'amener par torsion de son pédicule. L'opération est surtout indiquée pour remédier à la destruction <lu nez, d'une paupière, d'une lèvre, mais elle peul aussi être indiquée pour amener lu cicatrisation d'un ulcère rebelle ou pour supprimer une bride cicatricielle particulièrement au niveau de l'aisselle.
Avanl (le l'aire l'opération il faut étudier minutieusement la perte de sub- -lance à combler et voir comment on pourra tailler sur la peau voisine un lambeau suffisamment étendu pour recouvrir largement toute la plaie, pourvu d'un pédicule assez large pour qu'il soit bien nourri, et assez long pour qu'on puisse le mettre en place sans aucun tiraillement. Tenant compte de ces diverses conditions, le chirurgien taille un patron en makintosh représentant le lambeau et son pédicule tel qu'il se propose de les tailler. en se rappelant que le lambeau doit être d'un tiers plus grand que la surface à recouvrir en raison de la rétraction de la peau; le patron ainsi taillé sera appliqué sur la partie où doit être pris le lambeau et on s'assurera que de ce point il recouvre facilement la surface à combler sans que le pédicule soit trop fortement tordu. Ces précautions préliminaires étant prises, on marque sur la peau les contours du patron au moyen d'un crayon au nitrate d'argent, et on incise en suivant exactement la ligne tracée; on détache ensuite au bistouri la peau et le tissu sous-cutané des plans sous-jacents.
Le lambeau étant bien libéré, on l'amène sur la brèche à combler en tordant le moins possible son pédicule, et on suture ses bouts au pourtour de la plaie qui a été préalablement avivée, puis on applique un pansement légèrement compressif qui sera laissé en place une quinzaine de jours.
3° Autoplastie suivant la mode italienne. — Elle consiste essentiellement à prendre un lambeau sur une partie du corps éloignée de la perte de substance à combler mais pouvant en être maintenue rapprochée pendant quelques jours : ainsi, pour combler une perte de substance de la main, on pourra prendre un lambeau sur la peau du tronc; pour combler une plaie de la tête, on prendra un lambeau sur le membre supérieur; pour remédier à un ulcère de jambe, on prendra la grefTe sur la face postérieure de l'autre jambe.
Là encore il faut étudier soigneusement à l'avance la perte de substance à combler et rechercher avec soin sur quelle région susceptible d'être amenée à son contact on pourra prendre un lambeau qui soit assez étendu pour recouvrir largement la plaie, qui soit muni d'un pédicule assez large pour bien le nourrir et assez long pour être mis en place sans tiraillement. L'emplacement étant déterminé, on taillera comme précédemment un patron trop grand d'un tiers, on l'appliquera sur la région où on se propose de tailler le lambeau et on s'assurera qu'il peut facilement être amené au contact de la plaie à combler sans que le pédicule soit trop fortement tordu. Il sera bon d'habituer quelques jours à l'avance le malade à la position qu'il devra garder après l'opération.
Ces précautions bien prises et le malade étant endormi, on commence par aviver soigneusement la perte de substance à combler. Ensuite on taille le lambeau en suivant exactement les contours du patron et on le détache
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jusqu'au niveau de son pédicule. Le membre étant alors placé dans la position choisie pour amener les deux régions au contact, les contours du lambeau sont aussi exactement que possible affrontés et fixés aux bords de la plaie à combler au moyen de crins de Florence. La plaie résultant de la dissection du lambeau est également suturée.
On applique sur toute la région opératoire un pansement aseptique très soigné, entouré dune épaisse couche d'ouate que l'on maintient au moyen de bandes. Ensuite on applique soit simplement des bandes, soit mieux un appareil plâtré destiné à maintenir la position du membre dans une fixité absolue sans que le moindre tiraillement s'exerce sur le lambeau, et sans que le malade éprouve une grande fatigue.
Un premier pansement sera l'ait au bout d'une dizaine de jours pour enlever les fils, mais sans modifier en rien la position des parties maintenues au contact. Au bout de 15 à 20 jours, on l'ait un nouveau pansement et on sectionne le pédicule du lambeau. Au bout de 25 à 30 jours, on retranche la partie exubérante de ce pédicule et on suture dans toute l'étendue restée libre au bord de la plaie préalablement avivée. PIQUA M).
GREFFE DENTAIRE. — On désigne ainsi l'opération qui a pour but de replacer dans un alvéole une dent qui en a été momentanément séparée. La greffe est simple, si l'opération consiste dans la mise en place d'une dent accidentellement ou volontairement luxée; elle est .thérapeutique, si elle est pratiquée après que la dent extraite a été traitée hors de la bouche; enfin die est prothétique, lorsque la dent que l'on vient d'extraire est remplacée par une autre dent prise sur le sujet ou sur un autre sujet, ou encore lorsque l'on creuse artificiellement un alvéole pour y implanter une dent. L'expérience prouve (pie la greffe dentaire est utile et donne des résultats appréciables : la dent replacée dans son alvéole, ou placée dans un autre alvéole, reprend des connexions solides et sa durée est prolongée de plusieurs années; toutefois, on ne doit pas compter sur une durée de la dent implantée ou réimplantée supérieure à dix années. Dans la pratique journalière, on peut avoir à faire une greffe dentaire, une dent ayant été luxée et expulsée de son alvéole par un traumatisme quelconque, une chute par exemple, ou encore au cours de l'extraction de la dent voisine. Dans ce cas, les soins porteront à la l'ois sur l'alvéole et sur la dent. Du côté de l'alvéole, qui généralemenl s'est trouvé plus ou moins atteint par le traumatisme, il importe d'abord de réparer les désordres, de rapprocher les fragments s'il va eu (raclure, d'enlever les esquilles, d'arrêter l'hémorragie. On pratique des lavages antiseptiques à la seringue, la dent est soigneusement aseptisée, les canaux sont bouchés par l'apex légèrement réséqué; elle est soignée et obturée s'il y a lieu. Puis on replace la dent dans son alvéole, aussi exactement que possible; on maintient l'organe au moyen de procédés et appareils divers : le plus si m jdo est de faire une ligature en huit, prenant point d'appui sur les dents voisines. Souvent toute Ligature est inutile et la dent
En a pas de Lendance ;i Sortir de son alvéole. La consolidation est obtenue «mi Une semaine, parfois plus; l'asepsie est une condition de la réussite de lin Lervenlion, la suppuration empôchanl toute consolidation et «'tant suivie de \ P. M. C. - IV. 6
Grenouillette.
l'expulsion de l'organe réimplanté. D'autre part, l'opération réussira d'autanl mieux quelle sera pratiquée plus tôt; toutefois, le temps séparant le traumatisme de la ré implantation n'es! pas une contre-indication, lorsque sa durée n'esl pas supérieure à une demi-journée : même alors on peul tenter l'opération el on doil le Paire.
La greffe dentaire rend de rares services dans la pratique spéciale : elle permel de redresser certaines dents, de soigner des affections dentaires (kystes radiculaires) et de restituer à un sujel un organe manquant. Nous ne pouvons insister sur cette thérapeutique par trop spéciale. Toutefois, on peul utiliser la technique précédente pour la correction des anomalies par rotation sur l'axe. Disons seulement que l'extraction d'une denl qui doil être réimplantée doit être entourée de soins très particuliers, carde l'intégrité el de l'alvéole et de la dent dépend en grande partie la réussite de
l'intervention.
E. SAUVEZ
GRENADIER (RACINE DE). — L'écorce de la racine de grenadier (Punica granatum, Myrtacées), de saveur amère et astringente, renferme deux alcaloïdes actifs, la pelletiérine et l'isopelletiérine.
C'est un ténifuge efficace contre le taenia armé (v. c. m.). La prescription la plus commode est Tapozème du Codex, avec 60 gr. d'écorce pour l'adulte et 20 gr. pour l'enfant; deux heures après son administration on donne l'huile de ricin.
La pharmacie retire de l'écorce de grenadier un mélange de sels de pelletiérine et cYisopelletiérine dit sulfate de pelletiérine. Cet excellent ténifuge (à séparer) a pour inconvénient sa toxicité, malgré l'atténuation que l'on en obtient en associant le tanin au sulfate de pelletiérine: des crampes dans les membres inférieurs, des nausées, des vertiges, des troubles visuels,
sont à craindre après l'administration du remède. Aussi est-i au patient de rester couché les yeux fermés.
Ténifuge.
Sulfate de pelletiérine
Tanin
Eau distillée . . .
•ecommandé
Apozème d'écorce de racine de grenadier (Codex).
Écorce sèche de racine de grenadier en poudre grossière .... 00 grammes.
Eau distillée 750
Faites macérer la poudre pendant 0 heures, dans la quantité d'eau prescrite. Chauffez le tout au bain-marie jusqu'à réduction aux deux tiers. Passez et filtre/..
0 gr. 30
1 gramme.
.. 10 grammes.
Sirop simple. . . . S
Alcoolature de citron X gouttes.
A prendre en 2 ou ." fois, à une demi-heure
d'intervalle. E, F.
GRENOUILLETTE. — La grenouillette est, d'après la définition classique, une tumeur enkystée d'origine salivaire, siégeant dans l'épaisseur du plancher de la bouche. Cette définition n'est pas tout à fait exacte, car il est d'usage de décrire, avec les grenouillettes, les kystes de la glande de Niihn- Blandin, — qui siègent à la langue et non pas au plancher. — el certains kystes à épithélium cilié qui sont manifestement congénitaux.
En l'ait, au point de vue anatomique et pathogénique. il y a lieu de démembrer ce groupe des grenouillettes qui renferme des kystes absolument dissemblables; en clinique, au contraire, ce groupe artificiel peul être
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conservé, car toutes ces tumeurs ont une symptomalologie identique. Il faut cependant maintenir la distinction classique en grenouillette sublinguale et grenouillette sus-hyoïdienne ; nous étudierons successivement ces deux variétés.
Nous ne parlerons ni de la grenouillette aiguë, ni de la grenouillette congénitale; ces deux affections n'ont de commun que le nom avec les kystes dont nous nous occupons ici ; elles en diffèrent aussi bien anatomiquement que cliniquement. La première est cette tuméfaction diffuse et passagère qui accompagne souvent les coliques salivaires liées à la présence d'un calcul dans le canal de Wharton [V. Salivaire (Lithiase)]. La grenouillette congénitale est une malformation fort rare, due à l'imperforation du canal de Wharton et à la rétro-dilatalion consécutive.
I. — GRENOUILLETTE SUBLINGUALE. — La grenouillette sublinguale esl une maladie assez fréquente ; elle est, en tout cas, bien moins rare que la grenouillette sus-hyoïdienne. On la rencontre surtout chez des individus jeunes, plus souvent chez la femme que chez l'homme. On a incriminé, sans grandes preuves, comme causes prédisposantes, le surmenage vocal et les stomatites.
Lésions. — Il faut distinguer, dans les kystes décrits sous ce nom, deux variétés absolument différentes : la grenouillette à revêtement épi- Ihélial cilié et la grenouillette ordinaire.
1° Grenouillette à épithélium cilié. — Cette variété est très rare cl il n'en a été publié que quelques cas. Le kyste, toujours congénital, mais qui peut ne devenir apparent que pendant la seconde enfance ou à l'âge adulte, esl uniloculaire ; il renferme un liquide visqueux, jaunâtre, n'ayant aucun rapport avec la salive; sa paroi est revêtue d'une couche uniforme d'épithé- Miiin cylindrique à cils vibratiles. On admet que ces kystes ont pour origine les débris du canal thyréoglosse de Bochdalek ou de ses diverticules ; il serait donc logique de les décrire avec les kystes thyro-hyoïdiens et les kystes mucoïdes de la base de la langue plutôt qu'avec les grenouille! tes.
2° Grenouillette sublinguale ordinaire. — Siège. — La majorité des grenouillettes sont développées aux dépens de la glande sublinguale (Suzanne, von Hippel); le kyste siège au-dessous de la mi*queuse buccale, qui ne lui adhère pas, cl repose sur le mylo-hyoïdien; il repousse en bas cl en dehors les débris de la glande qui lui sont adhérents; en dedans de lui. on trouve le canal de Wharton, toujours perméable, et le nerf lingual.
A. côté de cette grenouillette vraimenl sublinguale, on peut observer des kystes plu- rares siégeanl dans la glande de Niihn-Blandin (Recklinghausen, Sonnenburg) nu dans la glande incisive (von Hippel, Suzanne) : ces derniers sont exactemenl médians.
Structure macroscopique. - Le K\>l<- esl presque toujours uniloculaire. Il renferme un liquide clair, Glant, parfois teinté de sang; ce liquide, très riche eu albumine ci en mucine, diffère de la salive normale par l'absence de sulfocyanure ci de ptyaline. La face interne du Kyste esl lisse : sa paroi esl he- mince.
Structure histologique (fig. 20). La paroi d'une grenouillette subi in
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g»uale ordinaire esl formée par la superposition de trois couches qui sonl, en allant de dehors en dedans, nn<* couche fibro élastique , renfermant des vaisseaux el parfois des fibres musculaires striées (Recklinghausen.
Suzanne), une couche embryonnaire , d'épaisseur variable, riche en capillaires très friables, une couche épithéliale, i rès variable avec les cas (couche uni ou pluristratifiée de cellules cylindriques, polyédriques, etc. ): cette couche épithé liale peul faire défaut en certains points et même (Imbert et Jeanbrau, Mintzj dans Loute l'étendue du kyste.
On rencontre parfois, dans l'épaisseur de la paroi kystique, des culs-de-sac glandulaires qui sont tantôt normaux, tantôt atrophiés, lanlôl enfui kystiques; ils constituent, dans ce dernier cas, de véritables « grenouillettes en miniature » Clivant l'expression de Bazy, et leur présence explique peut-être les récidives après ablation incomplète de la poche.
Pathogénie. — Deux théories principales ont actuellement cours au sujet de l'origine de la grenouillette ordinaire.
Les uns admettent que ces kystes, comme les kystes salivaires de la parotide, onl une origine glandulaire: ils sont 1 aboutissant d'une transformation muqueuse de tous les éléments de la glande (Suzanne), ou d'une sclérose interstitielle inflammatoire qui étouffe les canaux excréteurs et provoque ainsi la dilatation des acini (von Hippel .
Pour d'autres (Imbert et Jeanbrau, Cunéo et Veau), la grenouillette ordinaire, tout comme la grenouillette à épithélium cilié, aurait une origine embryonnaire ; elle proviendrait de débris de l'épithélium buccal inclus dans le fond du sillon paralingual externe, aux dépens duquel se développe la glande sublinguale, d'où ses rapports constants avec cette glande.
Symptômes. — Le début de la grenouillette esl insidieux: comme elle esl toujours parfaitement indolente, il faut, pour qu'on la reconnaisse, qu'elle soit devenue assez grosse pour gêner les mouvements de la langue.
Les troubles fonctionnels restent modérés, car on intervient toujours avant que la tumeur soit devenue très volumineuse: le malade bredouille, se mord la langue en mangeant, a quelque peine à effectuer le premier temps de la déglutition; il a surtout une sensation de gène assez désagréable due à la présence de la tumeur et à la maladresse de la langue. 3 Les signes physiques sont, au contraire, tout à fait caractéristiques et permettent un diagnostic immédiat (fig. 21). La tumeur est toujours latérale (sauf le cas exceptionnel de grenouillette de la glandule incisive) et il faut qu'elle soit relativement très grosse pour atteindre la ligne médian,' el
Fig. 20. — Coupe de la paroi d'une grenouillette sublinguale : en haut, la muqueuse buccale normale; en bas, le revêtement de la paroi kystique de la grenouillette ; au milieu, quelques acnées de la glande sublinguale atteints d'inflammation chronique. (Lenormant, in Précis Paih. chir.)
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Fiff.21.
- Grenouillette sublinguale.
(Follin et Duplay.)
soulever le frein de la langue. Sa surface est lisse et unie. La muqueuse buccale, qui la recouvre, conserve toute sa mobilité et laisse voir, par transparence, la coloralion bleuâtre de la poche kystique. — A la palpalion, la lumeur est manifestement liquide; habituellement peu tendue, elle est molle, dépressible, 1res fluctuante; plus rarement elle est réni tente ; la palpa lion n'est aucunement douloureuse.
La sécrétion salivaire ne paraît pas modifiée ; la lumeur n'augmente pas de volume au moment des repas. Le canal de Wharton peut être calhétérisé sans difficulté ; on peut aussi mellre en évidence sa perméabilité, en provoquant un afflux de salive à son embouchure par le contact d'un grain de sel avec la langue.
Le kyste s'accroît lentement, peut rester slationnaire, mais ne régresse jamais. On a vu quelquefois la rupture spontanée de la poche dont le contenu se vide dans la bouche : la tumeur s'affaisse, mais se reproduit bientôt quand la rupture s'est cicatrisée.
L'infection du kyste et sa suppuration sont rares et constituent un accident généralement sans gravité, qui guérit rapidement après ouverture spontanée ou chirurgicale de la poche ; il est exceptionnel d'observer la diffusion de l'infection au plancher de la bouche.
Il faut signaler encore, à titre de complication rare, une déformation mécanique du maxillaire et des dents, qui s'éversent en avant, quand une grenouillette volumineuse se développe chez un enfant, avant la fin de la croissance (Kûttner, Morestin).
Mais il faut bien savoir que toutes ces complications sont rares, et presque toujours peu graves. Le pronostic de la grenouillette sublinguale est donc absolumenf bénin; le seul ennui est la fréquence des récidives quand la poche n'a pas été très complètement enlevée au cours de l'intervention. Diagnostic. — Les caractères objectifs de la grenouillette sublinguale sont trop nets pour que le diagnostic en soil bien difficile : les affections avec qui elle pourrait être confondue sont d'ailleurs beaucoup plus rares qu'elle. Les kystes dermoïdes 'lu plancher de lu bouche sont presque toujours exactement médians : ils pointent vers la peau plus que vers la muqueuse H ne formenl jamais, du côté de la bouche, une saillie molle et bleuâtre semblable à la grenouillette ; ils adhèrent au maxillaire inférieur on à l'os hyoïde.
Les autres kystes du plancher (hydatiques, mucoïdes, etc.) sont trop rares pour être discutés; les lipomes cl les angiomes du plancher sont <1<^ tumeurs molasses, mal limitées, non fluctuantes.
La 'Mutation kystique du canal de Whartonesi forl rare, cl son existence, en dehors de la lithiase salivaire, n'esl pas démontrée : on la distinguerait facilement de la grenouillette par l'impossibilité de faire le cathétérisme «In canal.
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11. — grenouillette sus-hyoïdienne. Sauf dans des cas exceptionnels, la grenouillette sus-hyoïdienne n'a jamais été rencontrée à L'état isolé. Toujours Hic est associée à une grenouillette sublinguale : tantôt les deux kystes coexistent, tantôt la grenouillette sublinguale est apparue d'abord seule, ;i élé opérée, et c'est après sa guéri son que se développe la grenouillette sus-hyoïdienne.
Anatomie pathologique et pathogénie. — Le kyste, dans la grenouillette sus-hyoïdienne, est situé au-dessous du muscle mylo-hyoïdien : il est recouvert par l'aponévrose superficielle et par la peau.
Il est démontré aujourd'hui que, malgré son siège, la grenouillette sushyoïdienne se développe, elle aussi, aux dépens de la glande sublinguale. Cadiot et Gosselin croyaient qu'elle est une récidive de grenouillette sublinguale qui, gênée dans son développemenl vers la bouche par la cicatrice d'une opération antérieure, s'est insinuée à travers les fibres du mylo-hyoïdien et vient pointer sous la peau ; cette conception paraît juste dans bien des cas ; mais elle n'explique pas ces grenouillettes qui, sans avoir jamais
été opérées, comprennent deux poches, communicantes ou non l'une au-dessus et l'autre au-dessous du mylo-hyoïdien. Morestin a eu le mérite de mettre en évidence un fait anatomique qui explique clairement cette disposition : il a vu, chez beaucoup de sujets, des prolongements de la glande sublinguale qui font hernie à travers les insertions maxillaires du mylo-hyoïdien, et s'étalent au-dessous de ce muscle (fîg. 22) : il est facile de comprendre qu'un de ces prolongements peut dégénérer en même temps que la partie principale de la glande ou après elle ; il est même possible qu'il subisse seul la transformation kystique, la glande principale restant indemme : on aura alors une grenouillette sus-hyoïdienne isolée, comme dans un cas de Gross.
La structure du kyste et son contenu sont les mêmes dans la grenouillette sus-hyoïdienne que dans la grenouillette sublinguale.
Symptômes. — Qu'il y ait ou non coexistence d'une grenouillette sublinguale, dont les caractères cliniques ont été indiqués plus haut, le kyste sushyoïdien se présente comme une tumeur toujours latérale, étalée dans la région sous-maxillaire où elle forme une saillie plus ou moins considérable. La peau qui la recouvre est normale. La consistance de kyste est très molle, fluctuante et dépressible ; on a l'impression d'une poche renfermant un liquide peu abondant, sous une tension très faible; parfois. lorsqu'il y a coexistence d'une grenouillette sublinguale, on peut faire refluer le liquide d'une poche dans l'autre.
11 n'y a ni douleur, ni trouble fonctionnel d'aucune sorte. Le canal de Wharton est perméable au cathétérisme. L'évolution est la même dan- la grenouillette sus-hyoïdienne que dans la grenouillette sublinguale.
Fig. 2"2. — Prolongements de la glande sublinguale à travers le mylo-hyoïdien (d'après Morestin).
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Diagnostic. — La confusion avec un kyste dermoïde ou un lipome du plancher de la bouche serait ici plus excusable que dans la grenouillette sublinguale; les éléments du diagnostic différentiel de ces affections ont été indiqués plus haut (siège médian du kyste dermoïde, adhérence osseuse, etc.). L'erreur qui consisterait à prendre une adénite pour une grenouillette sus-hyoïdienne, ou réciproquement, semble bien difficile à admettre.
Traitement des grenouillettes. — La ponction et Yincision simple de la poche sont constamment suivies de récidive rapide.
L'injection dans le kyste, non vidé de son contenu, de quelques gouttes d'une solution concentrée de chlorure de zinc a été recommandée par Th. Anger et Le Dentu ; mais ce procédé, qui a donné autrefois des succès, est complètement abandonné aujourd'hui.
L'excision large de la partie saillante de la poche, suivie d'une cautérisation énergique de la partie restante, est un assez bon moyen de traitement ; son exécution est facile et se fait par la bouche (grenouillette sublinguale) ; mais ce procédé, comme les précédents, expose aux récidives.
Seule Yextirpation complète de la poche assure une guérison certaine et définitive. Elle est, à l'heure actuelle, le traitement de choix de toutes les variétés de grenouillettes. On se contente en général d'exciser la paroi kystique ; peut-être est-il plus prudent d'enlever avec elle la totalité de la glande sublinguale, comme le conseillent von Hippel et Mintz. L'opération se fait, d'ordinaire, par la bouche pour la grenouillette sublinguale et par la voie cutanée pour la grenouillette sus-hyoïdienne. Quelle que soit la voie d'accès, cette extirpation est toujours assez délicate, parce qu'il faut qu'elle soit complète et qu'elle doit cependant ménager les organes voisins de la tumeur, tels que le canal de Wharton, le rrerf lingual, Fart ère sublinguale. Avant de l'entreprendre, le chirurgien doit être prévenu qu'elle peut s'accompagner d'une hémorragie assez abondante et dont il n'est pas toujours facile de se rendre maître. Bien que sans danger, cette petite intervention demande une certaine habitude de la technique chirurgicale, faute de laquelle il vaut mieux recourir à la simple excision partielle du kyste. CH. LENORMAKT.
GRIFFES. — Y. Cicatrices.
GRIFFES NERVEUSES. La griffe nerveuse est caractérisée par l'extension <l<^ phalanges sur le métacarpe et la flexion des phalangines et phalangettes sur les phalanges. En un mol. c'esl le syndrome caractéristique de Vcttrophie des interosseux. Mais il est exceptionnel que la grille existe aussi pure ei aussi complète. Souvent quelques doigts seulemenl sonl déformés, souvenl encore d'autres atrophies atteignent différentes régions «le la main, de l'avant-bras, atténuanl ou compliquant le schéma tracé plus haut. \<>u^ examinerons rapidement les différentes modifications de la main dépendant d'atrophies musculaires; les figures ci-jointes nous dispenseront d'ailleurs de longs développements. Remarquons encore que l'atrophie peul n'être point seule eu cause : <!<■-> contractures réalisent des attitudes analogues.
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el tardivement enfin des rétractions el des adhérences tendineuses en assu renl la pérennité.
Main simienne avec griffe. Elle esl caractérisée par l'atrophie des niasses Ihénarienne, hypothénarienne el des différents interosseux (fig. "27),. Cette atrophie esl raremenl égalemenl répartie. Elle commence el prédomine au niveau de l'éminence thénar, el le résultai immédiat en esl la perte des mouvements d'opposition du pouce. La prédominance du long extenseur accole ce dernier à l'index, la lace palmaire sur le plan des autres doigts, d'où l'aspect simiesque pris par la main. La paume esl en
même temps flasque, aplatie.
L'atrophie des interosseux n esl pas liés marquée d'ordinaire; elle se caractérise tout d'abord par l'impossibilité <le rapprocher les doigts préalablement écartés, plus lard seulement par une griffe plus ou moins accusée. Les doigts sont étendus, leurs phalanges extrêmes infléchies vers la paume de la main.
Enfin, il peut y avoir hyperextension des phalanges avec renversement sur la tête des métacarpiens; la griffe est alors tout à t'ait caractéristique. Ajoutons qu'avec l'impossibilité d'étendre les 2ea el r>es phalanges, de fléchir les ll,s, coïncide l'impossibilité non plus seulement de rapprocher les doigts, mais encore de les écarter.
Celle main de singe est typique dans l'atrophie musculaire progressive; on l'appelle communément main de Duchenne-Aran. Il convient de noter toutefois que la main, considérée jadis par Duchenne comme caractéristique de son atrophie progressive, appartenait probablement à quelque syringo-myélique (P. Marie). Du resle, la main simienne avec griffe n'a aucune valeur spécifique; on peut la rencontrer dans de très nombreuses affections. Le plus ordinairement, on l'observe dans celle sclérose h<h>ra1<> amyotrophique qui absorbe de plus en plus les cas de poliomyélite antérieure chronique ou atrophie musculaire progressive. Mais elle esl également belle dans la syringomyélie, dans l'atrophie du type Chaycot-Marie. Nous ne pouvons d'ailleurs insister sur toutes les maladies capables de réaliser le syndrome décrit. Celui-ci peul en effel dépendre de lésions médullaires, comme celles que nous venons de décrire el auxquelles il convient «le joindre V hématomyélie et la paralysie infantile, aussi bien que de lésions névriliques el même de myopathies. L'atteinte des nerfs est elle-même innombrable en ses causes : pachyméningite, mal de Pott, fractures, névrites infectieuses (lèpre) ou toxiques, lésions traumatiques du plexus brachial ou
Fig. 25. — Main simienne avec griffe : A, main appelée communément « main de Dnchenne-Aran » ; B, main que Duchenne considérait comme typique de son atrophie musculaire progressive : elle appartenait, selon tonte probabilité, à un syringomyélique (P. Marie et A. Léri).
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des nerfs périphériques. C'est ainsi que le saturnisme (névrite toxique) peut donner lieu au syndrome simien; mais le tableau clinique est parfois un peu différent. Le plomb atteignant fréquemment les muscles extenseurs, et
Fig. 24. — Mains simiennes dans la sclérose latérale amyotrophique. La main droite (à gauche sur la ligure) représente la « main de cadavre » (Dejerine).
ceux des doigts médians de préférence, il en résulte une attitude spéciale : le malade fait les cornes. Dans la lèpre (fig. 24) comme dans la syringomyélie, la griffe peut être secondairement modifiée par des I roubles trophiques résorbant les articles osseux ou amputant les doigts (panaris .
Main de cadavre. - La main de cadavre, de squelette, n'est qu'une variété de la précédente (fig. 25). L'atrophie des masses du talon de la main
1 - - » Griffe lépreuse. Disparition «lu premier interosseiu dorsal : résorption partielle des phalangettes Jeanselme
'•-' ;i son maximum, et l'ossature tout à fait décharnée. Il n'y a pas de griffe a proprement parler. 1rs doigts sont allongés, légèrement concaves mu- leur face palmaire.
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Main de prédicateur. Elle se rencontre surloul dans la syringomyélie fig. 26), sans doule également dans la pachyméninyite cervicale hypertro-
l>li iqui
existe une griffe des plus marquées; mais si !<' médian <il
Main de prédicateur dans la syringomieyél (Dejerine).
cubilal sont atteints, le radial est intact, et cette intégrité détermine la déformation étudiée. Charcot l'appelait main du prédicateur emphatique.
Griffe cubitale. — La paralysie du radial détermine la chute de la main; l'intégrité du médian permet l'extension relative des phalanges extrêmes de
Fig. -27. — Griffe cubitale (Dejerine .
l'index el du médius; l'atteinte du cubital, traumatisme, section, névrite, produit une déformation typique, dite griffe cubitale (fîg. 27). L'index et le médius sont légèrement fléchis, ('annulaire l'est presque complètement, le
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petit doigt Test au maximum; l'adduction du pouce est impossible. La main est penchée faiblement sur le bord radial. Cette déviation augmente dans la flexion volontaire sur l'avant-bras; elle dépend de la paralysie du cubital antérieur.
Déformations de la main par contractures. — Les déformations de la main peuvent devenir excessives; il s'agit alors le plus souvent de contractures en flexion. Ces déformations s'observent chez les lépreux, les syringomyéliques, les parkinsoniens, dans Y hystérie et Y hémiplégie organique surtout (fig. 29).
Il peut en résulter des altérations extraordinaires avec pénétration des ongles dans la paume {main de fakir) (fig. 28). Dans ces différents cas, on ne discerne plus de griffe à proprement parler. Certaines déformations les rappellent pourtant. C'est ainsi que le doigt en
Fig. 28. Main «le fakir (Dejerine).
Fig. 29. — Main d'hémiplégique (Dejerii
baïonnette esl caractérisé par la flexion palmaire de la 5e phalange; « la 2e, au contraire, est en hyperextension telle sur la lre que la face dorsale du doigi est concave, el qu'à la l'ace palmaire il y a une véritable subluxation de la 2e phalange sur la lrequi esi en flexion palmaire ». (Dejerine.) On peul voir encore dans la syringomyélie les 5 doigts extrêmes fermés par flexion maxima; le pouce écarté, l'index à demi lléelii. formenl une sorte de pince lonl à Pail caractéristique [main en pince de homard (Marie el Guillain) .
Diagnostic différentiel. Certaines déformations digitales d'origines diverses ne doivenl pas être désignées du nom dégriffés. Le rhumatisme chronique déformant (v. c. m.) détermine des altérations beaucoup plus polymorphes, H ne s'accompagne |>a> primitivemenl d'atrophie musculaire. La sclérodermie (v. c. m.) immobilise 1rs doigts, les fige ><>u- un tégumenl I isso el dur, qui éclate au niveau des articulations phalangiennes. Enfin, la rétraction de V aponévrose palmaire (v. c. m. , qu'on l'attribue au
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rhumatisme chronique, à la pellagre, à la syringomyélie. <'-i facile à recon naître; el les mutilations lépreuses ou gliomateuses trophiques présentenl en généra] un toul autre aspecl clinique (V. Lèpre, Syringomyélie).
/ /; l.\v OIS MOUTIEH.
GRINDÉLIA. Les soin in i 1rs fleuries <l<' Grindelia robusta (( lom posées), agglu tinées par le produit des sécrétions de la plante, servent ;i préparer un extrait fluide el une teinture donl les effets antispasmodiques sont utilisés contre la coqueluche, l'asthme, l'emphysème, les dyspnées de différente nature. L'extrail fluide se donne à la dose de 50 centigr. ;i 2 gr. par joui- el la teinture à celle de XXX à LX gouttes; aux enfants on donne 5 à 10 cenligr. d'extrait ou V à X gouttes de teinture par année d'âge.
Potion (asthme infantile).
) aa 1 gramme,
2 grammes.
Extrail fluide de grin- j délia .......
Teinture de lobélia. '
Alcoolature d'anémone pulsatile . .
Sirop de fleurs d'oranger
Eau de tilleul. . . .
A prendre en 1 ou 2 jours.
Mixture (dyspnée de l'artério-sclèrose).
Extrait fluide de grindelia 10 grammes.
Extrait de convallaria . 5 —
Teinture d'opium camphrée . W —
Potion (coqueluche).
grammes.
Extrait fluide de grin-
délia
Teinture de drosera . . 2
Teinture de lobélie. . . 5
Infusé d'hysope .... 00
Sirop de codéine. . . . X0
3 à G cuillerées à soupe par jour.
Pilules (asthme).
Extrait de grindelia 0 gr. 10
Scille pulvérisée (). S.
2 à 5 pilules par jour.
GRIPPE. — La g lippe ou influenza est une maladie toxi-infectîeuse générale qui est à la ibis épidémique, pandémique, endémique et contagieuse, qui peut ne se traduire que par une sorte de fièvre essentielle à seuls symptômes généraux, sans aucune localisation appréciable, véritable septicémie, mais qui se manifeste le plus souvent sur tel ou tel organe ou sur plusieurs, à la l'ois ou successivement. Capricieuse, polymorphe, véritable protée, elle se présente sous les aspects les plus variés. Mais toujours, quel que soit le masque qu'elle emprunte, une caractéristique la trahit au clinicien : c'esl Y intoxication immédiate plu* ou moins profonde, mai* durable, du système nerveux. C'est là ce qui véritablemenl fait la grippe et donne à ses diverses localisations un cachet tout spécial.
Peu de maladies ont une synonymie aussi riche : tac ou horion, coqueluche, catarrhe épidémique, follette, cocote, etc.
Épidémicité. Bactériologie. — L'histoire de ses épidémies est aussi fort longue. Depuis N7(>, un grand nombre, venues presque toujours d'Orient, se sont abattues sur l'Europe. A retenir celles de : 1580 qui lit 1)000 \iclimes à Home el ravagea bien des pays: l(>7<>. magistralement décrite par Sydenham; 177)0, qui éclata en Russie; 1773-75, étudiée par Stoll el Heberden; 1802, IS.'.O, 1853 (Prian, Pétrequin, Bourgogne : 1835, la grande épidémie du siècle dernier dont Graves sVsi fait L'immortel historien; enfin 1889-90, la plus récente et une des plus meurtrières, où notre
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génération a l'ait de la maladie qu'elle ne connaissait guère que par les livres une expérience étendue et une étude instructive. Avec les quelques épidémies postérieures, moins importantes, elle a ouvert l'ère des recherches microbiennes qui est loin d'être close encore aujourd'hui.
Ce n'est pas que l'idée d'un coulage dans la grippe ne soit très ancienne. Du temps de Kant on invoquait la présence d'insectes qu'on accusait les commerçants russes d'avoir rapportés de la (mine. Mais les faits positifs ne commencent qu'en 1885, avec Seiffert, qui décrit comme spécifique un coccus en chaînettes trouvé dans les crachats et le mucus nasal. Depuis 1889, successivement on a cru spécifiques un hématozoaire (Klebt), des diplocoques (Fischel), le streptocoque (Ribbert, Finkler,Yaillard et Vincent), des pneumocoques, encapsulés ou non (Weichselbaum, Prior, Lévy, Jolies, etc.), une iliplobactérie (Teissier, Roux et Piltion).
Aucun de ces agents n'ayant été reconnu vraiment spécifique, puisque aucun n'existait dans la grippe à l'exclusion des autres et qu'on pouvait les y trouver tous isolément ou simultanément (Bouchard, Netter, Ménétrier. Leyden, Friedreich), on se contenta de leur attribuer un rôle important dans les diverses infections secondaires de la maladie, reconnaissant que le microbe inconnu de l'influenza leur donnait un renforcement de virulence tout spécial. — Certains auteurs (Kiihn, Weichselbaum) nièrent même qu'un organisme spécifique lut nécessaire, se demandant si cet accroissement de virulence des divers micro-organismes, hôtes habituels de nos cavités normales, ne se produisait pas simplement sous des influences météorologiques et ne suffisait pas à expliquer les diverses manifestations ainsi que le caractère épidémique et contagieux.
Mais, en 1892, Pfeiffer (de Berlin) décrit son cocco-ba<i/l<\ bâtonnet très court, 1res fin, à peine plus long que large, arrondi à ses extrémités, paribis associé par deux (diplobacilles), immobile. Pur ou associé, il se rencontre très abondant dans la salive, le mucus bronchique et le suc pulmonaire des grippés.
Il se colore assez mal par les couleurs basiques, mais 1res bien par la fuchsine phéniquée étendue de Ziehl.
Aérobie, il es! 1res difficile à cultiver et à repiquer, ne poussant pas sur les milieux ordinaires, mais seulement sur des milieux ensanglantés (gélose recouverte d'une mince couche de sang d'homme, de Lapin, surtout de pigeon), à une température de 57°, lentement (24 heures).
Les colonies sonl extrêmement petites, souvent invisibles sans la loupe. transparentes, arrondies, ne confluant pas. Les cultures vieillissent vite el ne se repiquent plus au bout de quelques jours; elles présentent bientôt un polymorphisme très marqué (formes filamenteuses, allongées ou enchevêtrées
Il n'est pas pathogène pour les animaux de laboratoire, ou, du moins, ne tue les animaux que par toxhémie et à hautes doses. Mais, chez le singe, il détermine des accidents comparables à ceux de l'influenza humaine.
La découverte de Pfeiffer lut confirmée par de nombreux auteurs. Pfeiffer n axait jamais trouvé son bacille dans le sang. Mais Canon, Bruschetli, Borchardt, Chantemesse et Cornil, enfin II. Meunier <le Pau) L'ont décelé dans le torrent circulatoire.
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II. Meunier a pu reproduire chez le lapin une maladie loxhémique (par injections de cultures stérilisées), caractérisée par une hyperthermie intense, de I anorexie el de rabattement : exceptionnellement (par cultures vivantes), des lésions anatomiques pinson moins graves des poumons el îles reins. Il a aussi constaté que le sérum des malades ou des animaux inoculés n avail pas de propriétés agglutinantes pour le cocco-bacille.
La spécificité du microbe de Pfeiffer fui très discutée en 1900 par Rosen- Lhal qui le considéra comme un simple saprophyte (cocco-bacille hémophile . microbe banal de la flore pathologique du poumon. Cependant, Slatinéano (1901 ayanl exalté sa virulence en utilisant la propriété chimiolaxique uégative de l'acide lactique, a obtenu une septicémie qui tue les animaux en 6 à 24 heures : ils succombent avec une péritonite intense, une hypothermie d'ordre essentiellement toxique, le microbe n'existant ni dans le sang, ni dans les organes. Les quelques animaux qui ont échappé à l'infection immédiate finissent par succomber au bout de 10 à 12 jours, en proie à une cachexie intense qui leur l'ait perdre presque la moitié de leur poids. Cantani a pu, par l'injection intra-méningée de cultures de Pfeiffer, vivantes ou stérilisées, déterminer chez 350 animaux, avec une forte élévation de la température, une paralysie progressive se terminant par la mort (').
Des tentatives intéressantes d'immunisation ont élé faites par Bruschetti, Cantani, Slatinéano.
Bezançon et Israëls de Jong (1905) ont dénié au bacille de Pfeiffer (ouïe spécificité, sous prétexte qu'ils ne l'avaient trouvé que rare et associé à d'autres espèces microbiennes bien plus abondantes dans une série de déterminations pulmonaires, et sont revenus à l'idée de Kiihn et Weichselbaum ({ne la grippe n'est pas une maladie spécifique, et qu'elle est produite par un accroissement de virulence des divers agents microbiens ordinaires sous <W> influences météorologiques. Certains médecins ont même, à leur suite, nié l'existence de la grippe elle-même (2). La clinique se chargera de nous la d*1 montrer.
Mais les recherches de Guedini (11)07) paraissent décisives pour la spécificité. Non seulement il a retrouvé le B. de PfeiiYer dans les crachats de tous les cas de grippe qu'il a examinés, mais encore 18 l'ois sur w28 dans le sang et 8 fois sur 14 dans le suc splénique chez des malades atteints de formes sévères et pendant la période fébrile. L'influenza vraie, dit-il, est causée par le B. de Pfeiffer comme la pneumonie est causée parle pneumocoque.
Ce qui est certain, c'est qu'à coté du B. de Pfeiffer, il n'est pas de maladie où les infections secondaires soient plus nombreuses, plus variées, el jouent un rôle aussi considérable : pneumocoque, streptocoque, staphylocoque, pneumo-bacille de Friedlànder, entérocoque, pseudo-diphtériques,
1. D'où l'on peut conclure que la fatigue, qui accumule dans l'organisme «le l'acide sarcolactique, est une condition favorable de réceptivité cl d'exaltation de la virulence 'lu microbe de la grippe, corni les autres maladies infectieuses.
2. Voir : E. Boix. La grippe existe-t-elle? Archives générales de médecine, ^ 17,25 avril 1905, p. 1(H7.
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micrococcus catarrhalis, para-tétragène-zoogléique, etc. Ces divers microorganismes, mais surtout le streptocoque, semblent trouver dans le bacille de la grippe un puissant auxiliaire pour se manifester au plus haut degré de leur virulence, tantôt réalisant pour leur compte l'infection générale ou la septicémie, tantôt créant des infections locales : pleurales, pulmonaires, méningées, tantôt enfin jouant le rôle de simple agent pyogène. « Dans bien des cas, le streptocoque se substitue au bacille de l'influenza et commande seul à la fois la symptomalologie et le pronostic de l'infection. » (Hanot.)
On peut, en effet, considérer l'agent spécifique de la grippe comme jouissant, vis-à-vis des autres microbes, saprophytes ou spécifiques eux-mêmes, d'une propriété d'exaltation remarquable. C'est ce qu'a démontré Livierato (1907) en injectant aux animaux, en même temps que des cultures de différents microbes pathogènes (pneumocoques, B. d'Eberth et de Koch), des toxines artificiellement préparées du bacille de la grippe. Ses expériences confirment merveilleusement les données de la clinique. On peut aussi, se rappelant quel poison du système nerveux et sans doute des leucocytes est la toxine grippale, comprendre que les agents secondaires aient plus facilement raison d'un organisme de résistance ainsi amoindrie et livré sans défense aux parasites habituels. Les deux processus peuvent d'ailleurs entrer enjeu simultanément et l'on peut dire avec H. Meunier que c'est la grippe qui condamne et la surinfection qui exécute.
Symptômes. — La période d'incubation est si courte d'ordinaire qu'elle ne dépasse pas 24 heures (cas précis de contagion).
L'invasion, quelquefois marquée par des prodromes tels que frissonnements, malaises, etc., n'existe pour ainsi dire pas. car le début de la maladie est d'une brusquerie pathognomonique. Même quand un léger coryza, un malaise insignifiant existent depuis 1 ou L2 jours, la grippe proprement dite entre bruyamment H soudainement en scène cl terrasse pour ainsi dire le malade par quelque coup solennel : frisson violent avec refroidissement des extrémités (raremenl série de petits frissons), défaillance subite, syncope même, courbature généralisée, rachialgie plus ou moins intense, céphalalgie générale ou localisée, douleurs oculaires temporales ou occipitales, névralgies dentaires, douleurs irradiées aux membres, point de côté, constriclion thoracique douloureuse, angoisse mortelle, angine de poitrine, délire, convulsions (chez les enfants), torpeur, coryza, épisiaxis, vomissements, tels sont les symptômes qui, associés ou isolés, marquent la capitulation de l'organisme.
« Mai- ce qui semble être le caractère prodromique propre de la grippe cl ce qui la distingue ;i cet égard des autres maladies aiguës analogues, c'est une sensation de faiblesse profonde, avec une paresse et nue gêne des mouvements allant quelquefois jusqu'à la douleur, une sorte de prostration accompagnée d'inquiétude H d'anxiété, phénomènes qui >«>ni en dispropor lion manifeste avec 1<' peu de gravité réelle de la maladie, mais qui semblent révélera La loi-, dès !<• début, une influence pathogénique générale portant, non sur un seul organe ou système d'organes, mais sur l'organisme lout entier; c'est, en un mol. le caractère asthénique de l'affection qui \;i se
Grippe. M
développer. A ces prodromes sejoinl parfois une sorte d'efforl <>u de moliincii hémorragique vers les membranes muqueuses, se terminant par une épistaxis on une hémoptysie, qui semble ajouter encore à la signification caractéristique <le ces prodromes. L'étal normal des sujets, pendant cette période, répond à cel ensemble de signes plus ou moins sérieux en apparence. Us sont en proie à une vague inquiétude, comme s'ils avaienl le pressentiment qu'ils vonl subir une affection grave. » (Brochin. I). [).)
Une courbature 1res accentuée, dil Widal, puis une lassitude, une fatigue invincible^ s'emparenl du malade; même dans les cas légers, l'anéantisse ment, la dépression physique el intellectuelle, le manque d'énergie, l'impossibilité de réagir, son! tout à l'ail hors de proportion avec le caractère bénin de la grippe.
Tons les auteurs dénoncent, en y insistant, cette atteinte profonde, dès le début, <ln système nerveux : « Je crois, et c'est chez moi une conviction absolue, que le poison qui cause Vinfluenza agit sur le système nerveux. » (Graves.) Peter la met en relief d'une façon saisissante. C'esl qu'en réalité c'est là la signature, l'essence même de la maladie, dette asthénie se prolonge à travers les divers symptômes jusqu'à la convalescence, dominant chaque forme et donnant à chaque localisation une allure toute particulière, une note dépressive caractéristique.
La fièvre fait presque aussitôt après son apparition et achève de constituer la période d'état. On ne peut donner de la courbe thermique un type valable. Elle oscille, en général, entre 38°,5 et 59°,5, mais atteint souvent 10° et il0. Tantôt c'est une ascension subite atteignant le maximum dès le premier ou le second jour pour descendre ensuite presque immédiatement par un lysis oscillant, cet accès restant unique; les températures matinales et vespérales peuvent constituer une sorte de plateau ou présenter entre elles de grandes différences; on a vu aussi le type inverse : ascension matinale, déclin vespéral. Tantôt c'est une fièvre quasi continue, avec des rémissions plus ou moins fréquentes, sorte d'accès successifs, inégale d'ailleurs en intensité et en durée. Tantôt, après quelques jours d'une lièvre intense, une crise ramène brusquement le chiffre normal. Enfin, selon la participalion de tel ou tel organe, des ascensions se produisent au cours de la maladie et la courbe prend sensiblement l'allure d'une pneumonie, d'une pleurésie, d'une fièvre typhoïde même. On comprend cette variété en songeant aux multiples facteurs microbiens qui interviennent dès le début, au cours ou à la lin de la maladie, et qui laissent si rarement l'agent spécifique seul maître du terrain. La durée de la lièvre est donc, comme sa forme, fonction des infections secondaires et des complications, d'où l'absence d'un type unique.
Le pouls, quelle que soit la forme, est aussi capricieux que la température et son accélération n'est pas toujours, comme dans d'autres affections, proportionnée à celle-ci. Presque toujours rapide an début, plein ou non. bien souvent déprimé ou dépressible. avec des intermittences, il peu! se ralentir parla suite, puis reprendre ou rester lent, on an contraire garder sa fréquence après la chute de la lièvre (tachycardie prolongée)- Il peut être instable, normal comme rythme el comme fréquence lorsque le malade est
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couché, mais montant soudain de c20 à 120 pulsations lorsqu'il se met sur son séant (Huchard).
La tension artérielle est souvent diminuée. Le cœur a tendance à l'embryocardie, fréquemment réalisée. C'est que. en raison même de la dépression nerveuse, et aussi, parfois, à cause de la myocardite possible, les symptômes cardiaques jouent dans la grippe un rôle important et commandent dans une certaine mesure le pronostic. Les syncopes ne sont pas rares.
Les urines présentent le caractère fébrile : rares, hautes en couleur, contenant toujours de l'urobiline, assez souvent de l'albumine et des urates.
Même en dehors de toute complication digestive, l'état de la langue est spécial et la description de Faisans mérite d'être reproduite, pour bien fixer le clinicien sur la langue grippale, langue opaline, langue de porcelaine « Cette langue n'est pas altérée dans sa forme; elle n'est pas large et épaisse comme dans l'embarras gastrique, ni petite, contractée et pointue comme dans la fièvre typhoïde. Peut-être, dans certains cas, est-elle très légèrement étalée; le plus souvent elle conserve sa forme et ses dimensions normales. Elle est toujours humide, ou tout au moins présente l'état d'une langue qu'on vient d'essuyer avec une compresse. Quand elle a tendance à sécher, c'est qu'une complication phlegmalique est imminente ou déjà réalisée. Elle est lisse et unie, sans aspérités et sans sillons, et les saillies des papilles n'y sont point apparentes.
« Mais ce qui fait la caractéristique de cette langue, c'est sa coloration : c'est une teinte d'un blanc bleuté, assez analogue à celle de la porcelaine: cette teinte rappelle celle de certaines leucoplasies buccales, ou mieux encore, celle des plaques muqueuses bucco-pharyngées : en un mot, elle est opaline.
« Cette coloration opaline est tantôt uniforme et tantôt tachetée; dans le premier cas, l'organe est comme recouvert, sur toute sa surface, d'un 1res mince émail blanc bleuté transparent qui a partout la même apparence; dans le second cas, la partie médiane de la langue et sa base sont uniformément opalines, mais ses parties latérales et son extrémité sont comme tigrées de 1res petites taches arrondies, Lesquelles présentent la mêmecolo ration opaline, mais plus claire, ou bien une couleur rouge vif.
« La coloration opaline de la langue ne tient pas à la présence d'un enduit surajouté : on peut exercer sur l'organe les frictions les plus éner giques sans en diminuer <>u modifier la coloration.
« Si la grippe s'accompagne de catarrhe des voies digestives, la langue devienl pins large, plus épaisse, cl se recouvre à la base cl jusqu'à la partie moyenne d'un enduit saburral. Mais elle ne cesse pas. pour cela, d'être caractéristique, car on observe toujours sur ses parties Latérales, au voisi
nage des bords cl de la pointe, la teinte opaline, uniforme ou tigrée.
« La langue opaline apparat! dans les deux ou trois premiers jours de la grippe. Elle dure autant (pie la maladie elle-même et elle <«sl SOUVenl le
seul signe qui permette de dire que celle-ci n'est pas terminée. Il n'esl pas rare de l'observer encore plusieurs jours el même plusieurs semaines après que les malades sonl débarrassés de toute souffrance h se croient complè
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temenl guéris. (>r. lanl que la Langue n'es! pas redevenue normale, L'évolu lion morbide n'est point achevée et les malades restenl sujets ;> des recrudescenceS) que l'on appelle à tort des rechutes.
« La Langue grippale se montre absolument rebelle aux purgatifs, aux vomitifs et aux éméto-cathartiques. Quand il y a coïncidence de Langue grippale et de langue gastrique, la médication évacuatrice fait disparaître souvent l'enduit saburral, mais ne modifie pas la teinte opaline. »
Le foie ne présente que rarement une augmentation de volume, non plus que la rate, sauf dans les formes graves ou compliquées.
Les traits ne sont pas à proprement parler altérés et L'expression « face grippée », justifiée quelquefois dans la grippe, se rapporte plutôt à des complications intestino-péritonéales graves qu'à L'influenza elle-même.
Tels sont les phénomènes généraux propres à la grippe moyenne, sans localisation bien marquée; ils peuvent se modifier selon les complications et les formes dont l'étude va nous permettre de passer en revue les localisations sur les divers systèmes et appareils.
Formes. — On a coutume, en dehors de la forme commune, d'en décrire trois : la forme nerveuse, la forme thoracique et la forme gastrointestinale. En réalité, ces modalités cliniques sont de véritables syndromes qui n'altèrent en rien l'unité de la grippe, pas plus que ne se trouve compromise l'unité de la fièvre typhoïde ou de la tuberculose par les aspects fort disparates qu'elles peuvent revêtir. C'est dire que la grippe n'est pas, plus qu'une autre maladie, capricieuse, polymorphe, insaisissable. Elle garde toujours sa personnalité, ses traits caractéristiques, qu'elle soit atténuée ou maligne, défigurée ou pervertie, accompagnée ou compliquée. Tout est dans le terrain pathologique, et si, chez tous, elle s'attaque d'abord au système nerveux, elle se fixe ensuite sur tel ou tel organe qui présente plus de faiblesse qu'un autre, sur le locus minoris résistent iœ. En cela elle est grandement aidée par les microbes secondaires, et l'on peut même dire que, gardant pour elle, en général, l'occupation du système nerveux dans son ensemble, position capitale d'où elle domine tout l'organisme, elle abandonne à ses satellites le soin d'attaquer telle ou telle région. Là est le secret des diverses modalités cliniques et c'est ainsi que la grippe reste une dans son essence et garde intacte sa spécificité.
Il est à noter cependant que telle ou telle forme a caractérisé plutôt telle ou telle épidémie. C'est ainsi qu'en 1837, par exemple, c'est surtout le système respiratoire qui a fait les frais de la grippe (coryza, bronchites, broncho-pneumonies), laissant à cette génération cette idée que le catarrhe des muqueuses en était la vraie signature, tandis qu'en L889, les formes nerveuses ont d'abord et surtout été observées. Mais au cours d'une même épidémie d'autres formes se montrent, et il est rare que le cycle entier des types morbides ne soit pas complet.
I. Formes nerveuses. — Elles sont multiples, car la grippe imprégnant le système nerveux dans son ensemble, peut léser plus spécialement telle de ses parties et réaliser les symptômes ou les combinaisons de symptômes dont elles sont le substratum.
La grippe nerveuse générale se traduit par la prédominance et l'exagé-
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ration de presque tous les symptômes signalés plus haut; mais il est rare qu'elle ne se cantonne pas surtout dans un département.
Grippe cérébrale. — La céphalalgie peut être telle que les patients la comparent à la plus violente migraine et qu'elle s'accompagne de photophobie, de vomissements et d'une somnolence voisine du coma. Cet état peut durer plusieurs jours ou seulement quelques heures, faisant place alors à une excitation vive, survenant surtout le soir, avec un malaise inexprimable, un état d'angoisse qui se prolonge jusqu'au malin.
Le délire est souvent observé : il peut se montrer sous les formes les plus variées et à toutes les périodes de la maladie : simple rêvasserie nocturne, délire bruyant, stupeur mélancolique, mélancolie passagère, délire de persécution durant toute la maladie, délire avec agitation maniaque, hallucination, manie aiguë, etc.
Le méningisme (ou pseudo-méningite) se voit surtout chez les enfants : céphalalgie, cris, vomissements, irrégularité et ralentissement du pouls, convulsions, raideur de la nuque, ventre en bateau, raie méningitique; puis phénomènes d'apathie et de somnolence, aphasie, paralysies diverses, etc. La guérison est la règle.
La méningo-eneéphalite vraie, toujours grave, souvent mortelle, avec exsudât fibrineux ou suppuré, peut se manifester par l'apoplexie ou par les symptômes propres à toute méningite infectieuse (').
Grippe bulbaire. — Les deux syndromes va go-par 'algtique et vayo-liyperkinétique se rencontrent indifféremment : tachycardie avec hypotension artérielle, inégalité et petitesse du pouls qu'on qualifie de bas, enfoncé, mou, fuyant sous le doigt (Huchard a compté jusqu'à 500 pulsations), ou au contraire bradycardie (jusqu'à 44), coïncidant avec des lésions pulmonaires graves que nous retrouverons plus loin. L'arythmie s'observe dans les deux cas et se prolonge souvent d'ailleurs jusque dans la convalescence.
L'angine de poitrine revêt la forme de simple angoisse précordiale, ou de douleur rétro-sternale aiguë, sans irradiation brachiale cependant, mais avec la sensation d'arrêt vital et quelquefois syncope.
La dyspnée sans catarrhe ni lésion pulmonaire, comparable à celle de l'urémie, n'est pas un des moins curieux de ces phénomènes bulbaires. Le t m>e de Cheyne-Htoke* peut s'observer, avec accélération ou ralentissement du pouls, en dehors de toute complication, rénale ou autre.
La syncope es! fréquente dans cette forme: elle peut môme être mortelle -;i!i^ lésion préalable du myocarde. Le col lapsus cardiaque, tel qu'on le \<>il dans 1;« lièvre typhoïde, se produil au déclin de la maladie, alors que la convalescence semblail commencer. On doil le redouter dans toute grippe prolongée, avec ou suis Lésion pulmonaire, même légère, Lorsque le pouls garde de L'irrégularité, de L'instabilité, de la lenteur, Lorsque des Lipothymies se sonl déjà produites ci que persistent un peu de dyspnée et quelques \erli^<--.
Grippe médullaire. Dansée groupe trouvent place la rachialgie ><>n vent h intense, La faiblesse des membres inférieurs, La paraplégie passagère
I. Voir : .1. Marty. Contribution à l'étude des accidents cérébro-spinaux dans la grippe, \rchives générales de médecine, nov. 1898, |». 513.
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ou durable, la myélite ascendante aiguë, l;i méningite spinale ou cérébrospinale, Mais ces derniers symptômes soni plutôl des complications.
Grippe périphérique. Les névralgies, les myalgies el les arthralgies soni monnaie courante dans la grippe; elles peuvenl acquérir un degré d'acuité remarquable, mais cèdent bientôt à la médication. Pourtanl la névralgie sus-orbitaire présente parfois une rare ténacité jusqu'à la fin <!<• la convalescence el même au delà. Quant aux névrites périphériques isolées ou associées, elles ne se montrent que plus tard, comme conséquences de la maladie.
IL Forme thoracique. - - « Si la grippe lue, c'est qu'elle frappe au thorax » (Galliard). Cet aphorisme montre, en sa concision, <le quelle gravité soni le plus souvent les déterminations broncho-pulmonaires <le l'influenza. Mais graves ou bénignes, elles empruntent au « génie » de la maladie des allures spéciales qui les distinguent cliniquement des rhumes, bronchites et pneumonies non grippales auxquels on a tenté, à diverses reprises, de les identifier.
Le mouvement lluxionnairc sur les organes respiratoires est soudain. violent et rapidement extensif.
Le coryza diffère du coryza commun par l'abondance souvent extrême de l'écoulement séreux et parfois sanguinolent, par sa propagation immédiate aux sinus frontaux et maxillaires, aux voies lacrymales, à la conjonctive, par la céphalalgie intense qui raccompagne (différente de la céphalalgie proprement dite de l'influenza sans catarrhe), céphalalgie surtout susorbitaire, s'étendant quelquefois au vertex. avec sentiment de plénitude et de tension, d'autres fois avec sentiment de déchirement et d'éclatement. Uanosmie est la règle et persiste longtemps après la guérison du coryza: de même pour Vagueusie. Cette perte prolongée du goût et de l'odorat est très remarquable dans la grippe, tandis qu'elle est insignifiante et tout à fait passagère dans le rhume ordinaire. La généralisation à l'arrière-gorge, aux trompes d'Eustache et à la caisse, au larynx, à la trachée, aux bronches, se fait en un temps très court.
La laryngite se révèle par la raucilé de la voix, l'aphonie, la chaleur locale, la douleur à la pression externe du larynx. Le malade éprouve une sensation presque incessante de chatouillement el de picotement qui provoque une toux quinleuse, répétée, fatigante.
Celle laryngite peut même revêtir, surtout chez les enfants, la forme striduleuse (v. e. m.) et constitue une forme de début. D'autres fois, mais exceptionnellement, il y a de la laryngite œdémateuse, du véritable œdème de la glotte (v. c. m.). Mais la guérison esl ici habituelle.
L'inspection au miroir laryngé permet, dans les cas ordinaires, de con" stater la rougeur de l'espace inter-aryténoïdien, le gonflement des cordes vocales, etc. On a signalé des exulcéralions sur la muqueuse el les cordes. avec paralysie passagère. Des abcès peuvent en être la conséquence.
La trachée esl bientôt prise à son tour el provoque la douleur rétrosternale particulière à la trachéite, mais avec une sensation de sécheresse brûlante accompagnée de spasme trachéal toul à l'ail désagréable.
La toux esl alors à son acmé el nous devons insister sur son caractère
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éminemment spasmodique, quinteux, coqueluchoïde, sans reprises cependant. « Elle est opiniâtre, déchirante, irrégulière, parfois suffocante, revenant par quintes comme dans la coqueluche, ébranlant douloureusement toute l'économie, provoquant un spasme fatigant des bronches et augmentant les douleurs sternales ou pleurodyniques, et cette névralgie si remarquable des attaches du diaphragme qui entoure la poitrine comme d'une ceinture de douleur. » (Pétrequin, 1857). Chaque quinte exaspère aussi la céphalalgie et ébranle si péniblement toute la tête que le malade a la sensation qu'elle va éclater.
L'expectoration est nulle, ou à peu près, à celte période.
L'invasion descendante peut s'arrêter là et tout au plus intéresser les grosses bronches en même temps que la trachée. A la toux sèche du début succède alors une toux moins douloureuse, avec expectoration mousseuse, aérée, avec des mucosités pelotonnées ou nummulaires.
Mais le plus souvent l'arbre bronchique participe au processus inflammatoire et la Bronc/ute fait partie presque constamment du tableau clinique de la grippe avec plus ou moins de prédominance.
Elle peut revêtir trois formes : bronchite aiguë simple, bronchite fibrineuse à fausses membranes, bronchite capillaire.
La bronchite aiguë simple intéresse les bronches de gros et de moyen calibre. Les signes stélhoscopiques sont ceux de la bronchite ordinaire dite a frigore. Mais outre les caractères de la toux déjà signalés, l'expectoration prend rapidement le caractère muco-purulenl ou purulent, comme s'il s'agissait d'une bronchite ancienne. Les crachats sont opaques, gris jaunâtres, compacts, privés de bulles d'air (Graves), nummulaires (Huchard). D'autre part, un signe qui n'appartiendrait qu'à la grippe, serait : la diminution du murmure vésiculaire aux deux bases apparaissant avant tout signe stéthoscopique de bronchite (Woillez, Ferrand, Rendu.)
La bronchite fibrineuse à fausses membranes (y. c. m.), signalée dans la grippe par Nonat (1837), offre dans celle maladie <\v^ moules bronchiques de couleur jaune ambré, comme certains caillots agoniques, non canaliculés, avec des bulles d'air emprisonnées cl de structure leucocyto-fibrineuse au microscope ('). Les signes physiques et fonctionnels sont ceux de ce genre de bronchite avec, en plus, les phénomènes généraux propres à la grippe ef une tendance plus marquée à la bronchoplégie.
La bronchite capillaire (v. c. m.) s'observe surtout chez les enfants, les adultes affaiblis et les vieillards. Elle a d'autant plus dans la grippe le caractère asphyxique que L'affaiblissement pulmonaire diminue encore l'accès de l'air. Le pronostic esl toujours grave; cl chez le vieillard et
les débilités, toutes les réactions étant amoindries, la morl est ;> peu pic- fatale.
NOUS avons déjà parlé d'un état particulier des bronches cl i\c> poumons,
bronchoplégie , affaissement pulmonaire, précédant cl accompagnant les
I. Dana la diphtérie bronchique, 1<-- moule- -«ml blancs, opaques h souvent eanali culés, non aérés; au microscope, structure flbrino-épithéliale. Dans la bronchite pieudo-membraneuie chronique, il- -oui blancs, transparents, souvent canaliculés, <ii histologiquement muco-albumineux, on (lbrineux, ou graisseux.
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déterminations thoraciques de linfluenza, el comparable à Vatélectasie.
Ferrand le décril ainsi : « Une diminution <l<- perméabilité du pareil" chyme pulmonaire, avec augmentation de densité de ce parenchyme, s'étendanl à un ou plusieurs lobes ou même à un poumon toul entier; cel état, que je crois être congestif ri peut-être sous la dépendance d'une con gestion nerveuse, m'a paru pouvoir entrer en résolution sans se caractériser davantage, tandis que, dans d'autres circonstances, il .1 manifestemenl précédé une altération véritablemenl pneumonique. »
Huchard, revenanl sur la paralysie du poumon suivie de morl signalée par Graves en 1837, a observé, pendant l'épidémie 1889-90, celle paralysie bronchique ou pulmonaire qu'il appelle forme bronchoplégique de la grippe. Elle peul venir compliquer une localisation pulmonaire constituée, bronchoplégie secondaire par conséquent, le plus souvent mortelle. M;ii> le poison grippal peut frapper d'emblée les muscles bronchiques et donner lieu ainsi aux accidents les plus graves, bronchoplégie primitive, dont voici le tableau : dyspnée intense, respiration embarrassée, gros raies trachéo-bronchiques perceptibles à distance, aucun signe de bronchite ou de congestion pulmonaire à l'auscultation, pas de fièvre ; asphyxie rapidement progressive, cyanose des extrémités, toux incessante et inefficace pour l'expulsion des mucosités bronchiques, asphyxie au bout d'une semaine.
Cet état de broncho et de pneumoplégie dominant souvent les déterminalions thoraciques de la grippe et leur donnant une note caractéristique, il était nécessaire de les mettre ici en relief.
La congestion pulmonaire (v. c. m.) est, dans la grippe, presque aussi fréquente que la bronchite.
On en dislingue plusieurs modalités, actives ou passives. Elle peut aus>i revêtir une forme hémoptoïrjue, caractérisée par le rejet d'une plus ou moins grande quantité de sang rouge, rutilant ou noirâtre, le plus souvent privé de bulles d'air.
La congestion active grippale esl parfois bilatérale et. caraclère clinique important, elle est souvent centrale, ce qui explique en grande partie ce désaccord entre l'intensité de la dyspnée et l'absence ou la bénignité apparente des lésions. Cette hyperhémie pulmonaire reste ainsi centrale pendant quelques jours et quand elle a fini par s'étendre jusqu'aux parties superficielles du poumon (c. corticale), on constate sa présence sur une petite étendue. On peut faire alors une erreur de pronostic en la jugeant sans aucune gravité et restreinte, quand au contraire elle a pu envahir en bloc tout le centre du poumon (Huchard).
Elle peut être erratique, passant successivement de la base du poumon gauche à la partie moyenne du poumon droit, el de nouveau du poumon droit au sommet du poumon gauche (Gaucher).
Ces congestions actives se compliquent parfois d'œdème pulmonaire qui -c traduit par : des raies extrêmement fins, surtout dans les grandes inspirations, qui commencent souvent à la base de la poitrine et qui envahissent rapidement de bas en haut la totalité du poumon: une expectoration abondante, mousseuse, le plus souvent sanguinolente, dont la signification pronostique est grave; l'existence d'un souffle lointain accompagné
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de râles très fins, souffle crépitant, sorte de bruit de taffetas (Huchard).
Les congestions passives évoluent sournoisement, sans point de côté, sans réaction inflammatoire, peu de fièvre et souvent ralentissement du pouls. Plus ou moins étendues, elles se prolongent plusieurs semaines, traînantes, tenaces, même en dehors de toute maladie du cœur ou des reins (Gaucher). Elles se réclament de la pneumoplégie propre à Tinfluenza.
On a observé aussi la splénisation pulmonaire grippale. C'est tantôt la forme classique de Grancher, avec allures un peu spéciales; elle survient au cours de la grippe et se manifeste par un point de côté et des symptômes généraux graves. Tantôt elle complique la congestion passive : obscurité respiratoire ordinairement sans râles, souffle avec submatité et augmentation des vibrations thoraciques, fièvre et dyspnée intense et souvent crachats hémoptoïques. Elle persiste quelquefois indéfiniment et, si elle siège au sommet, peut simuler la tuberculose (Lemoine).
La broncho-pneumonie prend si souvent, dans la grippe, la forme pseudolobaire qu'il est ordinairement difficile de la distinguer de la pneumonie. Cependant elle peut garder sa personnalité clinique. Le début est moins brutal que dans la pneumonie, les signes sléthoscopiques indiquent des lésions moins massives et permettent de reconnaître les signes de la bronchite en même temps que les foyers d'induration. Les lésions sont moins fixes et l'on constate ces déplacements qui caractérisent la pneumonie dite migratrice ou érysipélateuse. L'asphyxie est plus marquée. Au lieu de crachats rouilles ou sucre d'orge, il y a une expectoration aérée, simplement striée de sang, quelquefois purulente. La température présente d'ordinaire des oscillations beaucoup plus grandes (Net 1er).
Les déterminations pneumoniques de la grippe sont de deux ordres, et il convient de les distinguer nettement :
a) Une pneumonie lobaire franche, type classique, peut éclater avec son imposant cortège soit au début, soit plus souvent au cours d'un état grippal où n existait pas encore de localisation sur l'appareil broncho-pulmonaire. On retrouve d'ailleurs, soit dans les crachats, soit à l'autopsie, l'agent habituel, le pneumocoque. Celte pneumonie n'a donc rien de spécifique (Ménétrier, Netter), mais elle emprunte au terrain sur lequel elle évolue certaines particularités d'allure : elle est le plus souvent dès grave; elle s'accompagne plus fréquemment de localisations extra-pulmonaires (pleure sic, péricardite, endocardite, méningite, otite, etc. pneumococciques): sa durée est ordinairement plus longue el elle se termine plus volontiers par suppuration nu gangrène. La résolution peut se faire avec une lenteur extrême, el on a vu des eas d'induration persistante.
l>) Voici maintenant la l'orme à laquelle on peut vraiment réserver le nom de pneumonie grippale el qui n'esl en réalité qu'une broncho-pneumonie ii firme pseudo-lobaire, donnant les signes physiques de la pneumonie lobaire, tout au plus avec quelques nuances, mais dont l'évolution esi toute différente cl trahit l'allure «le la broncho-pneumonie, C'est elle
qu'onl en vue presque Ions les auteurs qui ont parlé de la pneumonie
grippale.
Elle présente une série de caractères que nous résumerons ainsi :
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I" Elle n < * s l jamais primitive, au sens absolu «lu mol, ou plulôl au sens anatomique, car elle esl toujours précédée d'Une localisation bronchique plus ou moins légère de l'influenza. C'est en somme une propagation aux alvéoles de l'inflammation des bronches. C'est la marche descendante propre à la grippe, c'est la marche des broncho-pneumonies :
2° Elle n'est donc jamais pure, car clic s'accompagne <lc râles de bronchite plus ou moins persistants, et, quelquefois, plus ou moins loin de son foyer, de petits foyers de broncho-pneumonie;
3° Elle est souvent bilatérale, rarement d'emblée, quelquefois à un ou deux jours de dislance, le plus souvent par foyers successifs, le second survenant quatre ou cinq jours après le premier, ou seulement au moment où le premier entre en résolution;
4° Elle a uhdébut insidieux, sans frisson initial, quelquefois sans point de côté. La grippe générale durai! déjà depuis huit ou dix jours quand une dyspnée plus ou moins forte ou un point de côté léger attire l'attention et fait découvrir le foyer pneumonique;
5° Pas de crachats rouilles, visqueux, adhérents, mais liquide muqueux, filant, aéré, médiocrement adhérent aux parois du vase, généralement peu abondant et ressemblant beaucoup plus aux crachais de la bronchite qu'à ceux de la pneumonie; parfois striés de sang;
0° Irrégularité du tracé thermique, fréquence de rémissions et poussées fébriles, en rapport avec le caractère suivant;
7° Pas démarche cyclique; elle procède par poussées, comme la bronchopneumonie;
8° Désaccord entre le pouls et la température (Valleix). Le pouls est mou, sans résistance, souvent ralenti (Landau), au contraire du pouls large et plein de la pneumonie franche. Apyrexie possible;
9° Elle s'accompagne de sueurs, non seulement à la fin, mais pendant toute la durée : sueurs abondantes, parfois profuses, venant par accès; dans quelques cas, le malade est constamment en transpiration;
10° Prolongation considérable de la maladie, avec persistance de signes physiques. Elle dure dans tous les cas toujours plus de 3 semaines avec, au déclin, sueurs nocturnes abondantes, troubles nerveux variés, céphalée, rachialgic, insomnie, lassitude extrême ;
Ji° Fréquence, multiplicité et gravité des complications:
J2° Fréquence des abcès et de la gangrène du poumon (secondaire).
La plèvre n'échappe pas à la grippe, qui peut y déterminer soit des épanchements séro-fîbrineux et purulents, soit de la pleurite sèche.
Les pleurésies séreuses, qui se produisent en même temps que la congestion pulmonaire ou à son déclin, comme une crise, n'ont rien de particulier cliniquement.
Les pleurésies purulentes, rares d'emblée, sont le plus souvent consécutives à des phénomènes de broncho-pneumonie, et empruntent à l'agent secondaire qui les a produites (pneumocoque ou streptocoque) leur allure clinique. Elles sont assez souvenl interlobaires, diaphragmatiques, bref parlielles et enkystées. Aussi les vomiques ne sont-elle> pas rares; mai- les vomiques peuvent provenir d'abcès du poumon.
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Les pleurésies sèches, primitives ou secondaires, sont ordinairement unilatérales, quelquefois bilatérales. Elle peuvent occuper le premier plan de la scène à l'exclusion des manifestations pulmonaires. Laurent les décrit ainsi : début par point de côté brusque, lancinant, des deux côtés de la poitrine et au foyer d'élection diaphragmatique sous-mammaire, rétromammaire, rétro-sternal supérieur, interscapulaire, cervico-claviculaire, augmentés par la pression d'un seul doigt. Au cinquième jour, frottements pleuraux très légers, comparables à des râles sous-crépilanls fins, mais à timbre doux. Intégrité du poumon : le murmure demeure d'une pureté remarquable. Quoique se produisant sur la surface entière des deux poumons, ces frottements ont une zone d'élection triangulaire, à sommet axillairc, à base costo-diaphragmatique. Leur intensité semble diminuer de haut en bas. Ils peuvent persister de trois à dix semaines, jusqu'à une année. Ils peuvent disparaître pour reparaître plus tard. Ils ne s'accompagnent jamais de fièvre.
III. Forme gastro-intestinale. — Fréquemment font partie de l'attaque d'influenza ces phénomènes gastro-intestinaux communs à bien des infections, et on serait tenté de porter le diagnostic d'embarras gastrique simple, n'était l'état général de courbature et de prostration inséparable de toute forme, quelle qu'elle soit, de la grippe, n'était aussi la langue grippale (Faisans) dont nous avons donné les caractères et qu'on retrouve sous la saburre plus ou moins épaisse. Mais quelquefois les symptômes digestifs prédominent en se manifestant au maximum et constituent une véritable forme abdominale.
L'inappétence est absolue, la soif très vive. La langue, très chargée, peul même être sèche dans les cas graves.
Les phénomènes d'intolérance gastrique apparaissent dès le début. Les vomissements se montrent à la suite de l'ingestion des médicaments, de la moindre cuillerée de liquide et même spontanément, vomissements bilieux qui laissent de pénibles nausées; même quand l'estomac ne contient plus rien, le malade continue à faire des efforts : « il vomit à vide ».
En même temps s'accuse au nivenu de l'estomac une douleur soit simplement gravative, soit aiguë, souvent sous forme d'accès de gastralgie avec irradiations dans tout l'abdomen el la région dorsale (douleur en broche); l'épigastre est très douloureux à la palpai ion.
La constipation, habituelle au début, fait bientôl place à une diarrhée plus ou moins intense, coliques intestinales violentes, ténesme incessant, crampes de l'abdomen el des membres, refroidissement des extrémités. Le faciès se grippe el on a véritablement sous les yeux le tableau du choléra. En effet, l'influenza peul simuler le choléra ou V intoxication stibiée.
Elle peul aussi affecter quelquefois nue ressemblance avec la dysenterie : on a signalé le melaena, la diarrhée sanguinolente, la redite dysentériforme, la gastro-entérite ulcéreuse hémorragique.
Enfin les symptômes abdominaux peuvenl être tels que, joints à la stupeur, n l'insomnie, à l'agitation el au délire, ils peuvenl en imposer pour une fièvre typhoïde. D'autanl qu'au ballonnement du ventre, à la diarrhée, ;*i la douleur dans la fosse iliaque droite, ;'i la congestion <lu foie, ;» l'hyper
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trophie douloureuse <l<' la rate, viennenl s'ajouter les épistaxis, la bronchite, l'urine albumineuse et les taches rosées lenticulaires. On fail bien ressortir la brusquerie du début, mais elle n'esl pas toujours évidente. De sorte que bien souvent le diagnostic reste en suspens. Bien plus, on a \\\ <le véritables diothiénentéries succéder à une grippe abdominale du 8e au 15e jour (Moissenet, Hérard, Brochin, Potain) ('), et j'ai moi-même assisté à une série de cas donl on ne pouvait dire s'il s' agissait de grippe à forme typhoïde ou de dothiénentérie légitime, la grippe sévissant à ce momenl en même temps que la fièvre typhoïde. C'était, selon toute apparence, une combinaison des deux, des « fièvres typhoïdes mâtinées d'influenza » (Hanot). Ces formes étaient particulièrement graves, el l'autopsie montrait les lésions de la dothiénentérie; quelques-unes cependant guérirent après une cour le durée, véritables grippes typhoïdes, celles-là.
Un pareil diagnostic serait singulièrement facilité aujourd'hui par le sérodiagnostic de Widal. Mais, dans certains cas, fût-il positif, on n'aurait peut-être pas le droit, tout en reconnaissant la réalité de la fièvre typhoïde, de rejeter toute participation de la grippe au processus si la clinique avait nettement parlé en sa faveur.
On a décrit encore une forme de grippe abdominale d'une très grande gravité qui s'accompagne de météorisme avec constipation, due sans doute à une paralysie du système nerveux de l'intestin (Lemoine).
IV. Association et dissociation des diverses formes. — Les formes précédentes peuvent se combiner diversement, l'une ou l'autre étant toujours prédominante. Mais les phénomènes de dissociation morbide sont aussi très fréquents dans la grippe :
1° L'influenza multiplie ses formes cliniques en dissociant entre eux les symptômes du syndrome ordinaire. — 2° La dissociation se fait souvent aux dépens de la fièvre qui peut diminuer plus ou moins et même disparaître, pendant que un ou plusieurs symptômes particuliers prennent de la prépondérance: la forme clinique, ayant perdu son caractère d'affection générale, simule une affection localisée. — 5° Parfois le caractère d'infection générale est conservé, mais il n'est plus représenté par l'hyperthermie, mais bien par la consomption fébrile et la forme clinique prend l'allure d'une véritable cachexie. — 4° Parfois la dissociation a pour effet la disposition en série des symptômes ou groupes de symptômes qui ordinairement se présentent en tableaux, et la forme clinique prend une marche prolongée. — 5° Ces trois formes : localisée, cachectique, prolongée peuvent se combiner et on a ainsi les formes dissociées mixtes. — 6° Enfin l'influenza dissocie aussi les syndromes qu'elle emprunte à d'autres maladies; elle altère l'ordre et la portée des symplômes; on a ainsi les formes dissociées à syndrome étranger (Arena).
1. « Il n'est pas rare, surtout si ces deux affections régnent simultanément à l'étal épidémique, de les voir succéder l'une à l'autre, soit que la fièvre typhoïde vienne à se développer intercurremment en pleine évolution de la grippe, connue si celle-ci lui avait en quelque sorte préparé et ouvert les voies, à titre de prédisposition, soil que, les deux maladies ayant été contractées en même temps, la période d'incubation de la fièvre typhoïde étant beaucoup plus longue généralement que celle de la grippe, la première de ces affections n'accuse sa présence que lorsque l'autre a déjà parcouru une partie de son cycle. » Brochin, 1>. 1>.
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Épiphénomènes et complications. — Il nous reste à passer en revue quelques déterminations de la grippe susceptibles d'apparaître en une quelconque des formes et qui ne sont que des symptômes surajoutés ou des complications.
Appareil circulatoire. — L'endocardite et la péricardite sont rares et relèvent sans doute des infections secondaires. La rnyocardite parenchymateuse a été parfois constatée à l'autopsie.
Uartérite n'est pas exceptionnelle et on l'a vue produire la gangrène des membres inférieurs. Elle peut frapper l'aorte, l'artère centrale de la rétine, les artères cérébrales.
La phlébite a été signalée par plusieurs ailleurs, sans pneumonie antérieure (Troisier, Rendu), ou consécutivement à la pleuro-pneumonie(Ferrand, Bucquoy, Rendu, Galliard, Anlony).
Les hémorragies (épistaxis, hémoptysies, hématémèses, entérorragies, hématuries, métrorragies), sont fréquentes, parfois si abondantes, si répétées qu'on pourrait penser à une forme hémorragique de la grippe. En général, cependant, elles ne sont pas graves comme dans les autres maladies infectieuses; elles semblent plutôt être sous la dépendance du molimen congestif caractéristique de l'influenza.
Exanthèmes. — Nous avons déjà signalé les tac/tes rosées lenticulaire* dans la forme typhoïde; on peut les retrouver, à titre de simple éruption, dans des cas où les symptômes abdominaux ne sonl pas prédominants. Mais ce sont surtout des rashs qu'on observe dans les premiers jours de la maladie, avec ou sans angine, et avec une fréquence variable selon les observateurs, surtout chez les enfants et les adolescents; ils peuvent être scar latinif ormes , ou morbilli formes, ou mixtes; ils ne sont que rarement suivis de desquamation. On a signalé aussi Vérythème polymorphe, avec ou sans arthropathics, Vérythème papuleux, les exanthèmes pityriasiformes et vésiculeux, Yurticaire, le ras/i purpurique, le purpura, les sudamina, V herpès, le zona. Uérysipèle et la furonculose ont pu quelquefois survenir comme complications pendant la convalescence.
Articulations. — Le pseudo-rhumatisme infectieux a été vu dans la grippe par J. Teissier, Ollivier, Huchard, sous forme d'arthralgies, de monoarthrites, de polyarthrites subaiguës, pouvant s'accompagner de trou blés cardiaques. Il guérit vite en général par les salicylates et leurs succédanés. Hanoi a rapporté un cas d'arthrite suppurée ;i streptocoques.
Appareil digestif. — La bouche et tes dents peuvenl présenter des Lésions variées : stomatites aphteuse, ulcéro-membraneuse, périostite alvéolodentaire, glossite phlegmoneuse, pharyngite érythémateuse simple, amygdalite, enfin angines de diverse nature, même herpétique, mais eu général bénignes ei d<> courte durée.
On sail le rôle qu'on a voulu, dans ces dernières années, faire jouera la grippe, comme cause déterminante ou provocatrice de V appendicite. Quelques arguments qu'on ail apportés, ilesl permis deresterdansledouteàcel égard.
V hépatite ou Victère catarrhal ne se montrenl qu'exceptionnellement et chez des sujets dont le foie est tout désigné aux diverses infections par (\r> intoxications <»u dc> atteintes antérieures.
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La péritonite suppuréc a quelquefois accompagné la pleurésie purulente, ou quelque streptococcie endocardique, péricardique, splénique même, ou une lésion pulmonaire.
Appareil respiratoire. Nous n'avons à signaler, comme complication de la forme Lhoracique. que la gangrène pulmonaire, la pleurésie putride el le pyo-pneumothorax, conséquence de Ja gangrène, complications rares d'ailleurs. Mais il l*;uil insister sur les rhinites aiguës ou chroniques, suppuratives, ulcératives, avec ou sans participation des sinus frontaux el maxillaires.
Appareil génito-urinaire. — La néphrite grippale n'esl pas une rareté, au moins dans ses Tonnes légères, cl elle peul compter comme facteur d'un mal de Bright ultérieur. Mais elle peul se montrer parfois avec une telle intensité que, des le début, on constate l'anurie, l'urémie convulsive ou comateuse (J. Teissier). Il sera toujours prudent de s'assurer de la parfaite perméabilité rénale non seulement pendant, mais après la grippe.
La cystite est assez fréquente.
h'orchite a pu être signalée. Ouanl aux métrorragies el fausses couches, elles sonl une conséquence connue de l'influcnza qui, d'ailleurs, ouvre facilement la porte à l'infection puerpérale. LabadieJLagrave admel l'existence d'une endométrite aiguë grippale.
Organes des sens. — L'oreille est, un des organes de prédilection de la grippe, à ce point que Lermoyez fait de V otite une signature de cette maladie. Elle est frappée presque aussi souvent que le poumon (Galliard). De fait, on observe en grand nombre, soit de simples bourdonnements, de l'otalgie, de la surdité passagère, de l'otorragie, soit l'otite moyenne, survenant à la période d'état ou à la convalescence. Cette otite s'ouvre spontanément au dehors et suppure abondamment; mais elle peut se compliquer d'abcès intra-mastoïdiens et de méningite. L'oreille interne est généralement respectée.
Les douleurs rétro-oculaires si pénibles, sonl, dans quelques cas. un phénomène capital du début. Gomme lésions plus tardives, on peul rencontrer la conjonctivite simple, purulente ou hémorragique, la kératite serpigineuse ou herpétique, la blépharite, simples orgelets ou abcès orbilaires el péri-orbilaires très graves, l'irido-cyclite, l'amblyopie, la xanthopsie, la dyschromafopsie, la migraine ophtalmique, l'amaurose passagère, la cécité, la thrombose rétinienne, l'atrophie tardive du nerf optique: enfin les paralysies de l'accommodation el les paralysies motrices incomplètes ou systématisées.
Glandes. — La parotidite, congestive ou suppurative, toujours bilatérale, est souvent accompagnée ou suivie de pneumonie (Roland).
On a publié un cas de thyroïdite aiguë d'origine grippale terminée par la résolution (Galliard).
Marche. Durée. Terminaison. — La marche cl la durée sonl éminemment variables. L'évolution des diverses formes décrites, plus courte peut-èlre pour la forme nerveuse suis complication, esl liée, non seulement à l'infection grippale elle-même, mais encore aux infections secondaires el à leur localisai ion sur les divers organes.
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Telle grippe, même à début violent, peut se terminer en 2 ou 5 jours, telle autre, quel qu'ait été le début, peut se prolonger 2, 5 semaines, quelquefois davantage. Le déclin est presque toujours plus ou moins lent el progressif.
La chute de la fièvre marque en général la fin de la maladie et s'accompagne d'un syndrome critique caractérisé par des sueurs, de la diarrhée, de la polyurie, de l'herpès.
Mais ce qu'il ne faut pas oublier, c'est que la grippe est une maladie à rechutes, et les rechutes, extrêmement fréquentes, se produisent avec la plus grande facilité : une sortie prématurée, une imprudence alimentaire, un courant d'air, suffisent à les provoquer quand elles ne se font pas d'ellesmêmes, sans cause apparente. Les reprises peuvent affecter des formes différentes, une grippe abdominale ou thoracique pouvant succéder à une grippe nerveuse.
La grippe est enfin une maladie à récidives. Une première atteinte, loin de conférer l'immunité, prédisposerait plutôt à contracter la maladie dans une épidémie ultérieure, même très atténuée.
Il y a plus. Certains malades — et ils sont nombreux — voient depuis ISS!), tous les ans, dans la saison froide, renaître en quelque sorte leur grippe, le plus souvent sous la même forme et toujours avec l'affaissement nerveux caractéristique, même alors qu'il n'existe pas d'influence épidéinique proprement dite. C'est ce qui a fait dire que l'influenza était devenue endémique. Mais pour qu'une maladie soit endémique, il faut que le coulage trouve, pendant les mois peu propices à sa virulence, un refuge en quelque élément : eau, terre ou air. C'est le fait de la plupart des maladies infectieuses exogènes. La retraite du microbe de l'influenza n'est pas connue, mais il est à présumer que ce sont les malades eux-mêmes qui le conservent, réalisant ainsi le microbisme latent démontré pour certains contages, le streptocoque par exemple; et l'on comprend comment, sous les influences climatériques, la maladie se réveille facilement chez eux. Tels individus font des récidives d'influenza comme d'autres font des récidives d'érysipèle, victimes d'une sorte dé grippe chronique à répétition (l), les attaques ultérieures étant moins fortes que la première.
Convalescence. -- On peut dire de la convalescence de la grippe ce qu'on a dit de celle de la fièvre typhoïde, qu' « (die est une seconde maladie ». Cela est vrai, même pour une attaque courte cl bénigne. Elle se caractérise d'un mol : asthénie, qui résume bien la dominante de la maladie tout entière, s;i caractéristique, le fond sur lequel se détachent boutes les autres déterminations. A supposer que toute lésion d'organes ail disparu. l'affaissement cérébro-spinal persiste cl pendant longtemps, jusqu'à 3 moi6 (Huchard).
« On voit persister, après la cessation <\c> principaux symptômes d'état, une toux fatigante, un reste de courbature, une grande impressionnabilité nu froid cl aux variations de la température, une disposition facile au fris
1 . C'est une vue toute personnelle que j'émets ici, mais elle c-i basée sur une obser ration <!<• vingt années el n'est pas Bans quelque apparence «I»' logique. Néanmoins, cil»' reste discutable jusqu'au! notions définitives sur l'agent <!<• l'influenza.
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sonne ment, de l'anorexie, quelquefois ;«\<'<- persistance de dérangemenl <I<is fonctions digestives, et quelques douleurs vagues dans les membres, enfin de la faiblesse allanl jusqu'à l'abattement à l'occasion du moindre exercice. » (Brochin. )
« La grippe entraîne après elle un étal remarquable de dépression physique, intellectuelle H morale (Huchard). Des hommes robustes qui paraissent complètement guéris, ont l'horreur des mouvements (Ferrand). Indifférence absolue, paresse des facultés, <l<i la mémoire, de l'attention el surtout de la volonté (Séglas).
« L'asthénie vaso-motrice se traduit par les sueurs abondantes, intermittentes, non périodiques; l'asthénie gastrique par l'anorexie invincible, malgré l'état normal de la langue; l'asthénie intestinale par la constipation parfois assez difficile à vaincre pour simuler l'obstruction mécanique de l'intestin. Parmi les asthénies viscérales, la plus saisissante est la cardiaque : faiblesse des eonlraclions du cœur, ralentissement du pouls, qui est dépressible el instable, arythmie persistante, syncope même. » (Galliard.)
Les névralgies sont une des manifestations les plus pénibles de la convalescence : scialique, intercostale, diaphragmalique, crurale, eervico-occipitale, crânienne, scapulo-liumérale. La plus fréquente est la névralgie susorbitaire, le plus souvent unilatérale, intermittente, venant tous les jours à heure fixe. Elle peut dégénérer en tic douloureux de la face. L'amaigrissement est toujours plus ou moins prononcé. Séquelles et conséquences de la grippe. — A plus ou moins longue échéance, la grippe provoque, réveille ou active les affections les plus diverses.
Système nerveux. — La neurasthénie, l'hystérie, la chorée, le basedow, l'aliénation mentale, sous diverses formes, la myélite aiguë, subaiguë ou chronique, la polynévrite, des paralysies comparables aux paralysies postdiphtériques, etc.
Appareil respiratoire. - Bronchites chroniques, sclérose pulmonaire, dilatation bronchique, adhérences pleurales, adénopathie trachéobronchique.
Appareil circulatoire. — Cardiopathies, artériles el phlébites chroniques. Des hémorragies post-grippales (épistaxis, hématémèses, hémorragies cérébrales) ont été signalées (Gheinisse).
Rein. — Mal de Bright.
Tuberculose. — La grippe frappe volontiers les tuberculeux, elle est plus grave chez eux, et la mortalité des tuberculeux est très marquée4 en temps de grippe. Mais toujours, si elle ne crée pas la tuberculose, elle donne un coup de fouet aux lésions préexistantes, soit que ces lésions fussent très manifestes avant la grippe, soit qu'elles ne deviennent bien évidentes qu'à la suite. On a vu la granulie succéder à l'influenza.
Diagnostic. — Pronostic. — La description des diverses formes rend inutile un diagnostic détaillé. Mais certains points doivent être précisés.
On a largement abusé du mol grippe, et on a souvent décrit sous ce nom le simple rhume saisonnier, isolé et surtout plus ou moins épidémique. Mais toujours le catarrhe oculo-nasal et la larvngo-lrachéo-bronchite vrai-
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ment dus à l'influenza, sont marqués, en plus de leur intensité plus grande, des caractères spasmodiques que nous avons fait ressortir. La notion d'épidémicité, la coexistence d'autres formes de l'influenza, les phénomènes généraux, l'asthénie nerveuse en particulier effaceront le doute du début. Je ne m'arrête pas sur les nombreuses affections que peut simuler la grippe en raison de la multiplicité de ses manifestations et de ses formes. Il faut insister cependant sur la tuberculose.
a) Il existe une grippe à forme pseudo-tuberculeuse, localisée plus ou moins longtemps au sommet.
b) La grippe peut aussi simuler la pneumonie tuberculeuse du sommet.
c) Elle peut donner lieu à une bronchite unilatérale.
(J) Elle peut enfin aboutir à une dilatation bronchique avec signes de caverne.
Dans tous les cas, la recherche du bacille de Koch tranchera la question.
Le pronostic de la grippe est plus dans le terrain que dans les organes sur lesquels elle évolue. Bénigne en elle-même, rinfluenza peut déterminer des localisations mortelles chez des individus déjà malades ou affaiblis par quelque tare organique ou par l'âge.
Traitement de la grippe. — Légère, l'influenza guérit seule, « les pieds sur les chenets » ; grave, elle déroute souvent tous les efforts, et quand elle guérit, laisse pour longtemps le malade affaibli, à la merci de toute contamination. Mais comme on ne sait jamais ce qu'une attaque de grippe, même d'apparence bénigne au début, portera avec elle, il faut la combattre énergiquement dès le premier jour.
Prophylaxie. — La prophylaxie régionale n'existera probablement jamais (Galliard), car la propagation de peuple à peuple est trop rapide pour qu'on ait le temps d'instituer les mesures d'usage contre le choléra ou la pesle. La prophylaxie locale ne peut être que l'effet d'un heureux hasard pour les établissements fermés (couvents, prisons). Seule la prophylaxie individuellepeut être mise en œuvre avec quelque chance de succès.
En temps d'épidémie, si un ou plusieurs cas éclatent dans une commu nauté (écoles, pensionnats, casernes, etc.), isoler immédiatement le ou les sujets atteints, et au besoin licencier sans relard l'établissement. Dans les familles, pratiquer l'isolement le plus rigoureux possible el organiser le service du malade comme pour loute maladie contagieuse ('). Pratiquer dans la chambre et l'appartemenl des raporisations d'essences antiseptiques (thymol, eucalyptol. etc.). Ne pas épousseter, ni balayer à sec. mais essuyer avec un linge humide d'une solution au millième. Désinfecter les selles et l'urine du malade dès leur émission. Tant dans l'intérêl du malade que dans celui du visiteur, interdire l'entrée de la chambre à loute personne souffrante susceptible d'apporter des germes pathogènes ou d'aggraver par l'influenza s;» propre maladie. Après la maladie, désinfecter la pièce el môme l'appartemenl au formol; passer à l'étuve la literie el le linge du malade préalablement mis ;i part.
Individuellement, fuir, si possible, le contact des grippés, éviter les excès
1. La grippe ne figure pas dana la li-n* »l«'> maladies pour lesquelles, aux termes '!«' la loi «1*1 I") février 1902, la déclaration par l<' médecin el la désinfection sont obliga* toires. La déclaration est simplement facultative.
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de toute sorte, les fatigues, les refroidissements, Le brouillard, les salles de spectacle, les grands magasins, tous les lieux de réunion en général, qui son! aussi des milieux à poussières.
Le germe grippal pénétrani habituellement par les voies respiratoires, faire vaporiser chez soi des essences antiseptiques el observer l'antisepsie minutieuse du nez el de la bouche : pulvériser dans le nez, plusieurs fois par jour, avec un « atomizer », de V huile de vaseline mentholée à 2 pour 100. Ces mêmes précautions s'appliquent à toute grippe au début, même >;m- ca tarrhe des premières voies, pour prévenir au moins toute infection secondaire.
Médication générale dite « spécifique ». - - Il n'en existe pas à proprement parler, bien qu'on ait vanté comme tels de nombreux médicaments. Seuls les sels de quinine semblent donner d'excellents résultats contre l'infection en général (Gellie, Mossé, Teissier). 'On les donne dès le début, sous l'orme de sulfate ou de chlorhydrate, à la dose de 1 gr. par jour. La seule contre-indication pourrait être la trop grande faiblesse cardiaque, car, à doses trop fortes ou prolongées, ce médicament stimulant, tonique el antiseptique devient un dépresseur du cœur.
Le tanin est également un excellent médicament de l'influenza (Alison) ; outre ses propriétés toniques, il diminue les fluxions des muqueuses et tarit leurs sécrétions, il calme les douleurs et la surexcitation cérébrale et est un véritable antiseptique et antitoxique intestinal. Il faut l'administrer aux doses de 1 gr. 50 à 2 gr. 50 par jour, en cachets, chez l'adulte ; chez reniant, en lavements, aux doses de 40 à 60 centigr. à partir de quatre à cinq ans, de 20 centigr. aux enfants d'un an.
Une indication générale est de favoriser par tous les moyens l'élimination de la toxine grippale et de n'apporter par les aliments que le minimum de poison. A ce double point de vue le régime lacté s'impose, sinon absolu, au moins prédominant. Les laxatifs et les diurétiques seront des adjuvants. Parmi ces derniers il convient de placer en première ligne Yiodure de caféine, doublement diurétique par ses composants, et à la fois dépuratif et tonique. On ne peut le prescrire qu'en solution dans du café, à la dose de 50 centigr. à 2 gr. par jour.
Traitement abortif. — Dès qu'on se sent atteint d'influenza, il importe de recourir à la purç/ation classique (calomel ou huile de ricin, de préférence aux purgatifs salins) et d'absorber, en attendant ou peu après, 1 gr. de sulfate ou de chlorhydrate de quinine et 1 gr. 50 de tanin.
On a vanté le calomel comme abortif dans l'influenza. (i. Freudenlhal l'emploie systématiquement : il administre, avant le troisième jour à partir du début de la grippe, 20 centigr. en deux prises; chez l'enfant, autant de centigrammes que le petit malade compte d'années. Ce traitement aboutirait à laguérison en deux ou trois jours. Mais l'emploi du calomel proscrit tout autre médicament, même et surtout les analgésiques. On peut le donner associé à la poudre de Dower :
Poudre de Dower 0 err. f>0
Calomel à La vapeur 0 gr. 18
Bicarbonate de soude 0 gr. 19
M. s. a. pour un cachel unique par jour. (O'Neill).
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Le grand bain tiède, administré dès l'apparition des premiers malaises, selon la méthode russe, peut faire avorter la grippe (Manasseïne, Teissier).
Traitement des symptômes et des formes. — 1° Système nerveux. — La douleur d'abord, courbature, céphalalgie ou névralgie, demande un traitement immédiat. Il vaut mieux renoncer à Vantipyrine, tant employée en 1889-90, parce que c'est un dépresseur du système nerveux et qu'elle diminue la sécrétion urinaire : « elle bouche le rein ». On lui préférera Y aspirine, à la dose de 1 à 3 gr. par jour, associée ou non à la quinine, ou le pyrarnidon, de 50 centigr. à 1 gr. 50. Les sueurs qui suivent l'administration de ces deux médicaments ne diminuent pas sensiblement la diurèse et soulagent beaucoup le malade. Si les névralgies étaient trop violentes, on pourrait recourir à Yaconitine cristallisée qu'on donnera par quart de milligramme toutes les six heures (').
Contre l'hyperexcitabilité générale, l'agitation, le délire, on emploiera les valérianates, ou la racine de valériane en tisane ou en lavements, de petites doses de bromure de sodium; on évitera les opiacés. Le grand bain tiède, donné accidentellement ou systématiquement, rendra les plus grands services. On pourra aussi recourir au drap mouillé, aux lotions vinaigrées ou à l'enveloppement froid permanent s'il y avait en même temps hyperthermie.
L'insomnie est justiciable des hypnotiques habituels : de préférence chloral et véronal.
La neuroplégie grippale réclame une médication tonique, soutenue ou d'urgence. La première sera réalisée par les sels de quinine à petite dose (30 à 50 centigr. par jour) et par les boissons alcooliques (potion de Todd, Champagne), le thé, le café, Yalcoolature de noix de kola fraîche (une cuillerée à café dans une Lasse de thé chaud). La seconde par la caféine (*) en potion ou en injections sous-cutanées, les injections (ïéther et d'huile camphrée^). Mais Le vrai médicament de l'asthénie grippale, à toutes les périodes de la maladie, est certainement la strycltnine, qui se donne soil en pilules, soit en injections sous-cutanées. On prescrira donc :
Arséniate de strychnine 1 milligramme.
Excipient Q. S.
Pour une pilule très molle.
1 à 4 pilules par "l'i- heures.
Ou la solution suivante :
Sulfate de strychnine 0 gr. 01
Eau distillée stérilisée K) grammes.
F. s. A. Solution pour injections hypodermiques.
Injecter ~> ou '♦ demi-seringues dans les 24 heures,
1. \c jamais prescrire les granules dits <• dosimétriques « qu'on trouve dans le commerce; leur dosage <--i éminemmenl suspect. Les pilule- classiques <l<" Moussette -oui plus rigoureusement titrées.
2. Se méfier de la caféine -i i<" malade ;i tendance ;'i délirer ci. en général, dans !<•- Tonnes cérébrales de la maladie.
~>. Dont la formule est :
Camphre 25 grammes.
Huile d'olives stérilisée nui —
i ne seringue de Pravaz entière toutes les - ou '» heures, dans i«'< cas graves. \ • p m <. i\.
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Les accidents encéphaliques, bulbaires, myélitiques ou méningés ne laissent guère de prise au traitement. Ces derniers cependani pourront être justiciables de la ponction lombaire h surtout <!<■* bains chauds dans la forme spinale.
2° Tube digestif. On pratiquera l'antisepsie minutieuse de ht bouche. Contre la stomatite, Lemoïne recommande des lavages avec 1;» liqueur de Lcibarraque à *> pour 100, i'ails au moyen «lu bock ordinaire deux lois par jour.
Ces irrigations donnent aussi d'excellents résultats dans l'amygdalite e( la pharyngite; on peut encore ><i servir de la solution suivante :
Acide lactique '2 gr. 50
Essence de menthe X gouttes.
Eau distillée '250 grammes.
L'otite, complication de la pharyngite, se traitera en versant dans le conduit auditif externe, 5 fois par jour, une petite cuillerée à café de la solution suivante tiédie (Lemoine) :
Résorcine 0 gr. 50
Hydrate de chloral 0 gr. 50
Glycérine 0 gr. 20
Eau distillée 50 grammes.
La douleur, souvent très vive, sera calmée par la préparation ci-après dont on verse quelques gouttes dans l'oreille plusieurs fois par jour (Noquet) :
Tètes de pavol n° 5
Faire bouillir dans 500 grammes d'eau jusqu'à réduction à 50 grammes, puis ajouter :
Chlorhydrate de morphine 0 gr. 20
Hydrate de chloral 0 gr. 50
Acide borique 1 gramme.
Dès que la suppuration sera établie, ce que dénoncera la diminution de la douleur, on pratiquera la paracentèse du tympan en ponctionnant à la partie la plus déclive.
Lemoine injecte directement dans la caisse, par la trompe, de Y 'huile <l< vaseline iodo formée. On fait le cathétérisme de la trompe et, quand la sonde est en place, on introduit à son extrémité une seringue graduée; on injecte très peu de liquide. D'après Lemoine, ce traitement serait rapide et sûr.
Le traitement de la forme gastro-intestinale de la grippe esl celui de l'embarras gastrique simple iv. c. m.), fébrile ou non : purgatif (calomel de préférence) antiseptiques intestinaux (calomel, 2 centigr. par jour; tanin,
1 gr. 50 par jour), lavcnje du gros intestin à l'eau bouillie ou boriquée à
2 pour 100, une ou deux fois par jour, quinine en injections hypodermiques, régime lacté absolu ou diète hydrique (tisanes diurétiques, eaux légèrement alcalines, surtout l'eau an ti toxique de La Preste), ou alimentation rectale s'il existe de l'intolérance gastrique. Dans ce dernier cas, les vomissements réclameront la potion de Rivière, les boissons et le Champagne glacés, celui-ci coupé d'eau.
On appliquera à la grippe dysentériforme et cholériforme la médication de la dysenterie et du choléra.
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Quant à la grippe typhoïde, c'est aussi le traitement de la dothiénentérie qui sera mis en œuvre, y compris les bains tièdes. Lemoine vante Yacide lactique (2 gr. 50 en potion) contre la diarrhée.
La forme de grippe abdominale asthénique (Lemoine) sera combattue par les injections de strychnine, les grands lavements froids, la glace sur le ventre, au besoin les courants continus (un pôle à l'anus, l'autre sur l'abdomen) et les lavements électriques, enfin calomel à doses fractionnées, comme antiseptique et laxatif.
Pour les complications telles que : appendicite, hépatite, ictère (v. c. m.) se reporter aux traitements correspondants;
5° Appareil respiratoire. — Contre le catarrhe des premières voies, les traitements habituels seront employés, surtout les pulvérisations nasales d'huile de vaseline mentholée (v. plus haut). On a préconisé Veau iodée (w2 c. c. de teinture d'iode dans 10 gr. d'eau chaude) pour ces pulvérisations naso-pharyngées .
Les manifestations bronchitiques, simples, fibreuses ou capillaires, ne comportent pas de traitement autre que celui de ces localisations en dehors de la grippe.
De même pour les diverses congestions pulmonaires. Contre les crachats hémoptoïques, les injections d'ergotinine et surtout celles de chlorhydrate dliydrastinine (10 cenligr. pour 1 c. c. une fois par jour).
La bronchoplégie et le collapsus pulmonaire trouveront d'excellents remèdes dans la caféine, la strychnine, Yergotinine, Yhydrastinine, Yéther et Y huile camphrée en injection: au besoin, inhalation d'oxygène, électrisation du sympathique au cou, révulsifs sur la région bulbaire.
Dans la broncho-pneumonie grippale, dont le traitement est le même que celui de la broncho-pneumonie en général, les grands bains à 55° ou 56° et, • liez les enfants, Y enveloppement permanent du t/toraxdL\ec la serviette froide. Les pneumonies grippales pourront être traitées comme les pneumonies vulgaires. La digitaline cristallisée (1 milligr. en une seule dose et un seul jour, 50 gouttes de la solution au millième) donne d'excellents résultats. Meilleurs encore sont ceux de Yiodure de caféine à 2 gr. par jour. Ce médicament sera toujours prescrit avec succès dans toutes les formes thoraciques de l'influcnza.
Dans tous ces cas, le cœur, si facilement défaillant, sera journellemenl surveillé el soutenu. Les injections de sérum artificiel seront pratiquées de bonne heure.
Les grippes qui simulenl la tuberculose seront rapidement améliorées par Yacide salicylique (*><> centigr. matin et soir, associés à 50 centigr. de benzoate de soude) qu'on donnera avec du lait, ou en suppositoires si L'estomac était rebelle.
Pour les dilatations bronchiques avec expectoration catarrhale <>u purulente, etc., Lemoine emploie l<* salol (2 à 3 gr. par jour), à moins que le rein m» soil malade.
L<- traitement de- pleurésies grippales ne présente rien de particulier. De môme pour toutes tes autres déterminations H complications «le la grippe dont la thérapeutique rentre dans le cadre habituel.
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Traitement de la convalescence. — Avant lout, il importe de ne laisser sortir le malade que quelque t <*m ps après la complète terminaison des accidents aigus, pour éviter les rechutes H les complications toujours menaçantes.
On tonifiera, par tous les moyens, d'une façon prolongée, le système nerveux déprimé : quinquina (extrail mon de Grand val, <» ;'i 10 uv. dans une potion ou dans l'eau glycérinée à 5 pour 100 , arsenicaux, quinine 25centigr. par jour), kola, coca, café, /'rie/ions sèches, hydrothérapie liède el prudente, etc.
Le changement d'air s'impose. Souvent le malade, toul <m reprenant ses occupations, traîne malgré tous les moyens employés jusqu'à ce qu'il puisse se déplacer el se reposer assez longuement, <le préférence dans une station thermale de montagne ou au bord de la nier. EMILE H01X.
GRIPPE ET GROSSESSE. —Il ne semble pas que la grossesse ail une action sur la grippe ; celle-ci a au contraire sur la grossesse une action qui a été signalée par divers observateurs et qui se manifeste par l'expulsion prématurée du fœtus.
Cette expulsion prématurée est-elle fréquente? Non; la grande majorité des cas évolue sans incidents. Du reste, il est impossible de fixer la proportion des accouchements prématurés qui varie beaucoup suivant les auteurs. c'est-à-dire suivant les épidémies. — Cette action de la grippe serait surtout à craindre à la fin de la grossesse ; elle reconnaîtrait pour causes lhvperthermie, l'hyperhémie de la muqueuse utérine (donnant lieu à «les hémorragies même en dehors de la grossesse) et enfin l'intensité de la toux.
Le diagnostic de grippe est surtout intéressant pendant les suites de couches où il faut la distinguer de l'infection puerpérale, de la fièvre typhoïde, de la tuberculose.
Nous ne nous arrêterons que sur le diagnostic différentiel avec l'infection puerpérale ; il est exceptionnel que la grippe ne s'accompagne pas de symptômes pulmonaires, il faut donc ausculter les malades avec soin : en l'absence de signes stéthoscopiques, la notion d'épidémicité, la prostration des malades, la marche capricieuse de la température, atteignant souvent 40° et 41°, avec, d'autre part, des lochies normales comme quantité, aspect et odeur, tels sont les éléments qui servent de base au diagnostic. Il va sans dire que, ici comme dans la fièvre typhoïde, grippe et infection puerpérale peuvent coexister, il ne faut donc pas se laisser distraire de l'observation de l'utérus par l'existence d'une grippe confirmée.
Conduite à tenir. — Combattre i'hyperthermie et la toux, causes principales de l'expulsion du fœtus et surveiller la grossesse. Lorsqu'une femme est atteinte de grippe fébrile au moment où elle accouche, il est bon de l'isoler de son enfant, celui-ci pouvant être contaminé d'une manière dangereuse. G. LEPAGE.
GROSSESSE. — La grossesse est l'état fonctionnel particulier dans lequel se trouve la femme pendant toute la durée du développement de l'œuf humain. Cette définition, donnée il y a quelques années par Pinard, indique (pie.
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pour qu'il y ail grossesse, il faut qu'il y ait un œuf en voie de développement; aussi, d'après Pinard, la grossesse cesse lorsque l'œuf cesse de se développer. La femme n'est plus, à proprement parler, en état de grossesse, elle est en état de rétention fœtale, c'est-à-dire que le fœtus mort est retenu dans la cavité utérine.
Pinard a défini d'une manière plus générale la gestation « Vétat fonctionnel particulier que présentent les femelles des mammifères qui, après avoir été fécondées, portent et nourrissent le ou les produits de conception ». Il ajoute que la « femelle véritablement gestante est celle qui donne en même temps le logement et la nourriture ».
Nombre de questions relatives au début de la grossesse (c'est-à-dire au moment où commence à se développer l'ovule fécondé), à la durée de la grossesse, etc., sont encore à l'étude: l'exposé, basé sur ce qui s'observe, non seulement chez la femme, mais aussi dans la série animale, en a été fait d'une manière très détaillée par A. Pinard dans le Dictionnaire de physiologie de Cli. Richet. Nous renvoyons le lecteur à cet article Gestation pour ce qui concerne l'étude des modifications apportées à l'organisme maternel par la grossesse ; nous ne nous occupons ici que de la symptomatologie, du diagnostic et de l'hygiène de la grossesse.
Symptomatologie. — Les symptômes observés chez la femme enceinte sont trop connus pour qu'il soit nécessaire de les décrire en détail. On rangeait autrefois, parmi les signes de la grossesse, les nausées, les vomissements bilieux ou alimentaires, etc.; nous ferons remarquer que ces signes sont des signes pathologiques et n'ont rien à voir avec la symptomatologie de la grossesse.
En réalité, la suppression des règles, qui est constante, est un symptôme dont la signification est réellement importante. Pajot insistait sur ce que les écoulements sanguins qui surviennent chez les femmes enceintes diffèrent des règles par leur durée, leur quantité, leur qualité. Pinard affirme qu'il n'a pas encore observé une seule fois la persistance des règles chez une femme enceinte : la suppression des règles est donc un signe de grande valeur en faveur de la grossesse, de môme qu'inversement leur persistance est incompatible avec l'existence d'une grossesse.
Les autres signes de la grossesse sont nombreux. Localement, la femme conslale une augmentation du volume du ventre liée elle-même nu développement de l'utérus; puis plus tard, l'apparition de vergetures sur la paroi abdominale et d'une ligne pigmentée sur la ligne médiane.
A une époque de la grossesse un peu variable, la femme perçoit les mou vements actifs du fœtus : chez les femmes qui s'observent el surtout chez celles qui connaissent bien ces sensations pour les avoir déjà ressenties, les mouvements actifs peuvent être perçus \<m-s trois mois <>i demi. Par contre, d'autres femmes ne sentent remuer qu'à une époque avancée de la grossesse. Les sensations qu'éprouve la Ici mue enceinte ont été comparées au chatouillemenl produit par la patte d'une araignée sur la peau, ou bien à une sorte de pincement, de choc. Le mouvements du fœtus perçus par la femme son i des mouvements partiels ou de totalité : ces derniers sont ceux que le fœtus exécute lorsqu'il se déplace en masse, lorsqu'il se retourne dans la
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cavité utérine ; les mouvements partiels sont ceux des membres qui viennent frapper contre la paroi utérine.
Quelquefois les mouvements du fœtus sont rythmés, c'est-à-dire qu'ils se reproduisent au même endroit d'une manière régulière: ces mouvements, sur la uature desquels on n'est pas fixé, n'ont aucune signification fâcheuse.
Durée de la grossesse. — Il est pour ainsi dire impossible de préciser la durée de la grossesse, puisqu'on ne sait pas à quel moment exact elle commence, c'est-à-dire à quel momenl se fail la rencontre de l'ovule et du spermatozoïde.
La durée «le la grossesse est calculée sur les moyennes observées chez un certain nombre de femmes, c'est-à-dire en comptant le nombre de jours écoulés depuis le coït fécondant (s'il n'y a eu qu'un seul rapport), depuis la date des dernières règles, et depuis l'apparition des mouvements actifs.
En réalité, alors môme que l'on connaît — sans qu'il puisse y avoir de cause d'erreur — la date du coït fécondant, on n'est pas fixé sur le moment où l'ovule fécondé commence à se développer, si l'on s'en rapporte aux expériences de Lataste.
1° Date du coït fécondant. — De nombreuses statistiques ont été faites chez les animaux pour étudier le laps de temps qui s'écoule entre le coït fécondant et la parturition; chez la vache, sur 1505 observations réunies par Tessier et Spencer, on a noté que la parturition avait eu lieu :
Du 253e au 259e jour .... 18. fois.
— 260e au 266e — . . . . 12 —
— 267e au 273e — . . . . 75 —
— 274e au 280» — .... 287 —
Du '-'XIe au 287e jour .... 574 foi*
— 288e au 294e — .... 280 —
— 295e au 501e — . . . . 45 -
— 302e au 521e — . . . . 44 -
Chez la femme, la moyenne du nombre de jours écoulés entre le coït fécondant et l'accouchement est, suivant les statistiques, de 268 à 277 jours. Le chiffre le plus élevé est 294 (jours: ce qui donne raison à l'article 515 du Code civil d'après lequel « la légitimité de l'enfant né 500 jours après la dissolution du mariage pourra être contestée ».
2° Date de la dernière menstruation. — Plus nombreuses sont les statistiques indiquant le nombre de jours qui s'écoulent entre le dernier jour des dernières règles et la date de l'accouchement : ce nombre est de 275 à 280 jours, 277 jours, si l'on veut prendre un chiffre moyen. Il ne faut pas oublier que ce chiffre n'est qu'une moyenne et qu'il est presque impossible, sauf erreur variant de 20 à 25 jours, d'évaluer la durée probable d'une grossesse dans un cas déterminé. L'erreur peut même être plus considérable chez les femmes qui sont mal réglées ou dont les règles ne viennent qu'avec des retards de deux ou trois semaines.
5° Date d'apparition des mouvements actifs. — C'est un point de repère qui ne peut guère servir à évaluer d'une manière un peu précise l'âge de la grossesse ; nous avons vu que souvent c'est à la fin du 4e mois ou 15 jours après qu'apparaissent les mouvements actifs du fœtus. Il y a, à ce point de vue, des différences individuelles très marquées : certaines femmes sentent remuer un mois avant d'autres. De plus, quelques femmes n'indiquent pas la date à laquelle elles ont pour la première fois perçu les mouvements actifs, mais, se basant sur des calculs très approximatifs, elles disent
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qu'elles ont senti remuer à quatre mois et demi. En réalité, ce renseignement de la date des mouvements actifs est un renseignement qui ne peut permettre d'évaluer l'âge de la grossesse.
Du reste, ce qui gêne pour préciser la durée normale d'une grossesse, c'est qu'un certain nombre de causes peuvent la modifier ; c'est ainsi que la grossesse dure plus ou moins longtemps suivant que la femme se repose ou non dans les derniers temps de la grossesse. Les statistiques de Pinard, faites sur des femmes ayant séjourné au refuge-ouvroir ou au dortoir de la clinique Baudelocque et sur des femmes ayant travaillé jusqu'au moment de l'accouchement, démontrent le fait d'une manière évidente. Le poids moyen des enfants nés de femmes ayant travaillé jusqu'au moment de leur accouchement est de 5000 grammes alors qu'il est de 5290 grammes et de 5366 grammes chez les femmes ayant séjourné au moins dix jours au refugeouvroir ou au dortoir de la clinique Baudelocque. De même, certaines dispositions de l'œuf, telles que l'insertion basse du placenta peuvent également diminuer la durée de la grossesse [V. Placenta (Insertion vicieuse)], en amenant l'expulsion prématurée du produit de conception.
Certaines causes (durée des règles, âge des procréateurs, sexe du fœtus) ont été signalées comme ayant une influence sur la durée de la grossesse : en réalité, elles ne semblent pas agir d'une manière indiscutable. Quant à la parité, Pinard et Gaston pensent que la grossesse dure plus longtemps chez les multipares que chez les primipares : ce fait a été observé depuis longtemps par les éleveurs. Ce qui rend très difficile l'appréciation de l'âge d'une grossesse, c'est que même en connaissant la date du coït fécondant, on n'est pas renseigné sur l'époque à laquelle a lieu la rencontre de l'ovule et du spermatozoïde. Certaines causes peuvent retarder le début de la grossesse ; c'est ainsi qu'expérimentalement il semble démontré que chez une femelle qui allaite le début de la grossesse peut être retardé.
EXAMEN DE LA FEMME ENCEINTE. — Lorsqu'on examine une femme enceinte, on a recours, outre l'interrogatoire, à différents procédés d'exploration dont les plus importants sont : A) le palper ; D) l'auscultation.
A) Palper abdominal. — La femme doit être couchée sur le dos, débarrassée de tous ses vêtements, sauf la chemise : la tête ne doit pas être trop •lovée et repose sur un oreiller ou sur un traversin. Les membres supérieurs sont allongés le long du corps sur le plan du lit, les membres inférieurs sont allongés el modérément rapprochés l'un de l'autre (Pinard).
Il est utile qu'il y ail eu assez récemment une garde-robe, la replétion de l'intestin pouvant, surtout dans les premiers temps de la grossesse, sou lever l'utérus H le faire paraître plus volumineux qu'il ne l'est en réalité. Il est en outre nécessaire que la vessie -<>ii vide: volumineuse elle peul masquer l'utérus gravide repoussé en arrière, ou bien, à la lin de la grossesse, elle peut gêner l'exploration de la partie fœtale qui se trouve en bas.
Les doigts de la personne qui pratique l<" palper ne doivent pas être froids: car, s'ils m" sont pas à une température à peu près égale à celle de la paroi abdominale, leur contact est désagréable à la femme cl produit une contraction réflexe des muscles abdominaux qui gêne l'exploration. En hiver il
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est donc utile, avant de pratiquer le palper, de se laveries mains à l'eau tiède. Les renseignements recueillis à l'aide du palper seront d'autant plus nets qu'on aura soin d'explorer avec la face palmaire des doigts réunis et non pas avec l'extrémité des doigts. Le palper ne doil jamais produire de sensation douloureuse ; il renseignera d'autant mieux que la femme ne contractera pas instinctivement ses muscles abdominaux.
Pinard donne le conseil, avant d'explorer le globe utérin, oV se rendre compte d'abord de l'épaisseur et de la sensibilité de la paroi abdominale; on en saisi! de chaque côté do la ligne médiane la peau et le pannicule adipeux entre le pouce et l'index.
L'utérus n'est guère accessible au palper abdominal (|iie lorsqu'il est gravide de pins d'un mois; si Ton examine une" femme enceinte d'un mois et demi à deux mois — à la condition qu'il n'y ail pas de rétroversion — on sent au-dessus de la symphyse, remontant à denx on trois travers de doigt, une tumeur arrondie dont le fond est plus élevé que les parties latérales. Il est souvent nécessaire, pour bien s'assurer qu'il s'agit de l'utérus gravide, de pratiquer le palper et le loucher combinés.
Lorsque la femme est enceinte de trois mois, l'utérus est déjà devenu davantage organe abdominal; son fond est plus rapproché de l'ombilic que de la symphyse, ses dimensions transversales ont notablement augmenté. En explorant avec la face palmaire des doigts cette tumeur, on a une sensation de résistance molle qui est partout la même ; assez souvent survient une contraction qui modifie en entier la consistance de la tumeur et donne la sensation d'une tumeur quasi solide. Ce durcissement intermittent du muscle utérin est un signe précieux de la grossesse; du moins c'est un signe qui permet d'affirmer que la tumeur qu'on a sous la main est l'utérus augmenté de volume. De plus, pendant la contraction, on peut se rendre un compte assez exact du volume et de la forme de la tumeur utérine.
A partir de trois mois et demi et surtout à partir de quatre mois, le palper méthodiquement pratiqué permet de constater: 1° les mouvements passifs du fœtus ; 2° les mouvements actifs.
1° Perception des mouvements passifs. — Pour produire ces mouvements on explore le fond de l'utérus, lorsqu'il n'est pas en état de contraction. En déprimant doucement la paroi utérine, on sent qu'elle est comme doublée par une partie solide en contact avec elle ; avec la pulpe de deux ou trois doigts réunis (index, médius, annulaire), on déprime légèrement, mais d'une manière assez brusque, la paroi utérine : la partie fœtale s'éloigne, plonge dans le liquide et au bout de deux ou trois secondes vient se mettre en contact à nouveau avec la paroi utérine, donnant aux doigts qui sont restés en place la sensation dite de choc en retour.
C'est à l'ensemble de ces diverses sensations (pion donne le nom de ballottement abdominal. C'est dans la région péri-ombilicale qu'on trouve habituellement ces mouvements passifs : chez certaines femmes, le ballottement abdominal peut être perçu en d'autres points, par exemple un peu au-dessus <\r± éminences ilio-pectinées ; chez la même femme, par suite de la mobilité même du fœtus, le ballottement peut ne pas être trouvé à l'endroit où on l'avait perçu quelques instants auparavant.
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2° Perception des mouvements actifs. — C'est un signe relativement tardif de l'existence du fœtus, on peut le percevoir dès le quatrième ou cinquième mois, mais c'est surtout pendant les trois derniers mois de la grossesse que la main appliquée sur l'utérus sent les mouvements partiels des membres ou les mouvements du fœtus qui se déplace en totalité.
B) Auscultation. — Lorsqu'on a pratiqué le palper, si la femme est vraisemblablement enceinte de trois mois et demi à quatre mois, on pratique chez elle l'auscultai ion.
Pour bien ausculter, il faut avoir un stéthoscope à large ouverture doni les bords sont arrondis, et ayant de dix à quinze centimètres de hauteur.
Lorsqu'on applique le stéthoscope sur l'utérus d'une femme enceinte, on peut entendre des bruits de voisinage tels que les borborygmes intestinaux, les pulsations des gros vaisseaux de l'abdomen et même les bruits du cœur de la femme qui peuvent être transmis dans la cavité abdominale, mais ce qu'on entend surtout, ce sont: A, le bruit de souffle maternel : B, les briïits du cœur fœtal.
a) Bruit de souffle maternel. — Le caractère principal de ce bruit de souille est d'être isochrone avec le pouls maternel, ce bruit de souffle est d'un timbre doux, on l'a comparé au bruit qui est fait lorsqu'on prononce la syllabe vous. « Tantôt sibilant, il ressemble assez bien au bruit qui est produit par l'air s'échappant à travers une porte mal close; tantôt ronflant, il est comparable à la note grave que donne sous l'archet une corde de basse ; dans certains cas, il ressemble à une plainte ou à un piaulement ». Son rythme est variable, il est plus souvent intermittent, quelquefois il est continu, il varie d'intensité suivant les causes qui font varier le calibre des \ aisseaux utérins, telles que la pression du stéthoscope, les pressions exercées par les membres du fœtus sur la paroi utérine. , Sous l'influence de la contraction utérine, le bruit de souffle est d'abord plus fort, plus intense; puis il diminue progressivement au fur cl à mesure que la contraction augmente d'intensité et reprend peu à peu son timbre normal lorsque la contraction tend à disparaître.
C'est vers le troisième ou quatrième mois qu'on commence à le percevoir aux alentours de la ligne médiane au-dessus du pubis; à une époque plus avancée de la grossesse c'est sur les parties latérales de l'utérus qu'on l'entend !<■ mieux. Tantôt ou ne l'entend que dans une zone assez restreinte, tantôt il esi perçu au contraire sur presque toute la surface antérieure de l'utérus ci gêne pour l'auscultation (\o> bruits du cœur fœtal. Chez la même l'ein me cebruil peul se déplacera quelques minutes d'intervalle. Nombreuses oui été les théories émises par les auteurs pour expliquer le mécanisme de ce bruil de souffle : les uns oui localisé ce bruit dans les vaisseaux du placenta, d'autres au niveau des gros troncs artériels (aorte, artères iliaques . d'autres enfin au niveau de l'artère épigastrique.
La théorie la plu- généralement acceptée est celle d'après laquelle le bruil de souffle se produirait dans les vaisseaux utérins; si cette théorie est la plus vraisemblable, elle ne saurait être admis. « seule à l'exclusion des autres. Ce qu'il importe de savoir, c'esl que ce bruil de souffle esl d'origine maternelle h ne constitue pas un signe de certitude de la grossesse.
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l>) Bruits fœtaux. - Plus Importants sonl l<i- bruits provenanl du fœtus qui peuvent être perçus à l'aide <l<i l'auscultation. Ce sont: 1° le bruit du choc fœtal; 2° lés bruits du cœur fœtal\ 5° les bruits de souffle fœtal.
I" Le bruit de choc fœtal est produit par le choc d'une partie fœtale contre la paroi utérine au voisinage de l'endroit où es! appliqué le stéthoscope. « Sons la pression du stéthoscope, <lii Pajot, on éprouve en même temps, à l'instant où le mouvement se produit, une double sensation de choc et de bruit brusque, mais d'une extrême légèreté, et l'oreille frappée simultanément dans sa sensibilité générale et dans sa sensibilité spéciale reçoit à la fois une impression tactile et auditive. »
Tanner a comparé ce bruit à celui produit par la pulpe du doigt frappant sur une étoffe tendue. Pinard l'a plus heureusement rapproché du bruit qu'on entend avec l'oreille sur laquelle est appliquée une main que l'on percute avec un doigt. Ce signe est important parce qu'il permet de reconnaître l'existence d'un fœtus vivant dans la cavité utérine, alors qu'on ne perçoit pas encore nettement les bruits du cœur.
2° Bruits du cœur fœtal. — Comme les bruits du cœur de l'adulte, ceux du fœlus in utero soid doubles : ils sont constitués par deux bruits séparés l'un de l'autre par un court intervalle; un intervalle plus long sépare un bruit double du suivant. Le nombre moyen des battements du cœur fœtal est le plus souvent de 140 par minute; leur intensité varie suivant les-fœtus et pour le même fœtus augmente au furet à mesure que la grossesse avance en âge. Les bruits du cœur fœtal sont perçus vers la fin du quatrième mois, quelquefois seulement à quatre mois et demi, rarement plus tard. Cette perception est rendue quelquefois difficile par certaines conditions anatomiques (épaisseur de la paroi abdominale, insertion du placenta sur la face antérieure de l'utérus, exagération du liquide amniotique). Du 4e au 6e mois, c'est généralement au voisinage de l'ombilic que les battements du cœur sont le plus facilement perçus ; plus tard, comme nous le verrons à propos du diagnostic des présentations, l'endroit maximum où l'on entend les bruits du cœur, c'est-â-dire le foyer d'auscultation, varie suivant l'attitude du fœtus.
Dans la majorité des cas, il est facile de distinguer les bruits du cœur fœtal des pulsations de l'aorte maternelle transmises à l'utérus ou des bruits du cœur maternel entendus jusque dans la cavité abdominale. 11 suffit de prendre le pouls radial de la mère pour constater qu'il y a synchronisme entre les bruits entendus et les battements de la radiale; le diagnostic peut cependant être embarrassant lorsque, sous l'influence d'une maladie fébrile, les battements du cœur maternel dépassent 120.
Nombre de médecins ont cherché à diagnostiquer le sexe du fœtus d'après la fréquence des bruits de cœur fœtal : des recherches nombreuses ont montré qu'il était impossible de se baser sur la fréquence des bruits du œur du fœtus pour savoir s'il s'agit d'un garçon ou d'une fille.
Bruits de souffle fœtal. — Ces bruits sont isochrones aux battements du cœur fœtal. On distingue : a) le souffle funiculaire', fi) le souffle cardiaque.
a) Souffle funiculaire. - 11 s'entend à une distance variable du foyer
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d'auscultation, il peut être temporaire et dû à une compression passagère du cordon; dans d'autres cas (Pinard), ce souffle serait produit par une diminution de calibre des vaisseaux ombilicaux dus à des replis existant à l'intérieur des vaisseaux. Le bruit de souffle serait simple quand il n'y aurait d'oblitération partielle que dans la lumière d'un vaisseau; il serait double quand ces lésions existeraient sur deux vaisseaux.
P) Souffle cardiaque. — Dans certains cas exceptionnels, il existe au niveau du foyer d'auscultation un bruit de souffle accompagnant le premier bruit; ce bruit de souffle, qui s'entend surtout au niveau de la région où l'on perçoit le mieux les bruits du cœur fœtal et qui est permanent, est dû à une altération de l'endocarde fœtal.
DIAGNOSTIC DE LA GROSSESSE. -- Le diagnostic de la grossesse doit être divisé en deux chapitres distincts suivant qu'on examine la femme avant ou après l'apparition des signes de certitude. Dans le premier cas, c'est un diagnostic de probabilité ; dans le second, c'est un diagnostic de certitude. Dans les deux cas, il faut procéder à l'interrogatoire minutieux de la femme et lui faire préciser quel est l'état habituel de sa menstruation. La suppression des règles est un signe important lorsqu'elle a lieu chez une femme jeune, habituellement bien réglée, chez laquelle on ne trouve aucune cause d'aménorrhée ; par contre, la persistance des règles avec leurs caractères habituels est un signe qui permet presque a priori d'affirmer qu'il n'y a pas de grossesse. Bien entendu, tous ces renseignements fournis par la femme sur l'état de sa menstruation, sur l'augmentation du volume du ventre et des seins, sur les troubles digestifs, sur la perception des mouvements actifs, etc., doivent être enregistrés avec soin, mais ils ne peuvent être acceptés que sous bénéfice d'inventaire et ils n'ont d'imporlance qu'autant qu'ils concordent avec les résultats donnés par l'examen direct de la femme.
Diagnostic de probabilité. — En dehors des renseignements qui sont fournis par la femme sur le retard de ses règles, sur les symptômes habituels de la grossesse (nausées, vomissements, etc.), le diagnostic csl basé sur l'examen direct de l'organe fait à l'aide du loucher et du palper combinés : il va de soi que ce diagnostic est d'autant plus facile que la grossesse est de date plus ancienne. Nous avons vu, au chapitre du palper, que chez une femme enceinte de 1 mois 1/2 à 2 mois, s'il n'y a pas de rétroversion, le fond de l'utérus est accessible au-dessus de la symphyse pubienne. C'est en pratiquant le palper et le toucher combinés, en introduisant deux doigts dans le vagin, en les portant dans le cul-de-sac antérieur en avant du col (pie Ton peut apprécier l'augmentation de l'organe utérin dans ses différents diamètres antéro-postérieur et vertical; s"il y a doute au point de vue de l'existence de la grossesse, on réserve son diagnostic en examinant la femme 3 semaines après.
Il esl possible, dans la pluralité des cas. de constater si lulénis a aug-
menté de volume ; à ce point de vue, le diagnostic esl généralement plus facile chez les primipares que chez les multipares donl l'utérus reste sou- \eni un peu gros dans l'intervalle des grossesses. Il esl ainsi possible, chez ,l|1(' femme enceinte de deux mois, *\r dire qu'il \ a probablement gros
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sesse : ce diagnostic peut être porté avec assez d'assurance pour constituer une sorte de diagnostic de certitude clinique qui permel d'affirmer pratiquement, sinon au point de vue médico-légal, que la femme esl enceinte. Chez quelques femmes à paroi abdominale épaisse ou résistante, à paroi utérine un peu flasque, il esl moins facile de sentir le globe utérin el ce uVsi parfois qu'à une période beaucoup plus avancée de la gestation qu'on peul être lixô sur l'existence de la grossesse. Lorsque l'utérus esl en rétroversion, il suffît le plus habituellement de le réduire, de le remettre en situation normale pour mieux en apprécier le volume el pour reconnaître qu'il est gravide. Quelquefois, surtoul chez les primipares, la réduction n'est pas toujours facile et Ton peut cependant reconnaître que l'organe est augmenté de volume. Plus la grossesse est avancée, plus il est important de rechercher avec soin si l'organe volumineux qui occupe la région hypogastrique se contracte; celle contraction signifie qu'il s'agit bien de l'utérus.
Diagnostic de certitude médico-légale. — 11 peut être établi <U'> qu'existe un signe de certitude trahissant l'existence du fœlus. Le signe qui généralement peut être constaté le premier est le ballottement senti, soit à travers la paroi abdominale par la main qui palpe, soit par le toucher explorant le cul-de-sac antérieur. Ce ballottement ne permel d'affirmer qu'il s'agit d'un fœtus flottant dans l'utérus qu'à la condition de voir ou de sentir sous la main l'utérus se contracter et le ballottement disparaître à ce moment. Quelquefois le ballottement n'est perçu qu'assez tard, vers quatre mois et demi ou cinq mois; c'est l'auscultation qui permet, lorsque le fœtus est vivant, d'affirmer l'existence de la grossesse. Nous avons vu qu'assez souvent la perception des mouvements actifs à l'aide du stéthoscope permet de dire que la femme est enceinte; lorsque l'oreille de l'observateur n'est pas suffisamment éduquée pour bien apprécier celte sensation, la perception des battements du cœur du fœtus peut être nécessaire pour éclairer le diagnostic. Inutile de rappeler que l'audition d'un bruit de souffle maternel ne peut aucunement servir le diagnostic à faire, puisqu'on le rencontre avec les mômes caractères, dans les cas de tumeur.
Le médecin ne peut affirmer, surtoul au point de vue médico-légal, l'existence de la grossesse qu'autant qu'il a nettement constaté un signe de certitude; s'il y a doute, il doit réserver son diagnostic. Par contre, ce diagnostic devient d'une netteté parfaite lorsque, chez la même femme, les différents procédés permettent de reconnaître plusieurs signes de certitude.
Dans la seconde moitié de la grossesse, lorsque tout est normal, c'est-àdire lorsqu'il n'y a pas d'anomalies du côté de l'œuf ou de l'utérus, le diagnostic est généralement très facile. Pendant les cinquième et sixième mois, le ballottement peut être perçu, les bruits du cœur entendus: pendant les derniers mois il suffit le plus habituellement de mettre la main sur l'organe dépassant l'ombilic pour le sentir se contracter el pour constater, dans l'intervalle des contractions, l'existence de parties fœtales et de mouvements actifs. Les difficultés du diagnostic créées par la présence d'une tumeur de l'utérus (fibrome) ou de voisinage (kyste de l'ovaire), par l'exis-
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terice d'hydramnios (avec ou sans grossesse double), par la mort du l'œtus, etc., seront étudiées dans chacun de ces chapitres.
Si dans la majorité des cas, l'interrogatoire minutieux de la femme el l'examen méthodique, répété s'il est nécessaire, permettent d'éviter les erreurs de diagnostic, il faut cependant savoir que parfois des erreurs peuvent être commises, soit parce que la femme fournit volontairement ou non des renseignements erronés sur l'état de sa menstruation, soil parce que le médecin commet une erreur d'interprétation des signes qu'il constate, prend par exemple pour des bruits du cœur fœtal les propres battements de ses vaisseaux, ou les battements des vaisseaux maternels. Voyons les principales de ces erreurs qui peuvent être rangées en deux catégories suivant qu'elles font : 1° Croire à V existence (Tune grossesse qui n existe pas; 2° Méconnaître V existence d'une grossesse qui est réelle.
1° Croire à tort à l'existence d'une grossesse. — L'erreur la plus classique est celle qui consiste à croire enceinte une femme chez laquelle il existe ce qu'on appelle une grossesse nerveuse ou par illusion pure : l'expression est impropre puisqu'en réalité il n'y a pas de grossesse. 11 s'agit généralement dune femme mariée depuis un certain temps, plus ou moins mal réglée, tourmentée du désir très vif d'avoir des enfants. Des modifications des règles plus ou moins marquées, qui peuvent aller jusqu'à l'aménorrhée, se produisent; la femme se croit enceinte et désireuse de mener à bien cette grossesse, elle mène une vie très sédentaire, garde au besoin le repos à la chambre ou au lit. Sous cette influence, l'embonpoint survient, l'adipose se localise au niveau de la paroi abdominale et rend l'abdomen plus volumineux. Les règles qui, au début, étaient retardées, peu abondantes, cessent complètement, ce qui confirme la femme dans l'espoir quelle est enceinte: elle éprouve les différents symptômes de la grossesse y compris l'augmentation de volume des seins, bientôt même elle prend pour des mouvements actifs du fœtus le déplacement de sa paroi abdominale surchargée de sa graisse. Dans certains cas, l'idée qu'elle est enceinte s'ancre d'autant plus dans son esprit qu'elle a consulté un médecin ou une sage-femme qui se sont contentés des renseignements fournis par la femme et n'ont basé leur diagnostic de grossesse que sur les modifications <le la menstruation et sur L'augmentation du volume du ventre. On a même vu quelques-unes de ces femmes, à l'époque présumée dû terme, accuser des douleurs abdominales, perdre un peu de sang par les organes génitaux el faire appeler la personne chargée de les assister. En réalité, il suffit «l'un peu d'attention pour s'assurer qu'il n'y a pas de grossesse. 11 faut interroger les femmes avec soin : la plupart du lemps. ou apprendra qu'il n'y a pas suppression complète des règles, mais que chaque mois il y a un très léger écoulement sanguin. De plus, si la paroi abdominale n'esl pas trop épaisse, surtout dans la région sus pubienne, il est possible d'amener, avec deux doigts introduits dans le vagin, l'utérus au voisinage de la symphyse, pour constater qu'il esl anormalemenl petit dans toutes ses dimensions.
Lorsque l'adipose abdominale est très accentuée, l<' diagnostic «le vacuité peut ne pas être l'ail dès le premier examen ; <>n soumet la femme à une curé d'amaigrissement, au bout de 15 jours à 3 semaines <!<■ traitement la
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paroi abdominale a un peu diminué d'épaisseur, il esl possible <l<- constater que l'utérus esl petit. Ces faits de pseudo-grossesse montrent qu'il esl nécessaire, pour la femme <jui se croil enceinte, de se faire examiner au moins une lois par une personne de l'art, pour que l'existence de la gros* sesse puisse être constatée.
Ces considérations de diagnostic différentiel peuvent s'appliquer à la femme d'un certain âge qui, au voisinage de la ménopause, voit ses règles se supprimer en même temps que son ventre augmente el que surviennent des troubles généraux de la santé; ici encore c'est l'exploration méthodique de l'utérus qui permet de reconnaître qu'il n'est pas gravide; il esl souvent gros, mais il n'a pas les caractères de l'utérus contenant un produit de conception.
Nous laissons de côté le diagnostic avec la tympanite abdominale cl Yascite, que la percussion, méthodiquement pratiquée, permet toujours de reconnaître; une vessie distendue par l'urine ne peut être prise pour un utérus gravide, si l'on a soin, suivant les règles du palper méthodique, de veiller à ce que la femme ail uriné avant d'être examinée. Le cathétérisme, en cas de difficulté, suffit à enlever toute espèce de doute.
Des tumeurs de V ovaire ont été prises pour un utérus gravide : la persistance des règles, les caractères de tumeur liquide, la constatation d'un utérus petit situé à côté de la tumeur permet habituellement d'éviter Terreur. Dans certains cas cependant où les règles sont supprimées (il s'agit généralement de tumeurs bilatérales), où la tumeur est composée de parties solides et liquides, le diagnostic peut être un peu plus difficile, surtout si le corps de l'utérus est masqué par la tumeur. La consistance de la tumeur kystique, qui diffère de celle de l'utérus gravide, l'absence de contraction empêchent la confusion; cependant, les conditions analomiques rendent parfois le diagnostic assez difficile pour qu'on ne puisse le faire qu'à l'aide d'un examen pratiqué sous le chloroforme.
La péritonite tuberculeuse, qui s'accompagne d'aménorrhée, parfois d'épanchement liquide enkysté, d'augmentation de volume du ventre, a pu faire croire à l'existence d'une grossesse; elle peut donc rendre le diagnostic hésitant, gêner l'exploration de l'utérus, mais comme elle n'en augmente pas le volume, elle ne fera faire d'erreur de diagnostic qu'à ceux qui, imprudemment, disent grossesse sans avoir constaté que l'utérus présente les caractères de la gravidité.
Un diagnostic plus délicat — rare il est vrai — est celui qui consiste à distinguer un utérus gravide d'un utérus qui contient simplement du sang dû à de la rétention par alrésie congénitale ou par oblitération de l'orifice utérin. Ici pas d'apparition des règles, utérus augmenté de volume, deux signes importants en faveur de la grossesse, mais si l'on pratique avec soin le toucher, on constate des caractères anormaux du col (qu'on peut d'ailleurs ne pas trouver) et même une imperforation du vagin.
Le diagnostic de grossesse peut être porté à tort lorsque chez une femme niai réglée on constate un utérus augmenté de volume soit par congestion. soit par suite de mclrite chronique; en réalité, ces utérus diffèrent par leurs caractères <lc l'utérus gravide, ils sont plus durs, plus résistants. 11
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suffit de pratiquer un second examen au bout de 3 semaines pour constater que le volume de l'utérus n'a pas augmenté. Ce sont surtout les fibromes utérins qui ont causé le plus grand nombre d'erreurs de diagnostic : des observateurs superficiels ont pu prendre pour des parties fœtales, soit par le toucher, soit par le palper, des tumeurs fibreuses plus ou moins irrégulières. En réalité cette erreur ne peut être commise que lorsqu'on n'a pas l'habitude de sentir des parties fœtales contenues dans l'utérus. Un peu* d'attention montrerait que dans l'utérus fibromateux, qui peut se contracter, les tumeurs prises pour des parties fœtales deviennent plus saillantes lorsque l'utérus se contracte; on sait qu'au contraire, lorsqu'il s'agit de parties fœtales, elles ne sont plus perceptibles au moment où survient la contraction.
2° Erreur qui consiste à ne pas reconnaître la grossesse. — Le médecin doit d'autant plus s'attacher à ne pas tomber dans cette erreur, qu'à notre époque d'intervention chirurgicale facile, elle peut conduire à une opération chirurgicale pour le moins inutile. Ce sont surtout les utérus fibromateux, dans lesquels l'existence de l'œuf a été méconnue. Si, dans certains cas — où l'œuf est pour ainsi dire masse infime au milieu de blocs volumineux — le diagnostic est presque impossible à poser, il n'en est pas moins vrai qu'il est presque toujours possible de reconnaître qu'un utérus fibromateux est devenu gravide en ayant soin de ne pas prendre pour des règles des écoulements sanguins qui en diffèrent notablement; en explorant avec soin la tumeur utérine, on peut même dans les premiers mois, faire le diagnostic de grossesse avec assez de probabilité pour suspendre l'emploi du bistouri. À plus forte raison, le diagnostic utérus fibromateux gravide peut-il être porté d'une manière certaine lorsqu'on a constaté les signes de certitude. Si souvent le diagnostic de grossesse n'a pas été fait, c'est qu'on a suivi plus ou moins la conduite de ce chirurgien provincial qui, pensant enlever un utérus simplement fibromateux, fut surpris d'y trouver un fœtus de 2 kg 800, vivant, et qui vécut! Ce n'est qu'après l'opération que par l'interrogatoire le chirurgien apprit que les règles avaient cessé depuis 8 mois; l'absence de ce renseignement lui avait fait négliger de pratiquer l'auscultation!
Sans doute chez une femme obèse, chez une nourrice qui n'est pas menstruée, chez une femme au voisinage de la ménopause qui croit simplement à la disparition physiologique de ses règles, la grossesse peut ne pas être reconnue lorsque l'examen est fait un peu superficiellement, mais si l'on emploie avec méthode les différents procédés d'exploration, il sera bien exceptionnel qu'on n'arrive pas à reconnaître l'existence d'un utérus gravide.
Les renseignements fournis par l'examen sont habituellemenl assez précis pour permettre d'affirmer la grossesse chez une tille qui se dil vierge ou chez une femme qui nie toul rapport sexuel récent.
Diagnostic de 1 âge de la grossesse. — Le médecin esl souvent consulté à différentes époques de la grossesse pour donner son avis sur l'âge de la grossesse H, comme corollaire, pour dire à quelle époque se fera L'accouchement. \<>u^ a\<>n^ vu, au chapitre de la durée de la gros-
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sesse (v. ci-dessus), combien elle pouvail varier, suivant différentes conditions Lènanl à l'étal de La femme, ef combien il étail difficile, alors même qu'il n \ ;i\;iil eu qu'un seul rapport sexuel, de préciser l'époque 'I*- l'accouchement. Cependant, toul «-n spécifianl bien qu'il est impossible, à 15 jours <Mi 7) semaines près, de prévoir La date de L'accouchement, on peut cependant indiquer une date plus ou moins approximative. Lors donc qu'on esl consulté par une femme enceinte « j 1 1 i désire savoir de combien elle esl enceinte, <>n se hase sur l<'s renseignements fournis par elle el sur les constatations cliniques que l'on fait soi-même.
A) Renseignements fournis par la femme sur : I La date de la dernière menstruation, — C'esl un renseignemenl important, surtout chez Les femmes qui sont habituellemenl bien réglées : L'accouchemenl a Lieu en
Nombre de jours après les dernières règles 280 285 290 295 300 305
ffafft vt^i je?.
Fig. 50.
Tableau graphique règles
de la durée de la ; résumé de 1000
grossesse comptée à partir de la fiu des d( observations (H. Varnier).
moyenne de 275 à 280 jours après la fin des dernières règles. Comme ces chiffres n'indiquent qu'une moyenne, on ne peut dire (prime chose, c'est que l'accouchement se fera clans le mois qui suit la neuvième suppression des règles. C'est ce que montre bien le graphique ci-dessus dressé par H. yaxmevXObstétriqxie journalière, p. 64).
Si ce graphique démontre que l'accouchement a lieu le plus souvent du 275e au 285e jour après les dernières règles, il montre aussi que L'accouchement peut avoir lieu à n'importe quelle époque du dixième mois qui suit les dernières règles.
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2 " Date de la perception des mouvements actifs du fœtus. — C'est habituellement dans la première moitié du cinquième mois que les femmes perçoivent nettement les premiers mouvements actifs, mais il existe à cel égard de grandes différences. Certaines femmes perçoivent les mouvements actifs de bonne heure, au début de la seconde moitié du quatrième mois, d'autres ne se rendent compte de ces sensations qu'à une époque plus avancer de la grossesse, à la fin du cinquième mois, dans le courant du sixième; d'aucunes, à sensibilité particulièrement obtuse, déclarent ne jamais percevoir les mouvements de l'enfant. Enfin la même femme percevra d'autant plus tôt les mouvements qu'elle a déjà éprouvé et analysé cette sensation lors de grossesses antérieures. Plus exceptionnellement une femme, grande multipare, ne percevra que tard les mouvements actifs en raison des dispositions particulières de l'œuf, telles que l'insertion du placenta sur la face antérieure de l'utérus. Quoi qu'il en soit, la date d'apparition des mouvements actifs, même lorsque la femme peut la préciser, ne peut permettre de préciser d'une manière certaine l'âge de la grossesse.
5° Date du coït fécondant. — Lorsqu'il n'y a eu qu'un rapport sexuel et que la femme peut en indiquer la date exacte, c'est là un renseignement utile, puisque nous avons vu que dans 45 pour 100 des cas environ, l'accouchement a lieu du 27 ¥ au 280e jour, mais il ne faut pas oublier qu'on a vu des femmes n'accoucher que 288, 290 et même 294 jours après le coït fécondant. B) Examen direct. — Lorsque le développement de l'utérus est normal, l'examen pratiqué par le médecin peut permettre de reconnaître, avec une précision très relative, l'âge de la grossesse. La hauteur du fond de l'utérus au-dessus de la symphyse donne des renseignements surtout utiles dans les derniers temps de la grossesse; on sait, en effet, que chez une femme près du terme, ayant un fœtus de poids moyen, le fond de l'utérus remonte à 34 centimètres environ (Pinard). Si donc l'utérus ne mesure que 27 ou 28 centimètres, on en peut inférer, le fœtus étant en position longitudinale, que la grossesse n'est guère que de 7 mois 1/2 à 8 mois; mais liés nombreuses sont les causes (volume du fœtus, engagement ou non engagement de la présentation, tonicité de la paroi utérine et de la paroi abdominale, etc.) qui l'ont varier la distance qui sépare le fond de l'utérus de la symphyse.
Pinard attache une certaine importance à la situation du fond de l'utérus par rapport à l'ombilic : pour lui, lorsque la grossesse esl de \ mois, le fond de l'utérus avoisine l'ombilic, lorsque la grossesse esl de \ mois I 2. il est i-are que le fond de l'utérus ne dépasse pas l'ombilic. Si, dans nombre de cas. ces mensurations donnent des renseignements exacts, assez souvenl il arrive qu'il sonl erronés: l'ombilic n'esl pas toujours à la même distance du pubis, l'utérus peut être plus ou moins développé transversalement, il peu! contenir plus ou moins de liquide; l'étal de réplétion ou de vacuité du re ■lum l<- faii plus ou moins remonter dans la cavité abdominale.
Nous pouvons conclure qu'il esl impossible d'affirmer, sauf erreur de 20 ou 25 jours, l'âge d'une grossesse et, par conséquent, la «laie certaine de l'accouchemenl . il faul donc être très réservé dans le^ appréciations que l'on
donne à ee sujet el savoir résisler aux sollicitations «le la femme enceinte
qui désire èlre fixée sur l'âge de sa grossesse.
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Diagaostic de 1 attitude du fœtus par le palper. Pour que L'exploration à l'aide du palper donne des renseignements utiles, il faul que le 1*4 1*1 us ail déjà acquis un certain volume. Chez certaines femmes dont les parois abdominale el utérine sonl a mincie- et permettent facilemenl l'exploration, ce n'esl donc guère que dans les trois derniers mois de la grossesse que l'on pourra, par l'exploration abdominale, reconnaître quelle est la situation du fœtus. Les sensations ainsi obtenues seront d'autant plus nettes que la grossesse sera plus avancée; de plus, il est nécessaire de connaître les raisons anatomiques <|ui forcent pour ainsi dire le fœtus à occuper presque toujours la même situation à la fin de la grossesse.
Dans les premiers mois de la grossesse, le fœtus est liés mobile dan- la cavité utérine et se déplace d'une minute à l'autre suivant les lois de la pesanteur et d'après les mouvements qui lui sont imprimés du dehors el surtout d'après les mouvements qu'il exécute spontanément. Quand le fœtus a acquis un certain développement, il est obligé d'occuper dans la cavité utérine la situation le plus en rapport avec ses propres dimensions. D'une manière générale, on sait qu'au fur et à mesure que l'utérus gravide se développe, il présente la forme d'un ovoïde à grosse extrémité supérieure; or, jusqu'à la fin du sixième mois, la partie la plus large du fœtus est l'extrémité céphalique, le fœtus aura donc jusqu'à ce moment, la plupart du temps, le siège en bas et la tête en haut; mais bientôt à l'étroit dans la cavité utérine, il est obligé de se ramasser pour ainsi dire sur lui-même, de se pelotonner : la tête se fléchit, les membres supérieurs sonl croisés en avant du thorax, les avant-bras fléchis sur les bras; de même les membres inférieurs se mettent dans l'attitude de flexion, les cuisses fléchies sur le bassin, les jambes croisées l'une sur l'autre et les pieds fléchis sur les jambes. Par suite de cette attitude, c'est le siège qui est devenu la partie volumineuse du fœtus, c'est lui qui, sous l'influence des contractionutérines, va se glisser et s'élever pour occuper le fond de l'utérus.
Cazeaux a insisté sur ce que l'attitude du fœtus était régie par la forme de l'utérus et son mode de développement aux diverses époques de la grossesse : « Le fœtus, dit-il, renfermé dans un vase clos, sans cesse agité par des mouvements, doit, non pas instinctivement, mais mécaniquement, être placé dans la position où les parties les plus volumineuses correspondent aux points les plus spacieux de l'organe. » Tarnier fait jouer un rôle plus considérable aux mouvements actifs du fœtus : « Le fœtus, dit-il. placé obli quement ou transversalement dans un utérus de forme ovale, se trouve pressé par les parois utérines; il réagit contre cette pression qui le gène et cherche une position plus commode, où il ne soit plus soumis qu'à une pression moyenne, et par ses mouvements inconscients relativement au but qu'ils doivent atteindre, il adapte la forme de l'ovoïde qu'il représente à celle de l'ovoïde utérin. La cavité utérine est une sorte de moule dans lequel le fœtus évolue jusqu'à ce que sa forme soit adaptée à celle de sa cavité ».
Pajot a résumé dans une formule la loi de raccommodai ion. « Quand un corps solide est contenu dans un autre, si le contenant est le siège d'alternatives de mouvements et de repos, si les surfaces sonl glissantes cl peu angu-
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leuses, le contenu tendra sans cesse à accommoder sa forme et ses dimensions aux formes et à la capacité du contenant. »
Pinard a montré que cette loi s'appliquait non seulement aux phénomènes d'accommodation du fœtus pendant le travail, mais aussi et surtout aux phénomènes d'accommodation pendant la grossesse. a. LEPAGE.
GROSSESSE (PRÉPARATIFS POUR L ACCOUCHEMENT) — Dès la fin du septième mois, le médecin ou la sage-femme doivent conseiller à leurs clientes de tenir préparé tout ce qui est utile pour l'accouchement. Nous ne pouvons indiquer ici que l'indispensable.
1° Le lit. — Lit quelconque, assez haut pour que l'accoucheur n'ait pas à se plier en deux, matelas suffisamment résistant pour que l'accouchée n'enfonce pas par son propre poids dans un véritable trou. Le matelas sera protégé contre les liquides (liquide amniotique, sang) par une large toile caoutchoutée interposée entre le drap et le matelas. Un drap plié en alèse, et séparé du drap de lit par une toile imperméable, sera placé sous le siège de la parturiente. Enfin, pour la période d'expulsion, un ou deux draps plies seront tenus en réserve pour soulever le siège de la parturiente;
2° Matériel de lavages : bassin en tôle émaillée destiné à être placé sous le siège de la parturiente pour recevoir les liquides du savonnage vulvopérinéal et des lavages vaginaux ; bock en tôle émaillée avec tube de caoutchouc et canule vaginale en verre à trous exclusivement latéraux ; 5 cuvettes en tôle émaillée pour le lavage des mains (1 pour le savonnage, 1 pour le rinçage dans la solution antiseptique) et la préparation des toilettes. Le tout sera bouilli avant d'être employé.
Une dizaine de litres d'eau bouillie froide seront tenus en réserve et dès le début de l'accouchement plusieurs litres d'eau bouillante seront préparés pour être mélangés à l'eau bouillie froide dans la proportion nécessaire suivant les besoins.
3° Matériel de pansements : ouate hydrophile stérile:
1° Solutions antiseptiques : pour les mains de l'accoucheur cl le vagin de la parturiente :
a) Biiodure «le mercure 0,50 centigrammes.
A) [odure <l<' potassium (KM) —
mettre dans un litre d'eau bouillie chaude. On obtienl un litre de solution de biiodure à I pour 2000, qui scia étendue d'un litre d'eau bouillie :
5° Pour le nouveau-né : un fil de soie ou de Bretagne qui, stérilisé ou simplement bouilli, servira à la ligature du cordon (V. Cordon) ; une solution de nitrate d'argenl à 2 pour 100, pour les veux (V. Nouveau-nés (Ophtalmie).
0" L'accoucheur doil avoir à sa disposition des crins de Florence pour l'éventuelle réfection du périnée, du sérum artificiel pour les cas d'anémie aiguë post-hémorragique, une canule à injection intra-utérine, une flûte de Ribemont. coi \ i i AIRE.
GROSSESSE ECTOPIQUE II \ ;i grossesse ectopique <>u extra utérine lorsque l'œuf fécondé se greffe ei se développe en dehors de la cavité utérine normale.
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Étiologie. Elle était jadis considérée comme une rareté. Sa fréquence réelle a été démontrée par les interventions chirurgicales h L'examen microscopique des hématosalpinx dont un grand nombre esl d'origine gravidique (V. Hématocèle pelvienne). S;i pathogénie esl obscure. On ;i incriminé toutes les causes <ju i peuvent s'opposera La migration de L'ovule fécondé (lésions de la trompe, coudures par adhérences, etc.). In l'ail étio- 1 < > 14 i < 1 1 1 < ' intéressant, mis en Lumière par Varnier, esl la fréquence de la récidive de la greffe ectopique; récidive qui tend à évoluer dans la trompe opposée suivant Le même type que la première grossesse extra-utérine. Quand une grossesse survient consécutive menl à la grossesse extra-utérine, elle esl d'ailleurs plus fréquemment utérine qu'ectopique.
Notions anatomiques sur la greffe ectopique de l'œuf Le siège primitif de l'œuf esl le plus souvent la trompe, exceptionnellement l'ovaire. La grossesse abdominale primitive, très raie esl encore contestée.
La greffe de l'œuf se fait dans des conditions anormales. L'œuf ne trouve ni dans la trompe, ni dans l'ovaire, une muqueuse capable de l'encapsuler, de réglementer l'apport sanguin dans les espaces intervilleux et de limiter l'extension des tissus ovulaires dans l'organisme maternel.
La paroi tubaire est envahie par les villosités choriales qui effondrent ses vaisseaux. Il en résulte, d'une part, un amincissement progressif de la paroi qui prédispose à la rupture de la trompe, el des hémorragies qui décollent l'œuf. Ces deux accidents anatomiques : rupture du sac et hémorragie intratubaire décollant l'œuf (hématosalpinx), constituent les modes de terminaison les plus fréquents des grossesses ectopiques. Rares sont les grossesses ectopiques dont l'évolution, plus ou moins accidentée, se poursuit au delà des premiers mois.
Le développement ectopique de l'œuf détermine du côté de l'utérus des modifications importantes : la matrice s'hypertrophie et sa muqueuse se transforme en caduque.
Évolution clinique. Diagnostic. — La grossesse extra-utérine se présente au clinicien sous des aspects très divers. Suivant son âge, suivant son évolution, suivant les complications dont elle est l'origine, suivant que le fœtus est vivant ou mort, l'aspect clinique change. Aussi est-il indispensable de décrire, non pas une évolution clinique, univoque et schématique de la grossesse extra-utérine, mais les principales modalités cliniques de l'évolution des kystes fœtaux ectopiques.
1° Grossesses ectopiques pendant les premiers mois, avant que l'existence du fœtus puisse être constatée avec certitude. — Pendant les premiers mois, la grossesse ectopique se présente à l'examen gynécologique (palper abdominal et toucher vaginal combinés comme une tumeur annexielle se développant à côté d'un utérus augmenté de volume chez une femme présentant les symptômes habituels du début de la grossesse, symptômes dont le seul constant est la suppression des règles.
La tumeur anneodelle ne présente aucune particularité pathognomonique. Ainsi s'explique qu'elle puisse parfois, et souvent faute d'un examen complet de la malade, être prise pour une salpingo-ovarite, un kyste de l'ovaire, un
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fibrome, voire même le corps utérin gravide, latérofléchi ou rétrofléchi et incarcéré.
L'utérus est repoussé le plus souvent en avant, parfois latéralement, quelquefois il garde sa situation habituelle. Le col est et reste ramolli tant (pie l'oeuf est vivant, mais ce ramollissement est moins accentué que dans la grossesse utérine de même âge. Le corps est hypertrophié et sa cavité (qu'il faut se garder d'aller explorer) est agrandie.
Au cours de l'évolution de la grossesse ectopique, la tumeur annexielle se développe plus rapidement que l'utérus.
Habituellement, l'examen gynécologique est imposé par des troubles fonctionnels en rapport avec les modifications anatomiques presque constantes qui se produisent au niveau de l'utérus et du sac fœtal.
a) Au niveau de l'utérus, ce sont des écoulements sanguins plus ou moins abondants, rouges ou noirs, poisseux, intermittents, accompagnés de douleurs pelviennes. Parfois des débris membraneux, quelquefois même un sac membraneux complet, moule de la cavité utérine, sont expulsés. Ces membranes lomenteuses, criblées de petits orifices, ressemblent absolument à la caduque pariétale de la grossesse utérine. Elles sont, en effet, constituées par la muqueuse utérine hypertrophiée et caduque.
Ces écoulements sanguins, lorsqu'ils constituent le symptôme prédominant, peuvent être la cause d'erreurs de diagnostic.
Les symptômes de grossesse, la suppression d'une époque menstruelle, conduisent la malade et le médecin au diagnostic de grossesse; les écoulements sanguins, l'expulsion d'une caduque au diagnostic d'avortcment. Faute d'examen complet, rendu d'ailleurs souvent difficile par la sensibilité douloureuse du ventre, le siège ectopique de l'œuf est méconnu.
Dans d'autres cas, une analyse superficielle du symptôme métrorragie a fait méconnaître la suppression des règles et partant la grossesse.
Ces erreurs, lorsqu'elles entraînent la mise en jeu d'une thérapeutique intra-utérine active, ont les conséquences les plus graves. L'introduction «lu doigt, de laminaires, de la curette dans l'utérus, ont maintes fois entraîné la rupture cataclysmique du sac.
b) Vvxpansion du sac fœtal détermine habituellement «les douleurs pelviennes avec irradiations variables H des troubles fonctionnels du côté de la vessie et du rectum.
Les perturbations qui, presque fatalement, se produisent dès les premiers mois dans le sac fœtal, déterminent «les accidents qui se présentent sous deux formes principales.
Tantôt c'est une hémorragie intra-tubaire décollant l'œuf, tantôt une mpture du sac fœtal.
v) L' hémorragie intra-tubaire aboutit à la formation d'un hématosalpinx. Elle s'accompagne de symptômes douloureux accompagnés parfois d'élat syncopal passager et de réaction péritonéale. Ces crises douloureuses se reproduisent d'ailleurs à intervalles plus ou moins éloignés, tandis que se constitue dans le petit bassin une hématocèle enkystée (V. Hématocèli pei
VII wi ).
L'évolution anatomique de l'hématosalpinx rend compte <lc celle évolution
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Fig. 51. — Grossesse lubaire isthmique (Couvelaire). Trompe enlevée cinquante jours après la fin des dernières règles. Hémorragie intrapéritonéale cataclysmiqne. L'orilice de rupture R est ponctiforme. /, section de la trompe au niveau de la corne utérine; 6'S, sac fœtal; P, pavillon; hh, hile de l'ovaire Ov.
clinique. En effet, l<is hémorragies intra-lubaires <pii décollent L'œuf oui comme caractère essentiel la répétition. La résorption du caillot esl exceptionnelle. La trompe distendue, adhérente aux organes voisins, se fissure,
donnant lieu ;i des *s>» hémorragies intra-
péritonéales limitées et bientôt enkystées. D'autre part, le pavillon tubaire resté perméable |M'iii permettre ;i l'hémorragie intra-tubaire de trouver issue vers la cavité périlonéale. L'œuf peut même, dans les grossesses ampullaires, s'insinuer dans l'ostium abdominal (fig. 51), et être expulsé par le pavillon (âvortement tubp-abdominal). Cette évolution par hémorragies successives, rapidement enkystées, n'a pas le caractère cataclys-
mique, ni la gravité . • --_■ \
immédiate de la rupture franche du sacfœtal.
p) La rupture qui se produit au niveau de l'insertion placentaire détermine une hémorragie intra-péritonéale considérable (elle peut être de plusieurs litres), rapidement mortelle si l'on n'intervient pas.
Elle est habituellement précoce (fig. 32). La déchirure peut être de dimensions très pel il es :
une solution de continuité de quelques millimètres suffit à hier la femme.
La soudaineté des accidents n'a d'égale que leur intensité : douleur brusque à caractère syncopal, signes d'hémorragie interne pâleur, accélération du pouls, refroidissement des extrémités, collapsus, etc.).
ig. 52. — Grossesse Lubaire avec âvortement lubo-abdominal Couvelaire). F, portion istbmique; S, sac fœtal ampullaire ; Qp, orifice du pavillon largement ouverl faisan! communiquer le sac tubaire .i\ ce une poche abdominale secondaire Su à la surface de laquelle esl accolé l'o\ aire, 0«», el à la surface de laquelle on \ oil les franges du pavillon /•'/• et la frange tubo-ovarique F.
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L'examen par le palper el le toucher combinés ne permettent pas toujours, dans les heures qui suivent la rupture, de faire des constatations bien nettes, car la trompe gravide est souvent trop peu volumineuse pour être perçue. Seule l'histoire de la malade (suppression des règles), le point de déparf pelvien des douleurs, la constatation d'un léger écoulement sanguin, fera l'aire le diagnostic.
Lorsque la rupture se produit alors que la grossesse est un peu plus avancée, la tumeur annexielle que forme le sac fœtal sur les côtés de l'utérus hypertrophié est facilement perçue. On hésitera peut-être sur sa nature et on pourra penser à l'existence d'une tumeur annexielle à pédicule tordu compliquant une grossessse utérine au début.
Peu importe d'ailleurs, car l'état de la malade commande l'intervention chirurgicale immédiate (V. Hématocèle pelvienne).
c2û Grossesses ectopiques ayant dépassé le 4e mois, le fœtus étant vivant et accessible à l'exploration. — A la vérité, les cas de ce genre sont rares. Peu de grossesses ectopiques échappent aux accidents qui, d'une façon brutale ou insidieuse, arrêtent le développement de l'œuf, et continuent leur évolution au delà des premiers mois.
L'expansion du sac fœtal s'est faite soit vers le ligament large, soit Vers la cavité abdominale. Le sac ne reste plus exclusivement tubaire; le fait est du moins exceptionnel. L'expansion abdominale se fait soit par l'ostium abdominal, soit par effraction de la paroi tubaire. Le placenta reste en son point d'implantation primitive, doublé d'une coque néo-membraneuse qui le fait adhérer aux organes voisins, intestin, ovaire, etc. L'œuf membraneux et le fœtus font hernie dans la cavité abdominale, enveloppés de néo-membranes adhérentes aux organes voisins, en particulier à l'intestin. 11 est plus rarement inclus dans un sac libre d'adhérences.
L'hypertrophie de l'utérus continue, mais ne dépasse pas le volume d'un utérus gravide de 3 mois.
Dans les cas où l'évolution de la grossesse dépasse le Ie mois, il est presque constant que les premiers mois aient été troublés par des douleurs, des écoulements sanguins, même par l'expulsion d'une caduque (expulsion qui n'implique pas In mort du produit de conception). Tics exceptionnellement, ces symptômes anormaux peuvent manquer, la grossesse ectopique évoluant cliniquement comme une grossesse utérine normale.
Habituellement, c'est à l'occasion de douleurs pelviennes cl abdominales, d'écoulements sanguins, de symptômes de péritonite ou d'occlusion inlesliniilc etc., «pie In femme se présente à l'examen. La grossesse ne fait pas de doute, h' palper des parties fœtales, l;i perception des mouvements actifs cl des bruits du cœur fœtal confirment aisément son existence. Ce qu'il faut déterminer, c'esl le siège extra-utérin du fœtus.
('.<• diagnostic ne peul cire établi que si on reconnaît nettement Vindépen dante de Vutérus hypertrophié.
Le palper méthodiquement pratiqué permet en généra) de délimiter deux tumeurs : l'une petite, d'origine pelvienne, plus ou moins repoussée eu ;i\;uii par If kyste fœtal. Elle est contractile^ ci la perception d'une contrac tion vient apporter au diagnostic un élément précieux.
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L'autre lumeur, plus volumineuse, irrégulière, s'élève dans la <;i\iié abdominale. Elle n'est pas. comme l'utérus gravide normal, mobilisable, mais pour ainsi «lire maçonnée dans I»' ventre. En I explorant doucement, la main perçoit des parties fœtales. Suivant l'abondance du liquide amniotique, ces parties seront plus ou moins mobilisées: en général, elles le sonl peu.
Par le toucher, le doigt explorateur rencontre le col utérin ramolli, presque toujours déplacé; le plus souvenl il est repoussé en avant, derrière le pubis, par la partie pelvienne <lu sac fœtal <pii occupe le cul-de-sac d<> Douglas. Le ramollissemenl <lu col, dans le cas de grossesse ectopique à terme, est aussi accusé dans le cas de grossesse utérine (Pinard).
Par le toucher combiné au palper, l'indépendance de l'utérus -cm affirmée. Des lors le diagnostic est fait.
3° Grossesses ectopiques au voisinage du terme. — L'évolution des grossesses ectopiques ayant dépassé le 5e mois est souvenl exemple des accidents graves, si redoutables pendant les premiers mois.
Lorsqu'arrive le ternie de la grossesse, l'enfant meurt. Il se produit alors un ensemble de manifestations auxquelles on a donné le nom de faux irarail. La femme ressent des douleurs revenant par intervalles et ayant les caractères des contractions utérines douloureuses du travail. C'est en eflfel l'utérus qui se contracte.
Ce faux travail peut donner lieu, dans le cas où le siège ectopique de l'œuf est méconnu, à des erreurs de diagnostic. Ces erreurs sont fatales lorsque, croyant à une dystocie d'origine cervicale, l'accoucheur entreprend l'extraction artificielle du fœtus par les voies naturelles.
•4° Rétentions fœtales. — A partir du moment où le fœtus meurt, un nouveau cycle évolutif commence. Il n'y a plus grossesse, mais rétention fœtale. Le fœtus subit alors des modifications diverses : momification, macération. Le liquide amniotique se résorbe. On peut cependant assister à une augmentation du liquide pendant les premiers mois qui suivent la mort du fœtus et surtout au moment de la réapparition des règles, cinq à six semaines après la mort du fœtus (Pinard). Les parois du sac se rétractent. Le placenta s'atrophie, mais lentement: il faut attendre deux mois avant que la circulation placentaire soit suffisamment arrêtée pour que le risque d'hémorragie, lors du décollement placentaire, ait disparu.
Cette rétention s'accompagne habituellement d'accidents. Tandis que le fœtus mort in utero ne se putréfie pas tant que l'œuf est intact, le fœtus mort dans un sac ectopique ne tarde pas à s'infecter. Celle infection est, peut-être, d'origine intestinale
La fièvre s'allume, des phénomènes inflammatoires se produisent au niveau du sac. Si le foyer infecté n'est pas ouvert, la femme cachectique meurt d'infection ou de péritonite.
Le kyste fœtal infecté a tendance à s'ouvrir, soit au niveau tic la paroi abdominale (aux environs de V ombilic), soitdans Vintestin, soit dans le vagin ou la vessie. Le fœtus peut être ainsi éliminé par fragments. Habituellement l'ouverture est insuffisante et le kyste s'infecte secondairement.
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Exceptionnellement, il y a rétention sans infection. Le fœtus et le sac se calcifient, formant un lithopœdion. Ces lithopœdions sont souvent retenus indéfiniment sans accident. Cependant ils peuvent, comme toute tumeur abdominale, déterminer des troubles de compression et même l'obstruction intestinale. Leur diagnostic ne peut être fait qu'en reconstituant l'histoire clinique d'une ancienne grossesse ectopique. Ils doivent être traités chirurgicalemenl. a. cou VELAI RE.
Traitement. — Le traitement de la grossesse ectopique en évolution régulière diffère profondément de celui de la grossesse rompue. Celui-ci est étudié ailleurs (V. Hématocèle pelvienne).
La grossesse ectopique est une affection des plus sérieuses. Les cas d'interruption de la grossesse par rupture ou avortement tubaire et par résorption progressive du sang épanché dans le péritoine ne sont pas très rares. Mais on n'a pas le droit de compter sur eux ; car les cas où la grossesse se termine par des accidents graves sont beaucoup plus communs. Aussi devons-nous accepter comme une loi le précepte formel de Pinard : « Toute grossesse extra-utérine diagnostiquée commande l'intervention chirurgicale. » Mais à quel moment cette intervention devra-t-elle être exécutée et comment faudra-t-il la conduire? Pinard et Segond ont mieux que personne formulé les règles de ce traitement difficile. La conduite du chirurgien doit changer du tout au tout suivant que la grossesse ectopique est reconnue avant ou, au contraire, après le cinquième mois. C'est qu'en effet, après le cinquième mois, les chances de rupture sont considérables, et d'autre part, le moment ou le fœtus sera viable est encore trop éloigné pour qu'on ail le droit de faire courir à la mère les risques par trop redoutables d'une grossesse semblable. Après le cinquième mois, au contraire, les chances de rupture sont beaucoup moins grandes, parce (pie révolution même de la grossesse jusqu'à ce terme relativement très avancé montre (pic le fœtus n'est probablement pas contenu dans une trompe ou dans un sac susceptible de se rompre, et qui se serait déjà rompu. 11 est sans doute dans la cavité abdominale, cl, dans ces conditions, il peut se développer presque aussi bien (pic Lorsqu'il esl dans l'utérus, sans faire courir à la mère de dangers trop sérieux : car une opération au huitième mois ne diffère pas beaucoup d'une opération au sixième.
Avant li' cinquième mois, la grossesse ectopique doit être opérée aussitôt qu'elle esl reconnue. Et il n'a y a qu'une façon de l'opérer, c'esi de pratiquer la laparotomie comme une tumeur pelvienne commune cl de conduire ensuite son opération suivant les circonstances.
La tumeur fœtale peut être enfermée dans une trompe lisse, régulière, sans adhérences aux parties voisines. Dansées conditions, l'opération sera conduite comme l'extirpation d'un kyste de l'ovaire ou d'une tumeur annexi elle quelconque. La pédiculisation peut être difficile, la vascularisalion plus abondante : mais la physionomie de l'opération demeure la même. Parfois, cependant, il peut \ avoir *\r^ adhérences très étendues ;i\<'«' l'utérus cl les organes \oisins. Dans la grossesse tubo interstitielle, l'utérus peut même être accolé si intimement à la tumeur qu'il en l'ail pour ainsi
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dire partie, <!<■ sorte que l'on peu! être conduit, ne fût-ce que pour faciliter l'opération, à pratiquer l'hystérectomie, qu'il faudra faire par un procédé adapté aux lésions existantes. Si le sac fœtal esl inclus dans le ligamenl large, ce qui esl rare, il peul y avoir de très grosses difficultés opératoires. Il en esl de même si, comme il arrive dans la grossesse abdominale, le placenta se trouve inséré sur les intestins el sur les viscères pelviens, avec celle différence qu'avanl le cinquième mois l'œuf esl encore relativement petit, que l'hémorragie qui résulte de son décollemenl esl moins redoutable el que l'opération esl en somme moins difficile el moins émouvante que plus tard.
Après le cinquième mois, la conduite à tenir n'est plus aussi simple. Kt d'abord il n'est plus indiqué d'opérer immédiatement. Lorsque la grossesse s'est poursuivie sans encombre jusqu'à celle époque relativement avancée, il y a des chances sérieuses pour que le fœtus ne soit pas contenu dans la trompe, qui ne peut guère se distendre à ce point sans se rompre. 11 esl alors généralement libre dans la cavité abdominale, séparé seulement des intestins et des viscères par ses enveloppes propres el par de fausses membranes non organisées dues à la réaction péritonéale. Le placenta est fixé sur les organes voisins, presque toujours, en tout ou en partie, sur les anses intestinales. Dans ces conditions le fœtus, repoussant devant lui les viscères abdominaux, se développe, en général, sans qu'il y ait pour la mère de très grands dangers. Il y a donc avantage à ne pas trop précipiter les événements et à attendre que le fœtus soit dans de bonnes conditions de vitalité. Pinard conseille d'attendre, en surveillant, bien entendu, la femme de très près, que le huitième mois soit accompli. Mais il ne faut pas dépasser sensiblement ce terme, de peur d'être surpris par un faux travail invariablement suivi de la mort du fœtus.
Ainsi donc, au huitième mois on opérera. Mais lorsque le fœtus est vivant, c'est là une opération difficile et émouvante, à cause de l'hémorragie formidable qui peut survenir du fait du placenta.
L'extraction du fœtus est en général très simple, et dès l'incision de la paroi abdominale, l'œuf se présente presque toujours de lui-même, à moins que le placenta ne soit inséré précisément derrière la paroi, au niveau de l'incision, ce qui est très exceptionnel. Il suffit d'ouvrir les membranes et d'extraire l'enfant. Mais c'est ici que les difficultés commencent, el elles tiennent à la présence du placenta.
Le décollement du placenta inséré en des points en général mal déterminés, mais presque toujours, au moins en partie, sur des anses intestinales, donne lieu à une hémorragie qui peut devenir terrible, el que le chirurgien n'est pas toujours sûr de pouvoir maîtriser. Aussi est-il plus sage, suivant l'avis de Pinard et de Segond, d'abandonner le placenta el <lc marsupialiser la poche en la tamponnant pendant un certain temps. La guérison esl plus longue, mais elle est plus sûre. L'arrêt de la circulation fœtale amène rapidement une atrophie du placenta maternel, el le placenta fœtal s'élimine peu à peu, en faisant courirà la femme moins de risques par l'infection qui accompagne fatalement l'élimination lente du placenta, qu'elle n'en court par l'hémorragie immédiate qui accompagne son extirpa-
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lion. Pinard, en suivant celle conduite, sur dix-sept malades n'en a perdu qu'une, — encore avait-elle été opérée in extremis.
Il esl cependant des cas, par exemple lorsque le placenta est en partie
décollé et que l'hémorragie est abondante, dans lesquels on peut être obligé
de l'enlever immédiatement. Il faut avoir sous la main une grande quantité
. de compresses stérilisées qui permettent de tamponner la surface saignante,
el faire appel à tout son calme et à toute sa présence d'esprit.
Il esl évident qu'il n'y a, en cette matière, rien d'absolu. Dans certains cas. le placenta peut paraître facile à décoller, et l'être en réalité. L'extirpation immédiate a été faite assez souvent et a donné de très beaux succès. Lorsqu'elle réussit, elle est évidemment beaucoup plus satisfaisante. Mais il ne faut la tenter que lorsqu'elle paraît devoir être facile ; en tous cas, il ne faut pas trop insister et se souvenir des conseils de prudence donnés par Pinard el Segond.
Lorsque le fœtus esl mort depuis un certain temps, il n'en est pas de même. Le cas n'esl pas rare et l'opération esl beaucoup plus simple. Le placenta est atrophié, les villosités maternelles le sont également ; dans ces conditions, le décollement est beaucoup plus facile : il ne s'accompagne que d'une hémorragie relativement légère.
Si le fœtus meurt, comme il est en général bien toléré, on aura avantage à attendre quelque temps, six semaines environ d'après Pinard, afin que le placenta maternel se soit suffisamment atrophié pour qu'il n'y ait plus de gros risques d'hémorragie.
Dans ces conditions, l'opération sera indentiquement conduite comme lorsque le fœtus est vivant. Mais le déplacement du placenta étant beaucoup moins dangereux, j'estime qu'on devra le tenter sans insister outre mesure, autant pour éviter des déchirures intestinales que par crainte d'hémorragie, el en se souvenant qu'ici, comme lorsque le fœtus esl vivant, il peut être plu- sage de l'abandonner en marsupialisanl la poche et de le laisser s'éliminer peu à peu. j._a. fauhe.
GROSSESSE GÉMELLAIRE. — La grossesse gémellaire esl plus ou moins fréquente suivant les pays, en moyenne I sur 90 accouchements, ^hérédité maternelle est incontestable el la fréquence esl plus grande chez les multipares; l'hérédité paternelle plus que probable.
Signes. Autrefois, ayant la découverte du palper, on prétendait l'aire le diagnostic de In grossesse gémellaire par l'habi tus extérieur de la femme : la gr°sseur énorme de l'abdomen sans qu'il y ail en elle aucun soupçon d'hydropisie, surtout s'il existai! deux saillies latérales séparées par un sillon; l'œdème sous-pubien el l'enflure des membres inférieurs.
Nous ne retenons de ces signes (communs à toute femme affligée d'un gros ventre, par tumeur ou autre cause) que le volume exagéré «le l'abdomen, qui doii faire pensera In grossesse gémellaire, surtout >i. comme dit Pajot, le point importanl esl de se douter de la chose. Donc, chaque fois (pie l'utérus esl plus volumineux que ne le comporte l'âge de In grossesse, doit surgir l'hypothèse d'une grossesse multiple. Dans ce cas ou recherchera l«'- signes suh anls :
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Interrogatoire. \ a-t-il concordance entre le volume <ln ventre et les réponses <lr la femme pour les dernières règles? Y ;i I il hérédité?
Les phénomènes d'intoxication oui pu se manifester plus rapidement <-i d'une manière plus intense. Les phénomènes de compression ^<»iii plus hâtifs H importants, œdème, dyspnée, etc., mais peuvent manquer surtout si la femme est grande cl multipare.
Examen. Le développement de l'utérus est exagéré pour l'âge de la grossesse; s;i forme peut être anormale avec une dépression médiane.
Palper. - Examen de ht paroi et de la tension. Il existe souvent une tension permanente de la paroi (pic l'on seul très nettement <'u appliquant simplement les mains sur l'abdomen, ('elle tension peut même être inégale pour les <I<mi\ côtés du ventre (Pinard), si les deux œufs sonl inégalement remplis de liquide, si par exemple il y a hydramnios d'un seul œuf. Cette tension inégale peut être un bon signe de grossesse double quand l'examen esl difficile. Quoi qu'il en soit, on emploiera pour palper la méthode générale de recherche du ou des fœtus. On recherchera d'abord l'existence d un pôle inférieur qui est dans l'excavation, au-dessus ou sur l'un des côtés. Quand celui-ci aura été nettement senti, on recherchera à l'extrémité opposée du diamètre utérin dans lequel se trouve ce premier pôle, le second pôle ou pôle supérieur. Partant de celui-ci on recherchera le plan latéral résistant qui doit le réunir au pôle inférieur: si on sent nettement ce plan terminé par un pôle à chacune de ses extrémités, on a la perception nette d'un fœtus complet, et on passe à l'exploration de la seconde moitié de l'utérus dans laquelle on ne devrait trouver que des petites extrémités, si le fœtus est unique. On reconnaît ainsi l'existence d'un troisième pôle, qui lui-même se continue dans quelques cas avec un plan résistant terminé luimême par un pôle, le quatrième senti. Cela est ainsi dans les cas où les deux fœtus sont à côté l'un de l'autre en présentation longitudinale tous les deux et leurs quatre pôles accessibles. Parfois le palper est différent : le pôle que l'on avait d'abord senti en bas n'appartient pas au même fœtus que le pôle accessible en haut et que le premier plan résistant exploré. Dans ce cas, la recherche du plan résistant se termine par la reconnaissant* d'un pôle situé sur le côté du premier pôle inférieur et l'examen revient au même.
Souvent aussi les quatre pôles ne sont pas accessibles, on ne peut en trouver que trois; le second plan résistant et le quatrième pôle restent inaccessibles au palper à cause de la situation oblique du second bel us dans un œuf plus ou moins hydramniotique. Dans ces cas, la reconnaissance indiscutable de trois pôles fœtaux permet d'affirmer l'existence de deux fœtus. Les caractères ordinaires de ces pôles permettent le diagnostic des présentations respectives des deux enfants.
Par le palper on pourra aussi reconnaître approximativement le volume d'un entant, peu en rapport avec la grosseur du ventre, surtout si l'enfant paraît petit cl que la dislance qui sépare deux pôles parait considérable.
En résumé, le palper permettra de reconnaître trois pôles fœtaux ou quatre, ou deux plans résistants. Ces signes ne seront pas toujours perçus
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au premier examen, mais quelquefois seulement après des expériences répétées et prolongées.
La reconnaissance de nombreuses petites extrémités en des endroits divers esl un signe 1res relatif.
Auscultation. — Il est certain qu'on entendra deux foyers d'auscultation, là où se trouvent les deux cœurs. Mais pour que la reconnaissance de ces deux foyers fût la preuve de l'existence de deux fœtus, il faudrait que deux observateurs, auscultant en même temps, partant exactement du même moment, pussent compter ensemble un nombre différent de bruits, pendant le même temps, car l'existence de deux foyers différents d'auscultation ne prouve rien, puisque le même fœtus peut les fournir dans certaines conditions (Dubois, Pinard).
Toucher. — Pendant la grossesse, il servira seulement à reconnaître et affirmer bien exactement la présence d'un pôle déterminé dans le bassin ou au-dessus de lui. Pendant le travail, on peut sentir deux poches des eaux très nettes engagées ensemble dans l'orifice cervical.
Diagnostic. — Les signes énoncés par les anciens accoucheurs, qui ne sont en somme que des signes de compression causés par l'énorme dilatalion de l'abdomen, ne nous apprendront donc rien que ce que nous savons; c'est que l'utérus est dilaté plus qu'il ne l'est normalement. Du reste ces symptômes ne surviennent qu'à la fin de la grossesse, ils manquent souvent et il faut pouvoir faire le diagnostic auparavant.
L élément de diagnostic le seul exact sera le palper abdominal ; pour l'exercer avec fruit, il faut être renseigné exactement sur la situation que peuvent occuper les deux fœtus.
11 faut savoir que, de même que dans la grossesse simple, les fœtus sont assujettis à la loi de l'accommodation et aux lois générales de l'équilibre. « Lentement, dit Pinard, deux facteurs nouveaux entrent en jeu : la duplicité du fœtus et le plus souvent la présence d'une cloison élastique mobile cl dont la situation est très variable. D'où l'accommodation spéciale est plus variable. » Il faut donc admettre comme premier principe que les deux fœtus ne peuvent se placer l'un directement devant l'autre. Comment accepter que l'un des fœtus se tienne en équilibre sur la colonne vertébrale et le second en équilibre sur le premier? ce sont là des positions acrobatiques, en lutte perpétuelle avec l'équilibre, et par conséquent instables au premier chef. Les deux fœtus sont le plus souvent l'un en avant et d'un côté de la colonne vertébrale, l'autre en arrière et de l'autre Côté, se regardant par la face ventrale. L'un des fœtus (Yarnier) est toujours plus superficiel, plus directement accessible que son congénère. Les <|<>u\ pôles inférieurs peuvent être au même niveau, ou bien l'un se présente au détroit supérieur et l'autre esl dans une fosse iliaque (signe excellent «pu n'existe jamais dans la grossesse simple). Les deux pôles supérieurs, au contraire, tendent à diverger; à la rigueur m)me, l'un des pôles pourra se cacher dans La conca vite ventrale du second fœtus ou être inaccessible au palper. Chez certaines multipares, les deux fœtus peuvent se placer transversalement l'un audessus de l'autre, mais pas l'un devant L'autre.
Le palper permettra donc de reconnaître L'existence des quatre pôles
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dans la plupart i\r> cas, de trois pôles dans Loua les cas <-i souvent des deux plans résistants. Il permettra donc seul d'affirmer !<■ diagnostic dans les cas
simples.
On ;i vu le secours que pouvaienl offrir l'auscultation el l<i toucher, pendant la grossesse. Le palper permettra donc <le reconnaître la situation res pective de deux jumeaux, élémenl très important à déterminer pour la conduite à tenir plus tard. Ce diagnostic sera l'ail par les caractères particnliers à chaque pôle.
Difficultés du diagnostic. - Extrême tension de I" paroi par suite du volume exagéré de l'utérus, soit par volume exagéré des enfants, ou par abondance énorme du liquide. Hydramnios des deux œufs ou de l'un d'eux. La différence de tension dans des endroits différents du ventre pourra renseigner sur la mort de Vun <lrs fœtus. Dans ce cas, l'auscultation ne peut rien apprendre naturellement, et le palper ne peut cire net si le fœtus est mort depuis quelque temps. Existence d'une tumeur à la partie inférieure.
Diagnostic différentiel. — Gros œuf dans lequel sont contenus un petit fœtus, un gros placenta et beaucoup de liquide. Hydramnios considérable. Dans ce cas, le diagnostic est presque impossible et les fœtus peuvent -«• soustraire presque complètement à l'exploration extérieure el même à l'auscultation. Existence d'une tumeur qui simule un pôle fœtal, et l'on croit constater avec les deux pôles fœtaux l'existence de troLs pôles. Tumeur presque toujours fibreuse et siégeant au segment inférieur, au-dessu- ou a côté du détroit supérieur.
Évolution delà grossesse gémellaire. — Tout ce que nous savons des conditions dans lesquelles se produisent souvent les accouchements prématurés nous apprend pourquoi la grossesse gémellaire peut aller rarement à terme. L'accouchement prématuré a lieu très fréquemment, surtout chez les primipares et chez les femmes petites (Pinard). On comprend que ces dernières en particulier subissent plus rapidement l'impotence fonctionnelle et les accidents de compression inévitables, surtout quand il y aura hydramnios concomitante ou que la femme continuera à travailler.
Cependant on voit des exemples de fœtus ayant achevé complètement leur développement. On a observé des fœtus pesant ensemble entre 7 cl S kilogrammes. Mais cela ne se produit guère que chez des femmes gran< les, multipares et qui se sont reposées pendant leur grossesse.
Conduite à tenir pendant la grossesse. — La femme devra donc se reposer plus particulièrement, dès que le diagnostic de grossesse multiple aura été fait.
Si la femme avorte, on croit généralement que la rétention placentaire est plus fréquente. Il n'y a pas de règle spéciale pour ces cas. On ne connail pas de cas bien établi dans lequel un œuf puisse être expulsé, le second œuf restant dans l'utérus et continuant à s'y développer.
Faire tout ce que l'on pourra pour éviter l'accouchement trop prématuré. Lutter par le repos, le séjour au lit, etc.
On pourra observer dans ce genre de grossesse des troubles de compression graves du côté des poumons, du cœur et de l'intestin. On y remédiera par les moyens ordinaires. Mais il peut arriver que, dans certains cas parti-
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culiers, chez certaines cardiaques, pulmonaires ou intoxiquées (car les toxémies gravidiques sont plus fréquentes et plus graves), on pourra se trouver acculé à la provocation de l'accouchement. Cette intervention reconnaîtra les indications générales qui la régissent dans les autres cas (V. Avortement et Accouchement prématuré).
Quand le diagnostic sera fait pendant la grossesse, on reconnaîtra également la situation respective des deux jumeaux et celle des deux pôles inférieurs. Quel que soit le nom du pôle qui se présente, on ne cherchera jamais à transformer par exemple une présentation du siège en présentation du sommet par des manœuvres externes. Cependant si la présentation était transversale, on ferait tous ses efforts pour que l'un des fœtus présente une de ses extrémités.
On a publié des cas dans lesquels l'un des fœtus mort a été expulsé, puis la grossesse a continué pour le second fœtus, qui aurait été expulsé à terme. Cela est dans tous les cas très rare. Mais on peut voir le fœtus mort s'aplatir, se momifier et être expulsé en même temps que l'œuf vivant, ou bien, ce qui est plus fréquent, l'expulsion du fœtus mort entraîne celle du contenu complet de l'utérus, soit en un, soit en deux temps.
Pendant le travail de l'accouchement. — Si l'un des fœtus se présente par l'une de ses extrémités, aucune règle particulière pendant le Iravail; quand la dilatation sera complète et si la femme présente des signes évidents de surmenage, on pourra trouver là une indication d'intervenir. Dans l'accouchement double (Tarnier), le premier a, au point de vue des phénomènes physiologiques du mécanisme et de la durée, les allures d'un accouchement simple, et le deuxième peut sans inconvénient, et par conséquent doit suivre presque immédiatement le premier.
Donc rien de particulier pour le premier accouchement, à moins d'indications précises.
Si les fœtus se présentent transversalement, on fera tous ses efforts pour ramener une extrémité en bas, même au début du travail, et on ouvrira la poche des eaux pour fixer la présentation.
Que se passe-t-il d'ordinaire quand le premier fœtus a été expulsé? Eh bien! il faut savoir que même dans les cas ou les deux fœtus ont une extrémité placée en bas. le second fœtus, après l'expulsion du premier, ne présente pas toujours à l'ouverture du bassin celle extrémité qu'il avait en bas. Très fréquemment, de suite après l'expulsion du premier enfant, l'utérus fatigué ne se contracte pas pendant quelques instants; le second fœtus, n'étant pas sollicité à conserver ><m accommodation longitudinale, tombe sur le côté, son pôle inférieur restant dans la fosse iliaque où il était, et ainsi se trouve constituée une présentation de l'épaule secondaire qui, si on
n \ met ordre immédiatement, nécessitera une version interne, qui elle-même deviendra plus difficile à mesure qu'on attendra. Voici le moyen d'éviter celle complication :
Dè^ que le premier enfant sera sorti, avant même de lier le cordon, on cherchera, par une exploration abdominale externe, à reconnaître comment Be présente le second fœtus. S'il ne présente pas le siège <»u la tête, on ramènera immédiatement au-dessus du détroil supérieur le pôle le plus rap-
Grossesse gémellaire. I i'i
proche; «•clic manœuvre est toujours 1res facile, si on la pratique immédia- Leraenl après l'accouchement, pendanl cette période de relâchement qui dure toujours quelques instants. Puis, après avoir pris les précautions antiseptiques habituelles à l'aide du perce-membranes, on ouvrira immédiatement la seconde poche des eaux qui fera hernie dans l'orifice, <-n faisanl fixer le pôle fœtal au-dessus «lu bassin pour que le liquide en s'écoulant n'entraîne pas le coi-don, el ensuite pour que la poche étanl vide d'eau, le muscle utérin puisse se contracter sur le second fœtus, qui ii<- sera plus mobile, el puisse L'engager et l'expulser quand il aura retrouvé sa force contractile. Inutile de discuter ici toutes les différentes conduites conseillées depuis les anciens, el même de nos jours, à ce moment de l'accouchemenl gémellaire. Ce procédé empêchera la présentation de l'épaule, coupable dans ce cas, de nombreuses ruptures utérines. 11 hâtera l'accouchemenl du second fœtus qui suivra presque toujours immédiatement, et par conséquent diminuera les risques, pour la mère et pour l'enfant, presque toujours prématuré et par là plus fragile.
Ligature du cordon du premier enfant. — Il est classique et prudent de faire une double ligature sur le cordon du premier enfant.
Dès que l'utérus aura recouvré sa contractilité, il ne tardera pas à expulser aussi le second enfant, surtout si celui-ci est peu volumineux; on surveillera celle expulsion de la façon ordinaire, prêt à intervenir pour l'extraction si le fœtus ou la femme présentent quelques signes de fatigue.
Cependant, si la période de seconde activité utérine tardait à revenir, ce qui est très rare, et si l'orifice montrait une tendance à se resserrer sur luimême, et l'utérus à se refermer, il serait absolument indiqué de ne pas laisser l'accouchement se terminer seul : on interviendrait immédiatement. Dystocie dans l'accouchement gémellaire. — 1° Si l'un des fœtus présente la tête et l'autre le siège, celui-ci étant expulsé le premier, il peut arriver qu'au moment de l'engagement de la tête dernière, celle-ci en soit empêchée par la tête du second fœtus qui est engagée la première (Lachapelle-Couvelaire); on essayera avec la main de désenclaver la tête du premier, et presque toujours celui-ci succombera. S'il est mort on pourra, en sectionnant le cou, libérer ainsi la tête du second fœtus que l'on pourra extraire immédiatement par le forceps (Couvelaire).
2° Accouchement simultané. — Les deux pôles inférieurs peuvent chercher à pénétrer ensemble dans l'excavation. Ils ne peuvent y pénétrer ensemble que s'ils sont remarquablement petits ou le bassin très grand (V. Besson, Th. Pari*, 1877)
Les deux fœtus se présentent par le sommet et s'accrochent par le menton, ou bien le premier fœtus se présente par le siège et le second parle sommet et on peut avoir le cas de dystocie relaté plus haut. Quand il existe deux présentations du siège, l'engagement des deux fœtus peut se faire plus profondément, ou bien encore il peut y avoir une présentation de la tête pour le premier fœtus et du tronc pour le second. — Toutes les combinaisons de présentation peuvent se rencontrer.
Diagnostic. — Quand l'expulsion du premier enfant se fera attendre trop longtemps, et surtout quand le diagnostic de grossesse gémellaire aura élé
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bien établi, il faudra pratiquer le toucher digital et même le toucher manuel, si celui-là ne renseigne pas suffisamment. On sera ainsi très vite instruit du cas de dystocie et on appliquera le traitement. Il faut bien savoir que, dans ce cas, la vie des enfants est très compromise et que, avant toul, il faudra protéger la parturiente, car, dans ces cas, on a toujours affaire à des prématurés d'un petit volume et souvent d'une viabilité très amoindrie. Si, donc, il n'est pas possible de remonter très facilement la partie la moins engagée, n'oublions pas que cette manœuvre est très délicate et peut s'accompagner facilement de rupture utérine ; on aura recours aux opéralions mutilatrices, variables suivant les cas, à l'éviscéralion, à l'embryotomie cervicale, etc....
5° Grossesse gémellaire dans un utérus bicorne (Gein). — Un fœtus dans chaque corne utérine.
4° Fœtus adhérents. — Adhérence au niveau de la tête, du siège ou du tronc. — Si la membrane unissante est assez simple, on a vu des cas où le dégagement du premier fœtus pouvait se faire complètement, sans être gêné par le second fœtus.
S'il y a un engagement simultané, ce cas rentre dans la précédente.
Conduite à tenir pendant la délivrance. — 11 peut y avoir une seule masse placentaire. Il peut aussi y en avoir deux, séparées par un espace membraneux quand il n'y a qu'un seul placenta. Rien n'est plus simple et la délivrance est semblable à celle que l'on pratique dans la grossesse simple; mais le placenta est énorme et souvent il faut surveiller et guider son engagement, surtout quand il se présente par sa face.
Quand il y a deux masses séparées, il faut attendre avec beaucoup de patience pour ne pas déchirer les membranes, mais il peut arriver que la première masse se décolle et veuille s'engager avant rengagement du second enfant. La surveillance du second œuf, de l'engagement du pôle inférieur facilité par la rupture immédiate de la poche des eaux, empêcherait cette complication.
Dans tous les cas, il ne faudra jamais chercher à faire la première délivrance avant que le second enfant soit sorti. S'il y a une indication quelconque, il faut d'abord extraire le second enfant, puis pratiquer alors seulement la délivrance artificielle.
Dans la délivrance par tractions et expression, sur quel cordon faut-il tirer? Il paraît rationnel de faire des tractions sur le cordon du placenta qui est engagé ou qui tend à s'engager quel qu'il soit. ^ Ne jamais tirer sur les deux cordons.
Les hémorragies peuvent s'observer à la suite de laccouchemeul gémellaire, ;i <;iiisc du volume énorme de l'utérus et de sa fatigue musculaire. Il m- faudra donc pas tardera intervenir, soit pour une délivrance artificielle, soit pour vider L'utérus de ses caillots.
Enfin, surveiller très attentivement la contractilité utérine pendanl plusieurs heures.
Pronostic. — Moins favorable que dans la grossesse simple. Plus d'accidents d'intoxication, plus de compression, plus d'œdème, plus de surmenage. Accouchement plus difficile et plus long. Délivrance délicate,
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souvent compliquée d'hémorragie. Enfin, on constate plus souvent de L'albuminurie pendant la grossesse.
Pour les enfants, pronostic moins hou également, à cause de l'accouchement prématuré très fréquent, surtout chez la primipare petite.
Il faudra faire tous ses efforts pour que la femme enceinte se repose. C'est une condition sine qua non de prolongation de grossesse.
On va même jusqu'à conseiller le repos au lit : le but Lien déterminé étant d'obtenir deux enfants aussi près du terme que possible.
BOUFFE DE SAINT-BLAISE
GROSSESSE MOLAIRE. — V. Mole.
GROSSESSE MULTIPLE. — Trois enfants. — 1 sur G à 8000 accouchements chez les grandes multipares et dans les familles très fécondes, surtout quand il existe une hérédité maternelle ou paternelle. Pour la délivrance, très souvent, il n'existe qu'un seul placenta, rarement trois. De même il peut n'y avoir qu'une ou deux poches.
Diagnostic. — Développement énorme du ventre dès le cinquième mois, sans qu'on puisse l'attribuer à de l'hydramnios. Le palper a permis à Pinard de faire pour la première fois le diagnostic de grossesse triple, en 1875. L'auscultation aurait servi deux fois à faire le diagnostic. Les règles données pour l'accouchement gémellaire sont applicables à toutes les grossesses multiples.- Le pronostic pour les enfants est plus grave que dans la grossesse double, les enfants étant ordinairement expulsés très prématurément.
Quatre enfants. — Le diagnostic n'a jamais été fait.
BOUFFE DE SAINT-BLAISE
GROSSESSE (HYGIÈNE). — Nombreuses sont les questions qui sont posées au médecin par la femme enceinte, ou par son entourage, sur les précautions à prendre pendant la grossesse, pour éviter les complications, et sur les changements que doit apporter la femme à ses habitudes journalières. Il est évident qu'à cet égard, on ne peut que formuler des règles générales.
Hygiène alimentaire. — Si la femme enceinte se porte très bien, si elle ne présente aucun signe d'auto-intoxication, elle peut continuer son régime alimentaire habituel; mais assez nombreuses sont les femmes chez lesquelles, surtout dans les premiers mois, il existe des signes d'insuffisance hépatique. A ces femmes, il faut prescrire un régime alimentaire qui produise peu de ptomaïnes et qui se compose surtout de lait, de viandes blanches, d'oeufs, de purées, de pâtes; il faut leur interdire les viandes rouges et surtout les viandes de conserves. Le lait est un aliment de premier ordre, lorsqu'il est toléré : non seulement il entretient les forces, mais il favorise la diurèse et contribue au développement du fœtus.
Comme boisson, la femme enceinte s'abstiendra le plus possible de boissons alcooliques; elle peut prendre un peu de vin coupé fortement avec de l'eau, de la bière non alcoolisée, du thé léger, un peu de café, mais elle doit renoncer aux liqueurs fortes et aux vins trop généreux.
Hygiène générale. — Sauf contre-indication particulière, la femme peut et doit continuer pendant sa grossesse les soins d'hygiène corporelle dont
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elle a l'habitude; elle peut donc faire des lotions froides ou tièdes sur tout le corps, elle peut, même dès les premiers mois de la grossesse, prendre des bains entiers à la condition qu'ils ne soient pas trop longs (10 min. environ) et que leur température soit inférieure à 55°; certaines femmes supportent cependant, parce qu'elles y sont habituées, des bains de température plus élevée et de durée plus longue. Bien entendu, si les bains causent des malaises (céphalée, bouffées de chaleur, etc.), la femme doit s'en abstenir. Les douches froides, tièdes ou chaudes peuvent être continuées, cependant il faut éviter qu'un jet violent, portant sur l'utérus saillant ou sur la colonne vertébrale, puisse éveiller trop tôt la contraction utérine.
Exercices. — La femme peut continuer à vaquer aux soins du ménage, il est même utile qu'elle fasse un peu d'exercice au grand air, en évitant les exercices violents. L'usage de la bicyclette est mauvais. Les promenades en automobile ont moins d'inconvénient, à la condition de n'être pas trop prolongées, d'éviter les ressauts brusques; elles ont l'avantage, surtout pour les citadines, de les aérer et d'exciter les fonctions digestives.
Voyages. — La femme enceinte peut circuler en chemin de fer, à la condition cependant de ne pas répéter trop fréquemment les voyages et surtout de ne pas rester trop longtemps dans un compartiment surchauffé et mal aéré. Certaines femmes éprouvent à chaque époque correspondant aux règles qui manquent des sensations de pesanteur, de douleurs dans la région lombaire, des phénomènes congestifs pouvant aller jusqu'à des sui> tements sanguins; les femmes qui présentent ces particularités doiven, éviter toute fatigue à cette époque et s'abstenir de voyager.
Vêtements. — Les vêlements de la femme enceinte doivent être amples et ne gêner ni la circulation abdominale ni la circulation des membres; les jarretières sont proscrites et doivent être remplacées par des jarretelles qui fixent les bas au corset. Le corset ordinaire doit être supprimé de bonne heure et remplacé par un corset dépourvu de buse ou en ayant un extrêmement souple et muni sur les parties latérales d'entre-deux de tissu élastique.
Chez les femmes bien musclées, la sangle abdominale suffit à maintenir l'utérus augmenté de volume; chez d'autres femmes, l'utérus gravide ne s'élève que lentement dans la cavité abdominale et, lorsqu'il est devenu volumineux, il existe un écartement plus ou moins large entre les muscles droits : par suite de ces déformations, l'utérus a tendance à être projeté en avant, la femme conserve difficilement son centre de gravité el éprouve des malaises dus à celte anléversion exagérée. Chez ces femmes, il est bon de conseiller le port d'une ceinture abdominale en tissu élastique, qui, dans certains cas, sera maintenue avec avantage par des bretelles passant sur les épaules.
Les chaussures doivent être confortables et avoir des talons bas et larges, de manière à ce que la femme ait une base de sustentation solide.
Professions et repos. — On sait quelle influence a le repos sur la marche ,!<> la grossesse ou plutôt combien les fatigues physiques produisent souvent l'accouchement prématuré (V. Accouchement, Grossesse). Il résulte de ces données que, pendant toute la grossesse, la femme ne doil pas se livrera des travaux pénibles, el que de plus, pendant les trois derniers mois de la
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gestation, <-l 1<' doit se reposer ou du moins éviter la fatigue, le IravaH debout. Cependanl les nécessités «le l'existence font que le plus souvent les femmes continuent à travailler de leur métier pendant leur grossesse; il est certaines professions, telles que celles de cuisinière, de blanchisseuse, qui sonl particulièrement Insalubres, ;< cause <les émanations d'oxyde <!<■ carbone auxquelles sont exposées les femmes. D'une manière générale, il est mauvais que la femme enceinte vive et travaille dans une atmosphère où l'aération ne se fait que très imparfaitement et où la ventilation n'est pas suffisante.
Quelle que soit la profession de la femme, il importe qu'elle ne se surmène à aucune époque de sa grossesse et surtout qu'elle se repose pendant les trois derniers mois. Nous avons vu quelle était l'importance de ce repos, au point de vue du développement des enfants. « Si les enfants, dit Pinard, sont plus volumineux chez les reposées que chez les surmenées, c'est tout simplement parce que leur vie intra-utérine n'a pas été troublée, leur incubation a été parfaite. Ils sont sortis parce qu'ils étaient mûrs pour la vie extra utérine. Chez les autres, expulsés prématurément, le surmenage est le coup de vent qui fait tomber les fruits verts..., la femme, pendant la gestation, ne doit pas être surmenée. »
Hygiène génitale. — La femme enceinte doit faire, matin et soir, des lavages à l'eau savonneuse des organes génitaux externes; dans le dernier mois de la grossesse on peut ajouter à l'eau un antiseptique à faible dose. Une question très controversée est celle de l'utilité des injections vaginales pendant la grossesse. Il est évident que nombre de femmes accouchent sans avoir fait aucune injection vaginale antiseptique ou non et ne présentent aucun incident immédiat ou tardif pendant les suites de couches. D'autre part, il est certain que, chez quelques femmes, il existe des vaginites qui nécessitent des lavages pendant la grossesse, si l'on veut éviter les affections oculaires chez le nouveau-né, des accidents fébriles et des complications locales chez la femme. Chez les femmes qui ont des écoulements vulvaires pendant la grossesse, l'usage des injections vaginales antiseptiques est utile, mais il est nécessaire qu'elles soient faites avec certaines précautions, de manière à ne pas traumatiser le col et à ne pas être une cause d'infection.
Rapports sexuels. — C'est une question délicate à trancher — et souvent posée par les intéressés — que celle des rapports sexuels pour la femme enceinte. Il est évident qu'au point de vue idéal de l'évolution normale et jusqu'à terme de la grossesse, l'abstention complète — que Pinard préconise actuellement — est préférable. Les rapports sexuels doivent être interdits dans les derniers mois de la grossesse, surtout chez les primipares; la tête étant engagée, il peut y avoir traumatisme du col et éveil avant l'heure des contractions utérines. L'abstention complète sera conseillée chez les femmes dont les grossesses antérieures n'ont pu être menées jusqu'à terme sans qu'aucune cause bien nette ait pu expliquer cet incident, et surtout lorsque, très nettement, l'avorlement ou l'accouchement prématuré auront été causé par un coït intempestif.
Soins à donner aux mamelons. — Les femmes, qui ont le vif désir d allaiter, demandent souvent conseil, pendant leur grossesse, pour savoir
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s'il est utile de faire des lotions des mamelons avec des liquides astringents ou autres, afin d'éviter les crevasses; l'expérience semble montrer que les lotions faites avec des liquides antiseptiques astringents n'empêchent pas le développement des crevasses. Il est donc inutile de conseiller ces lotions. Si cependant la femme y tient absolument, on peut lui prescrire des onctions au glycérolé de tanin, ou des lotions avec un liquide alcoolisé.
Certaines femmes, ayant le mamelon peu développé, cherchent pendant la grossesse à le rendre saillant à l'aide de succions faites avec une pipe, avec une ventouse ou avec une pompe; ces manœuvres doivent être proscrites, d'abord parce qu'elles sont inutiles, mais surtout parce qu'elles peuvent produire l'accouchement prématuré en provoquant des contractions utérines.
Conduite à tenir pendant la grossesse. — Nous venons d'envisager les questions les plus fréquentes qui sont posées au médecin pendant le cours d'une grossesse; il doit se garder de donner, tant au point de vue du régime alimentaire que des précautions à prendre, des conseils trop rigoureux qui risquent de ne pas être suivis, c'est de sa part affaire de tact et de mesure. Il faut, du reste, chez les multipares, tenir grand compte de ce qui s'est passé lors des grossesses antérieures; c'est ainsi que le repos devra être imposé d'une manière assez rigoureuse aux femmes qui ont accouché plus ou moins prématurément.
Il est une recommandation capitale à faire, c'est Y examen des urines au point de vue de la présence de l'albumine; le médecin doit insister sur la nécessité absolue de cet examen pratiqué tous les mois pendant les 5 premiers mois, tous les 15 jours pendant les 6e et 7e, tous les 8 jours pendant les 8P et 9e; il doit faire comprendre à la femme les dangers qu'elle pourrait courir et qu'elle ferait courir à son enfant, en omettant de répéter cet examen. Il doit insister sur ce que cet examen est surtout nécessaire dans les dernières semaines de la grossesse.
Il est bon, au cours de la "grossesse, de pratiquer à 2 ou 3 reprises un examen médical au point de "vue de l'état des principaux viscères (cœur, poumons).
Le toucher vaginal, dont s'abstiennent à tort certains accoucheurs, doit être pratiqué au moins deux fois : une première fois dans les premiers mois de la grossesse pour s'assurer qu'il n'y a pas d'anomalie du côté des organes génitaux internes et surtout pour être certain qu'il s'agit bien d'une grossesse utérine et non pas d'une grossesse ectopique; le second examen, fail dans les 2 derniers mois de la grossesse, a pour but de rechercher si le bassin est normal et s'il n'y a pas de tumeur faisanl saillie dans le vagin. Le palper peul être fait beaucoup plus souvent; il permel de se rendre compte de L'augmentation progressive du volume de l'utérus, de diagnostiquer en temps utile la grossesse gémellaire, de reconnaître l'existence d'une complication i<'ll<' que l'hydramnios et, ;i une époque avancée de la grossesse, de diagnostiquer l'attitude du fœtus dans la cavité utérine.
L'accommodation du fœtus doil être surveillée de près, à laid»- du palper, pendant les deux derniers mois de la grossesse. Chez la primipare, lorsque la tête es 1 bien engagée, on peul être tranquille puisque l'accommodation
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peul être considérée comme définitive. Chez la multipare, rengagement n'a soirvenl lieu qu'au moment de l'accouchemenl : il faut donc surveiller si la présentation esl longitudinale dans les dernières semaines de la grossesse.
G. LEPAGE
GROSSESSE (MÉDECINE LÉGALE). — a) Diagnostic clinique. La question
du diagnostic médico-légal de la grossesse peut être posée dans diverses circonstances. Certaines femmes, affirmani leur étal de grossesse, en font état pour imposer, à un séducteur réel ou imaginaire, la responsabilité dune paternité ; — ou pour atténuer leur responsabilité personnelle lorsqu'elles ont commis un délit; — ou dans le but d'empêcher la nullité d'un mariage, d'avoir droit à une succession, de favoriser une substitution d'enfant, etc. Dans d'autres circonstances, certaines femmes dissimulent et nient leur état de grossesse soit pour contracter mariage, soit pour toute autre raison. Le médecin, qui sera commis pour les examiner, n'a qu'à rechercher les signes objectifs de la grossesse [V. Grossesse (Diagnostic)". Hors de ces signes objectifs il n'y a pour lui que causes d'erreurs, car la femme qu'il doit examiner cherche presque toujours à le tromper, ou plus exceptionnellement se trompe elle-même. Il n'affirmera donc dans son rapport . que les faits scientifiquement constatés par lui, en tenant compte dans ses conclusions de leur valeur séméiologique scientifique.
b) État psychique pendant la grossesse. — Sans aucun doute, il est des femmes, — ce sont le plus souvent des prédisposées, — chez lesquelles l'état de grossesse détermine des troubles psychiques plus ou moins accentués, des impulsions plus ou moins irrésistibles.
c) Age de la grossesse. — Question des plus difficiles à résoudre, même en admettant la connaissance exacte de la dernière apparition des règles, fait que le médecin ne peut presque jamais constater scientifiquement. On se bornera donc à une approximation probable d'après le volume de l'utérus (V. Grossesse). Ne pas confondre état de Gestation avec état de Rétention.
d) Durée de la grossesse. — Au point de vue légal, cette question, qui se pose à propos des naissances dites précoces et tardives, est résolue par les articles suivants du Code civil :
Article 312 du Code civil. - L'enfant conçu pendant le mariage a pour père le mari. Néanmoins celui-ci pourra désavouer l'-enfant s'il prouve que, pendant le temps qui a couru depuis le trois centième jusqu'au cent quatrevingtième jour avant la naissance de cet enfant, il était soit pour cause d'éloignement, soit par l'effet de quelque accident, dans l'impossibilité physique de cohabiter avec sa femme.
Article 514 du Code civil. — L'enfant né avant le cent quatre-vingtième jour du mariage ne pourra être désavoué par le mari dans les cas suivants : 1° s'il a eu connaissance de la grossesse avant le mariage ; 2° s'il a assisté à l'acte de naissance et si cet acte est signé de lui ou contient sa déclaration qu'il ne sait signer; 5° si l'enfant n'est pas déclaré viable.
Article 315 du Code civil. — La légitimité de l'enfant trois cents jours après la dissolution du mariage pourra être contestée.
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e) Mort subite pendant la grossesse. — L'autopsie seule permettra de reconnaître — et pas toujours — la cause de la mort. En mettant à part les causes banales de mort subite ou rapide, il faut signaler : Thépato-toxémie, les ruptures cataclysmiques de grossesse ectopique (V. Grossesse ectopique), et enfin les morts par inhibition à la suile de traumatisme même léger du col utérin (injection vaginale) dont quelques exemples, avec autopsie démontrant l'absence de toute lésion macroscopique, ont été publiés. A. PINARD et A. COUVE L AIRE.
GROSSESSE (MORT SUBITE DE LA FEMME ENCEINTE). — On peut observer la mort subite de la femme enceinte, soit au cours d'une affection générale (maladie du cœur par exemple), soit par suite d'une complication telle qu'une embolie.
Cette mort subite. présente un intérêt particulier lorsqu'elle se produit dans les deux derniers mois de la grossesse, alors que l'enfant est suffisamment viable; presque toujours l'enfant continue à vivre in utero pendant quelque temps après la mort de la mère. Lorsque le médecin est appelé dans ces conditions, dix minutes ou un quart d'heure après que la mère a cessé de vivre, il doit rapidement s'assurer de l'état des battements du cœur fœtal; s'il les entend, l'intervention qui donne le plus de chance de survie au fœtus est l'opération césarienne, pratiquée séance tenante, avec les instruments qu'on a sous la main (bistouris, ciseaux, couteaux, etc.). Bien entendu, à moins de se trouver dans une Maternité où l'on a à l'avance des boîtes d'instruments stérilisés, il ne faut pas perdre du temps à faire bouillir ou flamber ces instruments, les minimes chances qu'on a d'extraire un fœtus vivant sont d'autant plus grandes qu'on prend plus rapidement la décision d'intervenir.
Si, dans les Maternités, on a pu ainsi sauver quelques enfants chez des femmes mortes subitement, le fait est beaucoup plus rare dans la pratique de la ville, pour des raisons multiples. Il est exceptionnel qu'un médecin se trouve à proximité immédiate de la femme qui cesse de vivre brusquement. Si, par hasard, le médecin peut voir la femme quelques instants après sa mort, il perd généralement un temps précieux à essayer de la ranimer, de plus il lui faut parlementer avec une famille affolée pour (pi i la vie du fœtus n'est trop souvent à ce moment qu'une quantité négligeable.
Il y a du reste en pareil cas une telle responsabilité à assumer qu'on ;i conseillé, an lieu de pratiquer la seule intervention rationnelle (l'opération césarienne), d'extraire le fœtus par les voies naturelles en faisant de la dilatation forcée. En intervenant ainsi on sauvegarde peut-être la réputation du médecin, mais on diminue fortemenl les chances d'extraire nu fœtus vivant (V. Césarienne). a. LEPAQE.
GROSSESSE (PATHOLOGIE). — Toxémies gravidiques. Hépato toxémie gravidique.
Résumé pathogénique <!<• l'insuffisance hépatique.
éditions <//ti favorisent In j>r<><h/<-ii<>)i de l'insuffisance liri><tti<i>h\
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Manifestations de la toxémie gravidique.
Traitement prophylactique cl curatif des toxémies gravidiques.
Peau : Éruptions diverses.
Bouche : Gingivite. — Ptyalisme.
Estomac ■. Vomissements. — Hématémèse.
Reins : Néphrites. — Albuminurie du travail. Sawj : Anémie pernicieuse. — Hydropisies.
Système nerveux : Convulsions. — Accélération du pouls. — Psychoses. — Névrites.
Foie : Altérations cellulaires.
Depuis quelques années, un chapitre nouveau doit être ouvert dans les traités d'accouchement. Ce chapitre, qui englobe une grande partie de la pathologie de la grossesse, a révolutionné l'ordre admis généralement dans l'étude de ces phénomènes. Un lien est venu réunir des faits qui paraissaient jusqu'alors différents. C'est en étudiant leur pathogénie, leur anatomie pathologique et leur traitement, que l'on est arrivé à faire un tout de choses aussi disparates.
Nous avons prouvé qu'il existe une lésion nécrobiolique du foie, constante. Les autres lésions sont secondaires.
Les accès éclamptiques ne sont qu'un épiphénomène d'un état général de la grossesse : l'auto-inloxication gravidique.
C'est une insuffisance hépatique (Pinard, Bouffe), insuffisance qui peut revêtir des formes bien diverses, s'attaquer à des organismes qui réagissent de façon différente en produisant des états différents, insuffisance qui peut être légère, chronique, aiguë, etc. C'est ce fait que Pinard a mis en lumière en adoptant ensuite le nom dliépato-toxêmie gravidique.
Nature et pathogénie. — Que sont ces toxémies gravidiques? C'est un état particulier aux femmes enceintes, qui est la conséquence d'une insuffisance hépatique envers les toxines ou poisons de l'économie d'origine diverse, presque toujours alimentaire. Cette insuffisance peut être précédée, favorisée ou compliquée de phénomènes pathologiques antérieurs ou concomitants, du foie ou d'autres organes tels que le rein; et elle a pour conséquences des accidents très différents suivant le locus minoris resistentiœ de la malade; ses hérédités, son tempérament, son genre de vie, ses écarts de régime, la saison dans laquelle elle se trouve.
Mais celte recherche me paraît secondaire dans la question.
Nous croyons que ces toxémies sont multiples, que si leur origine peut être, comme le pense Pinard, dans une sécrétion ou une résorption se faisant au niveau de l'ovaire, déterminant tout d'abord l'impotence fonctionnelle du foie plus ou moins rapidement, les altérations cellulaires de la glande hépatique font que cet organe ne peut plus rien sur les poisons d'origine intestinale.
Dans la plupart des cas, par conséquent, l'état de l'intestin, le genre d'alimentation, les écarts de régime seront le facteur ou l'adjuvant principal des états toxiques plus ou moins graves de la grossesse. Cela est si certain que le même traitement sera applicable dans presque tous les cas, que chaque variété d'accidents reconnaîtra, il est vrai, un traitement spécial, mais que ce traitement échouera s'il n'est accompagné ou précédé du
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régime particulier qui rendra le rôle du foie inutile contre les toxines alimentaires.
Ce n'est pas ici le lieu d'exposer en détail quelles lésions la cellule hépatique présente dans les cas que nous étudierons. Qu'il suffise de savoir que c'est une nécrose cellulaire dont le point de départ est le voisinage des espaces portes.
Ces données étaient nécessaires pour que, par exemple, devant une femme enceinte qui vomit, le médecin ne soit pas tenté de la négliger, sous prétexte que toutes les femmes enceintes vomissent, et que les phénomènes sympathiques de la grossesse ne doivent être examinés avec attention que quand ils s'accompagnent d'un état général grave. Il faut savoir, au contraire, que la gestation n'est pas une maladie ; il faut savoir aussi que tous ces faits, même les moins importants en apparence, peuvent être le point de départ ou le premier degré de choses plus importantes; que c'est en ne dédaignant pas le début, en se préoccupant des plus petits troubles que Ton évitera souvent des ennuis sérieux ou des accidents graves; enfin que toute femme enceinte doit être suivie, interrogée et examinée avec soin.
Conditions qui favorisent la production de l'insuffisance hépatique. — Il est certain que tous les faits plus ou moins graves que nous étudierons plus loin ne surviennent pas au hasard chez les individus. Certaines femmes sont marquées, pour ainsi dire, pour en être atteintes, et l'on peut les prévoir même avant la grossesse.
C'est ainsi que Y hérédité jouera un rôle indéniable; on voit dans certaines familles les formes de la grossesse se perpétuer presque indéfiniment. Les unes sont affligées de vomissements graves, les autres de ptyalisme, de névrites, d'éruptions cutanées, etc., etc. On devra donc s'inquiéter avec soin des antécédents héréditaires de la femme. Elle-même pourra présenter des antécédents personnels qui rendront son foie facilement insuffisant.
Manifestations de la toxémie gravidique. — Ce chapitre si vaste ne peut être étudié d'une façon générale. On ne peut énoncer d'abord les signes communs à toutes pour entrer ensuite dans l'étude de chacune en particulier. Il est impossible également de commencer par les moins graves pour finir par les plus importantes. Nous sommes donc obligés d'adopter la classification artificielle la plus vulgaire, c'est de prendre les uns après les autres les différents appareils, et de voir quels organes peuvent être atteints et de quelle façon.
I. — MANIFESTATIONS CUTANÉES
A) Éruptions. — On peut trouver sur la peau, pendant la grossesse, les manifestations toxiques les plus diverses, allant depuis la simple démangeaison, le simple érythème, jus<|ifà cette manifestation, assez grave pour • pic les dermatologistes aienl pu la considérer comme une entité morbide, manifestation que l'on a appelée herpès gestationis, prurigo autotoxique de Besnier, c'esl une éruption de papules siégeant aux membres, analogue aux prurits parasitaires. Elle se reproduit dans les différentes grossesses.
L'apparition de l'éruption esl souvent précédée de céphalalgie, de sueurs ei de prurit. Elle peut survenir dans les premiers moi-, se continuer pen
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danl toute la grossesse el môme dans les jours qui suivenl L'accouchement.
L'éruption débute j>;ir les membres, mais peul envahir toul le corps, H dans ce cas s'accompagner <lc symptômes généraux : frissons, fièvre, étal saburral, etc. Elle est, d'habitude, symétrique Pinard), donne lieu à des sensations de brûlure et de cuisson plus ou moins intenses.
Cette symétrie montre bien que l'éruption est sous la dépendance du système nerveux. On la retrouve dans toutes les éruptions toxiques de la grossesse.
Les papules peuvent s'ulcérer et s'infecter. On a vu des lymphangites de la peau consécutives; les urines sont diminuées dans leur quantité et dans celle des matières excrétées, et la guérison, qui surviendra presque toujours spontanément, s'accompagnera d'une sorte de polyurie critique et du retour des urines à leur composition normale.
Le pronostic, rarement grave pour la mère, serait sérieux pour l'enfant.
Le traitement local échoue toujours; on peut calmer les démangeaisonavec des bains, des lotions chaudes, simples ou chloralées. On a tout conseillé, l'arsenic, la quinine, la belladone, le fer, etc. LTne seule chose réussit, le régime lacté absolu et la diète hydrique (Pinard), ou l'usage du lait écrémé et les purgations répétées.
B) Taches pigmentaires. — Fréquentes chez les femmes enceintes, s'accompagnant de démangeaisons, de prurit; se voient plutôt sur la figure : elles sont analogues aux taches pigmentaires que l'on observe dans les maladies du foie. Elles comporteront donc le même traitement et, si après l'accouchement elles ne disparaissent qu'imparfaitement, des attouchements avec une solution de sublimé à 1 pour 2000 aideront souvent à leur disparition.
II. — MANIFESTATIONS PORTANT SUR LE TUBE DIGESTIF
Gingivite (Pinard). — Les gencives peuvent devenir rouges et saignantes. Complication assez fréquente vers le -¥ mois. Cette complication n'a, d'habitude, aucune influence sur la carie dentaire, mais peut déterminer le déchaussement et la chute des dents. Elle gêne très souvent la mastication et la nutrition.
Pinard conseille les lavages fréquents de la bouche avec du chloral à 1 gr. 200 et les attouchements des gencives avec : Hyd. de chloral et alcoolat de cochléaria par parties égales après un nettoyage des dénis el enlèvement du tartre.
Ptyalisme. — La salivation exagérée est la compagne ordinaire des vomissements graves de la grossesse, à tel point qu'il peut mettre quelquefois sur la voie du diagnostic de la grossesse. Cependant on l'observe chez des femmes qui paraissent ne pas être atteintes d'insuffisance hépatique. Mais, en interrogeant soigneusement, le médecin découvrira toujours quelque vomissement ou de l'écœurement après les repas, ou des pituites matinales, ou quelque antécédent hépatique. Celte salivation peut être plus ou moins abondante; comme les vomissements elle peut débuter dans les premières semaines de la grossesse el être plus ou moins abondante. On voit des femmes simplement gênées par l'abondance de la salive; d'autres,
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au contraire, expectorer dans les 24 heures jusqu'à 12 et 1500 grammes de liquide. Les femmes ne peuvent plus sortir, sont obligées de cracher dans un récipient pendant qu'elles vous parlent, et cette salivation, plus abondante pendant la digestion, ne se tarit cependant pas dans l'intervalle, contrairement à la salivation abondante des dyspeptiques Elle ne s'accompagne d'habitude pas de lésions de la muqueuse ni de fétidité de l'haleine, comme dans la stomatite mercurielle. Quoique ce symptôme ne soit pas spécial à la grossesse et qu'il fasse partie du cortège symptoma tique de certaines affections du foie, il constitue cependant parfois une sorte d'état morbide spécial, qui a besoin d'être traité spécialement. Aussi a-l-on essayé de tout, médicaments alcalins, hydrothérapie, oxygène, etc. C'est la pathogénie qui guidera encore ici le traitement en nous faisant instituer le régime qui sera étudié plus loin. Lui seul réussit, quelquefois d'une façon extraordinairement rapide, à la condition d'être appliqué exclusivement.
Vomissements. — (V. c. m.).
Hématémèse. — Cet accident se produit quelquefois chez les femmes qui vomissent, à la seconde et à la troisième période; il s'ajoute aux autres signes qui démontrent la gravité de l'état de la malade, et pèse encore davantage sur la décision immédiate de l'intervention de la grossesse.
Constipation. — Ce symptôme n'est qu'un des éléments des différents états toxiques pendant la grossesse. Cependant, chez les femmes les mieux portantes en apparence, on la rencontre d'une façon presque régulière. Elle peut être la source d'ennuis sérieux si, comme quelquefois, elle ne cède que difficilement aux laxatifs : elle est presque toujours la conséquence d'un défaut de fonctionnement du foie et s'accompagne du reste de phénomènes de petite dyspepsie, tels que des brûlures d'estomac ou d'œsophage, du météorisme, des éructations, etc., de la colite. Elle peut causer des accidents mécaniques, des douleurs abdominales, congestionner les organes du petit bassin et déterminer des hémorroïdes; on a même signalé des cas où la tête du fœtus, gênée par le coussin fécal, ne pouvait s'accommoder ni s'engager. Enfin quelques auteurs ont attribué à cette congestion certaines hémorragies de la grossesse, des contractions utérines prématurées et même l'avorlement. Ici encore il faudra déterminer la cause et étudier le terrain, et, autant que possible, on se contentera comme traitement des lavements chauds émollients. Certaines femmes ne peuvent conserver suffisamment le lavement pour qu'il agisse; dans ce cas, il faudra le prendre au lit, couchée sur le dos ou sur le côté droit, cl, mieux encore, avec une canule de caoutchouc mou de 20 centimètres (le longueur. Par ce procédé, tout le liquide ne s'amassera pas dans L'ampoule, il pénétrera dans tout le gros intestin cl ^<m effel sera beaucoup plus actif.
Les lavements médicamenteux réussissent aussi, mais ils oui le désavantage d'agir autrement que mécaniquement, cl la glycérine en particulier, outre le ténesme qu'elle produira, rendra I<' fonctionnement ultérieur de l'intestin impossible spontanément. Quelques femmes sonl réfractaires ô L'action des lavements simples : on pourra se servir, dans ce cas, de laxatifs doux pris le soir avec le potage. La poudre de cascara sagrada en cachets de "»<> ou fo centigrammes, ou bien le- solutions de cascarine, ou encore les
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sels purgatifs en pilules, lels que les sels de Marienbad, etc., etc., seront administrés avec succès. Ces laxatifs seronl nécessaires chaque lois que la constipation sera d'origine hépatique. Dans les cas graves, c'est-à-dire ceux dans lesquels les laxatifs, les lavements el même les purgatifs n'agissent point, on pourra se trouve!- bien <lu massage d de l'électricité. Enfin le régime alimentaire devra cire suivi avec exactitude.
Diarrhée. — La diarrhée est souvent une complication hépatique de la grossesse. Elle existe quelquefois concurremment avec des coliques hépatiques, ou bien elle alterne avec la constipation sous forme de débâcles. Il faudra agir sur elle par le régime plutôt que par les opiacés, le régime lacté réussit souvent. Tarnier a publié un cas dans lequel la diarrhée était tellement intense, qu'elle avait mis la vie de la femme en danger et qu'il fallut provoquer l'avortement. Mais un tel accident n'est plus de la diarrhée simple, mais bien de l'entérite suraiguë.
III. — MANIFESTATIONS RÉNALES, NÉPHRITES GRAVIDIQUES
L'albuminurie, pendant la grossesse, n'est qu'un symptôme comme du reste dans toute la pathologie. Si on l'a très souvent étudiée dans un chapitre spécial, c'est que ce symptôme est prédominant et que, jusque dans ces dernières années, il était le seul signe qui puisse faire prévoir les attaques d'éclampsie. Nous avons vu que cette relation étroite de cause à effet n'existe pas, et que si l'albuminurie appartient d'habitude au cortège symptomatique de ces accès, soit en les précédant, soit en les suivant, elle n'est pas le seul signe à considérer, puisque même dans certains cas elle n'existe pas.
Nous ne continuerons pas l'usage qui a prévalu d'appeler une maladie du nom de son principal signe, et, au lieu de dire albuminurie gravidique, nous dirons néphrites gravidiques, ce qui est beaucoup plus scientifique. Du reste, néphrite ne veut pas dire nécessairement maladie de Bright, ni lésion irrémédiable du parenchyme rénal. Mais du moment que celui-ci a été suffisamment touché, même superficiellement, pour qu'il y ait de l'albuminurie, il existe une néphrite.
L'albuminurie que l'on observe pendant la grossesse n'a rien de spécial à cet état. Elle est analogue à celle que Ton rencontre dans toutes les maladies à toxines ou à poisons, et même dans certains empoisonnements minéraux. Il est donc peu logique de la dire gravidique. Mais ce qui est bien spécial à la grossesse, c'est que celle-ci puisse, par l'intermédiaire de l'insuffisance hépatique, faire circuler dans l'économie des poisons spéciaux qui irriteront le tissu rénal.
D'un autre côté, il est certain qu'une femme enceinte, dont le rein est déjà touché plus ou moins grièvement, du fait d'une intoxication, d'une maladie, ou d'une grossesse antérieure, sera plus qu'une autre en état d'infériorité, au point de vue toxémique.
Il faut donc distinguer les néphrites brightiques préexistantes, la néphrite albumineuse, signe d'insuffisance rénale, compliquant l'insuffisance hépatique, et l'albuminurie du travail analogue aux albuminuries dues au surmenage musculaire.
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Une femme brigh tique peut devenir enceinte, quoi qu'on en ait dit, et si son albuminurie, suite d'une maladie infectieuse, d'artério-sclérose ou d'une grossesse antérieure n'a pas encore revêtu le caractère définitif du brigh tisme, la grossesse aura sur elle une action mauvaise, et l'insuffisance hépatique pourra prendre en elle son point de départ. On voit cependant ces malades n'être pas influencées par la gravidité, mais il faudra surveiller les urines avec un soin extrême, et c'est dans ces cas qu'une analyse jour nalière avec le tube d'Esbach, quoique n'étant pas d'une exactitude parfaite, pourra rendre des services en renseignant sur l'augmentation possible de la quantité du précipité, car une brightique, quoique n'étant pas fatalement vouée à la toxémie, peut pourtant voir celle-ci se surajouter à son état, et être ainsi exposée à toutes ses conséquences.
Mais il faut bien savoir que cette maladie peut évoluer chez la femme enceinte de la même façon que chez une autre, et déterminer chez elle les complications ordinaires, dont la plus rare est l'attaque d'urémie vulgaire, qui ne ressemble en rien aux accès éclamp tiques.
A. — NÉPHRITE TOXÉMIQUE. — Il y a bien longtemps que les auteurs parlent de cette complication.
Formes et nature. — Elle peut revêtir des formes bien différentes. On peut, en effet, constater de temps en temps de l'albumine dans les urines à la suite de la marche, d'une fatigue, d'un travail excessif. Cette albuminurie disparaît avec le repos, mais est symptomatique d'une fatigue du rein et d'un excès du coefficient uro-toxique. D'autres fois, elle survient sans cause appréciable, plus souvent chez la primipare, plus souvent aussi pendant la saison froide et- humide. Cette albuminurie, en rapport direct avec l'état du foie, est la véritable albuminurie gravidique et n'est pas transitoire comme la précédente; mais elle ne s'accompagne pas, la pluparl du temps, de lésions profondes du rein puisqu'elle guérit presque toujours très rapidement après l'accouchement, même dans les cas les plus graves. C'est une albuminurie très semblable à celle que l'on trouve dans les maladies infectieuses, à la suite desquelles cependant, plus souvent, s'installe définitivement une lésion de sclérose.
La lésion rénale est ici le plus souvent une simple inflammation superficielle de Fépithélium des tubes ou des glomérules, par exagération du travail excrétoire, qui lui est infligé à la suite d'une quantité considérable de poisons non transformés par le foie insuffisant.
Étiologie. — Les statistiques sont très différentes suivant les auteurs, les villes et les saisons. Étant donné que l'albuminurie survient plus souvent chez des femmes jeunes, primipares, et plutôt à la lin de la grossesse, ces statistiques doivent varier profondément. Les conditions hygiéniques d'habitation, de métier, influencent singulièrement son apparition. C'est ainsi que certains refuges de femmes enceintes, mal installés, humides et malsains, fournissent aux services une quantité énorme d'albuminuriques. Les habitations an rez-de-chaussée, dans des mes étroites h sombres, y pré disposent aussi particulièrement. Certains tempéraments de femmes blondes, lymphatiques, y sont exposés plus (pie d'autres; de même enfin
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les femmes donl l'utérus est distendu outre mesure par une grossesse gémellaire, un gros œuf, de l'hydramnios ou une tumeur. Nous reconnaissons i<*i toutes les causes <l<- compression et d'hyperfonctionnement qui favorisenl la toxémie <il l'insuffisance du foie <4 du rein.
Pathogénie. — Nous ne parlerons que pour mémoire des nombreuses théories qui ont cherché à expliquer sa production : la théorie dyscrasiqmou modification <lu sang pendant la grossesse, Ja superalbuminose de Gubler ou exagération dans le sang d<> la quantité d'albumine ({ni s'élimine par les reins, théorie de l'excès de Lension vasculaire par augmentation de la masse du sang, puis filtration dans le rein du sérum en masse par excès de pression, théorie de la compression des vaisseaux rénaux par l'utérus, ou encore compression de l'uretère ou des uretères, congestion du rein consécutive et albuminurie. D'autres ont invoqué une lésion du rein, une véritable néphrite gravidique. Enfin nous avons démontré que chacune de ces théories contenait quelque chose d'exact et pouvait rentrer dans celle de l'auto-intoxi cation. En effet, il est certain que la compression mécanique gêne la circulation rénale, artérielle ou veineuse; que, par suite, le parenchyme est disposé à se congestionner et que la tension vasculaire augmente, ce qui arrive dans toutes les toxémies.
A la suite de cette intoxication, il survient naturellement une dyscrasie sanguine, et aussi, mais secondairement, des lésions du parenchyme. Au lieu donc de les détruire complètement, notre théorie de l'intoxication les accepte toutes, mais en -remettant chaque fait à sa véritable place, et en évitant de prendre l'effet pour la cause.
Symptômes. — Contrairement à ce que disent la plupart des auteurs, la néphrite toxémique, qu'ils appellent albuminurie gravidique, n'est pas seulement caractérisée par la présence de l'albumine dans les urines, elle est presque toujours précédée d'autres signes : ceux de l'insuffisance hépatique. On la verra donc apparaître chez des personnes qui, depuis quelque temps, ont de l'œdème des pieds, des mains, de la face ; qui ont eu un ou plusieurs saignements de nez, quelques maux de tête, une constipation plus intense que d'habitude, de la dyspepsie, etc., etc. Quelquefois aussi, surtout à l'automne et au printemps, on voit l'albuminurie apparaître en même temps que ces symptômes, mais à la suite d'un refroidissement. Nous en avons vu plusieurs cas causés par une promenade en automobile découverte. On se méfiera particulièrement des malades pâles, blondes, lymphatiques, et de celles qui ont eu à une grossesse antérieure des accidents toxémiques. On observera aussi plus scrupuleusement celles qui ont été atteintes, dans les dernières années, de quelque infection ou suppuration grave, qui aurait pu être la cause de lésions hépatiques ou rénales.
Les urines étant examinées très fréquemment, deux ou trois fois par mois, surtout chez les primipares et dans les derniers mois de la grossesse* seront donc reconnues albumineuses; l'examen complet sera le même que dans l'insuffisance hépatique au point de vue des antécédents héréditaires et personnels. La quantité totale des urines rendues en 24 heures est normale ou un peu plus abondante, enfin on peut y constater des déchets biliaires. La quantité d'albumine est fort variable, depuis des quantités
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indosables jusqu'à 2 et 3 grammes; il est rare qu'on en trouve davantage, sauf clans les cas aigus tout voisins de complications très graves.
Dans ces dernières années un signe nouveau est venu se joindre aux autres, c'est ï hypertension artérielle. Cette notion, définitivement établie en pathologie générale par Traube, rendue plus facile à constater par Potain, Vaquez, etc., étudiée au point de vue obstétrical par Queirel, Chirié et d'autres, rendra de très grands services pour le diagnostic et le pronostic de la toxémie albuminurique. L'hypertension artérielle peut être transitoire ou permanente : quand elle est le meilleur symptôme de l'insuffisance du rein et sera suivie à bref délai d'albuminurie et de ses complications. On verra ailleurs quel est le mécanisme de sa production et les accidents qui en résultent.
Tous ces phénomènes peuvent augmenter d'intensité d'une façon considérable sous l'influence d'un manque de régime, d'une mauvaise hygiène, du froid ou par l'évolution naturelle des lésions.
La malade, qui, jusqu'alors, avait supporté celte complication de sa grossesse sans pour ainsi dire s'en apercevoir, est prise de malaises, de céphalée, d'œdème plus accentué; l'albumine de l'urine augmente, quelques troubles de la vue surviennent, enfin apparaît le tableau complet de l'insuffisance hépatique aiguë, compliquée de rétention rénale. Nous étudierons cet état dans le chapitre suivant. C'est en effet en étudiant l'hépatoxémie que nous passerons en revue ses complications qui, jusqu'ici, ont été à tort attribuées à l'insuffisance rénale pure. Les complications de cette dernière sont celles du brightisme, depuis le doigt mort jusqu'à l'urémie aiguë; cet état du rein n'a trouvé dans la grossesse qu'un élément de gravité plus grande et nous l'avons déjà étudié plus haut.
Complications. — Tous les signes que nous venons d'étudier peuvent s'exagérer et certains peuvent devenir de ce fait de véritables complications. C'est ainsi que l'œdème, qui d'habitude est peu prononcé, peut devenir extrêmement intense. On voit des femmes dont tout le tissu cellulaire s'infiltre de sérosité : la face est bouffie, pâle, les yeux disparaissent, les traits perdent leur forme, les membres deviennent le siège d'un gonflement qui efface les saillies musculaires et osseuses; les bagues sont quelquefois impossibles à enlever, les grandes lèvres deviennent saillantes, tendues, transparentes, et l'on assiste ici au tableau si fréquent de l'insuffisance rénale dans les différentes maladies, cœur, rein, etc.
Cette forme d'œdème intense est rare dans la néphrite loxémique, elle accompagne plutôt les autres maladies, brightisme, maladie du cœur, cirrhoses, auxquelles la grossesse a donné un coup de fouet. Nous étudierons plus loin un étal particulier de la femme grosse, caractérisé par un œdème généralisé, signe fréquent d'intoxication et qui, souvent, existe sans albuminurie.
La néphrite particulière qui nous occupe peut aussi s'accompagner, quand elle devieni aiguë, d'accidents pulmonaires el cardiaques graves, mais ici nous retombons dans L'étude des complications du brightisme qui
n'ont rien de Spécial à la grossesse.
Diagnostic et pronostic. Le diagnostic <le L'albuminurie sera donc
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fail facilement par la surveillance des femmes enceintes el L'examen fré quenl de leurs urines. Les femmes attacheronl souvent peu d'importance aux symptômes qui pourraient mettre le médecin sur la voie de l'albuminurie; il faudra par conséquent pratiquer ces examens très fréquemment «m prévenant les malades de vous en adresser plus fréquemment encore s'il survenait un phénomène quelconque, douleur, constipation plus grande, céphalée, manque de sommeil, démangeaisons, battements de cœur, saignements de nez, etc., etc. Dans les examens (l'urine, on aura soin de s'assurer que l'albumine n'est pas celle du pus vésical ou d'écoulements vaginaux. La présence de cylindres hyalins ou granulo-graisseux aura ici son Importance habituelle pour le diagnostic et le pronostic. Quant au pronostic général, il est le même que celui de la toxémie hépatique.
Le fœtus et ses annexes pourront être sérieusement touchés par la néphrite toxémique. En effet, les lésions placentaires que l'on remarque chez les femmes albuminuriques et qui sont de notion courante (hématomes du parenchyme placentaire, infarctus blancs des Allemands, placenta truffé de Pinard), ont sur le fœtus une influence directe en rétrécissant la surface de l'hématose par la destruction d'un certain nombre de cotylédons. L'enfant sera donc atteint doublement dans sa nutrition. Son sérum sanguin coopérera à la dyscrasie du sang maternel, et, en second lieu, son sang propre recevra moins d'oxygène et de matières nutritives.
Dans beaucoup de cas, par conséquent, il succombera, ou bien il naîtra maigre, quoique bien développé dans ses organes, et apte à la vie (enfants araignées de Pinard). L'hémorragie placentaire peut être également l'origine du décollement du placenta normalement inséré par formation d'un hématome entre le placenta maternel et le placenta fœtal, accident grave entre fous.
Il faut savoir aussi que la femme albuminurique, tant par la composition de son sang que par les lésions vasculaires qui peuvent l'avoir atteinte, est plus que les autres sujette aux hémorragies avant et après la délivrance, enfin on redoutera davantage les infections des suites de couches.
Traitement. — La conduite du médecin, chaque fois qu'il se doutera d'un degré quelconque d'intoxication, sera donc de surveiller très attentivement sa malade au point de vue des urines. Il devra les examiner fréquemment comme nous venons de le dire. Il aura tout avantage à faire ses exam.ens lui-même, car ainsi il sera certain de leur régularité et en rappellerait au besoin la nécessité. Il pourra se servir des procédés les plus usuels au point de vue seulement qualitatif, et ne demanderait une analyse complète à un chimiste que s'il en avait découvert lui-même une certaine quantité, ou bien, si, n'en trouvant pas, il constatait cependant certains symptômes inquiétants. Le procédé le plus facile est celui de Tébullition dans le tube à essai dont on se sert dans toutes les consultations hospitalières ; on expose à la flamme la partie supérieure d'un tube rempli aux trois quarts d'urine filtrée. S'il se forme un précipité, celui-ci peut être albumineux ou composé de phosphates. Pour s'assurer de sa nature, on ajoute, avec un compte-goutte, une seule goutte d'acide nitrique ou d'acide acétique cristallisablc. Les phosphates se dissolvent immédiatement avec mise en liberté
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de nombreuses bulles gazeuses. L'albumine, au contraire, achève de se précipiter et commence immédiatement à tomber dans la portion liquide non chauffée, sous forme de petits grumeaux blanchâtres. Il faut savoir que si Ton ajoutait trop d'acide, le précipité même albumineux pourrait disparaître, certaines albumines étant solubles dans un excès d'acide.
On se trouvera quelquefois bien de l'emploi du procédé d'Esbach : le liquide d'Esbach précipite, il est vrai, bien d'autres choses que l'albumine, mais il pourra renseigner sur les changements brusques de quantité qui sont si fréquents. Il présentera aussi l'avantage de pouvoir être employé tous les jours par les malades eux-mêmes ou leur entourage. Rien ne sera plus facile, en effet, que de demander à n'importe qui, pourvu qu'il soit consciencieux, de verser dans le tube de l'urine jusqu'à la lettre U et de compléter ensuite avec du réaclif jusqu'à la lettre R, de recouvrir avec un bouchon de caoutchouc, d'agi 1er deux ou trois fois et d'abandonner l'appareil à lui-même pendant vingt-quatre heures. Le médecin serait prévenu de la moindre augmentation, et on serait ainsi averti aussitôt des décharges toxiques imprévues et brusques qui peuvent accompagner des accidents très graves dans l'intervalle de ses visites. Ce procédé peut n'être employé que chez les femmes déjà reconnues albuminuriques.
L'analyse par l'acide nitrique fumant dans un verre à expérience est plus délicat pour un médecin non chimiste. La reconnaissance du disque albumineux demande une assez grande habitude, et les petites quantités peuvent passer inaperçues. Cependant, il a l'avantage de démontrer l'existence d'une cholémie par la présence d'un disque biliaire.
Une fois la présence de l'albumine reconnue dans les urines, suivant sa quantité et surtout suivant la coexistence et l'importance des autres signes, on pourra n'arriver que progressivement au régime lacté absolu. C'est ainsi que, quand il n'existe qu'un précipité presque indosable avec une émission normale d'urine et une santé générale bonne, on peut permettre encore l'usage des légumes, des féculents et des fruits cuits; mais à la condition de voir les urines tous les jours, et c'est ici que le tube d'Esbach pourra rendre de grands services. S'il survenait d'autres signes et si la quantité d'albumine augmentait, il faudrait astreindre immédiatement la malade au régime lacté absolu, de la même façon que nous avons dite plus haut.
Le lait est le seul aliment, surtout quand il est dégraissé, dont la digestion ne s'accompagne pas d'intoxications quand la fonction biliaire esl diminuée ou abolie, ainsi (pie l'ont montré de nombreuses expérienees. G'esl en outre un aliment complet contenant le minimum de sel de potasse si toxique; il est en outre diurétique.
Dans ces derniers temps, on a reproché au lait la quantité de chlorure • le sodium qu'il contient normalement (1 gr, 50 par litre). Il s'opposerait ainsi à la cure de déchloruration en faveur actuellement pour Ions les malades atteints d'oedème. Nous avons vu. du reste, que L'œdème, si important à considérer chez la femme enceinte, n'esl pas un signe nécessaire de la néphrite Loxémique. Ensuite, la cure de déchloruration s'attaque à toutes les lésions œdémateuses viscérales ci on ne connaîl pas encore son effel dans les formes sans œdèmes. Or, die/. la femme enceinte, L'œdème, quand
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il existe, n'est pas toujours symptomatique de la plus ou moins grande gravité de l'intoxication. Le régime lacté a fail ses preuves, lanl au point de vue «le la femme que des Lésions placentaires, si souvent cause de la mort de l'enfant, et, aussi longtemps qu'on ne nous aura pas démontré la puissance égale de la déchloruration, notre devoir sera de L'ordonner. Les lésions placentaires, en effet, s'arrêtent dans leur évolution à partir du moment précis où la femme cesse de s'intoxiquer par les aliments : L'examen des différentes sortes d'infarctus frais, anciens ou dégénérés, chez les femmes sou mises ou non au régime lacté, le démontre surabondamment.
Mais ce n'est pas tout que d'enseigner à la femme à ne plus introduire dans son économie de poisons alimentaires, il faut l'aider à supporter la toxémie préexistante et celle qui est entretenue par le jeu des organes. On évitera donc tout surmenage musculaire, les sorties le soir ou par les temps froids et humides; dans les cas sérieux même on défendra toute sortie. On fera séjourner la malade dans une chambre chaude (17 à 18°), on la couvrira de flanelle pour aider à la transpiration et faciliter l'excrétion de la peau ; celle-ci sera tenue très proprement par des bains savonneux pris avec les plus grandes précautions contre le froid, et matin et soir on se trouvera bien de frictions sèches sur les membres et les reins.
On veillera ensuite, et ceci est capital, à l'intégrité des fonctions intestinales; on les sollicitera journellement par des lavements, des laxatifs, et, de plus, on administrera au moins une fois par semaine un purgatif drastique (eau-de-vie allemande, 12 gr.), qui réveillera ou excitera la fonction hépatique et balaiera l'intestin de ses déchets.
Les inhalations d'oxygène et les ventouses sèches sur la poitrine rendront service dans les cas de complication pulmonaire ou dyspnéique.
Quand il existera une tension œdémateuse considérable des téguments des membres et en particulier des parties génitales, on pourra pratiquer des mouchetures à laide d'une aiguille flambée ou d'une aiguille de Pravaz aseptique. L'écoulement qui résultera de ces piqûres soulagera les malades, et c'est ici qu'on pourrait discuter l'opportunité d'une cure de déchloruration. Nous pensons qu'on n'y serait autorisé qu'à la condition que l'on eût affaire à une cardiaque ou à une brigh tique pure; en effet, ces malades ne sont pas particulièrement menacées d'éclampsie, et l'urémie ordinaire n'a aucune ressemblance, ni clinique, ni pathogénique, avec l'éclampsie. Mais si quelque signe permet de penser que les œdèmes sont d'origine hépatotoxémique, nous croyons, comme plus haut, que le régime lacté est absolument nécessaire.
Chez les femmes qui, malgré le régime sévèrement appliqué, ne voient pas diminuer la quantité reconnue considérable d'albumine, surtout si l'on voit survenir quelque complication ou signe plus sérieux, on pourra discuter l'opportunité de l'interruption de la grossesse. C'est en effet le seul traitement qui puisse être conseillé pour mettre un terme rapide à des accidents qui pourraient devenir dangereux. Ici, comme dans les autres cas d'accouchements prématurés thérapeutiques, il ne peut être question de sacrifier l'enfant pour sauver la mère, puisque eel enfant court lui-même de grands risques, si l'on n'intervient pas, et qu'il sera mort avant sa mère.
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Pinard dit : « Quand chez une femme enceinte on a constaté l'existence d'une albuminurie grave (anasarque, troubles persistants de la vue, urémie gastro-intestinale dyspnéique, etc.), et que, sous l'influence du régime lacté absolu continué pendant 8 jours au moins, l'albuminurie ne diminue pas ou continue à faire des progrès alors que les autres symptômes s'aggravent, on doit, dans l'intérêt de la mère, interrompre le cours de la grossesse. »
Si l'enfant succombait, il ne pourrait plus être question de déterminer artificiellement son expulsion, puisque sa mort s'accompagne de la cessation des accidents, la grossesse physiologique étant terminée.
Pendant l'accouchement, on saura que les lésions vulvo-vaginales sont très fréquentes, les tissus œdématiés ayant perdu toute élasticité : ceux-ci peuvent même plus tard devenir le siège de sphacèles étendus, que l'on combattra avec du chloral à 5 pour 100, de la teinture d'iode ou de l'eau oxygénée. Enfin, pendant les suites de couche, on craindra plus particulièrement les septicémies et l'on redoublera d'asepsie. On fera bien de continuer le régime lacté pendant assez longtemps; généralement l'albuminurie persiste encore quelques semaines, et, s'il n'existe pas de lésions irrémédiables du rein, la guérison sera complète, quoique les accidents puissent se reproduire à chaque grossesse consécutive.
Il faut aussi attirer l'attention sur une catégorie de malades qui, jusqu'alors, avaient seulement présenté quelques signes légers de toxémie avec une albuminurie très peu abondante, et qui subitement, après un coup de froid ou toute autre cause, voient, pendant quelques heures, la quantité de l'urine diminuer, celle-ci devient très albumineuse et disparaîtra complètement. En même temps, la pression sanguine augmente énormément, et la malade en quelques heures est dans le coma. C'est là que les sangsues, les ventouses scarifiées rendent de grands services, et même, dans un cas de coma persistant, Ghanbrelent et Pousson ont décapsulé les reins et incisé le tissu rénal. De suite après, le robinet de l'urine s'est remis à couler. Mais cette forme rentre davantage dans le tableau du brightisme que dans celui de rhépato-toxémie.
Albuminurie du travail. — On voit quelquefois apparaître, chez les femmes dont le travail est prolongé, une albuminurie plus ou moins abondante. Cette complication du travail est de même ordre que les albuminuries par surmenage musculaire, que l'on peut observer chez les coureurs. Généralement elle survient dans des organismes fatigués ou tarés, et son pronostic n'est donc pas bon nécessairement. Si, d'habitude, dès que la femme esl reposée, tout disparaît dans les 18 heures, quelquefois aussi elle peut avoir été précédée des signes de l'intoxication gravidique et être suivie des complications possibles de cet état. On peut observer, en effet, des accès d'éclampsie après l'accouchement, quelques heures et même quelques jours après, et celle albuminurie, pour ainsi dire aiguë, peul être, dans ces cas la. analogue à relie qui accompagne ou suit immédiatement celte complication. Il faudra doue ne pas s'en désintéresser complètement, et, chez ces femmes. terminer l'accouchement le plus rapidement possible; enfin se tenir prêt à obvier Immédiatement aux accidents possibles en administrant le chloral à la dose élevée de î ou * gr., en donnant un lavement purgatif, et en prati
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quant une saignée si la tension vasculaire restait haute, malgré l'écoulement de sang physiologique de l'accouchement.
Anémie pernicieuse. — Jusqu'en ces dernières années, tous les auteurs oui fait de relie maladie une entité morbide spéciale ;i la femme enceinte, mais bientôl on démontra qu'elle pouvail survenir aussi chez l'homme, cl qu'elle était simplement une maladie des reins, quand elle survenait pendant la grossesse (Pinard). Elle est caractérisée |>;n- une oligocytémie extrême, des lésions hématiques spéciales, une faiblesse qui arrive rapidement à sa dernière limite, et une marche rapidement grave, malgré la conservation de la graisse.
Ce qui aurait dû plutôt la faire ranger parmi les néphrites aiguës, ce sont les conditions étiologiques qui favorisent sa production. On sait, en effet, qu'elle arrive à des femmes à mauvaise hygiène, à vomissements plus ou moins graves, fatiguées par des grossesses et des allaitements prolongés. Son début est presque toujours insidieux, il existe quelques signes digestifs et du dégoût pour les aliments, puis la faiblesse augmente, la malade ne peut plus se lever, elle est d'une pâleur cireuse, a des étourdissements et, sauf l'amaigrissement, son état rappelle la troisième période des vomissements incoercibles. Il peut exister en même temps des pétéchies, des hémorragies superficielles ou profondes des gencives, du fond de l'œil, des épistaxis, etc., tous signes communs aux néphrites. La température, généralement, ne s'élève pas avant les derniers jours. Il peut survenir de l'ictère, et nous voyons ici poindre l'influence hépatique; du reste, les urines, rarement albumineuses, renferment de l'urobiline et des déchets biliaires.
Tous ces signes montrent nettement que l'on a affaire à une intoxication d'origine rénale. La question n'est pas encore jugée de savoir si la dyscrasie sanguine n'est pas en rapport avec une insuffisance hépatique, de même que celle que nous avons déjà étudiée; quoi qu'il en soit, son pronostic est très grave; on lui appliquera le même traitement que ci-dessus, en y ajoutant de l'arsenic en injections sous-cutanées et l'oxygène.
Si l'on ouvre la plupart des livres classiques, on voit au contraire conseiller la suralimentation, la viande crue, etc. Quant à l'accouchement provoqué, il ne paraît pas avoir sur l'issue de la maladie une bonne influence, cependant il n'y a peut-être là qu'une question de moment à choisir étant donné le pronostic très grave. On pourrait peut-être être autorisé à supprime: la grossesse, dès que le diagnostic serait établi, et sans attendre les accidents ultimes. ':
B. — HYDROPISIES
Œdèmes. -- L'œdème, pendant la grossesse, peut atteindre toutes les parties du corps. Il est la plupart du temps mécanique, mais aussi peut venir d'une cause générale. Il faudra donc d'abord, chez une femme qui se plaint de cette complication, en reconnaître la cause. Son siège aura, sur le diagnostic, une importance considérable. Les œdèmes des pieds, des jambes, des membres inférieurs, des organes génitaux et de la partie inférieure du ventre, seront presque toujours causés par la compression de l'œuf sur la circulation veineuse ou par des varices. Plus l'utérus sera distendu
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par une grossesse gémellaire, de l'hydramnios ou une complication de tumeur, plus aussi le gonflement sera prononcé puisqu'on en a fait même un élément de diagnostic de la grossesse multiple. Mais si cet œdème inférieur se généralise, s'il atteint les doigts, ce qui frappera la malade qui ne pourra plus mettre ses bagues, ou bien la face et en particulier les paupières et le dessous des yeux, il faudra s'en préoccuper sérieusement. Souvent la malade se félicitera devant vous d'avoir engraissé, mais vous ne vous y tromperez pas en examinant la bouffissure des traits, l'effacement des rides, les yeux moins ouverts, les lignes du nez moins nettes et l'élargissement de la face. Ce signe éveillera donc l'attention et l'on pourra être, si l'on n'est pas prévenu, étonné de ne pas trouver d'albumine dans les urines. Il faut savoir qu'elle manque très fréquemment, mais les autres signes chimiques de l'urine existent, et une analyse complète faite par un chimiste les révélera. Ensuite, il est très rare qu'il n'existe pas, en même temps, quelque autre des phénomènes que nous venons de passer en revue. L'œdème aura donc servi à appeler l'attention et c'est l'un des meilleurs signes de l'intoxication gravidique. Il nécessitera un traitement sévère, presque aussi sévère que s'il existait de l'albuminurie; du reste, il Vendra nécessaires des examens d'urine journaliers, quoique l'apparition de l'albuminurie ne doive pas assombrir particulièrement le pronostic, mais compléter le tableau clinique.
On appelait autrefois cachexie séreuse l'état consécutif à cette intoxication non traitée et caractérisée par de l'anasarque, de l'amaigrissement, de la faiblesse, de la pâleur.
Le diagnostic pourra ainsi être établi d'une façon très précoce, et il est presque inutile de dire que plus vite on pourra agir par un traitement rationnel, et plus vite on sera maître des accidents pour les guérir ou pour les prévenir. Mais il existe encore bien des cas, dans lesquels le médecin aura négligé d'interroger ou de surveiller les femmes grosses, ou bien celles-ci auront omis de se faire soigner, le jugeant inutile, ou encore, les accidents prémonitoires auront été si peu intenses, qu'ils n'auront pas attiré l'attention, enfin les faits graves se présenteront avec une telle brusquerie, dans l'intervalle de deux visites du médecin, qu'on ne pourra éviter toujours de graves complications.
Urines des intoxiquées. — Les urines décèleront des signes chimiques 1res importants en dehors de la présence de l'albumine. L'urée diminue considérablement, et son abaissement progressif serait la mesure de l'altération des cellules. On constate en même temps la présence d'une grande quantité de sels biliaires qui pourraient causer le prurit préhépatique de Hanoi. Le rapport azoturique (Hélouin), [c'est-à-dire le rapport de la quantité d'azote éliminé sous l'orme d'urée à celle de L'azote urinaire total, traduit exacte m en 1 le travail de la cellule hépatique. Ce rapporl varie suivant le régime, I*' travail musculaire, l<i poids corporel, etc., entre Ni H 90, mai-, quand il atteint une valeur inférieure à ni», l'insuffisance hépatique «'-i certaine.
La quantité d'acide urique est considérablement accrue, H les matières exlractives apparaissent dans L'urine H augmentent sa toxicité, leucine, xanlhine. Iiypoxanthine, tyrosine. Apparaissent encore l'urobiline, l'indican
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el de la glycosurie alimentaire. La toxicité urinaire augmente au moment où survient l'insuffisance hépatique, et diminue quand le rein devienl insuffisant. Quand donc le coefficient urotoxique diminue, après une augmentation, le pronostic est mauvais. L'hydrogène sulfuré Roger) pas
rait directement dans le sang des intoxiqués du foie : enfin l'épreuve du bleu de méthylène ne pourra renseigner que sur la perméabilité du rein.
La glycosurie, reconnue par Blot chez beaucoup de femmes enceintes, et annoncée d'habitude comme un phénomène normal et adjuvant de la sécrétion lactée, ne doit pas être considérée comme un phénomène sans importance.
La cellule hépatique malade ne fixe plus le glycogène et laisse passer le sucre dans le sang, et Hanot disait que si cette glycosurie coexistait avec l'urobilinurie et l'hypoazoturie, c'était un élément important de diagnostic. On a dit que le sucre, étant de la lactose, venait des seins. D'abord on y trouve également de la glucose, puis quand bien même le lait ou la sécrétion lactée inemployée jetterait dans la circulation de la lactose en abondance, le fait de sa non- transformation prouverait l'insuffisance de la cellule du foie, car un foie incapable de fixer le sucre est en même temps incapable d'arrêter le poison (Roger et Surmont). Comme conclusion, la présence du sucre dans les urines d'une femme enceinte ne peut être considérée comme un phénomène normal, mais n'implique pas non plus l'existence du diabète. Il faut rapprocher ce fait des glycosuries anhépaliques de Gilbert et Lereboullet, transitoires et sous la dépendance d'une fatigue ou d'une insuffisance de la cellule hépatique. Les femmes gravides deviennent ainsi des cholémiques avec toutes les conséquences.
Hydropisie des séreuses. — On ne peut en faire une maladie particulière, elles ne sont que des complications d'une maladie du cœur ou du foie, au même titre que l'anasarque, et il n'y a ici, encore une fois, rien de spécial à la grossesse. Cependant, l'ascite pourra, survenant chez une femme enceinte, devenir très rapidement intolérable. On sera peut-être plus tôt forcé de pratiquer une ponction, surtout si les fonctions du coeur et du poumon en sont gênées. La production de ces épanchements pourra être un élément de discussion pour la provocation de l'avortement ou de l'accouchement.
IV. — MANIFESTATIONS NERVEUSES. INSUFFISANCE AIGUË. CONVUL- SIONS
On a longtemps cru que les convulsions de la femme enceinte ou récemment accouchée constituaient une maladie. Nous ne discuterons pas ici toutes les théories qui ont été invoquées pour expliquer le mécanisme de leur production. L'ensemble de cet article montre, surabondamment, par toutes les preuves cliniques, physiologiques et anatomiques, qu'elles ne sont qu'une terrible complication de la toxémie particulière, qu'on observe chez les femmes enceintes, quand le foie ne fonctionne pas et que le rein est fatigué par la double fonction à laquelle il est astreint. Nous ne nions pas, encore une fois, que d'autres éléments ne puissent unir leur action à la principale, et les différentes qui y ont été invoquées peuvent s'unir pour
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redoubler le surmenage hépatique, mais ne peuvent être invoquées seules, tant que le foie reste puissant.
Signes. — Certaines femmes seront désignées d'avance pour cette complication, et le médecin se méfiera quand son interrogatoire lui aura révélé certaines particularités.
Importante sera la reconnaissance des vestiges d'une maladie antérieure à la grossesse, qui aura laissé un peu d'hypertrophie du foie ou un léger bruit de galop, etc. Enfin, auront apparu les signes du début communs à toutes les insuffisances hépatiques, quelle qu'en soit l'origine. Ce seront le changement de caractère, la fatigue générale, la céphalée frontale et les vertiges, l'insomnie, la somnolence dans la journée, les bluettes oculaires, le prurit localisé ou généralisé, le ptyalisme à quelque degré que ce soit, les troubles dyspeptiques, la constipation et les vomissements, les taches pigmentaires, le xanthélasma, les épistaxis, les gencives saignantes (Pinard), les œdèmes avec ou sans albuminurie, l'albuminurie, la coloration jaune de la peau, les ictères et quelquefois la douleur hépatique. Nous avons déjà énoncé le rapport étroit qui réunissait l'état du rein et la toxémie hépatique ; on sait que la néphrite toxémique peut exister sans albuminurie, et Dieulafoy a montré qu'on pouvait trouver dans ces cas ce qu'il appelle le petit brightisme, c'est-à-dire le doigt mort, les épistaxis, l'œdème, la pollakyurie, la céphalée, etc. L'interrogatoire et l'examen devront donc porter également sur l'état du rein.
L'albuminurie, signe d'une néphrite, existe presque toujours chez les femmes qui deviendront éclamptiques, mais pas nécessairement (Bouffe) ; cependant, il est certain que quand le rein devient à son tour insuffisant, il peut être la cause déterminante dans l'apparition des attaques.
Il y a donc à décrire un état particulier que présentent les malades quelque temps auparavant. On l'a même appelé le prééclampsisme (Bar).
C'est cet état dont les médecins doivent bien connaître les signes, pour prévenir leur malade de les appeler immédiatement, s'il en survenait quelqu'un.
L'augmentation brusque du précipité dans le tube d'Esbach, l'insomnie, l'agitation, le changement de couleur des urines (nous avons observé une malade qui eut trois jours avant ses attaques une émission d'urine noire sans hématurie, urine qui contenait 18 grammes d'albumine par litre, ce signe doit être considéré comme d'un pronostic très grave) ; les épistaxis, la céphalée nocturne, la céphalalgie frontale, ou sensation de casque, surtout au lever, les troubles de la vue, enfin la douleur épigastrique de Chaussier, pourront précéder de quelques jours, ou de quelques heures, la perle de connaissance. Si on complète L'examen, on trouvera dans les urines les Signes décrits pins liant à un degré considérable, et, de plus, la pression sanguine scia ('■norme, IS à c2(). Enfin, les urines sont hypoaci des (Bouquet).
Qu'on se haie, car on pourrait être surpris connue chacun «le nous Ta été,
ri nous verrons toul ;i L'heure, en étudiant le traitement, qu'on peul encore, jusqu'à un certain point, empêcher la complication de survenir. Mais dans beaucoup de cas, malgré le traitement, à plus forte raison s'il n'en a pas été institué, l'agitation augmente. Si c'esl pendant la nuit, le sommeil agité es(
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Iroublé de réveils brusques el de cauchemars, la céphalalgie devient insupportable, la vue devienf impossible, el la constrietion au uiveau du creux de l'estomac accompagne souvenl de la dyspnée. Quelquefois aussi la malade est somnolente, divague légèrement, èsl indifférente à tout ce qui l'entoure, et, s'il existe de L'anasarque el une énorme albuminurie, l'aspecl habituel de la femme en imminence d'accès est constitué.
Accès. — Période, d'invasion, — L'accès commence par des convulsions fibrillaires des muscles de la face et des paupières, puis celles-ci et les globes oculaires sont animés de mouvements rapides, les yeux se dévient en haut et à gauche, les pupilles sont paralysées, les lèvres se contractent, avec ou sans déviations des commissures, et les mâchoires se resserrent violemment.
Période de convulsions toniques. — Au bout dune demi-minute environ, tous les muscles s'immobilisent en contracture, les membres, le tronc, le cou et la face. La tête est renversée en arrière, la face à gauche, et le tronc forme une ansellure dorso-lombaire. En même temps, les muscles respiratoires, diaphragmes et intercostaux, se contracturent également, arrêtant la respiration; la figure tuméfiée, bleuie, prend un aspect effrayant, d'autant plus que, si on n'y remédie immédiatement, la langue projetée au dehors peut être coupée par les arcades dentaires, et le sang mêlé de bave souille la face, les cheveux et le lit. Quelquefois cependant, chez les sujets très œdématiés et pâles, la congestion de la face peut être remplacée par une lividité particulière ; enfin, à cette période, les bras sont en pronation et les mains fermées, les quatre doigts plies sur le pouce. Cette période est 1res courte, heureusement, puisque la malade est en apnée, et, à mesure qu'elle dure plus longtemps, l'aspect asphyxique augmente ; elle ne peut durer plus de 20 secondes.
Période de convulsions clonujiies. — Les convulsions proprement dites commencent, la respiration se rétablit stertoreuse, et tous les muscles qui tout à l'heure étaient contractures s'agitent, d'une façon brusque et presque régulière, les membres se tendent et se détendent, la face est grimaçante, les yeux s'agitent en tous sens, mais les mouvements, tout en étant très violents, déplacent rarement le corps. La face prend un aspect particulier de tension vasculaire et le mélange de celte congestion avec l'œdème habituel lui donne un aspect effrayant. Puis la respiration, encore très irrégulière pendant cette période convulsive, se rétablit, gênée parles mucosités qui remplissent le pharynx, et reste ronflante et stertoreuse pendant quelque temps.
Terminaison de V attaque. — Certains malades reprennent connaissance tout de suite après l'attaque : on les voit ouvrir leurs yeux, regarder autour d'elles d'un air étonné, prononcer quelques mois plus ou moins intelligibles, surtout quand la langue a été mordue. D'habitude cela se produit dans les deux ou trois premières attaques quand elles sont en série, mais, à mesure qu'elles se produisent, le coma devient de plus en plus intense entre les crises et on ne peut réveiller ni sensation ni connaissance. Quand la malade parle après l'attaque, on voit que son cerveau est dans une torpeur difficile à vaincre ; si on lui parle elle répond, mais avec peine, et souvent
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la mémoire est lente ou abolie, et la sensation dominante est un mal de tête violent. D'autres fois, au contraire, les attaques sont suivies d'une période de demi-coma pendant laquelle on ne peut découvrir aucun signe de connaissance. Ce coma peut durer plusieurs heures si les attaques sont très éloignées les unes des autres, mais fréquemment les accès se succèdent assez rapprochés, sans que le cerveau puisse retrouver un fonctionnement quelconque.
Les accès sont d'habitude assez nombreux : on peut cependant n'en rencontrer qu'un seuL et hâtons-nous de dire que le pronostic n'en est pas meilleur ; on voit en effet des femmes mourir n'ayant eu qu'une seule attaque. Il n'existe aucune régularité, ni dans le nombre, ni dans l'intensité, ni dans la production des crises convulsives, et le tableau clinique est des plus variables.
Signes qui font prévoir l'arrivée d'une nouvelle attaque. — Quand la femme est dans le coma, et qu'elle dort de ce sommeil lourd et abruti, elle peut, à un certain moment, montrer de l'agitation ; sa respiralion s'active, et, si l'on observe ses pupilles, on voit celles-ci s'élargir. A ce moment, craignez une nouvelle attaque, et faites tous vos efforts pour la faire avorter, comme nous le verrons plus loin.
L'état général est très variable. Sa température peut s'élever au début des attaques; en général, elle est presque normale, mais son élévation paraît être d'un mauvais pronostic. Le pouls est rapide, peut s'élever jusqu'à 120, 150, et il assombrit aussi alors le pronostic. Nous avons vu que l'aspect général pouvait être très différent, suivant que le coma était plus ou moins profond.
Les urines sont généralement normales comme abondance, il est mauvais qu'elles soient rares, mais elles renferment presque toujours une quantité colossale d'albumine, el cela même dans les cas où il n'y en avait pas auparavant. Nous avons cependant observé des cas où il n'y en eut à aucun moment. Leur toxicité est diminuée en même temps que celle du sang est augmentée, enfin elles contiennent des déchets biliaires en quantité considérable.
Marche et terminaisons. — La mort esf fréquente, elle survient quelquefois pendant un accès, mais plus souvenl ceux-ci se rapprochent el sont suivis du coma qui ne se termine que par la mort; ou bien la terminaison fatale est causée par une des complications que nous venons toul à l'heure, ou enfin les accès cessent, mais la malade, même si elle ;i repris connaissance, reste dans un état de somnolence d'où on la lire difficilement, son pouls s'élève pelil à petit, ainsi que sa température, cl elle finit par mourir, quelquefois même après quelques jours.
Mais la guérison peut aussi se produire ; après l'attaque ou les attaques, la malade reprend connaissance, l'urine devient très abondante, l'albuminurie diminue, la céphalalgie s'efface, petit ;i petit la mémoire revient : lous signes sont d'un excellent pronostic, cl, s'il ne survient pas d'autre complication, la malade guérit sans que presque jamais il subsiste aucune i race «le cet abominable étal ■
Complications de l'attaque. — On sait que l'intoxication, qui, par
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son action sur le système nerveux central, es! la cause oVs convulsions, détermine une dyscrasie sanguine avec exagération de la pression vasculaire ; d'un autre côté, les tissus gorges de poisons voient leurs petits vaisseaux el leurs capillaires s'altérer dans leurs parois, il n'esl donc pas étonnant que l'un «les effets les plus fréquents de l'attaque qui congestionne les tissus et donne une pression considérable du sang soi l suivi très fréquemment d 'hémorragie viscérale. La plus fréquente est Y hémorragie cérébrale qui peut se produire pendant l'atlaque ou dans les périodes intermédiaires; elle n'est pas fatalement mortelle, mais, suivant son abondance et le territoire où elle s'est produite, elle peut déterminer les paralysies, les hémiplégies, de l'aphasie et tous les phénomènes que l'on observe dans l'hémorragie cérébrale, ou bien le foyer hémorragique peut se produire dans le foie, les foyers microscopiques de nécrose que Ton voit gorgés de globules sanguins peuvent se réunir, et former de véritables noyaux, quelquefois très étendus ; l'épanchement sanguin peut ainsi former des infarctus et, s'il est superficiel, décoller la capsule. Celle-ci peut elle-même se rompre quand la tension devient trop grande, et nous avons ainsi observé plusieurs cas d'abondant épanchement de sang dans le péritoine. De pareils hématomes peuvent se produire encore dans les muscles, la rate, le corps thyroïde, la plèvre et les poumons ; le rein peut aussi être le siège d'hémorragies qui donneront lieu à des hématuries. En résumé, tous les organes, viscères, séreuses, muscles, méninges, cerveau, peau, peuvent être parsemés d'un semis de petites hémorragies superficielles. Les poumons sont souvent œdématiés, et leur état congestif et apoplectique peut gravement compliquer la situation dans les jours qui suivent les attaques.
Une complication très grave est l'ictère. Nous avons écrit n'avoir jamais vu guérir une éclamptique atteinte d'ictère. Cela n'est pas absolument exact, mais néanmoins son apparition à la suite des attaques, alors que la femme reste dans cet état semi comateux, dont il est impossible de pronostiquer l'issue, assombrit considérablement le pronostic. Cet ictère devient rarement très accentué ; il s'accompagne comme ses autres variétés d'une coloration foncée des urines, mais il se rapproche des ictères graves par l'aspect de la malade, son mode de production, probablement mécanique, par destruction du parenchyme hépatique.
La fonction cérébrale peut aussi rester abolie assez longtemps ; on a vu des femmes ne recouvrer la mémoire et l'intelligence que plusieurs mois après, et quelques-unes présentent quelque temps de la manie puerpérale (V. plus loin).
On voit aussi les complications oculaires persister longtemps, l'amaurose peut être partielle ou totale : quand elle est sous la dépendance d'un simple œdème, elle guérit assez vite, mais lorsqu'il existe une hémorragie du fond de l'œil, le pronostic dépend de son importance. Tantôt la vue est incomplète ou, au contraire, elle n'existe plus, suivant qu'un œil est pris seul ou que les deux sont atteints ; on ne pourra faire le diagnostic qu'avec l'ophtalmoscope, et nous avons observé une femme qui ne recouvra la vue qu'au bout d'un an.
Toutes les autres complications sont celles de la toxémie principale;
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telles sont les névrites, les psychopathies, les éruptions que nous allons étudier.
Pronostic. — Il est très grave. Les statistiques sont très variables pour la mère comme pour l'enfant. Tanner donne 50 pour 100 de mortalité maternelle et 52 de mortalité fœtale. Olshausen 25 pour 100 pour les femmes et 28 pour les enfants. Notre calcul personnel est plus élevé et nous a donné 37 pour les femmes et 28 seulement pour les enfants.
Pronostic pour les femmes : tout dépend de la lésion plus ou moins profonde dont est atteint le foie et des complications possibles. Il est fort difficile de porter un pronostic certain en s'appuyant sur l'état de la malade, sur le nombre de ses attaques, sur la forme, en un mot, des accidents. Nous avons vu, en effet, des femmes mourir après une seule attaque, nous en avons vu résister à une série considérable; cependant il est certain que l'accès convulsif lui-même, par ses complications mécaniques possibles, par la dypsnée et l'asphyxie qui l'accompagnent, augmente le danger, et qu'il sera de toute nécessité de le supprimer dans la mesure du possible. Mais il faut bien savoir que la cessation des attaques, pas plus du reste que l'accouchement, ne rendent la situation moins sérieuse, car on voit mourir beaucoup de femmes plusieurs jours après, sans que la connaissance soit revenue, ou même lorsque le cerveau recommence à fonctionner, le foie ne pouvant guérir ses lésions : l'ictère en est, comme nous l'avons vu, un signe très important.
La marche de la température et le pouls peuvent être néanmoins observés avec fruit. Quand la température est élevée et le pouls rapide, et qu'au bout de peu de temps il n'y a pas une rémission marquée de ce côté, il faut craindre une issue fatale; plus encore, si une élévation se produit graduellement : cela montre l'apparition d'un état infectieux ou toxique aigu. Dans les formes avec ictère, la température sera quelquefois au contraire au-dessous de la normale.
La quantité d'urine ne peut donner aucun renseignement utile. La mort survient parfois, alors que sa quantité est considérable, et cela est logique, puisque la toxicité de l'urine est toujours diminuée, les poisons étant retenus dans l'économie, et le rein, même très actif, ne pouvant arriver à tout éliminer. La quantité d'albumine qu'elle contient peut inquiéter Lorsqu'elle ne diminue pas très rapidement.
Pronostic pour le fœtus. — Les statistiques que nous avons énoncées montrent que l'enfant succombe dans un très grand nombre de cas. 11 meurt intoxiqué lui-même et asphyxié par les lésions placentaires de la dyscrasie sanguine. On trouve en effet, dans le placenta, quand L'enfant est mort, des cotylédons entiers supprimés et des hémorragies considérables qui se sont produites récemment. Cependant, quelques fœtus, el cela surtoul dans le dernier tiers <le la grossesse, continuent à évoluer, et on ne comple plus les observations dans lesquelles la femme, ayanl guéri, mène à terme sa gestation, à la condition que le régime soit observé strictement jusqu'à la fin. Pour lui, le nombre des attaques a une très grosse importance, car il meurt souvent par l'insuffisance d'hématose qu'elles produisent. Enfin, l'enfant peut présenter ;mssi des lésions du foie el des reins (Cassaet) analogues ;'i celles de la mère, H produites par le passage des poisons à travers le placenta.
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Le pronostic, 1res sérieux par conséquent pour La femme el pour l'enfant, devra aussi être étudié au point de vue des complications immédiates. Certains cas, peu graves en eux-mêmes, se termineront brusquemenl par une hémorragie cérébrale, ou bien les lésions causales, continuant à évoluer, causeront un coma tardif alors que les accidents aigus paraissent calmés.
Enfin, le pronostic est également assombri par la continuation de certaines complications, telles l'amaurose, la cécité, les psychopathies, de.
Une femme éclamp tique. <jui doit guérir, reprendra très vite connaissance, verra s'effacer rapidement sa céphalalgie, les troubles de sa vue ; l'albuminurie diminuera considérablement, souvent en quelques heures, mais ne disparaîtra complètement que longtemps après. Les œdèmes seront plus tenaces, et en quelques jours la malade aura repris l'intégrité de ses fonctions.
Diagnostic. — Par l'examen de tous ces signes, le diagnostic différentiel sera presque toujours facile. Il ne sera délicat que lorsque l'examen des urines révélera peu ou pas d'albuminurie, ce qui est très rare. Si l'on est témoin de l'attaque, il faudra penser à l'épilepsie ou à l'hystérie. Dans la première il existe une aura et un cri initial, la connaissance revient presque immédiatement, l'aspect est tout différent, il y a une émission involontaire d'urine, ce qui est rare dans l'éclampsie, la température est d'habitude normale et il n'y a pas d'albuminurie. Pour l'hystérie, le diagnostic est facile; aucun des signes généraux n'existe, l'attaque est précédée de symptômes nerveux, il n'y a ni dyspnée, ni cyanose, ni coma. Les convulsions de la colique de plomb seront reconnues par les commémora tifs, le liséré, etc. La question sera plus difficile à résoudre quand on n'aura pas vu l'attaque; on ne pourra la résoudre que par l'interrogatoire et l'examen actuel de la malade si souvent variable.
Le coma éclamplique sera distingué : 1° du coma de l'épilepsie comme plus haut; 2° du coma de l'ivresse par l'odeur de l'haleine et des vomissements; 5° du coma cérébral par le début de la maladie, les paralysies, etc.: 4° d'un empoisonnement comme par le phosphore (Lepage).
Le diagnostic des complications sera facile par les signes ordinaires, en particulier pour l'hémorragie cérébrale, les maladies pulmonaires, l'ictère, etc. Les hémorragies viscérales seront plus difficilement reconnues.
Traitement. — Tout ce que nous avons écrit montre que tout l'effort du médecin pendant la grossesse est. de prévenir cette terrible complication. Alors qu'on croyait que l'albuminurie précédait toujours d'assez longtemps son apparition, on se croyait tranquille en examinant les urines assez fréquemment, mais on sait maintenant qu'elle peut survenir très peu de temps après l'apparition de l'albuminurie, entre deux examens par conséquent, ou même que cette albuminurie peut manquer au moins avant les attaques. On ne peut cependant voir les urines tous les jours comme dans un service hospitalier; il l'aut donc examiner les malades à d'autres points de vue, dépister l'insuffisance hépatique el sa toxémie par d'autres signes et, quand on les aura reconnues, appliquer strictement le traitement, même dans les cas qui ne paraissent pas graves.
Ce traitement sera celui que [nous étudierons tout à l'heure au chapitre du traitement général.
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Il ne faut donc pas laisser la malade arriver à cet état caractéristique dans lequel on doit craindre l'apparition des convulsions. Pour cela on ne se fiera pas à l'absence d'albuminurie, et on attribuera une très grande importance aux antécédents. Deux des femmes chez qui nous avons observé des convulsions non précédées d'albuminurie avaient présenté de l'ictère pendant leur jeunesse.
On sait aussi qu'une maladie intestinale quelconque, aiguë ou chronique, peut infecter le foie d'une façon latente et le préparer à l'insuffisance en ralentissant son fonctionnement. Les dyspeptiques, les alcooliques, les constipées sont des hépatiques. Il suffit d'un embarras gastrique léger, avec ou sans fièvre, pour réaliser cet état (Chauffard), et nous trouverons dans ces principes des données précieuses pour la conduite hygiénique des femmes enceintes.
Traitement pendant la période prééclamptique. — S'il survient quelqu'un des signes prémonitoires des attaques, avant que le régime ait pu en mettre à l'abri, on attachera une assez grande importance à la pression vasculaire. Quand la pression est normale, on pourra se contenter des moyens ordinaires : chloral à haute dose, 4 à 8 grammes, en potions ou en lavement, ventouses scarifiées sur la région des reins, sangsues aux apophyses masloïdes, eau lactosée (50 cent, pour 1000) pour tout aliment, inhalations de chloroforme, même en cas d'agitation très grande : en un mot, considérer le système nerveux pour l'empêcher de réagir. Si la pression est énorme, nous n'hésitons pas à pratiquer une saignée de 500 gr. et même davantage ; nous savons que celle-ci n'est pas souveraine, mais comme ensuite la pression diminue considérablement, on est en droit de la tenter; en même temps on administrera un grand lavement purgatif et, si on en a le temps, 15 gr. d'eau-de-vie allemande.
Quand l'accès survient, si on est présent, on saisira immédiatement un mouchoir, le bord du drap, ou quelque étoffe que l'on insinuera entre les mâchoires pour appuyer la langue sur le plancher de la bouche et l'empêcher d'être mordue ou coupée. On la maintiendra ainsi pendant toute l'attaque; s'abstenir surtout de tout corps étranger mis entre les mâchoires et surveiller les pièces dentaires qui pourraient être aspirées dans les voies aériennes.
Il est inutile de faire aspirer du chloroforme ou de l'étherpendanl l'attaque, c'est du temps perdu puisqu'ils ne peuvent rien surune attaque commeneée. mais ils pourront servir à prévenir leur retour. Beaucoup d'auteurs les redoutent à cause de leur action sur le rein, ils préfèrent la morphine à haute dose, jusqu'à L27 cent, en 4 jours (Olshausen) : nous la rejetons, ainsi que les opiacés, parce qu ils congestionnent les centres nerveux et diminuent la quantité d'urine. Nous préférons les aneslhésiques. Le sommeil arrivera d'autant plus vite que le chloral, administré à haute dose, lama déjà préparé, et nous avons vu, avec nne surveillance incessante, faire avor 1er un très grand nombre d'accès et éviter ainsi beaucoup de complications
mécaniques. Mais endormir la malade au chloroforme pendant plusieurs
heures consécutives el maintenir son système nerveux -ans réaction au prix d'une quantité considérable d'anesthésique aspirée nous semble extrême
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ment dangereux, lanl au j >< >i n l de vue du rein qu'au point de vue des poumons el du <-œur.
Dans l'intervalle des attaques, on maintiendra l;i femme, si elle est agitée, el on la calmera par des lavements de chloral administrés avec une longue sonde pour qu'ils ne soienl pas rendus immédiatement. On a pu en faire digérer ainsi jusqu'à 16 gr. dans les 24 heures. On le donnera mélangé à du lail pour empêcher son action caustique sur l'intestin. Si la femme peu! avaler, on le lui donnera par l'esloinae, mélangé à un peu de lait. Tarnier attribuait une grande importance à la quantité de lait avalé et il faisait de celui-ci une sorte de médicament actif puisqu'il conseillait môme l'emploi de la sonde œsophagienne quand les mâchoires étaient contractées. Nous croyons que la portion active dulaitdoit être seule administrée : les graisses et le caillot étant difficiles à digérer et très souvent vomis ; une eau minérale légèrement diurétique sucrée avec de la lactose fera plus efficacement le lavage du sang.
Puis on fera fonctionner l'intestin très violemment à l'aide d'un purgatif drastique et de lavements purgatifs. Porak préfère laver l'intestin et obtenir son antisepsie par de grandes irrigations rectales d'eau salée, et laver le sang par des injections inlra-cellulaires d'une quantité considérable de sérum salé. Nous pensons que l'on ne doit mettre dans le sang que la quantité d'eau qu'il peut supporter, sans que la tension vasculaire soit élevée, el nous savons que le sérum salé, mis en abondance sous la peau, l'élève singulièrement; de plus, il possède une action irritante sur le reinet son emploi est en contradiction absolue avec les théories nouvelles deladéchloruration. On emploie encore les bains chauds et le veratrum viride, 10 gouttes toutes les heures.
C'est ici que se posent deux questions très importantes : la saignée et le traitement obstétrical.
La saignée est encore défendue par un très grand nombre d'auteurs. On a même prétendu faire le lavage du sang en remplaçant une quantité de sang donné par la même quantité d'eau salée. Ce lavage est purement illusoire, car tous les tissus sont gorgés de toxines, la quantité que l'on pourra soustraire à l'économie par une saignée même importante sera minime, el presque immédiatement après le niveau toxique sera rétabli. La saignée ne peut donc être défendue que par son action sur l'hypertension; à ce point de vue nous l'admettons et nous avons l'habitude de la pratiquer quand celleci est considérable (18 à c20). Nous la pratiquons aussi quand la malade présente un aspect asphyxique, que sa face est bleue, congestionnée, parsemée de petites veines apparentes.
Traitement obstétrical. — Les accès éclamptiques peuvent, nous l'avons vu, tuer l'enfant, ou le laisser vivant, et la grossesse peut continuer. Les statistiques sont des plus variables, et, suivant que l'on s'appuie sur l'une ou sur l'autre, la conduite à conseiller varie. Pendant la grossesse, nous avons conseillé de pratiquer l'accouchement prématuré chaque fois que l'albuminurie et les signes d'intoxication ne cèdent pas très rapidement au traitement. Le même conseil doit-il être donné au moment où apparaissent les signes précurseurs de l'attaque? Pinard et Tarnier sont d'avis qu'à ce
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moment l'excitation utérine nécessaire pour ouvrir la cavité ne peut être qu'un adjuvant à redouter pour l'apparition de la crise quand elle est encore inévitable.
Quand les accès sont apparus, nombreux sont les auteurs qui, avant tout traitement, conseillent de vider l'utérus immédiatement et, par conséquent, de dilater l'orifice, si fermé qu'il soit, par un moyen quelconque : ballon, dilatation manuelle, dilatateur, etc. Dans le but d'éviter le traumatisme de la dilatation forcée de l'orifice, Dûhrssen conseille l'accouchement par le culde-sac postérieur incisé ou, quand il existe un col dilatable et presque effacé, d'extraire le fœtus parles voies naturelles à la suite d'incisions du col.
Les accoucheurs français sont d'avis qu'en règle générale, chez une femme éclamplique au cours de la grossesse, il ne faut recourir ni à l'accouchement provoqué, ni à l'accouchement forcé.
Quand la femme est en travail, il faut terminer l'accouchement le plus rapidement possible et ici peut-être est-on autorisé à hâter artificiellement la dilatation. On sait que très fréquemment chez ces femmes le travail marche avec une rapidité extrême (se méfier de l'accouchement qui est passé quelquefois inaperçu, pendant la période agonique). On redoublera de soins antiseptiques et on saura combien les déchirures des parties molles sont faciles, fréquentes et étendues.
Si la femme est amenée agonique avec son enfant vivant, on a conseillé l'opération césarienne immédiate : dans tous les cas, on ne sera autorisé à la pratiquer qu'en mettant en oeuvre toutes les règles usuelles, l'aspect agonique des éclampliques n'étant pas toujours une véritable agonie.
Telle est la conduite à tenir quand l'enfant est vivant. Quand il est mort, toutes ces questions ne sont plus à discuter; si le travail apparaît, on hâtera l'accouchement par une craniotomie dès que l'orifice sera suffisant, et il sera bon de terminer par une délivrance artificielle comme du reste dans les autres cas.
Quant l'utérus est vidé, le pronostic n'est pas extrêmement amélioré cl le fait de l'accouchement et de la délivrance ne supprime pas les effets toxiques. En effet, le coma peut continuer de môme que les attaques, et celles-ci apparaissent même quelquefois plusieurs heures et même plusieurs jours après la délivrance.
En résumé, on ne sera autorisé à pratiquer l'ouverture de l'utérus que quand la malade sera mourante et que son état ne pourra plus être aggravé par le traumatisme considérable de la dilatation forcée.
L'hémorragie cérébrale peut également survenir dans le cours des toxémies, sans être causée par une attaque convulsive. Elle esl alors la conséquence de l'altération des vaisseaux, elle-même suite de l'altération du sang.
Accélération du pouls. — L'accélération du pouls démontre que lu loxémie influence l'innervation du cœur. Ce signe peu! survenir en dehors «les accidents toxiques dans lesquels nous les avons déjà vus. Il présente à lui seul, pendanl la grossesse, une importance considérable, el commande, dans tous les cas, le régime lacté absolu ci le régime anti-toxique. Il survient particulièrement chez les nerveuses d'hérédité ou de tempérament, ci en dehors <!<* louie lésion cardiaque. Quand il complique les vomissements,
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il prend une gravité particulière H sou apparition commande L'intervention thérapeutique Immédiate.
Névrites toxémiques. — Pinard, le premier, a rapporté une observation de oévrite gravidique bien avant l'avènemenl des théories toxémiques (1889). Toutes les névrites se rencontrent pendant la grossesse, mais elles ne sonl pas toutes sous la dépendance de L'intoxication gra> idique. Leur pathogénie est semblable à celle des névrites toxiques el en particulier de La névrite alcoolique. Puyo décrit une polynévrite généralisée ou localisée aux membres supérieurs et inférieurs et des mononévrites. Elles sont toujours précédées des symptômes ordinaires des intoxications et en particulier des vomissements, de la céphalée et surtout des vomissements incoercibles constatés dans la moitié des cas. (V. Névrites, Polynévrites.)
La névrite débute par des troubles sensitifs, puis surviennent les troubles moteurs et il se constitue une paraplégie flasque. Aux membres supérieurs on peut n'observer qu'une parésie, les muscles antéro-externes de la jambe, du mollet, des extenseurs et des fléchisseurs des doigts, les élévateurs el rotateurs du bras s'atrophient. Le facial, le pneumo-gastrique et le phrénique peuvent se prendre. Enfin les troubles sensitifs peuvent être très variés et les malades peuvent ressentir des douleurs atroces. Peu de troubles trophiques, mais des troubles intellectuels et de la paralysie des sphincters. La paralysie peut être bornée aux membres inférieurs ou seulement aux membres supérieurs, et dans ce cas les nerfs médian et cubital sonl plus souvent malades.
La guérison survient après l'accouchement dans un temps variable, depuis une semaine jusqu'à huit mois et plus. Le pronostic n'est pas forcément bénin, puisqu'on a observé quelques cas de mort.
Les mono-névrites gravidiques sont plus fréquentes, mais passent très souvent inaperçues. La plupart des troubles de la vue sans albuminurie en sont un exemple. On observe l'amaurose ou l'amblyopie. Après l'accouchemenl. la cécité peut persister quand il y a une atrophie optique complète.
La surdité, les troubles de l'odorat et du goût sont des phénomènes de même ordre. Le diagnostic de ces névrites toxémiques devra être fait d'avec les névrites toxiques infectieuses, dyscrasiques, et leur traitement sera celui de toutes les intoxications gravidiques. Mais la provocation de l'accouchement pourra être conseillée dans les cas graves et en particulier dans la névrite optique.
Psychopathies. Manie puerpérale.— Ces complications peuvenl apparaître pendant la grossesse et les suites de couches par différentes causes. La toxémie gravidique en est certainement une, mais a besoin de trouver un terrain préparé par l'hérédité et le tempérament propre de la malade.
On peut remarquer différentes sortes de vésanies. Les formes les plus simples, comme les envies bizarres, peuvent se rencontrer, mais aussi les plus graves comme la véritable folie (V. Folie puerpérale).
Les multipares sont plus atteintes que les primipares, et, chez les primipares, le surmenage du travail paraît avoir une certaine influence, puisque chez elles les accidents apparaissent plutôt après l'accouchement.
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Pendant la grossesse, [on peut voir survenir des envies singulières, des impulsions ou obsessions délirantes, la manie, etc., et très fréquemment la mélancolie, quelquefois de la kleptomanie. Ces folies peuvent être à rechutes pendant les différentes grossesses et aussi leur survivre indéfiniment. Les femmes déjà aliénées voient généralement leur état empirer pendant la grossesse. Pendant le travail, les accidents peuvent éclater au moment de l'accouchement.
Pendant les suites de couches, leur fréquence paraît être en rapport avec la longueur du travail ou les complications consécutives; ils arrivent quelquefois tardivement pendant l'allaitement, mais alors ne sont plus en rapport avec les accidents que nous étudions, sauf quand ils sont consécutifs à des accès éclamptiques, ce qui est fréquent.
Le pronostic sera très variable suivant les signes concomitants, la forme et le terrain. Le traitement dans les formes nettement en rapport avec l'intoxication sera le même que dans ses autres manifestations, et il faudra dans les cas graves ne pas hésiter à supprimer la grossesse.
V. — MANIFESTATIONS HÉPATIQUES. ICTÈRES
Il est impossible d'étudier en détail ce vaste sujet qui demanderait des volumes. L'ictère, en effet, pendant la grossesse, peut être causé par toutes les complications hépatiques que l'on trouve en dehors délie, depuis l'ictère simple jusqu'à l'ictère grave. On a même observé des épidémies d'ictère.
En général, il est certain qu'une malade qui a présenté dans les années qui ont précédé sa grossesse un ictère même bénin, se trouve posséder un antécédent qui favorise l'insuffisance hépatique. Lorsque la femme est grosse, l'ictère peut apparaître dans des conditions bien différentes : ou il est sporadique, et il est alors toujours la conséquence d'une altération fonctionnelle de la cellule hépatique, et dans ce cas pourra revêtir toutes les formes de gravité possibles, mais c'est toujours un symptôme sérieux qui montre que la cellule a été touchée profondément, et le pronostic en sera singulièrement aggravé; on le rencontre secondairement aux signes bénins de l'insuffisance hépatique. Mais aussi il peut compliquer les étals graves comme les vomissements incoercibles et les accès éclamptiques.
Il est donc impossible de décrire séparément toutes les formes des ictères pendant la grossesse ; nous avons du reste déjà fait ces descriptions, et cette nouvelle complication n'est qu'un syndrome plus ou moins grave délais déjà connus. (V. Ictères.)
Cependant il existe d'étroites relations entre la colique hépatique accompagnée d'ictère et l'insuffisance du foie, et, dans ce cas, son pronostic et son traitement rentreront dans l'étude de celte dernière.
La lithiase biliaire, souvent méconnue ou absente chez la jeune Bile, éclate très fréquemment à l'occasion d'une grossesse ou pendant les suites de couches.
L'hygiène <\<*± femmes enceintes, ou la nécessité dans laquelle elles sont souvent de garder l'immobilité, favorise, de même que l'hérédité, l'apparition de ces accidents, <!<' même la compression des voies biliaires, qui augmente ;'• mesure que l'utérus se développe. Enfin elle est très fréquemment héréditaire.
n- p. m. c. — iv. ta
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Pendanl [a grossesse, son diagnostic sera généralement facile; on la distinguera de la gastralgie, de la colique néphrétique, de l'appendicite, d'un débul «lu travail, cl pendanl les suites de couches d'une péritonite. Mais elle revêtira très fréquemment la forme de simple douleur d'estomac, avec quelques vomissements el souvent de la diarrhée. La grande colique hépatique avec ictère se verra rarement. Son pronostic sera presque toujours peu grave, à moins qu'une infection des voies biliaires d'origine intestinale ou puerpérale ne se surajoute, mais alors on verra apparaître de la fièvre el des accidents infectieux. (V. Colique hépatique el Grossesse.) Il faudra prévenir ces accidents par le traitement habituel, et l'attaque aiguë sera calmée par la morphine et les antispasmodiques.
Traitement général des toxémies gravidiques. Hygiène de la femme enceinte au point de vue toxémique. — On trouvera dans le corps de cet article les traitements appropriés à chacune des manifestations. Nous allons dresser ici un tableau rapide des indications générales que commande ce diagnostic fait à quelque moment que ce soit de la grossesse. Nous avons déjà dit que toute femme ayant une hérédité ou des antécédents hépatiques quelconques, ou qui avait déjà présenté pendanl une grossesse antérieure quelque accident, devait être soumise à une hygiène particulière. Celte hygiène comportera un "régime alimentaire et des précautions dans la vie ordinaire. Le régime sera celui des dyspeptiques et des personnes dont le foie est légèrement touché : on le désigne par les mots blanc, laclo, végétarien. Si malgré ce régime il survenait quelque ennui, on supprimera toute viande, toute graisse, et on les remplacera par du lait. Enfin si quelque complication sérieuse se montrait, on commanderait immédiatement le régime lacté absolu avec du lait pur coupé d'eau ou du lait écrémé. On trouvera toute celle partie du régime étudiée en détail au paragraphe des vomissements.
On n'hésitera pas à mettre au régime lacté absolu d'emblée, dès les premiers jours connus de la grossesse, toute femme qui aura auparavant, lors d'une précédente gestation, présenté des vomissements graves, des ictères ou des accès éclamptiques.
En dehors de ce régime alimentaire, la femme enceinte devra se protéger soigneusement contre les intempéries des saisons, et surtout le froid humide. Les femmes du monde feront bien de se couvrir plus soigneusement que d'habitude, et toutes en général fuiront les endroits humides, les habitations sur le bord de l'eau, le refroidissement en sortant du bain, etc.
Pour les examens d'urine on se reportera à ce que nous avons dil en étudiant la néphrite toxémique.
Enfin l'intestin sera suivi avec le plus grand soin, la constipation étant habituellement une infirmité de la femme enceinte. On ne craindra pas les laxatifs, ni les purgatifs, contrairement à ce que l'on croit encore souvent. On fera le plus soigneusement possible l'antisepsie de l'intestin, puisque, nous l'avons vu, la toxémie gravidique a presque toujours cet organe comme point de départ.
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La quantité d'urine sera également surveillée très attentivement [V. Grossesse (Hygiène)].
Comme conclusion générale, nous pouvons dire que la plupart des maux qui compliquent la grossesse sont d'origine toxémique, que cette toxémie est causée par l'insuffisance du foie doublée très fréquemment de L'insuffisance du rein, et que tout accident, même le plus bénin en apparence, doit être pris en considération.
La femme enceinte doit se soigner et être soignée.
BOUFFE DE SAINT-BLAISE
GYMNASTIQUE MÉDICALE. — La gymnastique médicale se distingue de la gymnastique pédagogique (tant suédoise que française) en ce qu'elle constitue un traitement véritable au lieu d'être seulement une 'simple méthode de développement physique (V. Exercices physiques).
Les effets de la gymnastique sont d'augmenter le volume et la solidité des os, la force et le volume des muscles, l'amplitude des mouvements articulaires, la synergie des mouvements.
La bonne exécution de la gymnastique médicale exige la connaissance de certains principes. On doit savoir que Y épaisseur d'un muscle est proportionnelle à Yeffort dont il est capable, et sa longueur à l'étendue des déplacements de ses points d'insertion, c'est-à-dire à Y amplitude du mouvement qu'il provoque (Marey). En outre, un muscle possède son maximum d'action quand il se trouve dans son état maximum d'allongement (Duchenne de Boulogne). En faisant agir un muscle il est donc utile de faire coïncider l'effort maximum de ce muscle avec son maximum d'allongement. L'action particulière de la pesanteur est importante à connaître; sous son influence seule, certains mouvements tendent à se produire spontanément, et ce sont alors les muscles antagonistes de ces mouvements qui interviennent pour les arrêter ou les modérer; c'est ainsi que les fléchisseurs de l'avant-bras se contractent quand ce segment de membre tombe dans l'extension par la pesanteur en exécutant un mouvement qui semblerait devoir être attribué aux extenseurs, qui en réalité restent inactifs. Cette action de la pesanteur esl ;i utiliser. L'antagonisme des divers groupes musculaires doit êlre parfaitement étudié, el l'on n'oubliera pas que, dans les mouvements effectués sans résistance, le muscle antagoniste intervient pour modérer le muscle qui produit le mouvement, alors que dans les mouvements avec résistance comme dans ceux qui effectuent le soulèvement d'un poids, l'antagoniste n'intervient pus, sou action étant remplacée par la résistance ou le poids.
Les mouvements employés en gymnastique médicale sont de deux sortes : les mouvements actifs, et les mouvements passifs, ceux-ci étant exécutésavec ou sans résistance. Dans l'ordre naturel, c'esl parles mouvements passifs que 1 ou doit commencer, afin de mobiliser les articulations et de préparer le jeu des muscles par l'activité circulatoire que Ton provoque dans la région; on Bail que les os longtemps immobilisés soûl moins résistants, et l'on devra procéder avec douceur. Puis l'on passe aux mouvements actifs, qui bâteront le développement <\<'± muscles. Pour mieux en limiter l'intensité, l'amplitude et la durée, le médecin les fait exécuter après qu'il ;i effectué la
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« prise» des segments du membre intéressé, sui van 1 des règles qui vont être étudiées. Tout l'art de la gymnastique médicale esl dans cette graduation méthodique de l'effort qui convient au malade.
11 esl d'usage d'employer comme meubles le plint bas. sorte de lit de massage à dossier mobile, le plint haut qui esl plus élevé, moins large, moins long et n'a pas de dossier mobile, mais comporte une courroie pouvant fixer les pieds du malade (pi. I, fig. I), et un tabouret. On peut se servir plus simplement d'une table, d'une banquette et d'un tabouret ordinaire. Les principaux mouvements sont les suivants :
Mourraient du tronc. — Le malade est assis sur un tabouret ou à cheval sur une banquette; le médecin se place derrière lui, et le saisit avec la main droite sur l'épaule droite et la main gauche sous l'aisselle gauche: il peut ainsi commodément lui faire exécuter des mouvements de flexion, d'extension, de latéralité, de torsion (pi. I, fig. 2).
Mouvements de V épaule. — Le malade est assis sur le tabouret; le médecin se place derrière lui, et saisit de la main droite l'avant-bras du malade près du coude (pi. I, fig. 5), tandis que de la main gauche il maintient l'épaule. Mouvements du coude. — Le malade est assis, sa main est en supination: le médecin la saisit de la main droite en même temps que le poignet, et fixe l'épaule et ie bras de la main gauche en même temps qu'il appuie le coude du malade sur son genou (pi. I, fig. 4).
Mouvements du poignet. — Le malade est assis, et place son avant-bras sur une table de façon que la main en dépasse le bord; le médecin saisit celte main de sa main droite et fixe l'avant-bras de sa main gauche (pi. I, fig. h). Mouvements de la hanche. — Le malade est étendu sur le plint bas, dans le décubitus dorsal pour les mouvements de flexion (pi. II, fig. G) ; le médecin se place latéralement, saisit d'une main le cou-de-pied et de l'autre immobilise l'os iliaque. Pour le mouvement d'extension, le malade se couche sur le ventre, les prises sont analogues, si ce n'est que le médecin immobilise l'ischion. Les mouvements d'adduction et d'abduction sont exécutés dans le décubitus latéral (pi. II, fig. 7). Enfin les mouvements de rotation, ainsi que ceux d'adduction et d'abduction sont faits commodément, le malade étant étendu les genoux fléchis (pi. II, fig. 8).
Mouvements du genou. — Le malade est étendu sur un lit de massage, les jambes pendantes; le médecin placé latéralement saisit le pied d'une main, et de l'autre fixe le fémur (pi. II, fig. 9).
Mouvements du pied. — Le malade étendu pose le bas de la jambe sur le genou du médecin, qui saisit le pied d'une main au niveau des têtes des métatarsiens et de l'autre fixe le cou-de-pied (pi. II. fig. 10).
La gymnastique médicale ainsi exécutée convient plus spécialement au traitement des affections chirurgicales : ankylose, scoliose, déformation, attitude vicieuse, pied plat, pied bot, avec laide de l'orthopédie : mais en Suède, sous l'influence de Ling, la gymnastique est utilisée dans le traitement des maladies internes. Sans aller aussi loin que les Suédois, on peut admettre que la gymnastique médicale peut agir sur certains troubles circulatoires, dans les maladies de la nutrition et qu'elle entrera pour une part dans la rééducation motrice. PAIUSET.
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EMPLACEMENT DE L'HABITATION. — Le choix de remplacement dune habitation est très important au point de vue sanitaire, bien que dans la pratique ce soient bien rarement des considérations hygiéniques qui le déterminent.
L'expérience a montré que les bords immédiats de la mer, des lacs et des cours d'eau, le fond des vallées rétrécies, le pied des montagnes et des coteaux, les dépressions en contre-bas des plaines sont trop humides. Par contre les hauts plateaux, les sommets des élévations de terrain sont battus par les vents et en conséquence trop froids. Il vaut mieux dans une région peu mouvementée choisir le sommet d'un dos de selle, dans les terrains accidentés construire à mi-flanc de coteau, à l'abri des vents violents et froids, en un point convenablement ensoleillé ; dans la plaine, surélever L'habitation en l'édifiant sur un tertre artificiel d'un mètre environ de hauteur.
L'humidité du sol est défavorable à la salubrité de l'habitation. Il faut donc éviter les terrains imperméables, surtout les sols argileux, qui ne se laissent traverser que par une quantité extrêmement faible des eaux pluviales et retiennent l'humidité au maximum. Si la nécessité commande de construire dans des terrains par trop humides, on aura recours à des drainages préalables qui assécheront le sol, l'aéreront et y faciliteront l'oxydalion des matières organiques. Les roches granitiques fournissent en général une pente assez prononcée pour que les eaux s'écoulent aisément et ne soient pas retenues sur place; elles peuvent donc, dans ces conditions, malgré leur imperméabilité, convenir à L'emplacement d'une habitation. Les terrains très perméables, comme le sable, le grès, le calcaire non marneux sont les meilleurs, à la condition qu'une couche imperméable trop voisine de la surface n'y retienne pas les eaux, car celle nappe d'eau souterraine trop superficielle entretiendrait forcément de L'humidité dans les premières couches de terrain. Ces observations montrent combien il esl nécessaire, avant de s'arrêter à un emplacement, d'y déterminer la profondeur de la première nappe d'eau souterraine. C'est qu'en effet les matériaux de construction usuels sonl plus on moins perméables à l'eau, et Lorsque le sol de L'habitation esl humide, les murs s'imprègnent d'eau par capillarité. L'humidité forme alors dans la maçonnerie <\o^ dépôts de salpêtre (nitrate de chaux), sel éminemment hygrométrique. Il <m résulte une évaporation
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constante à la surface des murs, qui refroidit L'atmosphère intérieure, expose les habitants au rhumatisme ei favorise la conservation des germes des maladies infectieuses. Sous la même influence, les parois finissent par se recouvrir d'une véritable flore de moisissures, <jui rongenl les papiers, les boiseries cl même la brique. Ce pouvoir d'ascension de l'eau du sous-sol varie beaucoup suivant la nature du terrain; il esl favorisé parles calcaires, réduit au minimum par le sable cl le gravier.
L'expérience a montré que pour que le terrain des caves cl les murs de fondation restent secs, il faut que le niveau le plus élevé de la première nappe d'eau souterraine reste toujours à 5 mètres au-dessous de la surface du sol. Ce chiffre n'est, suffisant que lorsque les fondations ne descendent pas au-dessous de la profondeur habituelle cl qu'il n'y a qu'un étage d<caves.
Il importe encore d'éviter de construire sur un emplacement qui a été contaminé par des souillures antérieures ou qui est exposé à en recevoir. Lorsqu'on se propose d'édifier une habitation sur un terrain où s'élevaient auparavant des constructions, on recherchera avec soin s'il n'y existai! pas des dépôts de fumier ou d'ordures, des fosses recevant les excréments et les matières usées, et on n'hésitera pas à pratiquer la désinfection du sol. On arrosera les terrains souillés avec du lait de chaux ou une solution de sulfate de cuivre à 5 pour 100. Pour les parties les plus polluées (fosses, puisards, caniveaux) on peut employer les mêmes désinfectants ou mieux encore une solution contenant de 2 à 5 pour 100 d'un mélange à parties égales d'acide phénique impur du commerce et d'acide sulfurique du commerce; puis on enlèvera ces terres au bout de quelques jours, lorsque le désinfectant aura bien pénétré, avant d'y porter la pioche. Cette mesure devrait être appliquée systématiquement à tout terrain avant une reconstruction, comme l'exigent les règlements de police de la Seine. De plus, on n'oubliera pas que les souillures peuvent être entraînées plus ou moins loin de leur origine par les eaux de surface, et on recherchera avec soin s'il n'existe pas quelque voisinage dangereux (cimetière, dépotoir, usine insalubre), placé de telle façon que la pente entraîne leurs eaux vers l'emplacement choisi.
Les dimensions du terrain devront autant que possible être telles que l'habitation soit entièrement entourée d'espaces libres (cours et jardins), la séparant des maisons voisines, de façon à permettre la libre circulation de l'air et l'insolation maxima des façades. De plus, la quantité de souillures se multipliant avec le nombre des habitants, il y aura avantage à ce que l'habitation n'abrite qu'une seule famille.
Ces conditions de salubrité sont aisément remplies à la campagne et dans les centres urbains de moyenne étendue, mais dans la plupart des grandes villes le terrain fait défaut. Non seulement il faut renoncer aux espaces libres autour des habitations, qui sont accolées côte à côte de chaque côté des rues et adossées à des maisons donnant sur des rues différentes; mais encore on en est réduit à accumuler les étages les uns au-dessus des autres: on construit des immeubles de 0 à 8 étages à Paris, de li à 10 en Amérique; enfin chaque étage, divisé en appartements, comprend souvent le logement de plusieurs familles. Cet encombrement diminue pour chaque
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habitant sa part d'air et de lumière, accumule les souillures de toutes sortes, multiplie les occasions de contact et favorise par suite la dissémination des maladies transmissibles.
Aussi dans les grandes villes est-on amené à recourir à la réglementation pour maintenir les constructions dans des limites qui ne soient pas tout à fait inconciliables avec les principes de salubrité les plus élémentaires. D'une façon générale l'hygiène exigerait que la hauteur d'un bâtiment n'atteignît jamais la largeur de l'espace libre qui s'étend devant lui (rue, cour ou jardin). En France, les règlements sanitaires municipaux, comptant avec les nécessités locales, se montrent sensiblement moins exigeants.
ORIENTATION DE L'HABITATION. — Dans les villes l'orientation de l'habitation est généralement imposée par la direction des rues. Ailleurs elle peut être influencée par la configuration du terrain, par le paysage, par des considérations esthétiques; mais il est le plus souvent possible de tenir compte dans une certaine mesure des indications que nous allons donner.
L'habitation peut être éclairée et aérée par ses quatre façades, ce qui est le plus avantageux. Dans des conditions moins favorables elle recevra la lumière et l'air par les ouvertures de trois ou de deux de ses façades; ce dernier cas est celui qui se rencontre le plus fréquemment dans les grandes villes. On évitera de n'ouvrir des orifices que d'un seul côté de la maison, car si l'éclairage peut encore être assuré d'une façon satisfaisante dans ce cas, on ne pourra réaliser la ventilation par des fenêtres opposées, qui est de beaucoup la plus efficace.
Deux principes doivent surtout régler le choix de l'orientation :
1° Dans les régions autres que les parties très chaudes de notre pays, la façade du nord ne recevra que des ouvertures peu nombreuses et d'importance secondaire. Elle n'est exposée en effet aux rayons solaires que pendant l'été, et encore trois ou quatre fois moins que les autres façades; elle esl donc mal éclairée pendant les deux tiers de l'année et, durant la saison froide, non seulement elle n'est chauffée à aucun moment par le soleil, mais encore elle est battue par les vents les plus glacés.
On réservera la façade nord aux locaux où peuvent se dégager des odeurs importunes, diffusant d'autant plus que la température est plus élevée, les cabinets, les cuisines (qui sont toujours trop chaudes); on y placera les vestibules, les escaliers, les paliers, les couloirs, où on ne fait que passer. Les ateliers de peinture ou de photographie, les laboratoires, qui ont besoin d'un éclairage uniforme sans que les rayons solaires y pénètrenl dune façon prolongée, seront avantageusement exposés au nord. Par contre, dans certaines parties du midi de la France, où les étés sont très chauds cl les hivers doux, l'orientation du nord donne pendant l'été une fraîcheur délicieuse à des pièces qui reslenl encore habitables pendant l'hiver.
2° Dans les localités mal abritées ci, principalement, sur le littoral cl les territoires qui ne sonl pas éloignés de la mer, il y a grand intérêt à ne pas
exposer l'une des façades principales aux \enls plu\icn\ (vents de sud-ouesl
en général chez nous). Une façade battue par la pluie reste en effet toujours
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humide, à Le] poini que dans les régions exposées, ou esl obligé de n'ouvrir aucun orifice sur colle façade cl d'en recouvrir la surface d'enduits imper' méables, de tuiles <lc bois, d'ardoises ou de briques vernissées,
Ces principes étanl poses, examinons maintenant les avantages et les inconvénients respectifs des autres orientations. La façade sud reçoit beaucoup plus de chaleur en hiver(cinq fois plus) cl pendanl les saisons du printemps et de l'automne (deux l'ois plus) que les façades de l'est ou de l'ouest, qui s'en partagent en toule saison sensiblement la môme quantité Tune que l'autre. En été la proportion esl renversée, el la façade sud ne reçoit plus que les quatre cinquièmes de la chaleur distribuée à la façade est ou ouest. Tout parait donc à l'avantage de l'exposition sud : chaleur plus grande pendant les saisons froide ou fraîche de l'année, moindre pendant la saison chaude. On a fait cependant remarquer que pendant l'été les rayons solaires brûlants n'atteignent, à cause de la grande élévation du soleil sur l'horizon que les parties les plus extérieures des pièces exposées au midi, tandis que le fond, restant constamment dans l'ombre, n'en esl que plus froid el plus humide. Cet argument n'a de valeur que dans les régions particulièrement humides où la fraîcheur présente des inconvénients, même en été. Partout ailleurs l'orientation au midi paraît présenter des avantages très appréciables sur les autres.
Enfin on a fait valoir en faveur de l'exposition à l'est qu'elle assure toute l'année l'insolation si gaie et si salubre du malin.
Envisageons maintenant le problème suivant le nombre de façades libres de l'habitation. Avec quatre façades il sera facile de concilier toutes les opinions. Il nous paraît rationnel d'adopter, dans les pays qui ne sont pas trop humides, l'orientation nord-sud pour les façades principales et est-ouest pour les façades secondaires. On bénéficiera ainsi de tous les avantages de l'orientation au midi et on remédiera aux inconvénients de l'exposition au nord en plaçant, sur celle façade, les locaux qui ne réclament pas une insolation vive et prolongée (cuisines, cabinels, etc.), la salle à manger, et la salle de bains, où on ne passe qu'un petit nombre d'heures de la journée; el enfin des pièces qui seront particulièrement agréables à habiter pendant la saison chaude et auxquelles on pourra donner un supplément d'éclairage el de calorique naturels, en y ouvrant une fenêtre donnant à l'ouest ou de préférence à l'est. Dans les contrées froides et très humides, on adoptera plutôt l'orientation principale est-ouest et l'orientation secondaire nord-sud pour les raisons que nous avons indiquées plus haut. L'affectation des locaux donnant au nord restera la même.
Lorsque trois façades sont libres et à plus forte raison deux seulement, on n'a souvent pas le choix de l'orientation qui est imposée par les circonstances. On aura avantage, quand cela sera possible, à élever les façades principales à l'est et à l'ouest ou mieux encore peut-être au sud-est et au nord-ouest; dans ce dernier cas on bénéficiera partiellement des charmes de l'exposition au midi, sans avoir à sacrifier toute une façade aux rigueurs de l'orientation au plein nord.
MATÉRIAUX DE L'HABITATION. — Les matériaux de construction doivent
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être choisis de façon à mettre les habitants à l'abri des écarts de la température extérieure et à ne pas conserver d'humidité.
Ces deux conditions s'imposent surtout pour la maçonnerie des murs(1) qui servent de parois à l'habitation. On peut établir comme règle générale que les matériaux les plus poreux, grâce à l'air qu'ils renferment dans leurs pores et qui est un excellent isolant, ne laissent passer que très lenlement la chaleur et le froid et conservent bien la température acquise. D'autre part, ils se débarrassent d'autant plus vite de Peau absorbée par eux que leurs pores sont plus grands.
Cependant, il ne faudrait pas, dans la pratique, en conclure que des murs construits en moellons tendres ou en briques spongieuses seraient les plus hygiéniques, surtout sous des climats humides ou pluvieux. Mieux vaut, en somme, choisir des matériaux moins poreux que de s'exposera emmagasiner dans les parois une humidité dont celles-ci ne se débarrasseraient que plus ou moins incomplètement dans la suite.
La pierre meulière, surtout la variété caverneuse, remplit bien les deux conditions requises; car elle protège à la fois contre les intempéries et contre l'humidité. Aussi est-elle par excellence l'élément de choix des maçonneries bien faites, d'autant que, de plus, elle est presque indestructible. Malheureusement ses gisements font défaut dans beaucoup de contrées.
Les pierres de grès et de granit sont très peu perméables à l'eau, mais s'assèchent lentement et difficilement, si elles absorbent de l'humidité; de plus, elles se laissent aisément traverser par la chaleur et par le froid. Il en est de même, mais à un moindre degré, de la brique de bonne qualité, c'està-dire celle qui est dense et bien cuite. Les pierres calcaires dures constituent d'excellents matériaux. Quand le calcaire est trop tendre, il retient l'humidité; c'esl pour cela qu'on le voit s'effriter au bout de peu de temps ou bien se fendre à la gelée. Lorsque les murs seront construits en blocages de moellons ou de caillasses réunis par un mortier ou autre liaison, leur valeur hygiénique dépendra surtout de la nature des éléments qui les corn" posent. Ces matériaux plus fractionnés apporteront aux murs ainsi construits les mêmes qualités ou inconvénients qu'ils présentent lorsqu'ils sont utilisés en blocs. Cependant l'effet de protection de ces murs sera notablement augmenté par l'emploi d'un bon mortier de chaux hydraulique, surtout si on a soin d'étendre à l'extérieur un enduit lisse au lieu de laisser In maçonnerie rugueuse.
On doit choisir avec beaucoup de soin les matériaux destinés aux murs de fondations. Celles-ci sont des assises de maçonnerie qui supportent tout le poidsde la construction. Elles descendent au moins à un mètre au-dessous de la surface du -<>l pour rester ;i l'abri de la gelée et elles reposenl sur un Ml de béton pour éviter l'ascension de L'humidité par capillarité à travers lc>> porosités de In maçonnerie. Cette humidité qui provient du sol est en effet redoutable pour h salubrité de l'habitation.
1. Pour la construction des murs extérieurs, on emploie rarement <i<-- métaux (pans «!«' fer, etc.), qui défendent mal contre les écarts «!<• la température extérieure, el on utilise de moins en moins le bois.
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On ne saurai! donc prendre trop de précautions pour assécher les murs de fondation. Ils doivent être construits en matériaux aussi peu perméables à l'humidité <] uo possible lois que : la meulière, le granit, les gros cailloux siliceux ou le grès compact, et isoles du sol par un revêtement en ciment. Depuis quelques années l'usage des murs en béton moulé donne d'assez
bons résultats. A défaut de ces matériaux on peut user de la brique, mais à la condition qu'elle soit 1res cuite; encore sera-t-il prudent de la séparer du sol par un lil <le béton dans la profondeur et latéralement <le dehors on dedans par du granit et une couche isolante de laine de scories, comme l'indique la figure 55. En Angleterre, on complète ces précautions en disposant dans les murs, un peu au-dessus des fondations, une couche isolante formée de matériaux imperméables (brique vitrifiée, ardoise, etc.), qui interdisent absolument l'ascension de l'humidité.
Lorsqu'il s'agît de construire une fosse d'aisance on ne doit pas hésiter à n'employer que les matériaux les plus é tanches, dont on pourra disposer, pour établir les parois de cette excavation.
Cette maçonnerie sera doublée en dehors d'une couche de béton ou d'un épais corroi argileux. La capacité de la fosse doit être en général de 2/5 de mètre cube par habitant. Pour faciliter le nettoyage on donnera à la fosse une forme cylindrique, avec fond en cuvette. la hauteur restant toujours inférieure à la largeur. L'occlusion complète de la fosse sera assurée par une dalle en pierre ou une plaque de fonte.
Les éléments de la maçonnerie sont réunis et agglomérés au moyen de mortiers.
Les mortiers de terre ou de plâtre, très usités autrefois dans les petites constructions rurales, isolent bien des intempéries, mais ont le grave défaut de retenir l'humidité.
Le mortier de chaux hydraulique, le plus généralement employé actuellement, est très salubre, car il est mauvais conducteur de la chaleur et du froid et en durcissant devient à peu près impénétrable à l'humidité.
Le mortier de ciment est imperméable à l'eau, mais défend mal des écarts de température. Il est surtout employé comme revêtement dans les fondations et aux endroits exposés à l'humidité.
Pour défendre les assises de la maison contre les infiltrations de l'humidité extérieure, on établira sur le sol, au pourtour des murs, un pavage bien étanche et convenablement pente d'environ 2 mètres de large, ou encore un épais revêtement de béton ou de bitume.
Fig. 53. — A, couche d'asphalte; B, béton; G, granit; L, couche de laine de scories.
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De môme, pour empêcher l'humidité et les gaz du sol de s'élever à l'intérieur de l'habitation, on étend sur tout le terrain recouvert par celle-ci une couche de béton, revêtu de ciment ou d'asphalte.
Il ne suffit pas d'employer des matériaux appropriés pour conserver une température égale à l'intérieur de l'habitation. Il faut encore donner une certaine épaisseur aux murailles, car leur pouvoir isolant est en raison directe de leur épaisseur et, en réalité, là est le principal facteur de protection. A ce point de vue, les vieilles maisons étaient bien mieux construites que les habitations actuelles : on ne ménageait pas les matériaux pour construire de larges murailles qui assuraient à l'intérieur une douce température en hiver, une agréable fraîcheur en été. Il serait temps de réagir contre l'erreur actuelle qui consiste à réduire, autant que cela est compatible avec le maintien de la solidité de la bâtisse, l'épaisseur des murs, par raison d'économie. On a bien essayé de satisfaire à la fois les intérêts du propriétaire et le confort des habitants, en élevant des murs doubles très minces séparés par une couche d'air; mais à l'usage ces parois n'ont pas montré les qualités isolantes qu'on en attendait, à cause de l'humidité qui se développe fatalement dans l'espace libre et des condensations qui se font sur les murailles qui le limitent. Il faut donc revenir aux murailles suffisamment épaisses (0 m. 45 pour les murs de briques et au moins 0 m. 50 po iules murs de pierres ou de moellons).
Lorsque la maçonnerie est terminée, il faut de toute nécessité la laisser bien sécher avant de la recouvrir de revêtements. Cette précaution a une très grosse importance au point de vue de l'hygiène. Le mortier de chaux qui a servi à la construction renferme les 5/4 de son volume d'eau. Une partie de celte eau se combine à la chaux pour former de l'hydrate de chaux, mais le reste doit disparaître par évaporation. Il faut donc attendre que l'assèchement soit complet pour revêtir les murs d'enduits qu'on s'efforce de rendre aussi imperméables que possible. Sinon on enfermerai! l'humidité dans les murailles et on rendrait par la suite le séjour de l'habitation aussi insalubre que possible. Rien n'est plus dangereux que d'habiter ii ix' maison neuve avant que les murs soient secs; l'atmosphère humide prédispose au rhumatisme et à l'éclosion de nombre de maladies infectieuses; il est d'ailleurs de notion populaire qu'il ne fait pas bon « essuyer les pi A 1res ».
Pour que la maçonnerie puisse sécher rapidement el dans do bonnes conditions, il faut entreprendre les travaux de façon que la construction BÔil terminée nu début de la saison chaude cl (pie le soleil d'élé cl l'air sec puissent La débarrasser de sou humidité. A défaut de ce moyen el pour aller
plus vile, ou chauffe parfois artificiellement l'habitation, mais alors l'assé ehemenl de la maçonnerie se fait souvent aux dépens de la solidité du mortier, qui devient mou el friable.
Il est une cause qui empêche la maçonnerie de sécher rapidement, c'est la mauvaise confection du mortier pendant la construction des murs. Lorsque l'eau qui rentre dans la composition du mortierde chaux renferme nue trop glande quantité de matière organique, les nitro-bacléries interviennent pour former des nitrates de chaux dont les efflorescences salpétrent les
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murs el les laissent indéfinimenl humides. De même si l'eau du mortier contienl un excès de chlorures, ers sels essentiellement hygrométriques empêchent à leur tour l'asséchemenl des murailles. Lorsque la maçonnerie esl suffisamment sèche, on la protège par des
revêtements. On n'en mel pas extérieuremenl sur les murs de meulière ou de pierre de taille. Les revêtements extérieurs, aussi imperméables que possible, se fonl généralement en crépis au mortier <le chaux hydraulique. On leur donne une coloration claire pour limiter l'absorption de la chaleur pendant l'été.
A la face interne des murs l'enduit est de règle. Dans beaucoup de logements d'ouvriers et surtout de paysans, on se contente (rétendre sur l'enduit de mortier de la face intérieure du mur un badigeon au lait de chaux, qui est un bon désinfectant et donne un aspect propre el rianl aux locaux. Il est indispensable seulement de le renouveler dès qu'il se salit, tous les ans au moins et surtout chaque fois qu'un habitant aura été atteint d'une maladie Iransmissible. Habituellement l'enduit intérieur se fait en plâtre, excellent isolant contre les écarls de la température extérieure. Le plâtre sert aussi à recouvrir les plafonds. On aura bien soin de proscrire les moulures, corniches et macarons dont on ornait à profusion autrefois les plafonds : ce sont autant de dépôts de poussière. Pour la même raison on remplacera les angles des parois par des gorges arrondies.
Au-dessus du plâtre qui recouvre les murs, le mieux serait détendre un enduit lisse et imperméable, qu'on puisse laver fréquemment. Il a été démontré expérimentalement que les microbes ne survivent pas longtemps lorsqu'ils sont déposés sur les enduits lisses, à la condition que le mur sousjacent soit bien sec. Au contraire, un revêtement de simple mortier ou de peinture à la colle ne s'oppose pas à la longue persistance des germes. Les peintures à la colle contiennent de la gélatine, qui favorise la pullulation des germes; elles ne supportent pas d'ailleurs les lavages. Les peintures ordinaires à l'huile se détériorent vite lorsqu'on les lave souvent. Le mieux serait d'employer des peintures vernissées, d'un prix un peu plus élevé, mais qui sont réellement imperméables et se nettoient à l'eau très aisément.
On fabrique depuis quelque temps des toiles vernies, qui se collent aux murs, sont gracieusement colorées et ornementées comme les papiers peints, mais résistent bien aux lavages. Leur emploi est très recommandable, mais elles ont le défaut d'être d'un prix élevé.
Malgré tout, l'usage et l'économie conservent l'antique et insalubre papier peint sur la plupart des murs, bien qu'il devienne rapidement malpropre. qu'il absorbe l'humidité, que la colle, qui le fixe, soit un excellent milieu de culture pour les microbes, et qu'enfin on ne puisse pas même passer un linge humide à sa surface.
Les étoffes tendues sur les murs sont peut-être encore moins hygiéniques, car elles laissent entre leur tissu et la muraille un espace vide où se forment des amas de poussière; de plus, les mailles de ces étoffes en emprisonnent déjà une assez grande quantité.
On fabrique des papiers vernis, dits papiers anglais, qui retiennent moins
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les souillures que les papiers peiuls ordinaires, mais ils sont plus chers et ne résistent guère à des lavages sérieux et répétés.
Dans les installations luxueuses il faul donc s'en tenir au revêtement total avec des peintures vernissées ou des toiles vernies. Mais, ailleurs, il faudrait pouvoir trouver une solution moins onéreuse, tout en restant hygiénique. Voici ce qui nous semble à la fois le plus efficace et le plus économique. De nombreuses recherches bactériologiques ont montré que ce sont surtout sur les planchers et à la surface des parties inférieures des murailles que se déposent le plus grand nombre des microbes contenus dans une pièce ; à une hauteur de 1 m. 50 ou 2 mètres ils deviennent rares, pour disparaître à peu près au niveau du plafond, à condition que celui-ci ne soit pas orné de moulures et de corniches (véritables nids de poussière) et que ses angles soienl arrondis. Ces résultats expérimentaux s'accordent parfaitement avec ce que pouvait faire prévoir le raisonnement. Les parois doivent forcément être beaucoup moins souillées là où les habitants du local ne peuvent al teindre normalement, et cela doit être particulièrement exact pour les germes des maladies infectieuses qui ne peuvent guère être projetés par la toux ni déposés par les mains ou les objets souillés qu'à hauteur d'homme. Il semble donc suffisant d'appliquer sur les murs de la peinture vernissée jusqu'à hauteur d'homme, puis de tapisser au dessus avec du papier verni et imperméable.
Dans les logements de la classe ouvrière, il faudrait exclusivement adopter le badigeonnage à la chaux fréquemment renouvelé, que son aspect de propreté et ses qualités hygiéniques rendent spécialement recommandable.
Dans les pièces où les parois sont facilement mouillées, comme dans les offices, les cabinets de toilette ou les salles de bains, ou encore dans les cuisines, où les grands lavages quotidiens sont nécessaires, on recouvre les murs à hauteur d'homme de carreaux de faïence ou de grès émaillés. Le stuc est moins employé parce qu'il se crevasse facilement; il en est de même des enduits de ciment qui, de plus, sont d'une teinte moins agréable. Le bois intervient de moins en moins dans la construction des parois de L'habitation et il est fréquemment remplacé par le fer dans la structure de la charpente. C'est qu'en effet le bois « joue » sous l'influence de l'humidité, se fend et se disjoint. De plus, il est facilement envahi par des parasites, qui le détruisent (bois vermoulu). En revanche, le bois reste d'un usage courant pour l'établissement des plandi ers. Les plus résistants à L'humidité el aux parasites sont les bois de teck (très dispendieux) el de chêne. Le pitchpin H surtoul le bois de pin foni un moins bon usage que le chêne, mais coûtenl près de moitié moins cher,
La figure 34 montre la disposition des différentes parties d'un plancher ordinaire. On distingue de haut en bas les Irises, puis les lambourdes, qui reposenl sur «!<■- solives en fer (jadis poutres en bois). Un hourdis en briques creuses rejoinl Les extrémités inférieures des solives ; a sa face inférieure se trouve i'enduil de plâtre du plafond. L'espace vide, qui s'étend entre !<■> lambourdes et l<' hourdis de briques creuses, s'appelle L'entrevous : il s'oppose aux échanges d'air, de calorique H de bruil avec L'étage iule-
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Fig. 5i. — f. frises; l, lambourdes ; s, solives en 1er; e, entrevous; h, hourdis et briques
creuses; p, enduit de plâtre.
rieur. L'entrevous ainsi constitué ne tarde pas à devenir un véritable magasin de poussières. Celles-ci passenl aisément à travers les fentes des planchers disjoints et se soulèvent au moindre choc pour envahir L'atmosphère <lc la pièce placée au-dessus. On conçoil aisémenl comment an entrevous peut devenir une réserve <lc germes tenaces de maladies infectieuses (diphtérie, tuberculose, scarlatine, variole, etc.), réserve d'autant
plus riche que les microbes y trouvent dos conditions physiques de développement très favorables (obscurité, humidité, température élevée), et un milieu nutritif approprié, dû à l'abondance de la matière organique dans les poussières. Il est inutile d'aller chercher plus loin l'explication de l'insalubrité persistante de certains locaux, véritables foyers d'infection, où la même maladie frappe successivement, à intervalles plus ou moins éloignés, ceux qui viennent y demeurer : tels ces appartements où, chaque fois qu'il y a de nouveaux locataires, la diphtérie réapparaît; tels ces bureaux où le personnel est peu à peu décimé par la tuberculose, et cela malgré des désinfections répétées, mais impuissantes à agir sur le contenu de l'entrevous!
Pour se garder contre ces graves inconvénients il faut donc d'une part combler l'entrevous, de l'autre assurer le parfait assemblage et l'étanchéité des frises du plancher.
On remplit l'espace compris entre les lambourdes et le hourdis de briques de matériaux légers, imputrescibles, mauvais conducteurs de la chaleur et ne gardant pas l'humidité : aggloméré de liège ou d'amiante, laine de scories, terre d'infusoires, béton de pierre ponce ou de sable volcanique. Au rez-de-chaussée on peut remplir l'entrevous de béton, ce qui serait trop lourd aux étages supérieurs. Pour défendre le plancher contre l'humidité du sol il sera bon de placer les frises sur une couche imperméable d'asphalte ou de ciment.
Il est difficile d'obtenir un assemblage satisfaisant des frises; les meilleurs matériaux pour cela sont le bois de teck et le bois de chêne. Il se fait généralement à la longue un écart sensible entre les lames ; on a proposé de le combler au moyen de mastics, qui malheureusement ne tardent pas à s'effriter. Le mieux est d'imperméabiliser les planchers au moyen d'huile de lin bouillante ou de paraffine, ce qui permet de les laver fréquemment et de les nettoyer chaque jour à la serpillière humide.
On fabrique depuis quelque temps un aggloméré de magnésie et de sciure de bois ou d'autres substances (xylolithe, stucolithe, etc.) qui permet de remplacer le plancher par une matière qui donne une surface unie, imperméable et légère. Le prix en est aussi élevé que celui d'un plancher de chêne. Il a fallu renoncer à placer ce produit nouveau sur de vieux planchers, ce qui aurait été une solution très pratique dans beaucoup de cas; car, sous l'influence de l'humidité et de la chaleur, les bois, en jouant,
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déterminent de larges feules dans loule l'épaisseur de l'aggloméré. Celui-ci ne tient réellement bien que s'il est placé sur béton. Les lavages répétés lui donnent à la longue une couleur terne, peu flatteuse.
Le ciment, les mosaïques et surtout le carrelage (plus élégants) se lavenl très aisément et sont complètement imperméables; mais ils ont le défaul d'être plus froids que les planchers et aussi plus lourds. On les réservera pour les cuisines, les offices, les cabinets de toilette, les salles de bains et les waler-closets.
Quels que soient les matériaux qui recouvrent le sol des pièces, ils ne doivent en aucun cas rejoindre les murailles à angle droit; les poussière-; trouveraient en ces points un asile presque inviolable. On arrondit les angles de raccord au moyen de gorges en grès cérame ou en xylolithe, qui remplacent les plinthes de bois.
Les portes et leurs chambranles, les châssis et les croisillons des croisées, sont généralement en bois. Leur surface sera aussi lisse que possible, dépourvue de moulures, rainures ou ornements qui pourraient emmagasiner la poussière. Il est bon de les recouvrir de peintures vernissées, car toutes ces boiseries ont besoin d'être fréquemment lavées; on peut utilement placer des plaques de propreté en verre sur les parties des portes que l'on louche et que Ton salit habituellement avec les doigts.
Il vaut mieux disposer les croisées de façon qu'elles affleurent à la paroi interne du mur. On supprime ainsi les recoins des embrasures.
Si l'étage le plus élevé de l'habitation est directement placé sous le toit sans interposition de grenier, les chambres qu'il comprend ne sont protégées des intempéries extérieures que par la faible épaisseur de la couverture. Pourrendre ces locaux habitables, on les isole plus complètement en appliquant entre les chevrons de la charpente du toit une couche suffisante de matériaux appropriés, tels que la terre d'infusoires, la laine de scories, des agglomérés <|e liège ou d'amiante, mauvais conducteurs de la chaleur et du froid.
La toiture est formée d'une charpente qui supporte les matériaux de couverture. Pour faciliter l'écoulement dv^ eaux de pluie ou de neige, on donne une inclinaison plus ou moins forte aux pans de la toiture et on ne la recouvre que de matériaux bien lisses. On a renoncé avec raison aux toits de chaume des habitations de l;i campagne. Le chaume protège mal de L'humidité, esl très inflammable et devient rapidement un repaire de vermine. Les meilleurs matériaux de couverture sont les tuiles, <|ui isolent mieux L'habitation do la température extérieure que les ardoises cl surtout que les revêtements métalliques.
L'eau des loi I s s'écoule au bord libre des pans dans des chéneaux OÙ des
gouttières métalliques, qui Les déversenl dans des tuyaux de décharge bien é tanches. Les gouttières doivent avoir une pente suffisante cl ne pas Laisser stagner L'eau, sinon les moustiques pourraient y pulluler. C'est là une cause fréquente H peu connue de la présence dans une maison de ces hôles désagréables, ;i l'nris en particulier. Une canalisation souterraine amène Les
r;ni\ de pluie loin de Niabilalion : on évite ainsi L'écoulement direct de ce>
• •aux sur Le sol <pii entoure la maison et, en complétant de cette façon là
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précaution déjà prise de recouvrir le sol au pourtour des murs d'un pavage ou d'un revêtement imperméable, on préserve l<- sous-sol de L'habitation d'une des principales sources d'humidité.
DISTRIBUTION HYGIÉNIQUE DE L'HABITATION. - La distribution de
l'habitation est généralement réglée suivant les convenances personnelles el les nécessités économiques. Certains principes hygiéniques méritent cependant d'être pris en considération.
Quelque humble que soit le logis, ses habitants ne devraient jamais être obligés de coucher là où ils l'ont la cuisine et prennent leurs repas. Pour comprendre cette règle de salubrité, il suffit d'avoir respiré une seule fois l'atmosphère de ces taudis, où toute une famille cuisine, mange et dorl dans la même pièce, où les relents de la soupe, l'odeur forte des enfants malpropres se mêlent à la buée des linges et des hardes qui sèchent audessus du fourneau. Tout logement comprendra donc au moins deux pièce-. Tune servant de chambre à coucher, l'autre de cuisine.
Pour défendre efficacement l'habitation contre l'humidité du sol, il faut bâtir sur caves. Quand on ne peut bâtir de cave, au moins doit-on laisser entre le plancher du rez-de-chaussée et le sol un espace qui pourrait rester vide à la condition de l'aérer par des soupiraux. Mais cet espace, impossible à nettoyer, deviendrait un réceptacle de poussières et de détritus. On pourrait le combler avec des cailloux ou du gravier.
S'il y a des caves on les aérera au moyen d'ouvertures communiquant avec l'extérieur et disposées sur les façades opposées autant que possible. Malgré cette ventilation les caves restent encore trop souvent humides, car, surtout pendant la saison chaude, l'air extérieur est à une température plus élevée que les parois et il se fait à leur niveau une condensation de vapeur d'eau. Cet inconvénient, ainsi que le risque toujours possible de dégagements gazeux insalubres venant du sol, commande de ne jamais permettre un séjour prolongé et à plus forte raison l'habitation de nuit dans ces locaux. Pour les mêmes raisons il est imprudent de laisser coucher une personne dans une pièce communiquant librement et constamment avec les caves.
Le séjour habituel dans les caves n'étant pas salubre, on ne peut les utiliser que comme magasins de réserves pour les boissons et les combustibles. Si toute la maison est bâtie sur caves, celles-ci couvrent souvent une superficie disproportionnée avec leur utilisation possible. Aussi a-t-on songé à modifier les caves de façon à pouvoir y placer certains locaux, en les élevant au-dessus de la surface du sol de façon à pouvoir établir des ouvertures d'éclairage et d'aération suffisantes; on atténue ainsi l'obscurité et on diminue l'humidité froide du local, qui prend alors le nom de sous-sol. Celui-ci ne peut servir à l'habitation de nuit, mais on peut y placer une lingerie, une chambre à bains, une cuisine, à la condition de lui donner une hauteur suffisante (2 m. 00 au moins). Les cuisines en sous-sol ont fréquemment l'inconvénient, lorsqu'elles n'ont pas un tuyau spécial de ventilation, de répandre dans le reste de la maison leurs odeurs; cela tient à ce que leur aération n'est jamais aussi complète que si elles se trouvaient au-dessus du sol.
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Pour améliorer l'aération du sous-sol on peut, comme cela se pratique couramment en Angleterre, ménager tout autour de ses murs une large tranchée « area », dont le fond, placé au niveau du bas du sous-sol, et la paroi sont recouverts d'un enduit de ciment.
Quoi qu'il en soit, les pièces placées en sous-sol ne seront jamais très salubres, et il vaut mieux renoncer à cette disposition, à moins de nécessité absolue.
Autant que possible, les chambres à coucher seront placées au-dessus du rez-de-chaussée trop souvent humide du fait de son voisinage avec le sol. S'il est impossible de surmonter d'un étage le rez-de-chaussée, celui-ci sera surélevé dans le but d'atténuer l'inconvénient que nous venons de signaler. On ne doit pas non plus placer les chambres immédiatement au-dessous des toits, sans interposition d'un grenier, sinon elles seraient glaciales l'hiver et torrides l'été, parce qu'insuffisamment protégées des intempéries extérieures par la faible épaisseur de la toiture. Les chambres de domestiques, au faîte des maisons de rapport parisiennes, réalisent le plus souvent tous les inconvénients du logement dans les combles, d'autant qu'en général, par économie, on diminue l'épaisseur des murs aux étages supérieurs.
On réservera l'exposition la plus ensoleillée (midi et est) aux pièces où on séjourne le plus longtemps : chambres à coucher, salles de réunion et de travail. Dans les parties chaudes de la France, les pièces dont la principale façade est au nord, mais qui ont une ouverture à l'est ou à l'ouest, sont très habitables l'hiver et d'une fraîcheur délicieuse pendant l'été.
En général l'exposition au nord est réservée aux locaux qu'on ne fait que traverser et où on ne se tient qu'une faible partie de la journée. Nous les avons déjà indiqués en détail (V. Orientation de l'habitation).
Toutes les dépendances où peuvent se dégager des odeurs désagréables doivent, autant que possible, être isolées de la maison. Il serait avantageux de placer les cuisines au rez-de-chaussée dans un pavillon relié à l'habitation seulement par un passage couvert et les water-closets dans une tourelle presque indépendante. Le vestibule, l'escalier et les corridors servant de cheminée d<- ventilation pour l'habitation doivent être bien éclairés cl aérés.
On établira la buanderie, les écuries ou les étables de façon que les ouvertures en soient aussi éloignées que possible de l'habitation. Le sol en sera rendu imperméable et les pentes devront être suffisantes pour assurer l'écoulement des liquides dans une canalisai ion qui les conduira dans la rosse à purin. On aura soin d'annexer à ces bâtiments une fosse à fumier bien clanche, suffisamment éloignée des murs.
Chaque fois qu'il scia impossible (le compter sur une évacuation des excréments à l'égout (V. Évacuation) et qu'on n'aura pas l'intention de les collecter dans des fosses mobiles, il scia absolument nécessaire <l<' construire en annexe de la maison une fosse fixe. Celle-ci scia constituée par une excavation creusée autant que possible un peu en dehors de l'aire de l'habitation, et au nord de préférence, cette exposition étant la moins favorable au dégagement d'odeurs incommodantes; c'est là qu'aboutiront le tuyau de chute ci le luyau d'évent dr> cabinets d'aisances.
N P. M. C. - iv r,
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mobilier hygiénique (DE l'habitationi. — Le mobilier n'es! bygié nique qu'à la condition qu'on puisse le maintenir continuellement dans un <Mat de propreté absolue. C'est principalement dans les chambres à Coucher qu'il ne faut placer que les meubles indispensables au confort. Ils seronl ions en métal <>u en bois verni, peinl ou laqué, de façon à pouvoir être nettoyés chaque joui' avec un linge humide.
Le lit sera <le préférence en fer on en cuivre, muni d'un sommier entièrement métallique. Il n'est pas sain de coucher sur un lit trop mou, il vaut mieux qu'il soit un peu dur. La literie comprendra donc un seul matelas épais en laine, une couverture de laine, une couverture de coton, un couvrepieds plat, dit américain, et des draps de toile; on peut naturellement Taire varier le nombre des couvertures suivant les goûts de chacun; mais dans une habitation convenablement chauffée, il est inutile de se couvrira l'excès. C'est, ainsi couché, qu'on obtiendra le meilleur repos pendant les 8 heures de sommeil nécessaires à l'adulte. Le vieillard n'a pas besoin de dormir autant. Il n'en est pas de même de l'enfant, comme nous l'indiquerons plus loin à propos de l'hygiène de l'écolier (V. Hygiène scolaire).
Un guéridon placé à la tête du lit remplace la table de nuit, toujours difficile à désodoriser. Le vase de nuit reste sous la table de toilette.
Les chaises et le fauteuil seront cannés. Si on préfère un fauteuil rembourré, on le recouvrira d'une housse, qu'on changera fréquemment. La table et l'armoire seront en bois uni verni, peint ou laqué. Le dessus des meubles élevés est difficile à nettoyer; aussi les poussières s'y accumulentelles. Il vaudrait donc mieux, chaque fois que cela sera possible, remplacer l'armoire par une commode, et pendre les vêtements dans un placard dissimulé dans une paroi.
Les tentures, les rideaux,, les tapis cloués, véritables réserves de poussières, seront supprimés. On garnira simplement la partie inférieure des fenêtres de petits rideaux (brise-bise) en toile ou en mousseline, très souvent renouvelés. En cas de besoin on y ajoutera des rideaux clairs en coton, s'ouvrant en s'écartant latéralement.
Mieux vaut ne placer sur les planchers que le petit tapis mobile, dil descente de lit. Les personnes qui ne peuvent se passer de tapis y ajouteront une carpette qu'on peut enlever, secouer et battre chaque jour.
Le cabinet de toilette renferme la table de toilette et les ustensiles de toilette. On construit actuellement des tables de toilette en marbre, en grès vernissé ou en lave, qui sont très bien comprises, à la condition de ne pas être garnies d'un coffre en bois pour les ustensiles accessoires; car l'intérieur de ce coffre n'est pas toujours facile à nettoyer, et il est fréquemment souillé par les eaux de toilette. On peut établir à bon compte une table de toilette parfaitement ; hygiénique. Il suffit d'entourer une grande table de bois de rideaux légers, faciles à laver et à changer, dissimulant les accessoires (bidet, seau de toilette, bain de pieds, vase de nuit). On recouvre cette table d'une plaque de marbre blanc sur laquelle sont posés la cuvette, le pot à eau et la garniture. Un tub, un grand broc en métal et une chaise cannée complètent ce mobilier. Il est très commode de munir chaque cabinet de toilette d'un poste d'eau avec vidoir en grès vernissé à tuyau siphonné; on a ainsi
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de l'eau propre à volonté et on évacue immédiatement les eaux de toilette. On peut supprimer alors le seau de toilette qui dégage parfois des odeurs désagréables, surtout s'il est en métal. On construit aussi des tables de toilette dont la cuvette se déverse en basculant dans un vidoir muni d'un tuyau siphonné.
Le nettoyage de l'habitation doit avoir pour but d'enlever les souillures et de supprimer les poussières déposées sur le sol, les parois et les meubles. Le balayage à sec, le brossage et l'époussetage n'aboutissent qu'à soulever les poussières et à les déplacer, sans les chasser de l'intérieur de l'habitation. On construit de petites balayeuses mécaniques qui emmagasinent les poussières recueillies; un manche en bois actionne une brosse rotative qui rejette la poussière dans un récipient métallique : celui-ci est vidé après le balayage. Mais ces balayeuses ont le défaut de ne pouvoir pénétrer dans les angles, où s'accumule justement le plus de poussière.
On pratique très hygiéniquement le nettoyage des tapis et des tentures au moyen d'appareils dans lesquels le vide est produit mécaniquement et qui aspirent toutes les poussières contenues dans les mailles des tissus. Ces poussières sont ensuite détruites par le feu; c'est la solution la plus pratique. Les planchers seront fréquemment lavés; chaque jour ils seront nettoyés avec un linge humide ou de la sciure de bois légèrement humectée d'eau. Les nettoyages à grande eau ne peuvent être pratiqués quotidiennement que dans les pièces dont le sol est recouvert d'un carrelage.
Tous les meubles doivent être essuyés chaque jour au linge humide. Le dessus des meubles élevés (armoires ou buffets) devrait être soigneusement nettoyé au moins une fois par semaine, ce qui est très difficile à obtenir. Il faut veiller avec soin également au nettoyage du plancher sous ces meubles.
Les couvertures de lit emmagasinent autant de poussière que les rideaux et les tentures, si on ne prend pas la précaution de les secouer et de les battre chaque jour hors de l'habitation, Le matelas et le couvre-pieds doivent être quotidiennement exposés à l'air. WURTZ et BOURGES.
HALLUCINATIONS. — Depuis Esquirol et Falret, l'hallucination se définit « une perception sans objet ». Cette définition la distingue de V illusion avec laquelle elle coexiste fréquemment et qui est raperception inexacte d'un objet réel. L'hallucination, c'est l'apparition du roi; l'illusion c'est le nuage où Hamlet montre à Polonius une baleine, un chameau, une belette. Cependanl la distinction des deux phénomènes n'est pas toujours évidente, et nombre d'auteurs ne les séparent pas dans leurs descriptions, comme nous li' ferons pour la commodité de l'exposé. Il est certain que, dans les c i- limites, il esl souvent difficile de les différencier.
Le mécanisme de L'hallucination est complètement inconnu; on ne L'explique <|ue par des hypothèses. L'hallucination pourrai! être d'origine -<»ii centrale, soit périphérique. A L'irritation (en prenant ce terme dans son sens le plus large) directe, autogène, des centres, à la mise «mi train spontanée de leur activité sérail <lue L'hallucination proprement dite; L'hallucination, qui a pour origine une excitation périphérique, esl déjà l'interpré-
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talion d'une sensation exogène H se rapproche de L'illusion; on trouve un phénomène non sans analogie avec cette dernière catégorie dans les |>li<>>phènes qu'on obtient par une simple pression sur le globe oculaire. Les hallucinations sont indépendantes de toute lésion constatante du sens correspondant, mais d'autre part la perte d'un sens n'exclut nullement les hallucinations de ce sens (hallucinations visuelles des aveugles, auditives des sourds). Ces derniers cas, tout en n'étanl pas raies, son! une infime minorité des psychoses hallucinatoires, et rentrent apparemment dans les hallucinations d'origine périphérique. Les hallucinations qui sont rapportées aux viscères sont à rapprocher aussi de celles-ci, et l'interprétation de sensations réellement perçues, plus ou moins vaguement il est vrai, y joue un rôle qui a pu d'ailleurs parfois être constaté de façon certaine (exemple classique : un aliéné, atteint de cancer de l'intestin, entend tout un concile dans son ventre). (V. Génesthésie.)
Au point de vue séméiologique, on décrit des hallucinations de chaque sens, des hallucinations de la sensibilité générale ou cénesthésiques, et des hallucinations psychiques. Pour chaque catégorie, on distinguera les hallucinations élémentaires et les hallucinations complexes, qui se définissent par leur nom même. On admet aussi des hallucinations réflexes. Nous mentionnerons les pseudo-hallucinations.
L'hallucination de la vue est la première à étudier par le fait de sa simplicité, de la possibilité de la reproduire expérimentalement et de son existence consciente chez des individus non délirants. Le type le plus commun de l'hallucination chez l'individu non aliéné est Y hallucination /typnagogique; elle consiste en une apparition survenant au moment du sommeil; dans la règle elle est absolument stéréotypée : c'est la vision d'un être fantastique, de têtes, d'un visage familier; le patient la reconnaît comme hallucination, de la même façon que l'on reconnaît le rêve: elle est instantanée ou du moins extrêmement courte, immobile ou mobile, en général assez flou. Elle s'accompagne d'un sentiment d'angoisse. Elle se produit rarement d'une façon isolée, elle se répète en général, et peut être même quotidienne. C'est là souvent un symptôme pénible. Remarquons qu'une hallucination très semblable se rencontre dans l'épilepsie comme aura comitiale-, par [exemple, le malade voit un être fantastique, une lueur rouge, etc., et tombe en attaque. Les terreurs nocturnes des enfants ne seraient-elles pas en partie dues à un phénomène analogue? Ces rapprochements ne sauraient évidemment être faits que sous toutes réserves. L'hallucination hypnagogique joue-t-elle un certain rôle dans le développement de délires? Je ne sache pas qu'on l'ait dépistée bien spécialement chez les aliénés, sauf dans l'alcoolisme; pour notre part, nous ne l'avons rencontrée qu'une fois, indépendante de la maladie mentale, et antérieure à elle ; il est vrai que les malades ne savent guère la différencier de l'hallucination vulgaire, et je la crois plus fréquente en réalité.
Très proche parente en est Y hallucination spéculaire, c'est-à-dire celle dans laquelle le patient voit son sosie. Elle a été décrite d'une façon saisissante, avec quelques exagérations apparemment (le jeune enfant vêtu de noir), par Musset, chez qui elle semble avoir pris la forme obsédante.
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Comme l'hallucination hypnagogique, elle est rapide, transitoire, et est reconnue comme irréelle, quoique avec sentiment d'angoisse.
Il existe encore quelques observations d'hallucinations de la vue, conscientes chez des individus non délirants. D'une extrême rareté, ces faits ne sont pas non plus sans exagération littéraire.
Ce sont surtout les intoxications, et les plus diverses, qui donnent naissance aux hallucinations visuelles. Le type en est celles de l'alcoolisme avec leurs spectacles mouvants et terribles; c'est dans l'alcoolisme que l'on touche du doigt les rapports du rêve et de l'hallucination; car là, le début se fait bien réellement par les cauchemars effrayants où se succèdent les animaux (zoopsie), les morts, les têtes coupées, les squelettes qui se représentent ensuite dans les hallucinations du délire alcoolique. Leur caractère pénible est presque pathognomonique. Elles sont très vivantes et ont un caractère de réalité intense. Le malade défile des écheveaux qu'il tire sous ses ongles, se voit entouré de toiles d'araignées, aperçoit des rats, des mouches auxquels il donne la chasse, des chats qui soufflent, des chevaux, des lions qui L'épouvantent, des singes qui sortent et rentrent dans le mur. des assassins, des gendarmes, réchafaud..., de la fumée, des incendies.... (V. Alcoolisme, Delirium tremens).
Les hallucinations des intoxications par les alcaloïdes végétaux sont d'une richesse aussi grande, mais sans caractère aussi pénible, et même au contraire elles sont agréables ou bizarres ou fantastiques; il suffit de citer les rêves des fumeurs d'opium (remarquer le terme de rêve employé ici classiquement), les hallucinations des haschischins, celles de l'empoisonnement par l'atropine et alcaloïdes voisins: une fillette de six ans intoxiquée par une potion belladonée cueillait joyeusement des fleurs dans son lit et les faisait admirera l'entourage. Chez tout individu ayant un délire hallucinatoire à prédominances visuelles, on doit songer à a ne intoxication.
Ce n'est pas à dire pourtant que l'hallucination visuelle soit le propre de tels délires, car elle est quasiment universelle; on en voit même le type simple dans la vulgaire carphologie des délires fébriles (v. c. m.).
Des hallucinations visuelles sont fréquentes dans les délires mystiques el d'une couleur appropriée (Dieu, les Auges, la Vierge, Satan, etc.).
Les auto-intoxications peuvent s'accompagner d'hallucinations de la vue, et l'on a décrit par exemple un delirium uvémique, rare d'ailleurs.
Bien singulières sont les hallucinations visuelles des aveugles] <>n a mal départagé jusqu'ici celles d'origine périphérique el celles d'origine centrale, qui prêteraient cependant à des différenciations intéressantes. Elles sont d'ordinaire extraordinairement riches et mouvantes, et non pénibles. Ce sont des masses d'hommes, «les Coules, des armées, qui défilent devant le
regard aveugle. Les opérés de la cataracte présentent parfois un délire hallucinatoire de ce genre.
Plus Curieuses encore, les hallucinations qui n'occupent que la portion
aveugle «lu champ \ isuel chez les hémianopsiques | Lamj >: elles sont immo biles, stéréotypées; de semblables hallucinations se retrouvent aussi chez certains amaurotiques dans «les conditions encore mal définies (amaurose par tumeurs cérébrales et cérébelleuse
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Nous avons cité ;'i l'instant les auras visuelles des épileptiques ; Ic.^ Iivsiériques présentent aussi «les crises hallucinatoires; la période passionnelle peul être uniquement hallucinatoire visuelle; d'autres hystériques <mi dehors
des crises ont des délires fantastiques où se déroulent des tableaux sans fin (V. Hystérie).
Les hallucinations de l'ouïe sont, en aliénation mentale, d'une fréquence égale à celles de la vue; elles se combinent souvent avec celles-ci. principalement dans les intoxications. Les hallucinations élémentaires (acoasmes)
ont un caractère musical ou non. Ce sont des tintements, des sons de cloches (le type s'en trouve dans ces sons de cloches du début de la narcose chloroformique, des bruits vagues, un murmure, puis apparaissent de brèves interpellations, des injures. Il est accoutumé que l'hallucination auditive débute par des hallucinations élémentaires dans les affections mentales destinées à une évolution chronique, et leur développement paraît souvent lié autant à des interprétations surajoutées qu'à leur propre perfectionnement.
Les hallucinations complexes (phénomènes) sont entendues comme des voix (c'est l'expression habituelle des malades) venant du dehors, paraissant sortir du plafond, du mur, du parquet, ou de quelque objet voisin ; tantôt elles sont très proches, tantôt très éloignées; ce sont des voix chucholées ou très distinctes au contraire, le malade entend la voix d'une ou plusieurs personnes colloquant entre elles ou avec lui ; ou encore répétant sa pensée (éc/io de la pensée) ou la lui dictant.
L'halluciné de l'ouïe a une allure très typique, l'air attentif, quelquefois souriant, plus souvent inquiet ou irrité, il prête, muet, l'oreille à ses voix ou converse avec elles (fig. 35); beaucoup s'habituent à leurs hallucinations au point de vivre d'une vie à peu près normale en compagnie de leurs interlocuteurs imaginaires, sauf paroxysmes transitoires : une malade fait tranquillement le ménage, et, sa besogne soigneusement finie, va téléphoner dans le calorifère ; une autre interrompt subitement sa couture pour frapper à tour de bras le sol à coups de pantoufle afin d'imposer silence aux voix souterraines; d'autres les fuient au contraire et se bouchent les oreilles; certains de ces malades sont dans un étal d'excitation permanente, un petit
Fig. 35. — Excitation avec hallucinations intenses de l'ouïe. Confusion dans les idées (Trénel).
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nombre cherchent à leur échapper en déménageant, en voyageant [aliénés migrateurs (Faville)]. Les hallucinations sont le plus souvent incessantes. Il arrive qu'elles ne surgissent qu'à l'occasion de quelque bruit extérieur, une voiture qui passe, le tic-tac de la pendule, le roulement d'un train. Un malade ne pouvait supporter le bruit de la pendule qui lui répétait d'une façon scandée : vo-leur, vo-leur. Souvent le malade attribue ses hallucinations à des agents physiques ou surnaturels (téléphone, etc.)
C'est dans les délires systématisés que les hallucinations de l'ouïe se montrent dans toute leur ampleur; elles sont même le symptôme prédominant pendant une période parfois longue de la maladie (Y. Délire systématisé). Elles y sont habituellement accompagnées d'hallucinations des autres sens et de la sensibilité générale et génitale à l'exclusion des hallucinations de la vue. Elles y prennent un caractère d'intensité et de précision extrême au point de commander entièrement les actions des malades : dans certains cas, elles méritent le nom d'hallucinations irnpéralives, sous l'influence desquelles ces malades commettent souvent des actes singuliers, des agressions contre les individus désignés par le délire; ou elles imposent au délirant sa personnalité nouvelle. Ces hallucinations impératives se retrouvent d'ailleurs dans d'autres formes mentales, se rapprochant de l'obsession (obsessions hallucinatoires, hallucinations obsédantes. Séglas). La teneur des hallucinations de l'ouïe est différente suivant l'affection mentale où elles apparaissent : dans la mélancolie elles sont menaçantes, accusatrices, et ces accusations sont acceptées, ces menaces sont reconnues comme motivées: dans les délires systématisés elles provoquent, au contraire, des protestations, et souvent des réactions, parfois violentes, de la pari des malades. Dans des cas rares, les hallucinations de l'ouïe sont unilatérales, dédoublées, antagonistes, (les divers termes désignent des symptômes très voisins: le fait de n'avoir d'hallucinations que d'un côté, celui d'avoir des hallucinations différentes des deux côtés qui parfois se combattent; les deux élals peuvent se succéder. Ces cas sont rares, et leur pathogénie est loin d'être élucidée.
Les hallucinations du goût jouent un rôle particulièrement important dans le développement des idées de persécution, elles suscitent des idées d'empoisonnement, des refus de nourriture. Elles sont par leur nature même en général très élémentaires, très monotones, c'est toujours quelque goût de brûlé, de poison, de matières fécales, de viande pourrie, un goût fade ou acre, etc.: elles sont particulièrement pénibles chez les alcooliques, les persécutés systématisés.
Les hallucinations de l'odorat ont des caractères analogues el se constatent dans les même cas ; c'est l'odeur de fumée, de brûlé, de soufre, ou quelque chose d'approchant. Comme celles du goût, elles restent Lrès élémentaires h ont un caractère pénible, rarement agréable, sauf peut-être dans la paralysie générale.
L hallucination tactile, quoique existant parfois à l'état pur. se confond habituellement avec les hallucinations de la sensibilité générale et du sens génital. A l'état élémentaire c'est une sensation de contact, une horripila tion, des fourmillements, se compliquant facilement d'interprétations délirantes; c'est un fluide, l'électricité, les rayons \ qui donnent lieu ;'i des
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sensations que les malades expriment plus fréquemmenl que toutes autres par des néologismes. Elles m* coïncidenl <j 1 1<- raremenl avec des troubles objectifs de la sensibilité, sauf chez les hystériques ou, au contraire, les plaques d'anesthésie en soi il parfois le point de départ. Dans certaines conditions, le siège en esl sous-cutané, entre cuir el chair si Ton peut dire : le type le plus remarquable s'en rencontre dans la cocaïnomanie (le malade cherche à extraire avec une épingle les vers qu'il senl sous sa peau), parfois aussi dans l'alcoolisme. Des mutilations volontaires et aussi des réactions violentes, suicides el homicides, peuvent être la conséquence de toute hallucination de nature sensilive. Une mention spéciale, à ce point de vue esl à faire des hallucinations génitales. Celles-ci sont d'une extrême fréquence, el nulles ne sont accompagnées de plus d'interprétations délirantes. Elles eurent une floraison particulièrement riche au moyen âge chez les possé dées, les sorcières incubes et succubes (V. Démonomanie). Elles se rencontrent chez les délirants systématisés. Chez les mystiques elles peuvent atteindre une intensité extrême (sainte Thérèse). Les rêves erotiques en sont sans doute fréquemment le point de départ.
L'homme explique ses pertes séminales parce qu'on lui suce le sperme la nuit; la femme se sent violée. Ces malades sont particulièrement dangereux par leurs tendances à la vengeance contre leurs ennemis imaginaire-.
La sensibilité générale et viscérale est affectée dans la plupart des cas de délires systématisés (v. c. m.). L'intensité des hallucinations de ce genre est des plus variables ; elles vont de la simple fatigue du neurasthénique aux sensations anormales de l'hypocondriaque, sensations qui atteignent chez les persécutés les modes les plus étranges, préparant les transformations delà personnalité; elles s'accompagnent généralement d'interprétations délirantes qui, dans les récits de malades, s'intriquent intimement avec elles. Elles sont parfois le point de départ d'idées de possession, de zoopathie interne, de négation.
Les hallucinations du sens musculaire se rattachent intimement aux hallucinations cénesthésiques, se confondent même avec elles ; elle> se traduisent par des fausses sensations de déplacement, de transport, soil partielles, soit de tout le corps; dans ce dernier cas, on peut se demander s'il ne s'agit pas, non de véritables hallucinations musculaires, mais de troubles ayant leur origine réelle dans les organes de l'équilibre. On en retrouve le type dans la sensation de chute, de planement que chacun peut avoir éprouvé dans le rêve ; il semble même que, chez les aliénés qui accusent de semblables symptômes, il n'y ait là que des souvenirs de rêves.
Les hallucinations psycho-motrices forment une classe à part; on désigne sous ce nom le phénomène par lequel le malade entend comme partant non point de l'extérieur, mais de son organisme même, les sons hallucinatoires. Il les localise, non dans ses organes auditifs, mais dans sa tête, sa bouche, sa poitrine, son abdomen (fig. 3G). Il ne les extériorise pas. On peut conserver l'ancien terme d'hallucination psychique, imposé par Baillarger à tous les faits de cet ordre, pour désigner ceux dans lesquels il n'existe qu'une image tonale ainsi localisée ; les hallucinations psychomotrices (Séglas) seraient alors celles dans lesquelles ce phénomène sac-
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compagnerait de symptômes verbaux-moteurs. A l'heure actuelle, on a tendance à confondre ces deux espèces, el de l'ail elles coexistent souvent.
La teneur des hallucinations psychiques est identique aux hallucinations auditives vulgaires: mais, plus fréquemment peut-être, elles affectent le mode de colloques entre le patient el son hallucination
Souvent elles se présentent sous la forme bien spéciale, dont il a déjà été question plus haut, dénommée par les malades mômes, écho de la pensée, ou encore double pensée \ le phénomène se présente sous deux formes, soil que la pensée du malade soit répétée par l'hallucination, soit que celle-ci lui paraisse précéder la pensée, la deviner. On conçoit facilement les troubles intenses et les réactions qui peuvent accompagner de semblables symptômes; parfois cependant les malades se bornent à s'en étonner, quelques-uns s'en glorifient, trouvant là un indice de supériorité mentale (prophélisme). Suivant les cas, les malades les manifestent de la façon la plus évidente dans leurs gestes et leurs discours (fig. 37) ; ou au contraire tout à fait réticents, ne les laissent deviner que par leur attitude et un marmottement perpétuel. Ils expriment leurs sensations (Tune façon pittoresque : cela leur parle dans les dents, dans la tête, cela fait marcher la langue malgré soi; ou bien ils les -attribuent à des puissances occultes: c'est Satan, c'est les broyeurs de dénis, etc. Le prophétisme s'accompagne souvent d'hallucinations psychomotrices. Une formule consacrée des prophètes hébreux est textuellement: « Ainsi parla Jahvé 'fans ma bouche. » Les hallucinations psychomotrices s'accompagnent parfois d'hallucinations musculaires vulgaires el de mouvements inconscients, comme certains spirites en montrent un exemple typique (V. Spiritisme).
Les hallucinations psycho-motrices appartiennenl essentiellement aux cas chroniques; néanmoins, on ne doil pas les considérer comme un indice certain de chronicité, car elles s'observenl à l'état sporadique, dans quelques hallucinoses curables. Elles ne sont pas, comme on tend à l'admettre, un phénomène lardif uniquement, mais aussi, el même souvent, un symptôme précoce. Elles peuvenl prédominer à ce point la scène morbide «pie dans nombre de cas on serait Lente de distinguer une hallucinose psycho -motrice pure : parmi ces cas, de très frappants se présenlenl dans le jeune âge, el il existe, -;m^ nul doute à mon a\i>. une hébéphrénie se caractérisant principalement par le syndrome psycho-moteur (fig. 56)
La nature de l'hallucination psycho-motrice esl certes bien spéciale. <m est <'ii droil de considérer cette hallucination comme due au fonction-
ig. 36.
avant <lr?
motrices.
mains su les halluî
Vttitude d'une malade hallucinal i<>ns psycho- Elle presse des deux abdomen d'où parlent nal i< mi- Trénel .
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écorce, el . plus élroite- Les cas de paralysie lallucinations psycho-motrices, où Sérieux a trouvé des
nemenl anormal de certains Lerritoires limités de ment, des lerritoires de la zone motrice verbal* générale avec hallucina'
lésions localisées aux régions susdites, viennenl à l'appui de cette opinion el éclairenl singulièrement toute la question de l'origine des hallucinations.
On rapproche en \ 1 1 <*magne les hallucinations psychiques des pseudo - hallucinations ( Hayem, Kandinsk) |, dites encore hallucinations de Vaperception (Kahlbaum), hallucinations imaginatives (Kraepelin), qui ne seraient que des représentations mentales très vives, mais n'atteignant pas la dignité dan phénomène sensoriel comme l'hallucination vraie.
Les hallucinations
réflexes ou combi-
% JfcjBak^-' \ nées sonl celles qui
sont produites dans un sens à la suite d'hallucinations d'un autre sens. Ces faits rares sont d'une interprétation discutable. Le phénomène connu sous le nom d'audition colorée en est comme la forme élémentaire : il consiste à percevoir telle ou telle couleur définie en entendant tel ou tel son défini. Des hallucinations de tous les sens, et en particulier de la vue, peuvent êlre suscitées par des hallucinations de l'ouïe; nous proposons pour ce phénomène le terme de visualisation ou de reflet de la pensée (par imitalion d'écho de la pensée) ; les hallucinations verbales graphiques (Séglas) sont du même ordre. Ce sont surtout les hallucinations psycho-motrices qui se présentent sous la forme combinée (Séglas). Mais on doit se garder de prendre pour des hallucinations véritables ce qui n'est souvent qu'interprétations variées consécutives à des hallucinations. Le malade renchéri l fréquemment sur son délire, il le perfectionne, le complète pour ainsi dire.
Diagnostic des hallucinations. -- L'existence des hallucinations csl en général évidente ; elle se traduit par des attitudes, des gestes, une mimique, des discours pour le détail desquels nous renvoyons aux articles sur les diverses maladies mentales. Mais parfois les malades les cachent
Fie. 5'
Attitude d'une malade ayant des hallucinations psycho-motrices (Trénel).
9()5 Hallux valgus.
volontairement pour donner le change, et une observation prolongée peut seule permettre de les surprendre. D'ailleurs, chez les malades les plus réticents même, on finit toujours par les dépister. Comme nous l'avons indiqué chemin faisant, il peut être difficile de distinguer nettement dans certains cas ce qui appartient à l'hallucination même et ce qui n'est que phénomène surajouté par les interprétations délirantes. Mais il n'y a là que des nuances qui n'influent guère sur le diagnostic même des affections où on les rencontre, tels que les délires systématisés. .1/. TRÊNEL.
HALLUX VALGUS. — L'hallux valgus est la déviation en dehors du gros orteil. Cette affection très fréquente s'observe plus souvent chez la femme. On signale des cas congénitaux, ils sont tout à fait rares et s'accompagnent toujours d'autres malformations. L'hallux valgus est une affection de l'adulte et du vieillard. Il semble que les individus qui marchent beaucoup y sont prédisposés.
Les lésions siègent principalement sur la tête du 1er métatarsien, qui saillant en dedans n'est plus articulaire que dans sa partie externe. Il y a presque toujours torsion de cet os dont la face supérieure devient interne. Les sésamoïdes se sont déplacés, l'interne passe sur la face antérieure de la tête métatarsienne, l'externe s'enfonce comme un coin entre les deux premiers métatarsiens qui s'écartent souvent de 2 à o centimètres. L'articulation est le siège de lésions d'arthrites sèches. La phalange est peu modifiée, elle est seulement déplacée en dehors ; le tendon inférieur (fléchisseur de l'orteil) reste dans sa gaine, tandis qu'en haut l'extenseur se luxe en dehors, si bien que par sa contracture il exagère la déformation. La peau est épaissie sur la saillie métatarsienne et presque toujours il se forme un durillon au-dessous duquel est une bourse séreuse.
L'hallux valgus peut reconnaître des causes multiples. Le port de chaussures trop (droites est quelquefois incriminé et 'généralement sans raison. La contracture des muscles abducteurs ou la paralysie des abducteurs peut être une cause d'hallux valgus; dans tous les cas l'action de l'extenseur contribue à maintenir et à aggraver la lésion.
Le relâchement des ligamenls externes ou la rétraction des ligaments internes produisent l'hallux valgus. Le rhumatisme chronique en déterminant des lésions articulaires, peut être la cause d'hallux valgus. Mais il esl probable que généralement la déformai ion es! produite par une hyperostose de la partie interne de la tète métatarsienne.
Cliniquement, l'affection est des plus faciles à reconnaître. Le gros orteil
B6 place à angle obtus ou droit sur le deuxième : il passe presque toujours
au-dessous des orteils voisins, mais il peut se placer au-dessus. Au début, l'affection esl indolore, mais, quand il s'est formé un durillon, les douleurs peuvent être très \i\es sous l'influence de chaussures trop étroites ou dans certaine- conditions climatériques.
L'affection esl généralement symétrique, mais un côté se développe davantage, ^près des années, quand le malade esl trop gêné, il réclame une intervention. C'esl souvenl à cause de la suppuration de l'hygroma que le malade esl appelé à consulter le médecin.
Hamamélis de Virginie.
valgus, il faut
Traitement. Pour prévenir la production de l'hallux recommander au malade de porter des chaussures larges à talon bas. Quand la lésion est peu accentuée, on peul construire un petit appareil en guttapercha prenant point d'appui sur le bord interne du pied h redressant l'orteil. Le traitement opératoire est la seule manière de guérir l'hallux valgus confirmé. Il est toujours bon de fixer le tendon extenseur pour empéchersa déviation en dehors. On a proposé de faire une résection typique de l'extré-
Fig. 38. — Traitement opératoire de l'hallux valgus. Incision qui permet de réséquer la bourse séreuse sous-cutanée (Labey).
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Fig. 59. — L'articulation est ouvert (Labey.)
Fig. 40. — Les plans fibreux qui s'insèrent sur la tête sont désinsérés (Labey).
Fig.il.
La tête est fixée prête à èlre réséquée (Labey).
mité du 1er métatarsien (fig. 58, 59, 40, 41). Par cette intervention on réduit facilement la déformation, mais il reste une ankylose ou une pseudarthrose qui peut être douloureuse.
Le mieux est de conserver les mouvements de l'articulation en respectant le segment articulaire du Ier métatarsien. VICTOR VEAU.
HAMAMÉLIS DE VIRGINIE — Les feuilles de VHamamelis virgmka (Hamamélidées) servent à préparer un extrait, un extrait fluide et une teinture, qui s'emploient à la dose de 4 à 12 gr. par jour. On utilise leur effet vaso-constricteur contre les hémorragies veineuses ou capillaires, les poussées con-
gestives variqueuses ou hémorroïdaires, contre certaines métrorragies. laines hémoptysies.
cer-
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Élixir (hémorroïdes).
Extrait fluide d'hamamélis 50 grammes.
Teinture de bourgeons de peupliers 90
Sirop d'écorces d'oranges amères 60 —
ù à 4 cuillerées à soupe par jour.
Potion (Dujardin-Beaumetz).
XX gouttes.
Teinture de vanille.
Extrait fluide d'ha-
mamelis virginiea. / Sirop d'écorces d'o- ^
ranges amères . .
à 6 cuillerées à café par jour.
50 grammes.
On se trouve bien parfois de faire alterner l'hamamélis avec l'ergot de seigle et l'hydrastis canadensis (v. c. m.) ou d'associer les trois médicaments ; le mélange noir et trouble des extraits fluide d'hamamelis virginiea et d'hydrastis canadensis se clarifie par addition de quelques gouttes d'un acide fort ou d'une certaine quantité de glycérine.
Potion (Martinet).
Extrait fluide d'ha- \
mamelis virginiea. ra 20 grammes.
Extrait luide d'hv- i
drastis canadensis Glycérine neutre O.
Une cuiller à café 3 ou
fois par jour.
Pommade contre les hémorroïdes (Brocq).
Ergotine
Extrait fluide d'hamamelis virginiea. )
Teinture de benjoin. 10
Lanoline ....
Vaseline ....
Usage externe.
> aa 2 grammes.
Mixture (métrorragies). Teinture d'hamamelis. 20 grammes.
— d'hydrastis. . 7
Ergotine .10
Alcoolat d'essence de
térébenthine 40
Cuiller à café, 6 à 8 fois par jour, dans un demi-verre d'infusion sucrée de petite centaurée.
Suppositoires.
Extrait de belladone. . .
Chlorhydrate de cocaïne.
Extrait sec d'hamamelis.
Orthoforme
Beurre de cacao
Pour un suppositoire.
0 gr. 02 0 gr. 05 0 gr. 10
Ta C». S.
HANCHE (ARTHRITES). — V. Akthrites, Coxalgie, Coxa vara.
HANCHE (LUXATION CONGENITALE)
La luxation congénitale de la hanche.
étudiée depuis longtemps par Dupuytren, Humberl (de Morlay), Pravaz, Jules Guérin, Verneuil, n'est bien connue que depuis une vingtaine d'années, quand on commença à la traiter et qu'on sut la guérir (Paci, Hoffa, Lorenz).
Étiologie. — La luxation congénitale ne s'observe guère qu'à la hanche. Sur 100 luxai ions congénitales il y en a 91 à la hanche (Kronlein). — D'après Lorentz il y aurait 1 luxation congénitale sur 100 filles.
Le sexe a. (Mi effet, une importance considérable, l'affection es I 7 l'ois plus fréquente chez les filles que chez les garçons. Elle s'observe nussi bien ;• droite qu'à gauche : elle esl double dans I 3 des cas.
L'influence de L'hérédité esl plus considérable que pour toutes les autres malformations. Le médecin doit examiner très minutieusemenl les jeunes enfants dans nue famille prédisposée. C'est probablement pour celle raison <pie la luxation congénitale esl Lrès fréquente dans certaines contrées (Bretagne).
\<>ii> sommes mal !i\és sur le rôle <\<^ r;ic<>->.
Pathogénie. Le traumatisme ;» été invoqué pendant la grossesse (Cruveilhier) cl surtoul au momenl de l'accouchement (J.-L. Petit, Bro
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dhurst). Mais les luxations traumaliques au cours de l'accouchemenl sonl très exceptionnelles et n'ont pas les caractères <1<- la luxation congénitale. Dupuytren ei l'oser incriminenl sans preuve une position anormal*' du fœtus (flexion forcée el adduction de la cuisse).
Diverses altérations primitives de la jointure oui été accusées de produire la luxation congénitale : hydarthrose intra-utérine | Parise). coxalgie | Broca). ossification prématurée du cartilage en Y (Dôllinger, Grawitz).
'La théorie de Verneuîl a joui d'une grande faveur. La luxation sérail l<résultai d'une paralysie des fessiers consécutive à une altération du système nerveux, ('elle théorie explique ce l'ait que la luxation n'est pas effectuée à la naissance, elle s'accuse progressivement quand reniant tend à marcher. On lui objecte que l'examen histologique des muscles a toujours été négatif cl que les vraies luxations paralytiques ont une autre allure clinique.
La luxation congénitale est un arrêt de développement régional | Kirmisson). Le Damany a montré (1904) qu'elle tient à l'évolution phylogéné tique de la cavité cotyloïde qui regarde en avant chez les animaux (situation définitive) et chez le jeune fœtus (situation transitoire). La cavité -<• déplace pendant la vie intra-utérine pour regarder en dehors : il s'ensuit une torsion de compensation dans le col du fémur. Si l'évolution de ces deux segments ne concorde pas, il y a amorce de luxation (luxation anthropologique).
Lésions. — La luxation congénitale de la hanche se fait toujours en haut ou en arrière. Les cas de luxation antérieure pubienne ou inférieure ischiatique sont des curiosités pathologiques. La luxation supérieure (suscotyloïdienne) s'observe surtout chez le jeune enfant. La variété postérieure (iliaque) est la règle chez l'adolescent ou l'adulte, comme si la tête sortait par le pôle supérieur de la cavité et se déviait ensuite en arrière. En effet, la tête évolue avec l'âge : la luxation n'existe pas encore à la naissance, elle se forme dans les premières années et se transforme pendant l'adolescence.
A la naissance il n'y a pas encore de vrai déplacement, la tête est en regard de la cavité cotyloïde ou chevauche à peine sur le rebord postérosupérieur. Cette cavité n'a pas la même profondeur, les bords sont sans relief. La tête fémorale, plus petite, n'est pas régulièrement sphérique, mais aplatie. La cavité aplatie est trop grande pour une tête petite. La capsule est peu modifiée, mais elle est plus lâche que normalement et se laisse facilement effondrer par la tête du côté de la fosse iliaque externe : le ligament rond manque rarement.
Chez l'enfant, à l'âge où on traite la maladie, les lésions sont tout autres. La tête est sortie en refoulant la capsule qui la coiffe, elle est dans la fosse iliaque externe.
La cavité cotyloïde existe encore, mais petite et moins profonde que normalement, elle commence à devenir triangulaire. Un bourrelet net limite cette cavité. Ce rebord a une grosse importance pour la réduction et le maintien de la tête réduite. Généralement il est très net en avant et en haut; il est souvent assez marqué en arrière. Au moment de la réduction il faut que la tête s'abaisse pour qu'elle dépasse ce butoir postérieur. Si le
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rebord est saillant, la réduction est difficile, mais le maintien en bonne position est assuré.
D'autres fois, surtout dans le jeune âge, la saillie est peu marquée, la réduction peut être très facile, mais alors elle se reproduit facilement.
La tête se place quelquefois au-dessus du cotyle (fait rare), elle est généralement en arrière dans la fosse iliaque externe, mais non au contact de l'os, puisqu'elle a entraîné avec elle la capsule qui la coiffe. Comme elle n'a contact que par sa face antérieure elle s'aplatit, le cartilage disparaît sur sa face postérieure, elle est petite, mais jusqu'à 10 ans elle est presque toujours suffisante pour être réduite.
Le col est aussi très modifié, toujours plus court, tantôt plus horizontal (Lorentz), tantôt plus vertical (Kirmisson). Il est généralement déjeté en arrière ; aussi, quand on aura réduit cette luxation, la cuisse sera souvent en rotation externe.
La capsule s'est modifiée très inégalement. En avant, le ligament de Bertin se trouve relâché, puisque son insertion s'est élevée et reportée en arrière, il passe comme un voile sur la cavité déshabitée ; il se sclérose. s'épaissit avec l'âge et peut constituer un obstacle à la réduction. Inversement, la partie postéro-supéricure de la capsule s'est laissée effondrer ; elle s'amincit et forme une coque qui sépare la tête de la paroi iliaque ; entre la cavité ancienne déshabitée cotyloïdienne et la cavité normale iliaque, il y a une amorce de rétrécissement (disposition en sablier) ; mais, chez l'enfant, le rétrécissement n'est pas tel que la tête ne puisse le franchir. La capsule est très vasculaire et saignait beaucoup quand on faisait des interventions sanglantes.
Ed résumé, l'examen anatomique montre que la réduction est possible. J'ai pu le constater sur une pièce provenant d'un enfant traité par M. Brun. Les discussions semblent donc tranchées. Ce n'est pas toujours une reposition; comme le prétendait Paci, mais. souvent une réduction, comme le soutenait Lorentz.
Chez l'adolescent et chez l'adulte, les lésions sont, définitives. La cavité déshabitée est réduite à une dépression qui a la forme d'un triangle à base postéro-supérieure ; elle a perdu son cartilage et est comblée par nue épaisse masse fibreuse, reliquat du ligament de Bertin.
La tête a perdu droit.de domicile dans l'ancienne cavité. La nouvelle cavité se présente sous deux formes tirs différentes : tantôt il existe un loil osseux sur lequel s'appuie la tête ; ce fait s'observe surtout dans les luxa lions supérieures. La luxation appuyée n'a pas tendance à s'exagérer. La malade marche 1res convenablement. Tantôt la tète n'esl arrêtée que par des plans fibreux (capsules, muscles fessiers) qui se laissent effondrer progressivement. La tête est folle le plus souvent dans la luxation iliaque. Les malades sont de véritables infirmes.
Les muscles se rétractent ; les adducteurs, le pectine, sont particulièrement atteints ; il faut les rompre on les sectionner lors de la réduction.
Symptômes. — La luxation congénitale n'esl pas reconnue à la nais sanre. puisque nous. avons vu «pie la malformation n'esl pas encore consti Luée. L'enfanI commence ;i marcher lard, vers l'âge de is mois on «!<•
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2 ans. D'où celle règle de conduite donl le médecin ne devrai! jamais se départir : faire radiographier Ions les enfants qui ne marchent pas à 16 mois (fig. \-l). On pourrai! souvent prévoir l'infirmité grave qui menace l'en fa ni el en prévenir les parents.
La claudication esi caractéristique quand la jambe malade repose à terre an moment où elle devrai I supporter le poids <ln corps, le Lronc s'effondre brusquement <lu côté correspondant. Quand la luxation est bilatérale, la
Fig. iv2. — Radiographie d'une luxation congénitale de la hanche.
démarche de l'enfant rappelle celle des canards. Celle claudication est d'autant plus marquée que la luxation est plus postérieure et moins appuyée. Il est à remarquer que l'enfant boite moins quand il marche vite ; la claudication peut même disparaître pendant la course, la danse.
L'enfant se fatigue vite, tombe souvent.
La déformation s'accentue avec l'âge. C'est debout qu'elle est le pins marquée. Dans la luxation unilatérale, il faut avoir soin d'examiner l'enfant reposant sur la jambe malade. La déformation esl constituée par trois facteurs: ascension du trochanter, vacuité de la cavité cotyloïde, ensellure lombaire.
La Ggure i."> montre la saillie du grand trochanter, accentuée encore dans la figure 44. Il s'ensuit que la région semble élargie. Le pli inguinal est déformé, et souvent une dépression manifeste se voit au niveau de la cavité
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cotyloïde, que la palpation montre déshabitée. L'ensellure lombaire est toujours marquée ; elle est d'autant plus évidente, que la tête est plus postérieure ; elle s'accentue avec l'âge.
Le raccourcissement est apparent à la vue, et la mensuration le montre variant de quelques millimètres chez les jeunes enfants, jusqu'à 0 ou 8
centimètres chez l'adolescent. On trouve cette longueur en mesurant la hauteur du trochanter au-dessus de la ligne de Nélaton-Roser.
Flg. 15. Luxation congénitale <!<■ la hanche gauche, abaissement considérable du bassin <lu côté malade Kirmisson .
Fig. il.
Double luxation congénitale <lo la hanche
Kirmisson).
La palpation permel de reconnaître la situation de la tête. Dans la variété sus cotyloïdienne, cette tête es! sentie en dehors <le l'artère fémorale, mais elle <isl masquée par les muscles couturier, tenseur du fascia lata. Dans la variété iliaque, la tête es! facilement reconnue sur la face externe <!<• l'os iliaque lantô! près <lu cotyle, d'autres fois plus en arrière el plus haut.
Les mouvement* doivent être recherchés : ils indiquent le degré de rétractions musculaires. Pendant les premières années, les mouvements
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normaux d'adduction, de flexion, de rotation externe, peuvent être exagérés. Mais, à partir de ."> ;ms. l'abduction commence à se limiter.
En tirant suivant l'axe <lu membre, on peut l'allonger de 3 ou \ centimètres.
La radiographie esl le complément nécessaire de tout examen de luxation congénitale.
Pronostic. Évolution Complications. La luxation congénitale de la hanche est une affection grave ; les médecins ne sauraient trop insister auprès des parents sur cette infirmité qui rendra le malade impotent. Cette gravité est une raison qui milite en faveur du traitement, quelque incertain que puisse être le résultat.
Le sort de ces malades est d'ailleurs .variable suivant que la luxation esl appuyée ou ballante. La luxation appuyée est compatible avec une existence active. Le malade conserve une claudication disgracieuse, mais il peut marcher. Au contraire, dans la luxation ballante, la tête remonte progressivement, les déformations s'accentuent, les douleurs provoquées par l'arthrite font de ces malades de véritables impotents qui passent leur vie couchés ou assis.
Les attitudes vicieuses que prend l'enfant pour corriger la malformation créenl des dé formations qui peuvent devenir des complications. Le pied sain s'aplatit en raison de la surcharge, le genu valgum n'est pas rare. Le pied du côté malade se place en équinisme pour suppléer au raccourcissement de la jambe, il se creuse et bientôt le tendon d'Achille se rétracte : la déformation est définitive.
Du côté de la colonne il y a scoliose, en cas de luxation unilatérale : la lordose, dans les luxations bilatérales, peut atteindre de grandes proportions.
L'aplatissement du bassin peut être une cause de dystocie.
V arthrite est la complication la plus à craindre, car elle crée l'impotence; elle succède quelquefois à un traumatisme, elle peut être tuberculeuse. Elle ne s'observe guère qu'à partir de l'adolescence.
Diagnostic. — La fréquence de la luxation congénitale comparée aux autres affections de la hanche rend le diagnostic facile. J'ai montré qu'il était impossible à la naissance, et très difficile à la fin de la première année. On devrait faire une radiographie de tout enfant (surtout les filles) qui ne marche pas au 15e mois.
La coxa vara (v. c. m.), l'inégalité de longueur des membres inférieurs peuvent simuler la claudication de la coxalgie. L'arthrite suppurée de la hanche chez les nourrissons peut détruire la tête et provoquer une pseudoluxation (Ducroquet). La paralysie des muscles fessiers est très rare. On sera facilement fixé par l'examen clinique et radiographique.
Traitement. — La gravité de la luxation congénitale est telle que le praticien commettrait une lourde faute de ne pas conseiller le traitement. Sans doute on ne guérit pas facilement et sûrement les enfants atteints de cette infirmité, mais on améliore toujours.
La réduction sanglante (méthode de Hoffa) est actuellement abandonnée, les dangers de l'intervention, la fréquence des récidives et surtout les rai-
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deurs et les ankyloses qui comprome liraient le résultat clans les cas les plus heureux firent de plus en plus réduire ses indications (Nové-Josserand).
La réduction non sanglante (Paci-Lorenz-Brun) est la méthode de choix.
L'âge de l'enfant a une très grosse importance sur les résultats. Il faut attendre que les enfants soient propres, aussi n'opère-t-on guère avant 2 ans. Passé 6 ans, les difficultés sont croissantes et à 10 ans la réduction est possible mais très aléatoire. C'est dans ces cas qu'on a observé les blessures des nerfs.
Dans les luxations bilatérales, chaque côté sera traité alternativement.
1° Immobilisation du bassin (fig. 45). — L'aide appuie très fortement sur la cuisse fléchie, comme s'il voulait l'enfoncer dans l'abdomen. Cette immobi lisation a une très grosse importance, l'aide qui l'assure doit être vigoureux.
2° Rupture des muscles qui s'opposent à la réduction.
Les adducteurs sont le principal obstacle, ils se tendentquand la cuisse est placée en demiflexion et abduction. Dans cette altitude le chirurgien les rompt <*n exécutant sur eux avec le poing fermé un mouvement <l<' vaet-vient comme s'il voulait les scier, pendant que sa main gauche, cramponnée au genou, cherche ;'■ exagérer l'adduction(fig.46):
il se forme bientôt Fig. 46. — Rupture des adducteurs (Brun et Ducroquel
une encoche correspondant à la rupture. Ce temps est long, toujours pénible. Pour compléter la mobilisation, <>n exécute des mouvements étendus de circumduction.
5° Réduction. - - On l'ail cheminer la tête le long du bord postérieur du cotyle h, quand elle est assez abaissée, on lui fait sauter ce bord.
a) L'opérateur, saisissant ;i pleine main droite l'extrémité inférieure de la cuisse demi-fléchie, exerce un triple mouvement de traction, flexion, rotation
Fig. 45. — Immobilisation du bassin (Brun et Ducroquet).
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Fig. 47. — Première manœuvre et réduction. Flexion (Brun et Ducroquet).
externe (fig. 17), pendanl que niiiiii gauche embrassant le trochanter cherche ;i l'abaisser.
b) Quand la tête est arrivée en regard du serment inférieur du co- Lyle, l'opérateur porte la cuisse en abduction (fig. 48) ; généralement la réduction s'opère à ce moment, on perçoit un craquement particulier,
quelquefois assez fort pour être entendu des assistants, en même temps on constate un ressaut de l'extrémité fémorale et un effacement de la région trochantérienne.
Si la réduction ne se produit pas au moment de
is.
Deuxième manœuvre. Abduction (Brun et Ducroquet).
Fjg. 19.
Propulsion de la tète en avant (Brun et Ducroquet).
l'abduction de la cuisse, on peul exécuter la manœuvre indiquée figure 49.
Généralement, quand la lèle est bien réduite, elle est fixée dans l'attitude d'abduction. Pour contrôler la réalité de la réduction, on
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provoque la luxation en diminuant l'abduction et la rotation externe. On la réduit de la façon que j'ai indiquée.
4° Immobilisation. — Premier appareil plâtré. — L'enfant est porté sur le pelvi-support (fig. 50) dans l'attitude d'abduction et rotation externe, un aide
Fig. 50. — Position de l'enfant pendant l'application de l'appareil plàtiv (1™ position) (Brun et Ducroquet).
l'immobilise très soigneusement dans cette attitude. C'est généralement à ce moment que la luxation se reproduit; aussi a-t-on construit des tables de réduction compliquées mais souvent utiles (Schedé, Ducroquet). Sur un
Fig. 51. L'enfanl r^i placé sur le petil support de Ducroquet. Il est habillé d'un maillot, dans l'attitude fixe où sera confectionné l'appareil plâtré.
maillot très tendu on place un appareil plâtré descendant jusqu au mollet et montant bien les épines iliaques, le pubis et la rotule (fig. M ).
Pendant 2 à 3 mois l'enfanl est maintenu an lil dans ce! appareil.
Le second appareil se place en extension, rotation externe. L'enfanl esl
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endormi, on enlève le plâtre et on procède avec précaution ;i ce changement déposition (fi g. 52). Les manœuvres nécessaires son! parfois assez laborieuses el il faul agir avec prudence, car on produil souvenl des décollements épiphysaires des extrémités supérieures ou inférieures du fémur. Un nouvel appareil esl confectionné, il pestera en place 6à 8 semaines.
La troisième position peut être obtenue sans Hdoroforme chez les sujets résis tants. Le membre est placé dans la rectitude el en rotation interne (fig. 53).
Ce nouvel appareil est enlevé après 6 semaines. Alors commence un traitement long, pénible et très important, qui doit faire disparaître la raideur de la hanche toujours considérable et reproduire les muscles de la fesse et de la cuisse atrophiés.
L'enfant sera condamné au repos absolu pendant quelques semaines, on fera des massages sans chercher à mobiliser la hanche, puis peu à peu on fera de très légers mouvements de flexion; quand celle-ci sera possible, on essaiera l'abduction. Ce traitement consécutif est très délicat, sa durée est variable. Le traitement d'une luxation congénitale est rarement inférieur à une année.
Traitement palliatif. — Quand les enfants ont dépassé l'âge de 1:2 ans. on ne peut provoquer qu'un traitement palliatif commandé souvent par les complications. La résection de la tête n'est indiquée que si les douleurs sont violentes et tenaces. L'ostéotomie sous-trochantérienne (Kirmisson) améliore l'état des malades chez qui l'adduction est très marquée.
L'immobilisation dans un appareil plâtré est la seule ressource dans les arthrites.
La ceinture orthopédique soulage les malades. Dupuytren a construit un appareil qui cherche à soutenir le trochanter en prenant point d'appui sous les aisselles. Lange, Schedé ont imaginé des ceintures légèrement différentes. VICTOR VEAU.
Fig. 52. — Immobilisation en seconde attitude (Ducroquet).
mmobilisation en troisième attitude (Dueroquet).
HANCHE (LUXATIONS TRAUMATIQUES). — On les divise avec les classiques, depuis Bigelow, en luxations irrégulières, dans lesquelles le ligament antérieur en Y ou en V de Bertin est arraché, ce qui permet à la tête de prendre une position quelconque avec une attitude quelconque du membre, — et en luxations régulières, dans lesquelles l'intégrité du ligament de Bertin impose au membre une position toujours fixe pour une situation donnée de
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la tête fémorale. Ces luxations régulières peuvent être primitives ou secondaires. Dans les primitive*, la tête sort par un point variable de la capsule pour occuper directement sa position fixe extra-articulaire. Dans les secondaires, la tête sort de la capsule, toujours par le même point, par la face inférieure, et n'atteint qu'indirectement sa situation définitive, après avoir occupé des positions intermédiaires et temporaires.
C'est à peu près uniquement des luxations régulières et secondaires que nous entendons parler.
Étiologie. — Cette lésion traumatique est relativement rare. C'est un accident de l'âge adulte, bien qu'on en connaisse des cas exceptionnels dans le jeune âge; on la trouve avec une grande prédominance chez l'homme. On la rencontre à la suite de violents traumatismes (éboulement, chutes de grande hauteur, écrasement sous une voiture très chargée). Ces traumatismes agissent directement sur la hanche, ou indirectement, sur le fémur, le bassin étant fixe — ou sur le bassin, la cuisse étant fixe.
Mécanisme. Lésions. — Il est essentiel à connaître, car on doit raisonner les manœuvres de réduction dans chaque variété, pour faire parcourir en sens inverse, à la tête luxée, le chemin qu'elle a fait, lors de son déplacement traumatique.
1° Luxation primaire par flexion directe. — Dans la flexion forcée sur le bassin, la tête fémorale saille à la partie inférieure de l'acétabulum, distendant la capsule dans sa partie la plus mince; celle-ci peut céder, la tète fémorale sort après déchirure du ligament rond et se place juste au-dessous de la cavité cotyloïde, s'arc-boutant contre le bord de l'acétabulum sur un point d'appui étroit et glissant : aussi cette forme, luxation sous-cotyloïdienne, est-elle très instable (fig. 54).
La capsule esl intacte partout, sauf au niveau de l'orifice de sortie inférieur. Le fémur figure désormais un levier coudé à blanches l îès inégales dont le point d'appui voisin de la coudure répond à l'insertion de La capsule et des muscles périarticulaires. Les 2 branches du levier se déplaceront toujours en sens inverse.
2° Orientation secondaire de la luxation par rotation dans la flexion directe. — Après la sortie de la tête, le moindre mouvement de rotation de la cuisse poussera la tête hors de sa situation sous-cotyloïdienne si instable et ceci sans augmentation sensible des lésions capsulai res. Une rotation interne de la cuisse porte la tête fémorale en arrière et en dehors sur la tube rosi té de l'ischion : c'est la luxation $ous-i$ckiatique\ désormais le déplacement esl amorcé par celle rotation surajoutée à la flexion, en arrière du plan passant par le centre de la cotyloïde, dans le sens dorsal par conséquent.
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.ii\;iii(iu sous-cotj loïdienne (Bigelow .
Hanche (Luxations traumatiques).
Une légère rotation externe de la cuisse déplace d<- même la tête dans le sens ventral : celle-ci se porte en regard H un peu en dehors de la branche ischio-pubienne, au voisinage du périnée : d'où le nom de luxation périnéale latérale : peut-être vaudrait-il mieux dire luxation ischio-pubienne.
3° Évolution tertiaire par extension progressive. La force qui agil alors sur le membre el qui es! ou bien le simple poids du membre, si le traumatisme esl (''puis*'', ou bien la force traumatisante elle-même, se décompose par suite do la résistance que forment les ligaments el les muscles en deux forces, l'une verticale, l'autre horizontale, dont la résultante est variable. On peu! dire, en tous cas, que, grâce ;'i la résistance de la capsule et des muscles, ['extension ne peut jamais se faire directement : elle se fait pour les déplacements ventraux par abduction, pour les déplacements dorsaux par adduction, et le mouvement de latéralité de la cuisse esl d'autant plus accusé que le degré d'extension permis par les lésions capsulaires est moins accentué : il y a entre les deux mouvements un rapport inverse. a) Déplacements ventraux. — Si la capsule articulaire et les ligaments résistent obstinément, la force verticale ne peut se satisfaire, l'extension est impossible, la cuisse reste en flexion à angle droit, toute la force traumatisante agit dans le sens horizontal:
l'abduction est très marquée : la tête fémorale ne peut pas remonter (puisque la cuisse ne descend pas), mais elle se porte beaucoup plus loin en dedans et en avant : on peut la trouver sur la ligne médiane du périnée.
Pope l'a rencontrée sous le scrotum. Hodder sous le pubis. C'est la luxation périnéale médiane ou périnéale vraie.
La capsule peut céder plus largement en bas ; sa partie antérieure s'arrache jusqu'au ligament pubo-fémoral qui est éraillé. Un peu d'extension est possible ; la cuisse se met en demiflexion : l'intégrité du faisceau vertical du ligament de Berlin ne permettrait plus d'extension que si la tête pouvait monter plus haut, car celle-ci est arrêtée par la capsule qui la bride et le point d'appui qu'elle prend sur le bord antérieur de la cavité cotyloïde : elle est en regard du trou ovale. La cuisse demi-fléchie est dans la rotation externe et en abduction moyenne. C'est la luxation obturatrice ou oualaire (fig. 55).
Si tout le ligament pubo-fémoral cède ainsi que la partie antéro-interne de la capsule, la tête, n'étant plus bridée, perd son contact osseux et peut monter. Elle vient se placer au-devant de la branche horizontale du pubis :
Fis.
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c'est la luxation pubienne (fig. 56). La lête étant montée, le faisceau vertical de Berlin permet une extension beaucoup plus étendue sinon absolument complète. La cuisse est donc presque droite en abduction très légère et toujours en rotation externe.
Si toute la partie antéro-interne de la capsule a cédé jusqu'à l'insertion du ligament de Berlin, la tête peut monter encore plus haut et venir reposer sur le bord supérieur du cotyle, juste au-dessous de l'épine iliaque antéroinférieure repoussant le ligament de Berlin : c'est la luxation sous-épineuse. La cuisse est en extension complète, l'abduction est minima, la rotation externe accentuée. C'est là d'ailleurs une variété exceptionnelle.
Toutes les luxations ventrales restent antérieures, c'est-à-dire que les déplacements de la tête par la voie antérieure ne peuvent jamais atteindre une demicirconférence, parce que le ligament de Berlin est antérieur et ne permet pas une excursion plus grande. Aussi dans toutes les variétés trouve-t-on un caractère fixe : la rotation externe associée à
un
Luxation pubienne (Bigelov i.
degré variable <!<> flexion-abduction, le degré d'extension et l'abduction étant en rapport inverse.
b) Déplacements dorsaux. Après
son oriental ion postérieure <mi position sous-ischiatique par rotation interne, la
.&t È0^t- jsfflÈ&ÊËBii&*m~'^ '(1'e Par su''<4 ('u mouvement d'extension remonte. La partie postérieure de la capsule se désinsère, la tête charge le muscle obturateur interne, mais ne l'arrache pas : aussi ne peut-elle monter pins haut. Elle déborde légèremenl la grande échancrnre scialiqne. C'esl la luxation ischiatique. Le col esl solidemenl soutenu par le ligament de Berlin dont le faisceau vertical ;irrèie très vite l'extension commencée, la tête n'étanl pas montée assez haut. La cuisse esl doue en demi-flexion, en adduction très
marquée el en rotation interne. Cette dernière esl maintenue par le faisceau
horizontal du ligamenl de Bertîn (fig. 57).
Fig. 57 Luxati
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Si l'obturateur interne el les jumeaux cèdenl sous la pression de la tête, la paiiic postérieure de la capsule, moins résistante, se déchirant aussi, la tête monte plus haul el vient se placer en arrière et au-dessus de la partie
postérieure <l<i la <-;i\ii»'- cotyloïde.
débordant légèrement dans l'échan-
Fig. 58. — Luxation iliaque (Big<
crure sciatique ; elle repose sur les moyen et petit fessiers plus ou moins déchirés. C'est la luxation iliaque.
Le faisceau vertical <lu ligament de Bertin, relâché |>ar l'ascension de la tête, permet une extension presque complète; de ce fait l'adduction est peu marquée. La rotation interne est maintenue intégrale par le faisceau horizontal de Bertin. Exceptionnellement, par rupture de ce dernier, la rotation externe est rendue possible (luxation de Monteggia) :
toutes ces luxations dorsales sont postérieures : la tête n'a pas encore parcouru dans son déplacement une demi-circonférence, elle est restée en arrière du plan passant par le centre de la cotyloïde, et ces luxations dorsales postérieures régulières ont des caractères constants : rotation interne associée à un degré variable de flexion-adduction, le degré-d' extension et Vadduction étant, comme toujours, en rapport inverse (fig. 58).
Mais le déplacement peut aller plus loin, et la tête peut passer en avant de ce plan, la luxation dorsale devient antérieure. Pareille transformation ne peut s'effectuer qu'avec un changement profond des caractéristiques si constantes des luxai ions dorsales postérieures : bien que la tête soit en situation très haute, il va y avoir flexion très accentuée ; cependant, mise à pari la transformation soudaine de l'extension à la flexion extrême, qui caractérise le passage de la dernière variété dorsale postérieure à la première variété dorsale antérieure, dans les formes de cette dernière, la loi générale se retrouve qui veut que la flexion soit d'autant moins marquée que la tête fémorale est plus haute.
De plus, la rotation interne caractéristique des luxations dorsales postérieures se transformera en rotation externe : seule l'adduction persistera. Dans la luxation oblû/ue antérieure, la tête fémorale est au-dessus et un
Luxation oblique antérieure (Bigelow
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Fig. r>0. — Luxation sus-épineuse (Bigelow).
peu en avant de la cavité cotyloïde (fig. 59). Toute la partie postérieure et supérieure de la capsule est arrachée; le faisceau horizontal de Berlin est arraché ou du moins fortement éraillé et c'est sa lésion qui permet la rotalion en dehors. La cuisse en rolalion externe est en adduction extrême et passe presque horizontalement audevant de la symphyse pubienne, croisant perpendiculairement le membre sain.
Dans la luxation sus-épineuse, la lête, chassée en haut et en dedans, se place devant l'épine anléro-inférieure qu'elle masque ; le col fémoral est à cheval sur le faisceau vertical du ligament de Berlin, qui seul a résisté :
le faisceau horizontal est toujours complètement rompu. Un certain degré d'extension est rendu possible par l'ascension de la tête : le membre est en demi-flexion, en rotation externe et en adduction marquées (fîg. 60).
Luxations régulières primitives.
— Il n'est pas absolument forcé que, pour occuper ces diverses situations au lourde la cavité cotyloïde, la tête fémorale ait accompli ce long parcours. Elle peut sortir par un point quelconque en regard de la position qu'elle occupe : elle doit alors presque toujours écorner le cotyle. créant une fracture marginale avec arrachement ligamenteux : l'intégrité du ligament de Berlin impose aux luxations primitives iliaques, obturatrices, pubiennes, ischiatiques, une atlitude identique à celle des luxations secondaires.
Luxations irrégulières. — Sous l'influence du traumatisme, la tête a arraché le ligament de lieii in, et, véritablement folle, elle peut occuper une position quelconque déterminée par la direction et la violence du traumatisme, s;ms attitude fixe du membre.
Symptômes et Diagnostic. — Ayant suivi pas à pas l'évolution progressive des luxations de la hanche cl les déviai ions du membre qu'elles entraînent, il m'esl permis d'envisager la clinique à un tout autre point de vue, rapprochant dans un même groupe des luxations de genre différent, qui ont un caractère clinique analogue grossier.
Ce caractère clinique grossier et qui frappe à première vue, c'est le degré d'inclinaison de la cuisse sur l'axe général ou plan normal du corps.
A) La cuisse fait avec le plan normal un angle de 90° (flexion ou adducl ion ).
I" La cuisse est dans le plan sagittal, c'esl-à-dire en flexion à angle droit.
a) Dans la luxation sous-cotyloïdienne en flexion ffig. 61), la cuisse es! fléchie directement sur le bassin ci le genou ><>H largement du lit : le malade maintient ordinairement sa cuisse avec les deux mains. La jambe
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Fig. 61. — Luxation sous-cotyloïdienne Bigelow).
esl fléchie au maximum sur la cuisse, J<- j>i**«l n'atteint pas le plan du lit; le malade cherche à l'aire reposer le pied sur un coussinel (formé par un amas de couvertures pour «pi»' le poids de la jambe ne lire plus sur la cuisse.
La pointe du pied esl dirigée en avanl H à peine en dehors. Le talon ne Louche pas la cuisse, niais se projette sur elle au-dessus niais dans le plan de l'ischion.
La palpation permet de sentir la tête fémorale juste au-dessous de la cavité cotyloïde, un peu en avanl et en dedans de la tube rosi té ischiatique.
b) Dans la luxation sous-ischiatiqîie, la flexion de la cuisse est la même, mais elle n'esl pas pure, il s'y ajoute une légère rotation interne, qui porte la pointe du pied en dedans, tandis que le talon se projette sur la cuisse un peu au-dessus et en dedans de l'ischion. La tête fémorale esl sentie tout près de l'ischion, le masquant même parfois, c) Dans la lu. ration pénnéale latérale ou is<-hio-pubienne,k la même flexion est venue s'adjoindre de la rotation en dehors (la pointe du pied est tournée en dehors, et le talon répond à la partie externe de la fesse). La tête fémorale est sentie au-dessous de la branche ischio-pubienne.
2° La cuisse est dans un plan mixte (flexion à angle droit et abduction).
Dans la luxation périnéale médiane, à la flexion et à la rotation en dehors s'ajoute une abduction assez marquée. La tête fémorale est sentie près du centre du périnée (sous le scrotum, sous le pubis). Il y a presque toujours des troubles urinaires (rétention d'urine, difficulté de miction). r>° La cuisse est dans le plan frontal (adduction).
Dans la luxation oblique antérieure, l'adduction est extrême. La cuisse presque horizontale vient affleurer la symphyse et croise perpendiculairement la cuisse du côté opposé sur laquelle elle repose et s'appuie. La cuisse malade est très raccourcie (fig. 0U2).
Tout le membre blessé est en légère rotation externe. La jambe esl légèrement fléchie. Le pied repose sur le lit par son bord externe, et les orteils regardent en avanl et en dehors.
Dans tous ces cas de flexion ou d'adduction à angle droit, il n'y a aucun diagnostic différentiel à faire. Pareilles déviations de la cuisse ne se voient que dans les luxations. 11 suffit d'en caractériser la variété.
Fig. 6
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Fig. 65. — Luxation obturatrice (Bigelow).
B) La cuisse fait avec le plan normal un angle de 45°.
1° A la demi-flexion s'ajoute de l'abduction.
Dans la luxation obturatrice ou ovalaire, à la demi-flexion qui soulève le genou dans la position couchée, à l'abduction caractéristique, s'ajoute une rotation externe marquée, qui fait regarder la face antérieure de la cuisse légèrement en dehors. La jambe est légèrement fléchie et le pied, dont la pointe est dirigée en dehors, prend point d'appui sur le lit par les orteils et la partie tout antérieure seulement du bord externe (fig. 65).
La cuisse paraît légèrement allongée par suite de l'abduction.
Si on fait lever le malade, on constate que la pointe de son pied étendu
ne peut atteindre la terre; le patient soutient sa cuisse de ses deux mains. On constate alors l'aplatissement de la fesse, l'abaissement du pli fessier. L'adduction et la rotation interne active et passive sont impossibles. La tête est perçue par la palpation à la partie antéro-interne de la cuisse. La recherche du grand trochanter, qui lui est opposé, révèle que la région trochantérienne est aplatie ; le trochanter est porté un peu en avant, et sa face cutanée, au lieu de regarder en dehors, regarde légèrement en arrière. La demi-flexion et l'abduction révèlent toujours une luxation ventrale basse. 2° A la demi-flexion, s'ajoute de ï adduction.
a) Dans la luxation ischiatique, luxation dorsale postérieure basse, à la demi-flexion et à l'adduction se joint de la rotation interne marquée. La cuisse malade croise la cuisse opposée un peu au-dessus du genou orientant en haut, en avant et en dedans sa face antérieure. La jambe est fléchie et repose sur le lit par le gros orteil et les saillies du bord interne du pied. La il cuisse est légèrement raccourcie de
I cm. 5 environ. La position debout est plus facile que dans la luxai ion précédente, la jambe malade tombe verticale loin devant la jambe saine et n'atteint pas la terre du bout des orteils. La fesse est saillante en arrière, le pli fessier abaissé (fig. 64).
L'abduction et la rotation en dehors sont impossibles.
La tète est sentie en arrière el un peu au-dessus de l'ischion. Le trochanter, très saillant, esl report*' en masse en arrière et oriente sa face cutanée en avant : son bord supérieur est oblique en bas el en arrière à cause de la flexion. Si on lire la ligne de Nélaton. de l'épine iliaque anléro-supérieure à l'ischion, on constate que la tête rémorale et le sommet <lu trochanter sont au-dessus de la ligne (fig. 65).
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Sur la radiographie voisine on peul lire (fij
Fig. 65. — Recherche de la ligne de Nélaton-Roser. En demiflexion, les index repèrent l'ischion et l'épine iliaque antérosupérieure. Le pouce marque la situation du hord supérieur du grand trochanter sur une hanche normale (Chevrier).
66) : que la tête esl luxée parce que la limite supérieure du trou ohi urateur
ne l'ail pas a\ <•<• le bord inférieur du col fémoral une arcade régulière; qu'il \ a une rotation très marquée, parce qu'on ue voil pas le col du fémur, la tête H le grand trochanteren projection cm piètent l'un sur l'autre, cl qu'on ne voil pas non plus le petit trochanter: (pie la rotation est interne, parce que la face externe du grand trochanter est en avant, el
Fig. 66. — Radiographie d'une luxation ischiatique de la hanche. L'obliquité du fémur traduit la llexion et l'adduction; l'absence du col fémoral établit la rotation marquée. L'ombre de la tète au niveau du trochanter prouve que la luxation est basse (ce que traduit aussi la flexion) (Chevrier. cliché Infroit).
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se continue avec la diaphyse fémorale; qu'il y a flexion marquée et adduction de la cuisse, parce que le fémur est oblique en bas et en dedans.
b) Dans la luxation sus-épineuse, luxation haute dorsale antérieure, la rotation ajoutée à la demi-flexion et à l'adduction est externe; et c'est là sa caractéristique.
La cuisse malade repose obliquement sur la cuisse opposée qu'elle croise, orientant en dehors sa face antérieure. La jambe est fléchie et le pied repose sur le lit par son bord externe. La cuisse est fortement raccourcie (de 4 à 5 centim. et plus). La fesse est fortement aplatie. Le pli fessier est élevé. La tête est très saillante, au niveau du bord antérieur du bassin masquant l'épine iliaque antérieure et inférieure. Le grand trochanter est fortement élevé et sa face cutanée regarde directement en arrière, presque en arrière et en dedans.
Dans ce groupe, la demi-flexion ne révèle donc pas une luxation forcément basse, puisque nous voyons voisiner une luxation basse et une luxation haute. L'association normale de l'adduction et de la rotation en dedans, qu'on connaît dans la plupart des maladies de la hanche, révèle bien une luxation basse, luxation dorsale postérieure, normale. L'association anormale d'adduction et de rotation en dehors est caractéristique d'une luxation anormale, dorsale antérieure, haute, malgré la flexion.
Dans toutes ces luxations dans la flexion à 45°, on peut encore dire qu'il n'y a pas à faire de diagnostic différentiel, mais uniquement celui de la variété.
C) La cuisse est en extension presque complète.
1° L'extension est complète et pure.
C'est la luxation sous-cotyloïdienne en extension. Le membre est allongé, dans la rectitude complète, et il n'y a aucune trace de rotation ni en dedans ni en dehors (Tillaux). Tout mouvement spontané ou provoqué est impossible. Cette variété de luxation va contre loutes les données classiques puisque c'est une luxation basse, en extension et se maintenant en extension sans adduction, ni abduction, ni rotation. Si son existence clinique est certaine, sa place anatomique ne saurait être indiquée, car il n'y a pas eu d'autopsie. Tillaux dit qu'il s'agit peut-être de luxalion incomplète; peut-être est-ce de plus une luxalion irrégulière.
2° L'extension incomplète est combinée à l'adduction .
L'association de l'extension, de l'adduction et de la rotation en dedans, indique une luxation dorsale haute, c'est la luxation i/i<t<///<\ une des plus fréquentes. La cuisse esl à peu près étendue, il existe cependant une 1res légère flexion. I.;» jambe en extension repose sur le sol si le bassin veut bien s'incliner de ce côté : car il existe un raccourcissement de 5 à i centimètres
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en moyenne. La rotation interne el l'adduction sonl manifestées par la situation du genou, se projetant un peu en avanl de celui du côté opposé. el orientanl la face cutanée de la rotule en avant el en dedans. La fesse esl saillante el le pli fessier élevé. Le grand trochanter psi porté en masse en arrière el sa face cutanée regarde légèrement en avant, son bord supérieur esl horizontal. Il esi en arrière de la ligne de Nélaton. La tête fémorale esl sentie dans la profondeur, dans la fosse iliaque externe (fig. 67).
Les mouvements d'abduction et de rotation en dehors sont impossibles.
Sur la radiographie voisine on lit (fig. 68) : que la tête est hors de la cavité cotyloïde, non seulement à ce qu'elle esl distincte de contour sur
Fig. 6S. — Radiographie d'une luxation iliaque de la hanche. La luxation se reconnaît à ce que le bord inférieur du col ne forme pas avec le bord supérieur du trou ischio-pubien une arcade régulière comme du côté sain. La brièveté du col, par rapport au côté sain, traduit la rotation. La rectitude du fémur indique l'extension presque complète (Chevrier, cliché Infroit).
toute son étendue et plus haute que celle du côté opposé, mais à ee que la limite supérieure du trou ischio-pubien ne fait pas une arche régulière avec le bord inférieur du col ; qu'il y a un peu de rotation parce que le col est moins long que du côté opposé et qu'on voit moins bien le petit trochanter ; que la cuisse est presque en rectitude, car le fémur se dirige peu en dedans.
5° L'extension incomplète est combinée à l'abduction.
La coexistence de l'extension, de l'abduction et de la rotation en dehors, caractérisent une luxation ventrale haute. C'est la luxation pubienne ou iliopubienne (fig. 69). Le membre est raccourci, quoique moins que dans l'iliaque. Le membre est légèrement écarté du membre sain et la rotule
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regarde un peu en dehors. La fesse est aplatie et le pli fessier élevé. La tête est sentie juste au-dessous de l'arcade crurale dans le pli de l'aine ; le troehanter est 1res effacé et sa face cutanée est tournée en arrière. Tout mouvement d'adduction ou de rotation interne est impossible.
Dans la luxation sous-épineuse, les signes sont à peu près les mêmes, mais le raccourcissement est un peu plus notable ; la tête fémorale dans le pli de laine est un peu plus haute et plus externe ; la rotation en dehors est beaucoup plus marquée et dominante dans le tableau clinique. La face cutanée du grand trochanter regarde en arrière et même très légèrement en dedans.
Luxations irrégulières. — Les luxations irrégulières sont impossibles à décrire, car leur attitude n'est pas fixe pour un déplacement donné, les ligaments essentiels étant déchirés. Ce qui les caractérise, c'est leur mobilité extrême : tandis que dans les luxations régulières, les mouvements sont limités et certains même tout à fait impossibles, clans les luxations irrégulières tous les mouvements peuvent être tentés. Une luxation irrégulière mé-
Fig. 69.
Luxation pubienne.
(Bigelow.)
rite cependant d'être signalée à cause de la fixité
de son attitude en extension, fixité liée non à une
cause ligamenteuse, mais à une cause osseuse. C'est la luxation intra-
pelvienne.
La Lête déplacée en haut et en avant et entrée dans le bassin repose par son sommet sur la ligne innomée; le col est situé en entier dans la fosse iliaque, et le trochanter appuie sur l'épine iliaque et la partie externe de la branche horizontale du pubis. La tête est perçue derrière la paroi abdominale, sous l'arcade. Le membre est en adduction et en rotation en dehors. Pour permettre un pareil déplacement, tous les. ligaments doivent être rompus.
Le diagnostic différentiel ne se pose que pour ces luxations en extension : notons que les unes sont sans raccourcissement, les autres avec raccourcissement. La contusion grave de la hanche, Ventorse, avec la douleur, l'impotence, la rotation externe, l'abduction légère, la mobilisation impossible par contracture, sont souvenl très difficiles à distinguer des luxation* sans roc courcissement (sous-cotyloïdienne en extension).
La fracture sous-trochantérienne par son déplacement en dehors pourra prêtera confusion à première vue avec une luxation.
La fracture du col du fémur, surtout du col chirurgical, engrenée prêtera a erreur avec lés luxations en extension sans raccourcissement. Mais l'état du trochanter est différent : déplacé mais normal et non douloureux dan- la luxation, il est épaissi et douloureux dans la fracture. La recherche de la
tête, lisse, et | m* 1 1 douloureuse tranchera toujours le diagnostic. Pour faciliter le diagnostic des variétés «le luxation, voici un tableau bas*'
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sur L'attitude macroscopique du membre el qui résume noire division clinique :
Spure — luxation sous-cotyloïdienne.
Flexion \ en flexion.
à </-f rotation interne . . — luxation sous-ischiatique. 90°. /+ rotation externe . . — luxation périnéale latérale. I -f abduction — luxation périnéale médiane. v Adduction ;'i 86° — luxation oblique antérieure.
Cuisse à 15° de i ( + abduction — luxation obturatrice.
situation normale Flexion. \ , ,, (rot. in t. — luxation ischiatique.
... t >-f adduction. , , • '
(flexion). ) ( frot. ext. — luxation sus-épineuse.
i Complète sans rotation — luxation sous-cotyloïdienne. en extension.
( , il,- [rot. inl. — luxation iliaque. \ 4- adduction. < . • . . •
r ... } ' frot. ext. — luxation intia-pelvienne.
* ' , , , .. | luxation nubienne. / -+- abduction. { . .. ' , .
[ ( luxation sous-épineuse.
Complications. — Des fractures concomitantes nombreuses peuvent exister : fracture du corps du fémur, facile à reconnaître, mais très gênante pour la réduction; fracture du col du fémur, d'un diagnostic très délicat et rendant la réduction impossible; fractures du rebord cotyloïdien, augmentant les difficultés de la réduction et amenant la reproduction possible du déplacement. Dans les luxations ventrales, on a noté des lésions vas cula ires assez fréquentes; attrition ou rupture de l'artère ou de la veine fémorale, compression artérielle, thrombose veineuse, avec sphacèle possible du membre, ou embolie dans les efforts de réduction.
Les luxations dorsales, par compression ou contusion de sciatique, peuvent produire des douleurs tenaces et des troubles trophiques. La principale des complications est la non-réduction.
Luxations anciennes. — La non-réduction ne s'observe guère que pour les luxations non diagnostiquées, c'est-à-dire pour les luxations en extension, qui permettent la marche avec boiterie, par suite du raccourcissement du membre. Les phénomènes sont les mêmes que dans toutes les luxations anciennes. La boutonnière capsulaire se rétracte, se resserre, et les débris, retombant sur la cavité cotyloïde, la ferment comme par un voile: les muscles périarticulaires se rétractent.
La cavité cotyloïde se comble peu à peu, tandis qu'en regard de la tête luxée, l'os s'excave au centre, s'épaissit au pourtour figurant une nouvelle cavité de réception. Les fonctions de l'article sont toujours limitées el mauvaises.
Traitement. — Dans les luxations récentes, les manœuvres de réduction doivent être raisonnées pour ramener la tête vers la cavité cotyloïde. Elles doivent reproduire en sens inverse le mécanisme de la luxation. Toutes ces manœuvres se feront, sous anesthésie générale (chloroforrnique ou autre), le malade étant couché sur un matelas, par terre.
Luxation iliaque : Le mécanisme de production est : 1° flexion; 2° rotation en dedans; 5° adduction et extension. Pour réduire, nous ferons en trois temps les mouvements inverses (voy. planche).
1er Temps (réduisant Le 5e temps du mécanisme). Soulevant la cuisse peu à peu el avec précaution (fig. A de la planche), on la met en flexion pro-
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gressive, et directe (réduisant l'adduction) jusqua dépasser l'angle droit. Quand la flexion directe est obtenue, il est bon de pratiquer une traction assez énergique dans Taxe de la cuisse (fig. B de la planche) pour achever de faire descendre la tête.
L2e Temps (luttant contre le 2e temps du mécanisme). Pratiquer une légère rotation en dehors, jointe à un peu d'abduction (fîg. .C de la planche).
3e Temps. L'extension doit se faire facilement d'elle-même.
Luxation ischiatique. — Les manœuvres sont exactement les mêmes que pour la luxation iliaque, mais par suite de la position du membre, le Ier temps est beaucoup moins une flexion qu'une abduction. Dans les 2 cas, le moment dangereux est le !2e temps ou rotation externe, qu'il faut faire prudente. Quand elle est un peu exagérée, la tête dépasse l'orifice capsulaire, devient antérieure, et l'extension détermine une luxation antérieure, ordinairement ovalaire. Il faut être prévenu du danger pour éviter cette transformation ennuyeuse.
Luxation ovalaire. — C'est toujours le même type de manœuvre ; flexion à angle droit directe, qui est ici plus une adduction qu'une flexion à cause de la position du membre, traction, rotation en dedans prudente et extension.
Luxation pubienne. — Il est classique de commencer par transformer celle-ci en ovalaire, en exagérant l'abduction et en tirant en abduction, puis on réduit cette luxation ovalaire comme plus haut.
Il existe pour la réduction des luxations types bien des variétés de ces procédés, nous les omettons à dessein.
Quand une luxation datera de quelques jours, il sera bon, avant de tenter la réduction, de pratiquer un mouvement de circumduction qui libérera la tête, agrandira l'orifice capsulaire et rendra la réduction plus facile.
Dans les luxations rares, on transformera le déplacement en lune des quatre variétés typiques : un diagnostic précis devra être fait pour ne pas essayer de transformer une luxation dorsale antérieure (oblique antérieure ou sus-épineuse) ou luxation ventrale : on ne réussirait pas ou on romprait le ligament de Bertin. 11 faut les transformer en dorsales postérieures en exagérant l'adduction et la (lexion, en appliquant une traction en dehors à la racine de la cuisse, grâce à une alèze passée en cravate au niveau du pli génito-crural. et en imprimant un brusque mouvement de rotation de dehors en dedans. La luxation étant transformée en dorsale postérieure (iliaque), on réduira cette dernière parle procédé type.
Luxations avec fracture du col. — Si la fracture du col esl contemporaine de la luxation, il lanl essayer par des pressions directes sur la tète, (le la faire rentrer à sa place. Si on n'y parvient pas à cause de l'épaisseur des muscles, on mel l<i fémur décapité en bonne position vis-à-vis de lacotyloïde,
et on le maintient par l'extension continue : qu'il y ail cal <>ssen\ ou pseu-
darthrose. !<■ fonctionnemenl sera le plus souvent suffisant, la résection immédiate de la tête a'esl pas à faire.
Si le col se fracture au cours de manœuvre de réduction pénible, il esl inutile de chercher ;i réduire la trie: on fail l'extension continue et le résultai esl l<' même que précédemment.
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Si la fracture une ostéoclasie
est consolidée el I; ou une ostéotomie
Luxation non ou Irai tei
rrépied de Bigelow.
réduite, il faul faire la luxation ancienne.
Luxations anciennes.
Il est difficile de savoir quand une luxation est ancienne el irréductible. Cooper pense <iu<la limite maxima des tentatives de réduction est de 2 mois ; la plupart des classiques disent 5 mois; Hamilton, de 7) ;i 9 mois.
La réduction par les manœuvres de doueeur doit d'abord être essayée après un assouplissement de la hanche et des tissus par circumduction.
En cas d'échec, on pourrait recourir aux manœuvres de force, aux moufles, pouvant donner des tractions de 200 kil., mais on a assez
souvent des fractures et parfois des accidents plus graves, aussi ne les conseillerons-nous pas (fîg. 70, 71).
Fig. 71. — Traction exercée sur la cuisse fléchie et mise en adduction.
On peut essayer de remédier à la luxation par une intervention sanglante. La reposition de la tête par voie sanglante est illogique à cause des modi
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fications osseuses et ligamenteuses considérables. On pourra ou bien faire la résection ordinaire de la tête et du col, sans essai de reposition, ou même après résection économique de la tête, essayer de remettre le col ou le moignon de tête dans l'ancienne cavité cotyloïde toujours assez grande pour lui (Ricard). Walther a présenté un malade opéré depuis longtemps par ce procédé avec un excellent résultat fonctionnel.
L'ostéotomie du fémur avec extension continue sera aussi une solution satisfaisante. CHEVRIER.
HANCHE (RÉSECTION
La résection de la hanche consiste essentiellement
dans la résection de l'extrémité supérieure du fémur à laquelle on peut ajouter l'évidement de la cavité cotyloïde et l'abrasion du rebord cotyloïdien. L'opération est surtout indiquée dans les cas d'arthrite tuberculeuse ancienne avec lésions osseuses importantes et aussi dans lesankyloses en mauvaise position. Nous aurons surtout en vue la résection pour tuberculose.
Les instruments nécessaires sont : un bistouri ordinaire, un bistouri à résection, une pince à disséquer, deux paires de ciseaux, droits et courbes, trente pinces hémostatiques, une paire d'écarteurs, une rugine, une curette, une pince coupante, une scie droite et une scie à chaîne, deux aiguilles de Reverdin, droite et courbée.
Des catguts, 1 et 3, des crins de Florence, un drain, des compresses aseptiques, de l'ouate hydrophile et ordinaire, une bande de tarlatane et tout ce quil faut pour un appareil à extension continue.
Manuel opératoire. — L'anesthésie générale est indispensable; l'articulation devant toujours être abordée pour se faire externe, il faut coucher le malade sur le côté sain, le dos tourné du côté de l'opérateur. \
L'opération peut se diviser en 5 temps.
1° Incision de la peau. — Plusieurs incisions cutanées peuvent être faites, la meilleure nous paraît être celle de Rocher: c'esl une incision courbe, à convexité dirigée en avant, qui mesure I \ à 15 centimètres de hauteur et dont le milieu répond à la saillie qui termine en arrière le boni supérieur du grand trochanter. Il faul inciser la peau et la couche graisseuse sous-cutanée jusqu'à ce qu'on découvre le plan fibreux qui recouvre le grand trochanter; à la base du trochanter, on trouve ordinairemenl quelques rameaux artériels de la circonflexe externe qui sonl coupéset liés.
2° Libération et section des muscles fessiers. Le grand trochanter étant ainsi bien découvert, on fend sur sa face externe l'épais tendon aponé vrotique commun au grand fessier el au tenseur du fascia lata, puis à petits coups de bistouri on remonte sur la fesse en sectionnant toul le Ion»
Fig. 72. - Résection <!<■ la hanche Tracé de l'incision Labej
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du bord antérieur du grand fessier l'aponévrose qui recouvre ce muscle; le bord antérieur du grand fessier ainsi 1 >i<*n dégagé, on libère l<" muscle avec la sonde cannelée et on le fail attirer fortement en bas H en arrière par un écarteur.
Cette rétraction du grand fessier découvre une couche graisseuse plus ou moins «'paisse dans laquelle ou aperçoit en haut H en avant les fibresdu moyen fessier, en lias en arrière, celle du pyramidal; on recherche alors l'interstice <|ui sépare ces deux muscles, on pénètre dans celle interstice avec la sonde cannelée, et on dégage le moyen fessier en ayanl soin de faire imprimera la cuisse un mouvement de flexion el d'abduction, qui relâche les fibres du muscle. Lorsque le moyen fessier es! suffisamment soulevé, on détache avec la rugine ses insertions sur l'angle pdsto-supérieur el sur la face externe du trochanter. Une fois le moyen fessier complètement désinséré, on le fait attirer en avant à l'aide d'un écarteur, de façon à découvrir le petit fessier; ce muscle est à son tour soulevé, puis détaché à la rugine du bord antérieur du trochanter; pour faciliter cette désinsertion, l'aide doit fléchir la cuisse et faire un peu de rotation externe, de façon à relâcher le muscle.
3° Incision et désinsertion de la capsule. — La désinsertion el l'écartement des muscles fessiers découvre largement la partie supérieure de la capsule articulaire, et il devient possible de fendre cette capsule le long du muscle pyramidal. Une fois la capsule ouverte, l'opérateur repasse le bistouri sur le col pour inciser profondément le périoste qui le tapisse, puis, introduisant la rugine dans la fente périostique ainsi pratiquée, il décolle soigneusement la lame périostique antérieure avec la capsule articulaire et les insertions du muscle pyramidal; ensuite, la cuisse étant placée en rotation interne, il décolle de même la lame périostique postérieure avec la partie postérieure de la capsule et les insertions des muscles obturateurs jumeaux et carré crural.
4° Luxation et section de la tête fémorale. — Le trochanter étant dépouillé de ces insertions capsulaire et musculaire, il suffit pour provoquer la luxation de fléchir la cuisse sur le bassin, et de porter le genou en adduction et rotation forcée; dans ce mouvement, la tête fémorale se luxe en arrière et vient faire saillie par l'incision de la capsule; il est alors facile de terminer la désinsertion du périoste fémoral jusqu'au niveau du point où on veut faire la section osseuse. Suivant l'étendue des lésions, la section pourra porter soit sur l'union de la tête et du col (résection de la tête), soit sur le col à son insertion sur le grand trochanter (résection de la tête et du col), soit au-dessous du grand trochanter (résection inter-trochantérienne). Quel que soit le point choisi, la cuisse est mise en adduction forcée et en flexion à angle droit; l'aide refoule le fémur de bas en haut, en appuyant vigoureusement sur le genou fléchi, de manière à énucléer le plus possible l'extrémité supérieure du fémur dont la tête est saisie avec un davier de Farabeuf; les chairs sont protégées à l'aide dune compresse l'endue, et on fait la section au point choisi à laide d'une scie droite ou d'une scie à chaîne.
5° Nettoyage de l'articulation et de la cavité cotyloïde. — Après résec-
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Lion de l'extrémité supérieure du fémur et ablation des Pongosités, on peut juger de l'état de la cavité cotyloïde, et avec la curette maniée très prudemment pour éviter toute échappée dans le petit bassin, on ira détruire les lésions et enlever les séquestres; on terminera en cautérisant au thermocautère la cavité et les parties fibreuses.
6° Drainage et sutures. — Pour obtenir un bon drainage il faut faire une contre-ouverture à la partie inférieure de la capsule et passer dans l'articulation un drain très volumineux dont les deux bouts sortent à chaque extrémité de l'incision cutanée; ce drain étant placé et le membre ramené en extension, les parties molles (muscles et capsules articulaires) sont ramenées autour de l'extrémité supérieure du fémur et maintenues par quelques points de suture, puis la peau est suturée.
On fait un pansement aseptique assez fortement compressif, en ayant soin de mettre une couche assez épaisse d'ouate hydrophile, et on applique un appareil à extension continue aussitôt que le malade est remis dans son lit.
S'il n'y a pas de température, le pansement est laissé en place une douzaine de jours, puis on le défait sans modifier la position du membre pour enlever les fils et changer les compresses. Le drain ne sera supprimé que très tardivement; on le retirera seulement au bout d'un mois au minimum, quand on sera certain qu'aucune reproduction de tissu tuberculeux ne s'est produite; dans le cas contraire, on laisserait en place le drain qui servirait à l'injection de substances modificatrices, jusqu'à guérison complète.
L'immobilisation au lit devra être conservée pendant Irois mois au moins, et quand le malade se lèvera, il faudra lui faire porter pendant longtemps, soit un appareil plâtré immobilisant la hanche en extension, soit un appareil orthopédique en cuir moulé avec attelles métalliques prenant point d'appui sur le bassin, de façon à maintenir le membre en extension et à le décharger en grande partie du poids du corps. PIQUA M).
HANOT (MALADIE DE). — V. Cirrhose biliaire.
HASCHISH. — V. Poisons médicamenteux.
HÉBÉPHRÉNIE. — V. Démence précoce.
HECTINE — Le benzo-sulfone-para-aminophénylarsinate de soude (Balzer et Mouneyrat), ou hectine, contient "21 pour 100 d'arsenic et possède les propriétés curatives de l'atoxyl et de l'arsacétine (atoxyl acétylé) tout en étant beaucoup moins toxique; L'administration du médicament en injections et par voie buccale esl très bien supportée.
M. Balzer formule une solution d'hectine à .'> cenligr. par cent, cube d'eau (li-i illée : l'injection esl rendue presque indolore par l'addition d'un centième de novocaïne. Il prescrit des cures de dix jours à 10 centigr. par jour avec repos de <li\ jouis. A ces doses, il n'a jamais mi d'intolérance; Milian en ;> observé de petits symptômes après des cures de 15 jours à 10 el 20 cenligr. avec 7 jours de repos seule ni : ces sj mptômes ><>nt ceux de toute médical ion arsenicale un peu intense.
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L'hectine semble corriger d'emblée les effets cachectisants H déprimants de ta syphilis; les résultats thérapeutiques onl été surtoul remarquables dans les formes malignes H ulcéreuses V. Syphilis (Traitement) .
Dans le cas de syphilides cutanées ou muqueuses de la période secondaire, l'association <lu mercure à l'arsenic esl quelquefois nécessaire.
HELMINTHIASE. Y. TENIAS, BOTRIOCÉPHALE.
HÉMARTHROSE. On entend par là r'épanchemenl du sang dans une articulation. Quand une certaine quantité de liquide sécrété par la synoviale vient s'ajouter au sang, on a une hydrohémarthrose. Gomme pratiquemenl il en est presque toujours ainsi, nous décrirons ensemble ces deux syndromes, très voisins.
Étiologie. — L'épanchement sanguin peut se faire sans traumatisme, spontanément en apparence : ce sont les hémarthroses pathologique*, inflammatoires dans certaines pachysynosites analogues aux pachyvaginaliles et aux pachyméningites (on en a vu dans certaines lésions tuberculeuses), dyscrasiques, au cours de certaines maladies sanguines (scorbut, purpura, hémophilie), trophiques dans certaines affections nerveuses (Certaines hémiplégies par hémorragie cérébrale).
Mais presque toujours Y hémarthrose est traumatique. La source de l'hémorragie est parfois dans les parties molles (plaie articulaire à trajet très oblique, ou par balle, déchirure d'un ligament au cours d'une entorse) presque toujours on doit la chercher dans une lésion osseuse. Elle succède soit à une fracture articulaire franche (fracture de la rotule, de l'olécrâne, des extrémités inférieures de l'humérus ou du fémur) et passe alors au second plan, soit à un arrachement osseux parcellaire, au cours d'une entorse (arrachement d'un ligament croisé ou de la bandelette de Maissiat au genou, etc.).
Lésions. — Au cours d'une arthrotomie pour hémarthrose, on trouve un liquide rougeâtre dans lequel nagent parfois des caillots plus foncés. Ce liquide rouge d'après certains auteurs se coagulerait dans un verre, pour d'autres il aurait perdu toute coagulabilité.
Qu'est en effet ce liquide ? pour certains auteurs, du sang non encore coagulé, pour d'autres, du sang très rapidement coagulé après écoulement dans l'article, puis en partie redissous; peu importe d'ailleurs au point de vue pratique : redissous ou non coagulé, le sang est étendu de toute la sécrétion de la synoviale irritée.
Symptômes. — Après une douleur locale, variable suivant Tétiologie, le malade voit son articulation augmenter de volume en une heure ou deux: cette tuméfaction progressive et rapide s'accompagne d'une douleur progressive aussi et très vive.
A l'examen, l'articulation est globuleuse et les méplats de la région ont disparu. A la palpation on sent de la résistance, parfois de la fluctuation. Au genou le choc rotulien est difficile à obtenir à cause de la tension élevée du contenu articulaire; quand on l'obtient, il est toujours voilé, pâteux en quelque sorte.
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Parfois la recherche du choc rotulien ou l'exploration un peu attentive des culs-de-sac donne une sensation de crépitation (crépitation sanguine), malheureusement trop rare, car elle emporte le diagnostic.
Marche. — L'épanchement se résorbe ordinairement assez vite, sous l'influence d'un bon traitement. Cependant il peut persister pendant assez longtemps un certain degré de distension articulaire.
On voit assez souvent après les hémarthroses des raideurs parfois rebelles dues à l'organisation d'adhérences : ces adhérences ne sont point des résidus de caillots sanguins, car normalement ces caillots sont entièrement résorbés, elles sont le résultat d'infection très atténuée. On sait en effet avec quelle facilité s'infectent toutes les collections sanguines.
Diagnostic. — (V. Hydarthrose).
Il faut rechercher avec soin la lésion causale et dépister derrière l'hémarthrose la fracture intra-articulaire.
Traitement. — Le traitement de l'hémarthrose se confond avec celui de l'affection causale, lorsqu'il existe une fracture importante. Dans les simples petits arrachements osseux, l'hémarthrose est traitée pour elle-même.
Plusieurs méthodes s'offrent et donnent de beaux succès.
Dans la compression simple, avec usage de l'eau chaude [V. Entorse (Traitement)], on entoure le membre d'épaisses couches de ouate et on fait une compression sérieuse. On peut se servir également de la bande élastique.
Cette compression, avec usage de l'eau chaude sera avantageusement pratiquée à l'aide des coussins de caoutchouc d'Heilz Boyer [V. Hydarthrose (Traitement)]. L'auteur recommande d'ajouter, dans le cas d'hémarthrose du genou, son dispositif pour fracture de la rotule, qui permet de faire fléchir le genou, sans changer en rien la compression. De cette façon, on évitera toute raideur articulaire. Par cette méthode, dans le service du professeur Reclus, quelques hémarthroses ont disparu en o jours et même en iX heures.
Si l'épanchement ne diminue pas très rapidement par la compression, pour éviter une distension accentuée de la capsule, qui resterait définitive, il est bon de pratiquer la ponction du contenu de l'article, au niveau d'un des culs-de-sac les plus superficiels. Cette ponction devra être absolument aseptique pour ne pas être dangereuse.
Uarthrotomie enfin, pratiquée dans des conditions d'asepsie parfaite, permettrait de faire non seulemenl l'évacuation du liquide intra-articulaire, mais aussi d'enlever complètement les esquilles osseuses qui pourraient être plus tard des corps étrangers. Pour être utile, celle arthrotomie (v. c. m.) doil être très aseptique, mais doit le rester uniquement. Pas de lavage articulaire antiseptique qui irriterait la synoviale et la ferait sécréter el réagir après suture. L'assèchemenl aux compresses stériles suffit. Si on croit un lavage utile, on ne doit pas l<> faire avec autre chose qu'avec du sérum physiologique très chaud. Massage hâtif el soigneux ci mobilisation active iin|><>s;uii aux muscles un travail progressivement croissant (attacher à l'extrémité du membre d*^ sacs de plomb d'un poids progressivement ascendant. , ,„ VRIER.
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HEMATEMESE L'hématémèse esl le vomissement de sang venant des voies digestives, c'est une hémorragie, don! il faul sans retard déterminer l'origine anatomique H étiologique, afin d'en traiter d'une part les effets immédiats, d'autre pari la lésion causale.
L'hématémèse se présente dans des conditions qui varient suivant la qualité el la quantité du sang vomi : (loi de sang presque pur rendu subitement dans l'ulcère de l'estomac ou l'anévrisme de l'aorte, petites hémalémèses noires, parfois minimes, de certains cancéreux ou cirrhotiques, l cls sont les deux types extrêmes à col*'' desquels se placent les variétés moins caractéristiques d'hématémèses.
I" L'hématémèse survient souvent de façon tout inopinée, surprenant le malade en pleine santé : une sensation de lourdeur, de chaleur à l'épigaslre, un malaise général, des bouffées congestives au visage ou plus souvent une pâleur immédiate, de l'angoisse, un goût de sang dans la bouche, et de suite le sang esl abondamment vomi, tantôt d'un seul jet, tantôt avec efforts et quintes de toux. Le sang est rutilant, liquide, pur ou quelque peu mêlé d'aliments. Quand l'hémorragie s'est produite moins rapidement, le sang est en partie coagulé, et les caillots rejetés, rouges ou noirs, peuvent être très volumineux. La couleur rouge du sang indique que l'hématémèse a suivi de près la gastrorragie, que le sang n'a pas séjourné dans l'estomac. Il est tout à fait exceptionnel (mis à part les cas de rupture d'anévrismes) que l'hématémèse soit assez abondante pour causer la mort immédiate. Par contre, les symptômes des grandes hémorragies sont fréquemment observés, surtout si l'hématémèse se répète deux ou trois fois de suite, comme il arrive souvent.
2° L'hématémèse n'est précédée et n'est accompagnée d'aucun trouble particulier: au milieu des mucosités et des aliments plus ou moins digérés que le malade a vomis, on voit surnager une poussière noirâtre que l'on a coutume de comparer à du marc de café, à de la suie délayée ; c'est un sang altéré par un contact prolongé avec le contenu de l'estomac. La quantité de sang rejeté de la sorte peut être considérable ; mais souvent elle est si minime que l'hématémèse passe inaperçue, si elle n'est recherchée. Passagères, ces hématémèses n'ont, par elles-mêmes, aucune gravité immédiate, loul en ayant une grosse importance diagnostique ; répétées, elles peuvent amener une anémie profonde.
D'une façon générale, la quantité de sang noir ou de sang rouge, liquide ou coagulé, vomi par le malade, donne à chaque hématémèse son aspect particulier. Fait essentiel : hématémèses rouges, hématémèses noires, s'accompagnent presque toujours de melœna.
Tels sont, dans l'ensemble, les caractères de l'hématémèse.
Diagnostic. — Bien qu'il paraisse assez simple d'en faire le diagnostic, et s'il est des cas où la présence du sang est trop évidente pour qu'il y ail hésitation, il en est d'autres plus embarrassants où il faut savoir distinguer le sang des diverses substances qui- peuvent prêter à confusion (en particulier les vomissements noirs biliaires). Pour affirmer la présence du sang, on se base sur les résultats fournis par l'examen microscopique, spectroscopique et chimique des matières vomies [V. Intestinales (Hémorragies)],
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Avant de porter le diagnostic d'hématémèse, il est encore nécessaire d'éliminer quelques causes d'erreur : il suffit d'un rapide examen local, qu'il s'agisse d' hémorragies pharyngées, d'hémorragies buccales ou nasales dégluties, puis rejetées, ainsi qu'il arrive particulièrement chez l'enfant pendant le sommeil ; la pituite hémorragique (v. c. m.) survient dans des conditions et avec des caractères particuliers ; quant à Y hémoptysie (v. c. m.), elle peut être, en tant que symptôme isolé, fort difficile à distinguer de l'hémalémèse, car, d'une part, l'hématémèse provoque souvent la toux et, d'autre part, l'hémoptysie peut être suivie de vomissements ou seulement de nausées autorisant le malade à dire qu'il a vomi le sang. Mais le passé pathologique du malade, les signes concomitants, gastriques dans le cas d'hématémèse, thoraciques dans le cas d'hémoptysie, donneront les éléments nécessaires au diagnostic.
Variétés étiologiques. — Lorsqu'on est appelé auprès d'un malade qui a ou qui vient d'avoir une hématémèse, on songe tout de suite à attribuer ce symptôme à un cancer si l'hématémèse est noire, à un ulcus si l'hématémèse est rouge et abondante. Ce sont bien là, en effet, les deux maladies qui causent le plus souvent l'hématémèse ; mais s'il est légitime, dans la recherche du diagnostic, de rapprocher de l'ulcus l'hématémèse rouge et du cancer l'hématémèse noire, il ne faut pas oublier que cette règle générale est loin d'être absolue. L'ulcus, aussi bien que le cancer, peuvent provoquer tous les types de vomissements hémorragiques.
L'hématémèse noire du cancer de l'estomac est souvent peu considérable, parfois minime ; mais elle peut se répéter avec une fréquence inquiétante. Il en est généralement ainsi parce que l'hémorragie a pour point de départ de petits vaisseaux qui saignent peu, mais souvent. Que l'ulcération cancéreuse ouvre une artériole importante et Y hématémèse rouge pourra se produire, analogue à celle que l'on a coutume d'attribuer à l'ulcus. Alors, plus que jamais, il est nécessaire, pour établir un diagnostic, de se fonder sur les signes propres au cancer (anorexie, amaigrissement, vomissements répétés, hypochlorhydrie, teinte jaune paille, tumeur gastrique, elc).
C'est d'ailleurs à l'aide de ces mêmes symptômes que l'on peut différencier l'hématémèse noire cancéreuse des hématémèses noires observées parfois dans le cours de la gastrite chronique (gastnte a Icoolique surtout). !.<■ cancer du duodénum (parapylorique) reste d'un diagnostic fort embarrassant. Les érosions hémorragiques (emboliques ou throinbosiques) qui parsèment souvent l'estomac dans Yasystolie, la tuberculose, la cin'hose du foie el. d'une façon générale, dans toutes les cachexies, donnent lieu également à des hématémèses noires, d'abondance très variable: mais ces hématémèses ne représentent d'habitude qu'un épisode dans le cours d'une maladie déjà reconnue.
La plupart «les autres causes d'hématémèse, provoquant de préférence des vomissements de sang rouge, nous les grouperons autour de l'hémalémèse rouge de l'ulcus.
L hématémèse rouge de l'ulcère de l'estomac, parfois annoncée par une exa cerbation des douleurs, apparaît <mi général 3 à \ heures après le repas. Ce vomissement «le sang, qui Bouvent vient confirmer ou imposer le diagnostic
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d'ulcus seulemenl soupçonné jusque-là, peu! être unique; mais il n'esl pas rare de I<i \ < >i r se répéter "2 ou 3 fois dans les 24 heures, pour ne plus se reproduire de sitôt. Le pronostic des hématémèses de L'ulcère, 1 >i<'ii que toujours grave, varie avec l'importance de l'hémorragie el l'étal général du malade : le retour rapide à la santé (6 à 7 semaines) es! presque la règle, el il esl tout à l'ail exceptionnel qu'une première hématémèse d'ulcus soil immédiatement mortelle.
Uulcère du duodénum donne lien parfois à des hémalémèses de même
caractère ; mais ici le melsena est pins important encore que dans Pu 1 eus gastrique. Le siège de la douleur à droite de la ligne médiane, l'existence d'un syndrome de Reichmann, peuvent aidera localiser l'ulcère.
Parmi les causes plus raies dhématémèses, nous ne ferons que signaler les antres lésions inllammatoires el ulcéreuses de la paroi de l'estomac (exulceratio simplex, ulcère syphilitique, ulcérations tuberculeuses, ulcérations typhiques) el de l'œsophage {cancer de Vœsophage). Les ulcérations produites par Vin gestion de substances caustiques provoquent tantôt une hématémèse immédiate, tantôt une hématémèse correspondant à la chute des escarres.
Les anévrismes miliaires des arlérioles de la muqueuse gastrique, les varices des veines de l'estomac et de Vœsophage, si fréquentes dans les cirrhoses, ont pu déterminer quelquefois des hématémèses foudroyantes. Ces hématémèses sont la règle quand un gros anévrisme de l'aorte s'ouvre dans la cavité gastrique.
Une place spéciale doit être réservée aux affections hépatiques. Elles sont presque toutes susceptibles de provoquer des hématémèses. Chaque fois que la circulation porte est entravée, qu'il y a hypertension portale, l'hématémèse est un accident à craindre ; sa pathogénie est variable (varices, érosions, congestions). Au premier plan : les cirrhoses alcooliques (hypertrophique et atrophique), affections dans le cours desquelles l'hématémèse se produit souvent dès la période préascitique et parfois très abondante, les tumeurs du foie, la pyléphlébite, etc.
Diverses maladies générales hémorragipares (infectieuses ou toxiques) peuvent se compliquer d'hémalémèse (scorbut, purpura, variole hémorragique, ictère grave, endocardite infectieuse, peste, fièvre jaune, etc., intoxication phosphorée et arsenicale). Dans ces cas, l'hémalémèse, incident important au point de vue du pronostic, est d'un diagnostic étiologique facile.
Le diagnostic étiologique est d'ordinaire aisé quand l'hémalémèse survient après un traumatisme stomacal.
11 y a peu de temps encore on ne mettait pas en doute l'existence d'hématémèses hystériques survenues généralement à la suite d'un léger traumatisme ou d'une émotion plus ou moins violente; elles étaient caractérisées par leur persistance fréquente en dépit de tout traitement, l'atteinte minime de l'état général malgré leur abondance et l'existence de stigmates hystériques. Aujourd'hui, la plupart des observateurs ont tendance à ne plus admettre la réalité des hématémèses hystériques ; les faits anciens d'hématémèses dites hystériques devant être attribués soil à des ulcus
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méconnus, chez des sujets grands névropathes, soit à la simulation. On sait, en effet, depuis les travaux de Babinski, quelle importance il faut accorder à la simulation dans la genèse des nombreux faits autrefois groupés sous l'étiquette d'hystérie (v. c. m.). On attribuait parfois aussi à l'hystérie les hématémèses supplémentaires de certaines femmes et les hématémèses que Ton observe de temps à autre chez les tabétiques sujets aux crises gastriques.
En somme, à côté du cancer et de l'ulcère, se place en seconde ligne une troisième cause fort importante d'hématémèses : l'hypertension portale (en particulier, hématémèses des cirrhoses alcooliques).
Traitement. — Le traitement est presque toujours médical ; en de rares occasions il est chirurgical.
Le Traitement médical comprend deux indications fondamentales : le repos et l'usage de moyens hémostatiques. En cas de grave hématémèse, il est nécessaire de mettre le malade au repos le plus absolu, immobilisé au lit dans le décubitus dorsal. Un sac de glace sur l'épigastre contribuera, en plus de son rôle hémostatique, à maintenir le malade au repos ; boules d'eau chaude aux pieds. L 'alimentation doit être complètement suspendue, de manière à immobiliser dans la mesure du possible l'estomac lui-même. On ne permet que quelques rares cuillerées d'eau (1/3 de litre environ dans les 24 heures) ou de solution faible de chlorure de calcium et quelques petits morceaux de glace à avaler sans les sucer. M. Mathieu utilise parfois la solution gélatineuse suivante qui a donné de bons résultats hémostatiques : gélatine 4 gr., chlorure de calcium 2 gr. 50, sucre 50 gr., eau 250 gr. Le bouillon de jarret de veau, non salé, qui contient une certaine quantité de gélatine, peut aussi être employé. Grand lavement d'eau très chaude à 48°-50° (matin et soir). Injections de petites quantités de sérum artificiel. Injections de morphine à petite dose ou extrait thébaïque en pilules «le 1 centigr. prises toutes les heures (10 à 12). Surveiller la quantité d'urine.
L'emploi du perchlorure de fer a été recommandé par certains observateurs, soit sous forme de lavages de l'estomac faits avec une solution à I p. 100, soit sous forme de tablettes de gélatine au perchlorure de fer. L'eau de Rabel en potion, l'ergotine en potion cl l'ergotinine en injections peuvent rendre service dans quelques cas. Si l'hématémèse est assez violente pour mettre en danger la vie du malade, tout de suile ligature des membres et prescriptions sus-indiquées.
Cette suppression complète de toute alimentation doit durer deux jours. On ;t recours ensuite aux lavements alimentaire*, aux injections de petites quantités de sérum artificiel. L'usage des lavements alimentaires doit être prolongé le plus Longtemps possible, et l'on ne fera reprendre l'alimentation buccale (alimentation Liquide) que 14 ;i L 5 jours après L'hématémèse; le plus tard sera !<■ mieux, aussi bien pour éviter la reprise de L'hématémèse que pour prévenir, dans la mesure du possible, la tendance de L'ulcus à la chronicité, lai moyenne, après une dizaine de jours de repos absolu ci d<diète, on pourra instituer le traitement de l'ulcus i\. c. m.).
Même lors de petites hématémèses rouges, il esl toujours sage d'instituer un régime très sévère.
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Contre les hématémèses noires les mêmes prescriptions pourront être utilisées, mais ces hématémèses 9eron( surtoul justiciables du traitement de leur cause même.
Le Traitement chirurgical ne peut être appliqué qu'aux hémorragies de l'ulcus gastrique et de l'exulceratio simplex ; l'opération est indiquée en cas d'hémorragies répétées, abondantes et ne cédant pas au traitement médical (hémostase directe sur l'ulcère). Dans les hémorragies chroniques H dans les hémorragies graves qui, après avoir eédé au traitemenl médical, reviennent dès <ju<' l'on modifie le régime alimentaire du malade, la gastroentérostomie est, s'il s'agit d'un ulcère de la région pylorique, l'opération qui s'impose*.
Traitement de la cause. — V. Estomac (Cancer, Ulcère).
A. BAUER
HÉMATIDROSE. — V. Sudoraux (Troubles).
HÉMATOCÈLE PELVIENNE. — On désignait autrefois sous le nom d' hématocèle périrUtérme, rétro-utérine, hématocèle pelvienne, une affection caractérisée par l'accumulation et l'enkystement d'une certaine quantité de sang dans l'intérieur du bassin, et en particulier dans le Douglas. Nous savons aujourd'hui que ce sang provient pour ainsi dire toujours de la même cause la rupture ou l'interruption d'une grossesse tubaire. Il est donc nécessaire d'étendre un peu ce terme d'hématocèle et de décrire sous ce nom les hémorragies intra-péritonéales consécutives à la rupture d'une grossesse eclopiqueou à l'avortement tubaire, que ces hémorragies soient diffuses ou qu'elles soient enkystées. L'enkystement qui permet aux caillots sanguins de constituer dans le bassin une véritable tumeur est, en réalité, un phénomène secondaire. L'accident principal, c'est Y hémorragie.
Lorsque la trompe distendue par un œuf qui s'accroît de jour en jour s'est rompue, ou lorsque, par suite du décollement de l'œuf, il se produit un avortement tubaire (V. Grossesse extra-utérine), le sang coule dans le ventre. Suivant l'importance des vaisseaux déchirés, l'hémorragie est plus ou moins abondante. Elle peut même devenir rapidement mortelle. Lorsqu'elle est copieuse, au point d'atteindre 2, 3, 4 litres et davantage, elle se répand dans le péritoine, remontant plus ou moins haut, quelquefois jusque dans la région épigastrique, et se dédouble en liquide séro-sanguinolent, qui est en partie résorbé, et en caillots dont les masses abondantes remplissent le bassin et s'infiltrent entre les anses intestinales. L'embryon plus ou moins volumineux est souvent retrouvé dans les caillots, car ces grandes hémorragies restent diffuses.
Au contraire, lorsque l'hémorragie est moins abondante, le sang se collecte d'ms le cul-de-sac de Douglas et la réaction péritonéale détermine la production de fausses membranes qui isolent les caillots et constituent ainsi au fond du bassin une poche remplie de sang plus ou moins altéré, mais le plus souvent de caillots épais et noirâtres. La déclivité naturelle fait que cette collection sanguine siège presque toujours dans le Douglas. C'est V hématocèle rétro-utérine (fig. 73). Mais quelquefois, en particulier à la suite de l'oblitération du Douglas par des adhérences, elle peut siéger en
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avant fie l'utérus et donner lieu à une hématocèle ante-utérine . Les débris embryonnaires peuvent également, bien que moins fréquemment, être retrouvés dans rhématocèle enkystée.
Dans quelques cas très rares, la rupture tubaire peut se faire entre les deux feuillets du ligament large qui constituent à la trompe un véritable rnéso. Le sang coule alors hors du péritoine, dans le tissu cellulaire du ligament large. C'est Yhématocèle extrapéritonéale qui peut infiltrer tous les espace celluleux du bassin.
Symptôme et diagnos tic. — Rien n'est plus brutal, ni plus caractéristique que le début d'une hématocèle diffuse.
La rupture a presque toujours lieu dans les trois premiers mois, au moment de la première et surtout de la seconde poussée congestive qui tient lieu de règles absentes. La malade, en pleine santé, est prise d'une douleur violente qui siège dans le bas-ventre avec prédominance ordinaire dans un des côtés. Cette douleur peut être assez forte pour arracher des cris et provoquer une syncope.
Dans les cas les plus graves, les signes d'une hémorragie interne se manifestent (pâleur, petitesse du pouls, sueurs froides, etc.), et la malade peut être emportée en quelques heures d'une façon presque Foudroyante : c'est V hématocèle cataclysmigue.
Mais souvent, après les phénomènes graves qui marquent la rupture tubaire, l'étal semble s'améliorer et la malade reprend connaissance. Si l'on n'intervient pas et que l'hémorragie continue avec une certaine lenteur, la situation s'aggrave de nouveau peu à peu et la malade peul succomber en 2 ou 3 jours. Mais plus souvent peut-être, lorsque la rupture n'intéresse pas de gros vaisseaux, l'hémorragie s'arrête spontanément cl c'est alors qu'on assiste à l'enkystemenl des caillots et à la production d'une tumeur intrapelvienne, qui constitue l'hématocèle propremenl dite.
Dans V hématocèle di/fuse, les signes physiques son! ;i peu près nuls. Parfois, lorsque l'épanchemenl sanguin esl considérable, on constate une matité dans l<'s fosses iliaques. Mais le toucher vaginal ne donne rien, le liquide qui remplit le bassin fuyant sans résistance devanl le doigi qui déprime les culs-de-sac vaginaux. Cependant le toucher permet d'apprécier les dimensions et la consistance de l'utérus, qui est augmenté de volume h dont le col esl légèrement ramolli comme au début d'une grossesse uormale.
Fig. 73. — Hématocèle rétro-utérine (Pozzi;
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C'esl dans Vhématocèle enkystée que les signes objectifs <>m beaucoup d'importance. On constate une tumeur presque toujours rétro-utérine, remplissant le cul-de-sac postérieur el remontant |>l us ou moins haul dans le bassin, quelquefois jusqu'à l'ombilic, d<- consistance variable, tendue el résistante ou quelque peu pâteuse, souvent assez douloureuse. L'utérus, comme dans la Tonne diffuse, esl gros, el en général repoussé <m avant, contre la symphyse. Il esl parfois très difficile à isoler de la tumeur, el fait absolument corps avec elle.
Tons ces signes physiques n'ont rien de caractéristique, e1 c'est seulement par l'étude attentive des commémoratifs, du mode de début des accidents et de leur évolution ultérieure que l'on peut reconnaître l'hématocèle. Lorsqu'une femme qui se croit enceinte ressent, vers l'époque de ses premières el surtout de ses deuxièmes règles absentes, une douleur violente dans le ventre, avec phénomènes généraux graves, et presque toujours hémorragie utérine et expulsion d'une caduque, il faut avant tout songer à la rupture tubaire, et l'on sera pour ainsi dire toujours dans le vrai. Les signes physiques et en particulier la tumeur rétro-utérine de l'hématocèle enkystée ne feront que confirmer une opinion qui doit être déjà fixée par un interrogatoire bien conduit.
L'hémorragie diffuse peut guérir totalement. Il en est de môme de l'hématocèle enkystée. Le sang, puis les caillots se résorbent peu à peu. et il peut n'en rester aucune trace. Mais ordinairement les choses ne se passent pas aussi simplement. Il y a souvent des poussées successives. L'hémorragie, arrêtée pendant un certain temps, quelques heures ou même quelques jours, peut reprendre et donner lieu à de nouveaux phénomènes généraux graves et à l'accroissement de la tumeur pelvienne. Et ces poussées successives peuvent encore s'arrêter spontanément ou au contraire devenir de plus en plus graves.
La poche sanguine peut aussi s'infecter, soit directement par la cavité de la trompe, soit par quelque inoculation venant de l'intestin. Des phénomènes douloureux ou fébriles viennent témoigner de cette complication qui est quelquefois fort grave et le serait toujours s'il n'était en général assez facile de lutter contre elle.
Traitement. — Dans Y hématocèle diffuse, dans Y hémorragie intra- ■péritonéale, il est bien simple. Il faut, sans perdre une minute, aller arrêter l'hémorragie. Dès que le dignostic est posé, ou simplement probable, il faut mettre la malade sur le plan incliné et lui ouvrir le ventre. Celui-ci est plein de caillots et de liquide sanguinolent; on enlève les caillots dans lesquels il n'est pas rare de trouver un embryon, puis on extirpe la trompe saignante et on referme, avec ou sans drainage, suivant les cas. Quand il y a beaucoup de liquide hématique dans le péritoine, il est bon de laisser un drain. Cette opération est en général assez simple, et elle doit être aussi rapide que possible, car, dans ces hémorragies parfois formidables, les malades sont souvent exsangues, presque moribondes et hors d'état de supporter une opération de quelque durée.
Cette intervention donne tous les jours des résultats admirables, et la mortalité par rupture tubaire et hémorragie diffuse, autrefois très grave et qui
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donnait 85 pour 100 de morts, donne aujourd'hui 85 pour 100 de guérisons.
Dans Y hématocèle enkystée, la conduite est plus délicate. Dans la forme légère, il n'y a qu'à mettre la malade au repos pour voir bien souvent la guérison survenir spontanément. Dans les cas plus sérieux, si la poche. est bien limitée, si elle n'est pas le siège de poussées hémorragiques successives, si elle a fini de saigner, la colpotomie (v. c. m.) postérieure doit être recommandée, car elle donne tous les jours et à bien peu de frais des résultats admirables. Mais il ne faut la faire que lorsqu'on est certain que l'hémorragie est arrêtée, car le saignement d'une poche d'hématocèle ouverte dans le vagin peut entraîner des accidents graves, et nécessiter une laparotomie immédiate ou secondaire.
Mais si l'hémorragie n'est pas arrêtée ou si l'on a quelque doute sur le diagnostic ou l'état des annexes, comme il arrive souvent dans des hématocèles anciennes, il faut ouvrir le ventre et agir directement.
Le gros danger de cette opération, c'est la blessure d'une anse intestinale. La poche artificielle qui contient les caillots est en effet constituée par des fausses membranes adhérentes aux intestins. Il ne faut pas songer à en séparer ces membranes, à énucléer cette poche hématique qui n'est pas énucléable.
Presque fatalement, si l'on veut tenter de l'isoler, on verra se déchirer les parois de quelque anse grêle. Il ne faut dans ces conditions jamais tirer sur l'intestin. Il faut chercher un des points accessibles de la poche, qui apparaît en général noirâtre à cause du sang qu'elle contient. Puis, la poche reconnue, l'ouvrir et la débarrasser des caillots qui l'encombrent.
Parfois les fausses membranes sont si épaisses et la physionomie de la région si modifiée, qu'il est impossible de reconnaître les annexes malades. On s'efforcera de le faire, cependant, en se repérant sur l'utérus. Et parfois on sera conduit, soit par nécessité technique, et pour arrêter un suintement sanguin grave, soit par suite de l'existence de lésions annexielles du côté opposé, à pratiquer Y hy stéréotomie. On sera parfois obligé de tamponner cette poche, de tous côtés saignante et déchirée.
En résumé, les hématocèles diffuses devront être traitées sur l'heure par la laparotomie.
Les hématocèles enkystées anciennes sans poussées hémorragiques remplissant le cul-de-sac de Douglas sont justiciables de la colpotomie.
Les hématocèles récentes mal enkystées, avec poussées successives el hémorragie probable, doivent être traitées par la laparotomie, qui seule permet de voir ce qu'il faut faire, et de l'exécuter facilement.
Les hématocèles enkystées, compliquées de suppuration, seront ouvertes et drainées par colpotomie. j.-L. FAURE.
HÉMATOCÈLE VAGINALE. — Pachyvaginalite. - L'expression <l « hématocèle vaginale » devrait théoriquement servir à désigner tout épanchemcnl sanguin de la cavité vaginale, qu'il fnl d'ordre traumatique ou d'ordre pathologique. L'usage ;> fail dévier 1" « hématocèle » de sa signification première. En fait, les épanchements traumatiques ne sonl pas localisés ;'• la seule Lunique séreuse, ils infiltrenl toutes les enveloppes N P m < i\ 16
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du testicule, ce sont plutôl des hématomes <l«-s bourses; leur étude rentre dans la catégorie des contusions <ln scrotum.
On réserve le nom d'hématocèle aux épanchemenls sanguins pathologique! liés à des altérations de la vaginale; il sonl fonction de pachyvaginalile. Gomme ils ne son! souvent qu'un stade tardif dans l'évolution de colle pachyvaginalile, il est, sinon logique, au moins clinique, de désigner, par extension, sons le terme impropre d'hématocèle, toute pachyvaginalitc avec épanchement.
Entre l'hydrocèle ou vaginalite chronique et l'hématocèle on pachyvaginalile il n'existe qu'une différence de degré ou plutôt une différence d'âge. On peut dire que loule vaginalite séreuse tend naturellement à passer à l'état de pachyvaginalile. Cependant l'âge de la vaginalite n'est pas toul ; certaines hydrocèles se transforment rapidement en pachyvaginalites, alors que d'autres conservent presque indéfiniment leur paroi souple et leur liquide citrin; certaines hématocèles semblent pour ainsi dire apparaître d'emblée: peut-être la nature de l'infection vaginale, tuberculose, syphilis, joue-t-elle là un rôle encore mal connu? A l'heure actuelle le rôle des chocs répétés, des efforts violents, est le seul qu'on puisse invoquer avec quelque certitude pour expliquer l'accroissement de l'hématocèle, sinon son apparition.
Le contenu de l'hématocèle est tantôt du sang en caillots, tantôt un liquide sanguinolent brunâtre, tantôt un liquide plus clair, se rapprochant de la teinte du liquide de l'hydrocèle et dans lequel miroitent des paillettes de cholestérine.
La poche une fois vide est irrégulière, tomenteuse, tapissée de néo-membranes, infiltrée de plaques hémorragiques; son aspect ne rappelle plus en
rien la paroi lisse de la cavité vagi nale, c'est que celle-ci a disparu sous l'apposition successive de lames de fibrine; ainsi son épaisseur peu à peu s'accroît. L'organisation de chaque lame suit de peu son apparition, des vaisseaux l'infiltrent, venus de la paroi, vaisseaux fragiles, prêts à se rompre, prêts à accroître la quantité de sang contenu dans la cavité et à fournir pour la construction d'un nouvel étage de la paroi une nouvelle provision de fibrine; dans certaines hématocèles très vieilles, la paroi infiltrée de sels calcaires forme une véritable carapace.
Au niveau des culs-de-sac de la vaginale les deux feuillets tendent à s'accoler; le cul-de-sac sous-épididymaire se comble, l'épididyme finit par être englobé dans un bloc de tissus pathologiques; le testicule s'aplatit et s'atrophie à son tour, il s'incruste dans la paroi, finit par faire corps avec
Testicule.
Cuitmli
Fig. 74. — Coupe transversale dune hématocèle.
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celle-ci, ne forme plus aucun reliet à la surface de la poche, si bien quil devient très difficilement reconnaissable.
Ainsi l'hématocèle aboutit à la suppression fonctionnelle du testicule.
Symptômes. — Pas de douleurs, quelques tiraillements, c'est simplement une gêne mécanique. Quelques sujets porteurs d'une hydrocèle qu'ils connaissent, s'inquiètent de la dureté progressive de leur tumeur, ou de son accroissement brusque par poussées.
Les signes physiques diffèrent suivant que la poche, souple encore, permet de déceler la fluctuation du liquide sous-jacent, ou qu'au contraire la poche indurée forme une coque résistante, donnant tout à fait l'apparence d'une tumeur solide.
Dans le premier cas, l'hématocèle ne diffère de l'hydrocèle vulgaire que par son absence de transparence. Pyriforme à grosse extrémité inférieure, elle offre une surface tout à fait lisse, englobant le testicule, dont seule la sensibilité spéciale à la pression permet de déceler l'existence à la partie postérieure et inférieure de la poche; Vépididyme nest pas appréciable; la fluctuation en est en général moins « éclatante » que dans les poches minces d'hydrocèle et l'on conçoit tous les intermédiaires entre cette fluctuation nette encore et l'absence totale de fluctuation propre aux hématocèles à coque rigide.
Dans cette deuxième éventualité, l'aspect clinique est celui d'une tumeur solide. A mesure, nous l'avons vu, que les parois de l'hématocèle s'épaississent, la forme primitive de la cavité vaginale se modifie; il s'ensuit qu'elle perd peu à peu son aspect pyriforme pour devenir assez régulièrement ovoïde. Les téguments sont normaux et mobiles à la surface. A elle seule, cette tumeur solide remplit tout le scrotum, on ne distingue ni épididyme ni testicule, on n'obtient même pas, dans bien des cas, de sensibilité spéciale permettant de soupçonner la situation de ce dernier; les éléments du cordon viennent se perdre insensiblement à la partie postéro-supérieure de la tumeur. La surface de celle-ci est lisse. La consistance est dure, sans élasticité, elle est partout égale; pas de transparence, bien entendu.
La marche lente de l'hématocèle est coupée d'augmentations brusques de volume, parfois douloureuses; elles répondent à la production d'hémorragies nouvelles, peuvent être spontanées, mais sont liées surtout à L'existence de menus traumatismcs.
La rupture de l'hématocèle est rare; sa suppuration, beaucoup moin>: elle peut survenir au cours d'une infection générale; autrefois elle suivait volontiers une ponction insuffisamment aseptique. Chez certains vieillards, la suppuration prend le type gangreneux, il s'ensuit un phlegmon gangreneux du scrotum, souvent mortel.
En dehors de toutes complications, l'hématocèle aboutit normalement à L'atrophie «lu testicule; son pronostic fonctionnel esl doue grave.
Diagnostic. — L'hématocèle à coque rigide, tumeur non transparente, non fluctuante, ne rappelle en rien une tumeur Liquide; elle est, en l'ait, nue tumeur solide des bourses. Arrondie, ovoïde, elle simule les « gros testicules » néoplasiques ou syphilitiques, à un point tel que leur différenciation
Qe repose (pic sur des nuances.
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La consistance de l'hématocèle lui esl assez spéciale, elle résiste par sa coque tandis que le gros testicule résiste par sa masse: l'hémaloerle présente une consistance partoul égale, tandis que les gros testicules syphilitiques peuvent cire irréguliers, incrustés de grains de plomb; de mémo les gros testicules néoplasiques peuvenl présenter par points des bosselures plus molles. Onconnaîl cependanl des hémalocèles « diveriieulaires, » doul les diverticules plus mous peuvenl être pris pour «les bourgeons néoplasiques.
On ne peut rien conclure de l'indolence de la lumeur : elle existe dans L'hématocèle comme dans la syphilis. 11 en esl de môme des augmentations brusques de volume; on les rencontre dans les néoplasmes comme dans l' hèmatocèle.
Le pincement de la vaginale est au contraire un signe d'une réelle valeur. Les gros testicules sont en effet entourés par une vaginale souvent normale qu'on peut pincer à leur surface; dans l'hématocèle, au contraire, le feuillet séreux esl transformé en carapace; impossible de le pincer; mais que de gros testicules sur lesquels la vaginale adhérente est impossible à pincer!
J'attache une particulière importance au pincement de l'épididyme. Les gros testicules quels qu'ils soient sont surmontés par l'épididyme; la tête de l'épididyme tout au moins est très longtemps respectée à leur sommet; en la cherchant au point où le cordon s'implante sur la tumeur, on arrive à la pincer entre les doigts; au contraire, dans les hématocèles, il est toujours impossible de pincer Vépididyme, englobé qu'il est dans. la vaginale. • Il semblerait que les hématocèles encore fluctuantes dussent être d'un diagnostic plus facile; il n'en est rien; si leur absence de transparence les sépare des hydrocèles et de la plupart des tumeurs fluctuantes des bourses, elles peuvent parfaitement être confondues avec les cancers mous du testicule, qui donnent une impression très franche de fluctuation; le pincement de la vaginale, surtout le pincement de l'épididyme, peuvent seuls ici encore éviter l'erreur.
Quelques néoplasmes, recouverts par une légère lame d'hydrocèle, sont, de ce fait, fluctuants, tout en restant opaques; mais on arrive, en déprimant la couche liquide, à sentir la tumeur testiculaire sous-jacente.
Quant aux lipomes du cordon qui peuvent englober le testicule et donner l'impression de la fluctuation, ils sont plus irréguliers que l'hématocèle et beaucoup plus rares d'ailleurs.
La ponction exploratrice n'est d'aucun secours pour le diagnostic, elle peut être nuisible, elle doit être rejetée.
Traitem nt. — 11 existe un traitement préventif de l'hématocèle, c'est le traitement précoce de l'hydrocèle qui presque toujours la précède (V. Hydrocèle). Toute hèmatocèle, dès qu'elle esl diagnostiquée, relève du traitement chirurgical au bistouri. Même pour les hématocèles à paroi encore souple la ponction avec injection modificatrice est une méthode insuffisante.
Il arrive que, malgré tout, le diagnostic soit hésitant entre une hèmatocèle, une syphilis du testicule et un cancer; on na pas le droit de traîner les cfwses en longueur ei d'attendre la marche de* événements. Si après huit
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jours de traitement mercuriel intensif la tumeur n'a pas nettement diminué de volume, le chirurgien doit intervenir, le premier acte de son intervention étant une incision exploratrice.
On n'entreprendra jamais l'opération d'une hématocèle avant d'avoir obtenu du patient l'autorisation de sacrifier le testicule, s'il est nécessaire.
L'opération de choix est la résection de la vaginale, à condition qu'elle soit possible.
Elle est facile quand la vaginale est encore souple, quand le testicule, l'épididyme, les éléments du cordon sont encore reconnaissables. Elle est délicate quand ces divers organes sont enfouis dans les fausses membranes d'une vaginale très épaisse. Elle peut devenir dangereuse par la section involontaire d'un de ces organes. Aussi importe -t-il d'inciser prudemment sur la tumeur, surtout si l'on n'est pas arrivé pendant l'opération à déceler au moins à peu près la situation du testicule. Une fois dans la cavité, on cherche à s'orienter; si le testicule et l'épididyme sont encore reconnaissables, on n'a plus qu'à réséquer la poche au ras de ces deux organes, sans chercher à reconstituer au testicule une séreuse nouvelle, et en assurant par un surjet l'hémostase de la tranche vaginale.
Si les fausses membranes sont à ce point épaissies ou calcifiées qu'aucun élément normal ne soit plus reconnaissable, on peut essayer de les enlever par clivage en pratiquant une véritable décortication ; une fois découvert le testicule point de repère, on réséquera les deux valves de la vaginale comme précédemment; cependant, l'état du testicule ainsi conservé est à ce point précaire que beaucoup de chirurgiens préfèrent en pareil cas pratiquer immédiatement la castration.
Bien des fois, enfin, malgré son désir de conserver au malade un testicule au moins moral, le chirurgien sera conduit à pratiquer la castration quand même, si l'on peut appeler castration l'ablation complète d'une poche dans laquelle, même pièces en main, on n'arrive à reconnaître qu'avec peine ce qui reste du testicule. MAURICE CHEVASSU.
HÉMATOCOLPOS. — L'hématocolpos désigne l'accumulation du sang menstruel dans le vagin par imperforation de l'hymen ou atrésie de la portion inférieure du canal vulvo-vaginal. La rétention sanguine dans l'utérus porte le nom d' hématomètre ; celle des trompes, le nom àliématosalpinx .
Le vagin, distendu, refoule et déplace les organes voisins. On a vu, dans certains cas, la tumeur remonter jusqu'à l'ombilic.
Les parois vaginales s'amincissent par places et peuvenl même se rompre. D'autres fois, elles s'hypertrophient.
I);ms le cas de vagin double, rhématocolpos occupe l'un <les canaux ou les deux à la fois.
Si l'atrésie correspond à la moitié inférieure du vagin, c'esl la moitié supérieure qui csl le siège de rhématocolpos, auquel le col de l'utérus el l'utérus lui-môme participent ;'i la longue.
Abandonne à lui-même, l'hématocolpos n'a aucune tendance à la résorp lion. Il peut s'ouvrir au dehors par rupture de l'hymen ou de la paroi qui cloisonne le \;i:_:in. D'autres fois, la rupture se fail dans les grandes lèvres, d'où
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la formation d'un Ihrombus. Enfin, la collection j »<* i u s'infecter el suppurer, Ces complications, la rupture et l'infection, sonl loin d'être aussi graves pourl'hématocolpos que pour l'hématomètre et surtout pour L'hématosalpinx. Le traitement, en cas d'atrésie ou d'imperforation de l'hymen, consiste dans V incision de celle membrane, incision <jui sera petite, de façon que l'évacuation se fasse lentement et que les parois aienl le temps de revenir sur elles-mêmes.
Si l'hématocolpos est partiel par suite d'atrésie de la moitié inférieure du vagin, le traitement de choix consiste à créer un vagin artificiel, ce qui assure en même temps l'évacuation du sang. Plus tard, on cherchera à assurer la continuité du vagin avec la poche et à prévenir la rétraction cicatricielle. KhNDiRDJY.
HÉMATIMÊTRE, HÉMATIMÉTRIE. — V. Sang (Examen).
HÉMATOME. — V. Tumeurs en général, Orbite, Oreille, etc., Nouveau-né.
HÉMATOMÈTRE. — C'est raccnmulation du sang dans la cavité utérine, à la suite de l'oblitération congénitale ou acquise de l'orifice du col. Lorsqu'il s'agit d'une oblitération congénitale, l'accumulation commence à la puberté. Au moment des premières règles, il y a des douleurs plus ou moins vives, mais aucun écoulement sanguin. Il en est de même aux règles suivantes. Les douleurs vont s'accentuant et peuvent prendre un caractère permanent. En même temps se constitue une tumeur utérine, dont le volume devient considérable, et qui pourra ultérieurement s'infecter ou se rompre en entraînant des accidents graves. Un examen local très attentif, qui fera reconnaître l'augmentation de volume de l'utérus et l'oblitération du col, permettra de faire le diagnostic.
Il n'y a qu'un traitement. C'est la création ou le rétablissement de l'orifice cervical par une incision appropriée [V. Utérus (Atrésie du col)].
J.-L. F AU RE
HÉMATOME. — V. Contusion et Hémorragie.
HÉMATOMYÉLIE. — L'hématomyélie est l'hémorragie de la moelle. Le sang s'épanche le plus souvent au niveau du segment postérieur médullaire, sub slance grise postérieure, cordons blancs postérieurs. Il a une grande ten dance à fuser jusqu'au canal épendymaire (J. Lépine).
L'hématomyélie est à opposer à l'hématorachis. Dans l'hématorachis, en effet, l'épanchement sanguin n'est pas inlra-médullaire : il reste immédiate ment extra-médullaire, se cantonnant au sac arachnoïdo-pic-mérien, aux feuillets dure-mériens, à l'espace épi durai.
Étiologie — Selon que le raptus hémorragique se produit au cour d'une maladie confirmée de la moelle ou en tissu médullaire apparemmen* sain (au moins cliniquement), on dit que l'hématomyélie esl secondaire ou primitive.
L'hématomyélie secondaire a été signalée dans l'évolution des différentes variétés de myélites; myélites aiguës, chroniques, méningo-myélites de nature diverse ; notons également la part de la syringomyélie (Brissaud) dans la genèse de celte affection.
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Les hématomyélies primitives peuvent être soit spontanées, soit traumatiques. Les spontanées sont évidemment précédées d'une friabilité particulière des vaisseaux spinaux, mais friabilité tout histologique, non décelable cliniquement, et c'est au cours d'un état médullaire, en apparence parfait, que la maladie se déclare. Les causes occasionnelles sont un effort brusque, le coït, un excès de marche, une quinte de toux violente, etc. Les tramnatiques sont dues à une action directe, coup, chute, fracture, luxation, ou à une action indirecte, élongation de la moelle, élongation des racines, surtout <hcz les nouveau-nés, par manœuvres externes au moment de l'accouchement, application de forceps, flexions exagérées de la tête, tractions vives sur les membres, principalement sur les membres supérieurs.
Une cause plus singulière d'hématomyélie est celle que crée, pour ainsi dire, expérimentalement la décompression. Tous les appareils, en effet (scaphandres, caissons, caisses à plongeurs), dans lesquels le sujet est soumis à une pression atmosphérique considérable, sont susceptibles d'occasionner de graves accidents nerveux, au cours d'une décompression trop brusque (P. Bert, Lépine, Boinet). Ces hématomyélies sont dues soit à l'ischémie et au ramollissement médullaire par embolie gazeuse, soit au dégagement in situ de gaz dissous dans les vaisseaux eux-mêmes, soit encore au refoulement brusque et très abondant du sang abdominal vers la moelle, sous l'influence de la distension gazeuse intestinale.
Lésions — La substance grise, plus vascularisée que la substance blanche, est le lieu de prédilection des hémorragies médullaires. En règle générale, la substance grise est détruite au niveau de la colonne de Clarke (cornes postérieures) et de la commissure grise postérieure. De telles hémorragies se développent surtout en hauteur, se présentant sous la forme tabulaire fusiforme, et sont réparties parfois comme en une série de districts séparés et allongés verticalement.
Quand les lésions ont le temps d'évoluer, le ramollissement blanc fera suite au ramollissement rouge, puis se succèdent l'état lacunaire jaunâtre avec hématoïdine, enfin l'état lacunaire kystique avec ses conséquences : dégénérescence ascendante (cordons postérieurs, faisceaux cérébelleux, etc.) et descendante (faisceaux pyramidaux).
Cet ancien foyer hémorragique médullaire peut-il encore, en tant que cause constante d'irritation pour la névroglie, susciter, provoquer un processus de gliose ? Cette question n'a reçu aucune sanction définitive. Cependant Brissaud tient cette hypothèse pour vraisemblable; il s'agirait même dans ce cas de gliose légitime, de vraie syringomyélie se déclarant ultérieurement. Pour d'autres auteurs, un processus de fausse gliose Berait à invoquer.
Symptômes. — Le début de riiématomyélie secondaire passe souvent inaperçu au milieu <l<> autres signes de myélite, méningo-myélile, etc., dont l'hémorragie médullaire, en général Légère, n'esl qu'un épisode.
L'hématomyélie i>>i>,iiiir,\ Lraumatique ou par décompression, a un début instantané ou ;'i peu près instantané. La paraplégie es! brusque el associée à une anesthésie correspondante V. Moelle [(Compressions), pour l<> tableau clinique de ces paraplégies].
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Évolution. — La terminaison fatale dépend de L'abondance <!<• l'hémorragie el de sn localisation è la moelle cervicale, près de la région bulbaire. Dans 1rs autres cas, l'amélioration es! le plus souvent lu règle. A la paraplégie flaccide <lu début (shok inhibiloire) fait place un certain étal spasmodique (dégénérescence pyramidale) el le sujet recouvre eu partie la liberté relative de ses membres inférieurs. La guérison peut chez certains sujets même être complète.
Formes. — L' hématomyélie centrale (Minor) se traduit par des synv plômcs moteurs peu accusés et par des signes sensitifs importants el durables. La dissociation sensitive syringomyélique y est à peu près constante.
Les hématomyélies avec syndrome de Brown-Séquard[\\ Moelle (Compressions)] sont limitées à une moitié de la moelle.
Les hématomyélies lombaire et cervicale sont les plus fréquentes. Celles-ci s'accompagnent fréquemment de troubles oculo-pupillaires (myosis. exophtalmie, rétrécissement de la fente palpébrable) dus à la destruction des cellules d'origine du sympathique cervical. Également les muscles des mains s'atrophient rapidement (atrophie du type Aran-Duchenne).
Traitement. — Il faut à tout prix immobiliser le malade, lui éviter le moindre mouvement, heurt ou secousse, tout ce qui peut en un mot être l'occasion d'une hémorragie nouvelle. « Je crois que l'emploi de la gouttière de Bonnet, est, en présence de pareils accidents, le procédé de choix » (Brissaud).
Enfin, il faut prohiber les révulsifs vertébraux, pointes de feu, vésicatoires. Dans tous les cas de paraplégie subite, le plus anodin révulsif en apparence peut être le point de départ d'une escarre profonde, incurable, môme mortelle, « primo non nocere ».
La ponction lombaire est également à déconseiller dans les premiers jours. Elle pourrait ultérieurement avoir son utilité.
Il est bien évident qu'au premier soupçon de syphilis, et même, systématiquement, dans certains cas, la cure hydrargyrique s'impose, suivie ultérieurement de légère ioduration.
Mesures prophylactiques concernant l'hématomyélie des plongeurs. — M. Boinet (de Marseille) base les mesures prophylactiques sur une enquête
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qu'il a faite auprès des scaphandriers des grands fonds de la côte provençale. Elles peuvent être résumées dans le tableau ci-contre (Boinet).
A partir de 20 mètres, les plongées doivent s'effectuer à jeun et la diète doit être absolue depuis vingt heures lorsque la descente a lieu dans des fonds dépassant 40 mètres. La plongée en profondeur de 60 mètres est l'extrême limite permise. j.a. S1CARD.
HÉMATORACHIS. — V. Hématomyélie, Moelle (Compressions).
HÉMATOSALPINX. — Lorsque la trompe kystique renferme du sang plus ou moins altéré, il y a liématosalpinx. Cetle accumulation de sang, qui peut être poisseux, fluide ou mélangé de caillols, survient dans des circonstances diverses, à la suite d'une atrésie génitale, et en partie de l'atrésie du col, dans certaines salpingites qui s'accompagnent de lésions hémorragiques, enfin, et c'est le cas de beaucoup le plus fréquent, dans la grossesse tubaire. C'est alors une hémorragie inlra-lubaire qui entraîne presque toujours la mort de l'embryon, et dont on peut affirmer la nature par la présence de villosités choriales et autres vestiges de l'œuf.
L'hémalosalpinx ne présente aucun caractère clinique permettant de le reconnaître et son traitement se confond avec celui des affections qui lui ont donné naissance (V. Atrésie du col, Salpingo-ovarites, Grossesse ectopique). j.-l. FAURE
HÉMATOZOAIRES. — V. Paludisme.
HÉMATURIE. — Le mot hématurie, pissement de sang, désigne une modification du liquide urinaire caractérisée par l'apparition du sang pendant les mictions, en d'autres termes par l'excrétion simultanée du sang et de l'urine. Il ne comprend par suite ni les urétrorragies antérieures, dans lesquelles le sang s'écoule en dehors de toute miction, ni Yliématospermie, constituée par le mélange de sperme et de sang.
On ne doit pas non plus en pratique entendre sous ce nom les hématuries liistologiques dans lesquelles des hématies sont trouvées dans le dépôt ou même dans le culot de ccntrifugation, quelque intérêt que puisse avoir cette constatation au point de vue du diagnostic de certaines lésions rénales.
Étiologie. — Fréquemment observée, l'hématurie est un symptôme d'importance capitale, mais, pour en apprécier la valeur, il ne suffit pas de reconnaître qu'un malade pisse du sang, il faut encore savoir comment et sons l'influence de quelles conditions il le pisse. Il faut donc, dans s<>n examen, comme dans son interrogatoire, avoir présentes à l'espril les multiples causes qui peuvent amener l'apparition du sang dans l'urine.
Les hématuries sont traumatiques, inflammatoires, liées à (l<«s altérations Spécifiques du rein on (le la vessie, sous la dépendance enfin de maladies
générales.
I. Hématuries traumatiques. — Le pissement de sang peut être le résultat d'un traumatisme externe portant sur l'urètre postérieur, sur le rein, la vessie, etc., ou d'un traumatisme interne à la suite d'une exploralion vésicale ou uretérale (cystoscopie, lithotritie, cathétérisme de l'uiv-
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1ère, etc.), l'hématurie dans ces conditions peut être due à une ulcération <le la paroi vésicale; elle esl d'autres fois la conséquence d'une perforation de la vessie (opératoire ou traumatique). Surtout L'hématurie résulte souvent de la présence d'un corps étranger [calcul) dans le bassinet ou la vessie, agissant par sa mobilisation. Enfin, on peul rapprocher de ces hématuries traumatiques celles ducs à une brusque décompression r<'-si<-ale.
II. Hématuries inflammatoires. — En dehors <\e> inflammations spécifiques des reins ou de la vessie, certaines inflammations non spécifiques de ces organes peuvent provoquer une hématurie. Les unes sont dues à une infection canaliculaire (urélrites, prostalites et surtout cystites), les autres sont la conséquence d'infection d'origine sanguine (pyélite, néphrite et cystite cantharidienne, pyélonéphrite hémorragique de diverses causes).
III. Hématuries par lésions spécifiques (tuberculose et cancer). — La tuberculose du rein et de la vessie s'accompagne fréquemment d'hématuries; celles-ci sont le plus souvent précoces, liées à la congestion et non aux ulcérations tuberculeuses elles-mêmes.
Le cancer est aussi une cause importante d'hématuries, qui, en raison de leur apparition souvent rapide, ont une valeur souvent révélatrice. On les observe dans les cancers de la prostate, les tumeurs de la vessie, les cancers du rein.
IV. Hématuries par maladies générales. — On peut enfin voir survenir les hématuries au cours des maladies dites hémorragiques (variole, fièvre typhoïde, etc.), dans l'ictère grave, dans la leucémie, etc. ; on a rattaché à Y hémophilie certaines hématuries dites essentielles, peut-être favorisées par les conditions organiques qui prédisposent aux hémorragies et notamment par une tare hépatique (cholémie familiale, lithiase biliaire, etc.); on a décrit aussi une hématurie hystérique, mais son existence est sujette à discussion. \J hématochylurie est due à la présence de la filaire du sang dans l'organisme et caractérisée par l'émission d'urines renfermant du chyle, de la lymphe et du sang. On doit en rapprocher l'hématurie d'Egypte due au distome de Bilharz, et celle due au strongle géant.
Nous n'avons fait qu'énumérer les diverses causes; nous avons ainsi mis en lumière leur multiplicité; suivant que l'hématurie est due à l'une ou à l'autre, qu'elle a son origine dans le rein, la vessie ou un autre point de l'arbre urinaire, elle peut revêtir soit en elle-même, soit dans ses conditions d'apparition un aspect clinique spécial qui permet un diagnostic précis.
Étude clinique. — Elle comprend d'une part l'examen des urines qui suffit le plus souvent pour faire connaître l'hématurie, d'autre part celui du malade, complété par son interrogatoire, qui permet le diagnostic étiologique.
I. Examen des urines sanglantes. — Lorsque les urines des c24 heures ont été conservées dans un bocal, ou dans un grand verre, on constate aisément s'il s'est formé un dépôt, et on peul analyser les caractères du dépôt, et ceux de l'urine qui surnage.
1° La coloration [du liquide urinaire varie beaucoup. Dans certains cas exceptionnels seul le dépôt est sanglant, le liquide qui surnage reste clair; mais le plus souvent il est plus ou moins coloré, grâce à la facile dilution
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du sang par l'urine, et surtout par l'urine aqueuse, d'où la possibilité d'hémoglobinuries urinaires, liées précisément à ces hématuries peu abondantes (V. Hémoglobinurie). Il faut d'ailleurs une 1res petite quantité de sang- pour colorer fortement beaucoup d'urine. Mais si la coloration de l'urine par le sang* est habituelle, elle varie beaucoup d'intensité et de nuance, du rouge clair, du rouge rose au rouge éclatant et au rouge sombre; l'urine peut prendre une teinte brune ou noire, parfois brun sale, quelquefois bouillon trouble, notamment dans certaines néphrites aiguës; la coloration brune, pas plus que le mélange intime du sang et de l'urine, ne permet d'affirmer la provenance de l'hématurie, tout en indiquant plutôt une origine rénale. L'étude du dépôt et notamment des caillots a à cet égard plus d'importance.
2° Le dépôt, qui manque parfois dans les hématuries d'origine rénale, se présente sous deux aspects ; le sang peut y être mélangea d'autres matières, ou le constituer à lui seul.
Le mélange du sang avec les dépôts d'autre nature revêt deux formes. Dans l'une, le dépôt est jaunâtre, strié de sang, et est constitué par des bouchons légèrement glaireux dont chacun porte sa strie sanglante. Dans l'autre, il y a, au fond du vase qui contient l'urine, une couche d'apparence glaireuse, adhérente, de coloration rouge foncé ; cette coloration est due à une multitude de stries sanglantes, sillonnant et ponctuant l'épaisseur de la couche glaireuse; il est toutefois facile de reconnaître la présence de pus. Dans les deux cas il s'agit de cystites; le sang mélangé au dépôt ne colore que peu ou pas l'urine qui surnage, le pus ayant pour ainsi dire englué les hématies (Guyon).
Dans d'autres cas, il y a bien dans l'urine un dépôt de sang et de matières glaireuses ou floconneuses, mais ces matières sont distinctes du dépôt sanguin, et toute l'urine est plus ou moins fortement colorée par le sang; il s'agit alors d'une cystite modifiée dans son allure, qu'elle soit consécutive à un calcul, ou qu'il y ait eu intervention intra-vésicale (lithotritie).
Enfin le dépôt peut contenir des débris de tumeur, petites masses du volume d'un pois, ou d'un noyau de prune, de couleur jaunâtre, friables, se désagrégeant facilement, ayant habituellement un aspect villeux, framboise; elles proviennent en général d'une tumeur de la vessie.
Dans tous ces cas, c'est moins le sang que la manière plus ou moins intime dont il est mélangé au pus qui permet de préciser l'origine de l'hématurie, ce qui justifie l'assertion de Guyon, selon lequel le sang dans rurine indique qu'un problème pathologique est posé, mais ne sert pas à le définir.
Dans d'autres circonstances, le sang est plus abondant et Les urines sont entièrement teintées; leur teinte est uniforme, si ce n'est dans les couches les plus profondes où la nuance est plus sombre: celles-ci précèdent immédia teme ni le dépôt formé de 'sang pur. Ce dépôt présente ordinairement à considérer deux parties distinctes: une sorte de crème noire rougefttre et des caillots. L'une et l'autre témoignent de L'abondance de L'hématurie. Les caillot* surtout sont importants è étudier; plus ou moins nombreux, plus ou moins volumineux, atteignant fréquemment Le volume du doigt ou ^\\\
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pouce, ils s(»ui e plus souvenl semi-ovoïdes; quelquefois ils sont allongés et minces, et, ;i condition <]n<' leur longueur soit suffisante (44, 15 centimètres et plus) ils ont alors une grande valeur séméiologique, car ce! aspecl permet d'affirmer leur origine uretérale (probable, mais non certaine, lorsque les caillots sonl de longueur moyenne ou <le petites dimensions
La coloration des caillots est noire, rouge foncé, rouge vif; quelquefois ils sont décolorés, grisâtres, maculés <le sang sur fond grisâtre, ils prennent parfois, du fait du mélange avec le pus, l'aspect de morceaux de chair*
5° Dans quelques cas, l'examen spectroscopique de l'urine, parla présence des deux raies de l'oxyhémoglobine au milieu de la partie jaune du spectre, V examen microscopique (avec ou sans cenlrifugation), par la constatation de globules rouges déformés ou crénelés, et parfois de cylindres hématiques apportent un appoint utile au diagnostic d'hématurie, le plus souvent facile à faire par le seul examen macroscopique. L'examen chimique peut aussi être parfois employé à l'aide d'une solution de potasse donnant aux urines une coloration vert bouteille, ou à l'aide de la teinture de gaïac, additionnée de quelques gouttes de térébenthine ozonisée, qui suscitent une coloration bleue. On peut enfin employer la phénol-phtaléine selon la technique de Meyer, dont Albarran et Heitz-Boyer, Triboulet ont montré la valeur. La réaction de Meyer, faite à l'aide d'un réactif à la phénol-phtaléine et à la potasse, mêlé dans la proportion d'un tiers à l'urine et additionné de quelques gouttes d'eau oxygénée, donne une coloration variant du rose vif au rouge noir; il est surtout utile de la rechercher lorsque l'on soupçonne la présence dans les urines d'une très petite quantité de sang.
L'urine hématurique est aisément différenciée des urines noires consécutives à Yélimination de médicaments (rhubarbe, séné, semen-contra, acide phénique, salol, etc.), au passage de la bile, à la présence d'urates en excès. Plus délicat est le diagnostic avec Yhémoglobinurie; mais l'hémoglobinurie, si elle entraîne les mêmes réactions spectroscopiques, ne s'accompagne pas de présence de globules rouges dans le dépôt; dans les cas douteux, la centrifugation de l'urine suffit souvent au diagnostic. Il faut toutefois avoir soin d'examiner une urine fraîchement émise; en effet, dans certaines urines hémo-nocives, les globules rouges qu'elles contiennent au moment de leur émission peuvent être détruits lorsqu'on les examine quelques heures plus tard (fausses hémoglobinuries urinaires); avec des urines fraîches, celte cause d'erreur est facilement évitée; toutefois, il faut savoir que certaineurines faiblement hématuriques peuvent être hémoglobinuriques dès l'émission, l'osmonocicité des urines s'étant exercée à l'égard des globules rouges dans l'appareil urinaire avant l'émission. Ce sont là des hémoglobinuries urinaires (J. Camus). Cette action globulicide de l'urine peut être provoquée ou exagérée par l'ingestion de boissons abondantes.
On doit enfin éliminer la possibilité du mélange à l'urine du sang des règles ou de celui venant d'une urétrorragie antérieure, dans le premier cas l'interrogatoire, dans le second l'écoulement du sang pur en dehors des mictions permettent de trancher rapidement le diagnostic .
L'existence d'une hématurie peut donc être reconnue par le seul examen des urines sanglantes, mais l'analyse des caractères d'évolution de l'héma-
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turie, la recherche de l'état des reins et de l'appareil excréteur de l'urine, l'examen général du malade sont nécessaires pour préciser l'étiologie de cette hématurie.
II. Examen du malade. — Diagnostic étiologique. — Dans cet examen, il faut non seulement se rappeler les causes de l'hématurie, telles que nous les avons énoncées, mais connaître et bien connaître les phénomènes qui ont pu la précéder, les conditions qui la modifient lorsqu'elle est établie, les rapports qu'elle présente avec les différents temps de la miction, la fréquence, l'importance et la durée des crises, les symptômes qui l'accompagnent, se rendre compte de l'état général des malades, avoir sur la physiologie pathologique de l'hématurie les notions nécessaires (Guyon).
Il est toutefois des hématuries qui apparaissent spontanément, disparaissent sans raison appréciable, et évoluent sans autre phénomène morbide; « dans leur disparition comme dans leur venue, l'imprévu tient la première place ». « Toutes les fois que l'hématurie survient et s'en va sans cause, qu'elle est le seul symptôme, que la maladie semble commencer. et finir avec elle, l'esprit, loin d'être rassuré, doit être mis en éveil. Il faut craindre un néoplasme (Guyon). » On doit en outre pensera la possibilité d'une tuberculose rénale. Et la répétition et la durée de l'hématurie témoignent de la permanence de la cause qui la provoque. Il ne reste qu'à déterminer la nature de la lésion et son siège vésical ou rénal, ce que l'histoire clinique de l'hématurie peut permettre de résoudre.
Inversement, il est d'autres hématuries dont le diagnostic étiologique s'impose par la netteté même de leurs causes : chez un sujet qui a reçu un violent traumatisme de la région lombaire, ou qui est porteur à ce niveau ou à la paroi antérieure de l'abdomen d'une plaie pénétrante, la constatation <l'une hématurie abondante et durable prend une grande valeur en montranl le plus souvent qu'un gros vaisseau a été déchiré et en commandant une intervention chirurgicale immédiate. Il est toutefois certains traumalismes violents, avec ou sans plaie extérieure, qui s'accompagnent d'hématurie sans que celle-ci soit liée à la rupture d'un gros vaisseau ; elle peut être le fait d'une contusion du rein avec déchirure plus ou moins étendue de l'organe. L'indication opératoire n'est pas moins formelle.
Lors de maladie infectieuse bien diagnostiquée, l'apparition d'une hématurie peut facilement être rattachée à sa cause, qu'elle indique une tendance hémorragique de la maladie, associée alors à des hémorragies par d'autres voies (peau, muqueuse buccale, épistaxis, etc.), qu'elle révèle une néphrite aiguë secondaire donl témoignent souvent en même temps d'autres symptômes.
Si enfin L'hématurie apparat! au cours d'une néphrite aiguë constituée ou comme manifestation d'une maladie organique déjà diagnostiquée du rein ou de la vessie (calcul, tuberculose, cancer), il n'est pas nécessaire de discuter longuement l'étiologie du pissemîent de sang.
C'est surtout lorsque l'hématurie survient comme premier ' symptôme morbide que son diagnostic étiologique esi souvent délicat et que l'examen attentif du malade s'impose.
La première question à se poser est si l'hématurie vient du rtein ou de la
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vessie. Dans ce 1)111, on tiendra compte de divers éléments. Les douleurs lombaires, ou |>lns souvent réncntretérales, précèdent parfois l'hématurie rénale, surtout lors de lithiase; symptomatiques de la congestion rénale el de l'expulsion de caillots par l'uretère, elles onl une certaine valeur diagnostique, les hématuries vésicales étant communément indolentes. Les caractères des urines, par la présence de caillots uretéraux, par l'aspect du dépôt et de l'urine qui surnage, aident à ce diagnostiede localisation: nous avons déjà indiqué comment. L'élude de l'hématurie par X épreuve des trois verres (Guyon) a une grande importance révélatrice. Tantôt l'urine est complètement rouge du début à la fin de la miction (hématurie totale) ; lantôl l'urine, d'abord claire, devient sanglante à la fin de la miction; tantôt enfin le sang se montre seulement au début de la miction ; l'hématurie terminale est un indice de lésion vésicale, l'hématurie initiale est symptomatique d'une lésion de l'urètre ou de la prostate; souvent alors le sang réapparaît dans les dernières gouttes de l'urine, l'hématurie est à la fois initiale et terminale: il en est de même dans certains cas d'hématurie vésicale; l'hématurie totale, si elle doit faire penser à une hématurie rénale, est parfois d'origine vésicale, mais alors souvent l'urine est d'autant plus foncée qu'on s'approche de la fin delà miction. La marche des hématuries peut aider au diagnostic, la brusque disparition suivie de prochain retour, X alternance réitérée d'urines sanglantes et d'urines claires ne se voyant guère que dans l'hématurie d'origine rénale. L'examen méthodique des organes parle palper, le toucher vaginal, le toucher rectal, etc., facilitent également le diagnostic. Si cela ne suffît pas, on peut faire le cathétérisme qui permet de laver la vessie et de voir comment s'écoule le sang à la suite du lavage; si, lorsque l'eau du lavage est évacuée, les dernières gouttes seulement amènent du sang, on peut affirmer l'origine vésicale.
Le certitude sera plus grande encore en pratiquant la cystoscopie qui permet de voir, non seulement que c'est la vessie qui saigne, mais quel est le point en cause, et quelle est la nature de la lésion. Lors d'hématurie rénale elle permet aussi de voir l'éjaculation sanglante au niveau d'un orifice uretéral et de préciser ainsi le rein qui saigne sans qu'il soit besoin de recourir au cathétérisme des uretères ou à la séparation des urines. La cystoscopie est donc un moyen précieux surtout dans les cas, qui ne sont pas rares, où hématurie vésicale et hématurie rénale présentent les mêmes caractères. Elle est d'autant plus importante à pratiquer qu'elle permet souvent en même temps de préciser le diagnostic étiologique de l'hématurie et d'affirmer par exemple l'origine tuberculeuse.
Grâce à tous ces moyens, le diagnostic de localisation de l'hématurie est le plus souvent possible, et le diagnostic de la cause est complété par l'examen et l'interrogatoire du malade.
L'urétrorragie postérieure est due à une lésion de l'urètre postérieur ou de la prostate. Caractérisée par une hématurie initiale, elle est facile à rattacher à sa cause par la notion d'antécédents urétraux (blennorragie) ou prostatiques, parfois par celle d'un traumatisme externe ou interne. L'examen peul également révéler, notamment chez le vieillard, des lésions prostatiques évidentes, hypertrophie prostatique, cancer prostato-pelvien, parfois tuberculose.
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L'hématurie d'origine vésicale, reconnue aux caractères que nous avons énumérés (hématurie souvent terminale, dépôt de pus et de sang mêlés, symptômes associés, etc.) est souvent due aux cystites. La cystite aiguë, cantharidienne, blennorragique ou autre, se reconnaît à ses douleurs, à la fréquence des mictions, à la pyurie, et sa nature est d'ailleurs précisée par les antécédents. L'hématurie y est ordinairement peu abondante, mais souvent assez persistante, si bien qu'elle peut, à la longue, provoquer l'anémie du malade. La cystite tuberculeuse peut s'accompagner d'hématurie au début de la tuberculose urinai re, due plus à la congestion qu'à des ulcérations constituées. Il s'agit alors d'une sorte d'hémoptysie vésicale, spontanée, non influencée ou peu influencée par le repos, mais déjà l'examen permet de constater des lésions tuberculeuses de la prostate, des vésicules séminales, etc. Quand l'hématurie survient plus tard, alors que les signes de la cystite sont au complet, c'est l'intensité de la douleur et les caractères spéciaux de la pyurie qui font supposer la nature tuberculeuse de la maladie, prouvée par la cystoscopie.
Les calculs de la vessie entraînent des hématuries à caractères spéciaux, provoquées par le mouvement (course, chasse, chute), de courte durée (un à deux jours), calmées par le repos, souvent associées à des douleurs; ce sont des hématuries terminales se produisant dans la situation debout, et cessant souvent dans le décubitus horizontal. L'exploration vésicale permet d'ailleurs de rattacher l'hématurie à sa véritable cause.
Lors dé tumeurs de la vessie, les caractères sont tout autres. L'hématurie est spontanée, ne cesse pas par le repos, est communément très abondante, entraîne rapidement une anémie marquée. L'examen du malade par le toucher rectal, par la cystoscopie, permet de préciser le diagnostic; celle-ci peut montrer le rôle capital de la congestion dans les grandes hématuries vésicales symptomaliques de néoplasmes (Guyon).
L'hématurie vésicale peut encore résulter, lors de rétention d'urine, de la distension trop grande ou, au contraire, de la déplétion trop brusque de la vessie; elle est alors rarement abondante. Elle peut enfin être la conséquence de varices du col vésical, et est communément alors peu grave.
L'hématurie d'origine rénale a toute une série de caractères qui, réunis, ont une grande valeur, mais ne commandent pas toujours à eux seuls le diagnostic du siège; ce n'est que lorsque l'examen du rein révèle divers indices de lésions, lorsque inversement l'intégrité de la vessie est reconnue (notamment par la cvsloscopie) que l'on peut affirmer que le point de dépari est au rein.
Les calculs du rein sont la cause la plus fréquente. L'hématurie est alors provoquée par les secousses, disparait par le repos, et l'existence de coliques néphrétiques antérieures ou actuelles, aide au diagnostic causal, que l'exploration du reinpeul permettre de préciser el donl la radiographie facilite parfois l'affirmation (lors de calculs phosphatiques surtout).
Le cancer du rein, nous Payons dit, s'accompagne souvent d'hématurie précoce, apparaissant h disparaissant sans cause, non influencée par l<' repos souvent indolore; le diagnostic causal est facilité lorsqu'à ces sym pinmes s'ajouteni une douleur gravative permanente, un varicocèle unila-
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téral de date récente, el surtoul une tumeur abdominale donnant lieu au
ballotte ni rénal. L'examen fonctionnel <lu rein par le cathétérisme montre
qu'il fonctionne bien, saufà une période très avancée; il n'y a pas de différence ootable entre les deux reins au point de vue du taux des éliminations.
La tuberculose rénale, beaucoup pins fréquente, entraîne souvenl une hématurie prémonitoire, difficile à reconnaître; on doit toutefois s'habituer à soupçonner la tuberculose rénale en présence d'une hématurie survenue sans cause, en pleine santé apparente, et quand celle hématurie a tendance à persister malgré le repos complel. La recherche des signes habituels de la tuberculose, l'examen des urines el la recherche du bacille (d'ailleurs fréquemment difficile, en raison des causes d'erreur), l'inoculation aux animaux, etc., peuvent, dans quelques cas, permettre un diagnostic précis que le cathétérisme des uretères ou la division des urines viennent compléter. Le calhétérisme doit être le plus souvent préféré à la division qui expose à des erreurs graves. Il permet par l'analyse comparative des deux reins de constater du côté lésé la diminution notable du taux de l'urée, la réaction moindre à l'épreuve de la polyurie expérimentale, etc. De plus, la cystoscopie montre des modifications de l'orifice uretéral du même côté. Ainsi peut être précisé le rein sur lequel on peut intervenir chirurgicalement. Quand l'hématurie survient alors que la tuberculose rénale est avérée, le diagnostic en est beaucoup plus aisé.
L'hématurie rénale peut encore être la conséquence d'une néphrite aiguë ou d'une poussée aiguë au cours d'une néphrite chronique urémigène. El lorsque la néphrite est passée inaperçue on peut à tort croire à une hématurie essentielle. L'histoire de ces hématuries est encore assez obscure, car s'il est exact qu'il existe des hématuries essentielles ou névropathiques (Lancereaux), on peut actuellement reconnaître avec Castaigne que ce n'est là qu'un diagnostic d'exception; on ne doit le porter qu'alors que tous les autres ont été éliminés. Et il faut rechercher, avant de l'admettre, l'hypertension artérielle el les signes de petite urémie d'une part, les signes d'une tuberculose rénale ou d'un cancer latent, d'autre part.
L'hématurie, dans certains cas spéciaux, relève d'une cause parasitaire. Telles sont les hématuries des pays chauds, dues à la bilharziose ou à la filariose, dont le diagnostic se fait par la notion climatérique, les antécédents étiologiques, l'examen des urines (chylurie, lors d'hématurie filarienne, et surtout présence du parasite ou de ses œufs). On peut, quand on soupçonne la filariose, rechercher la filaire dans le sang, entre huit et dix heures du soir.
Elle est parfois également la conséquence de certaines maladies générales et semble quelquefois en rapport avec Yhémophilie. Mais si quelques cas assez probants ont été publiés (Broca), dans lesquels l'opération révéla 1 intégrité du rein, il faut, le plus souvent, n'admettre qu'avec réserve ce diagnostic.
On doit encore penser à certaines maladies du sang, telles que la leucémie] nous avons vu récemment un malade considéré comme atteint d'hématurie calculeuse chez lequel la constatation d'une grosse rate et l'examen
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du sang* permirent d'affirmer l'origine leucémique de l'hématurie mortelle ; de tels cas ne sont pas exceptionnels.
Guy on, enfin, a insisté sur les relations de certaines hématuries avec la grossesse et l'allaitement, et cité quelques observations dans lesquelles l'hématurie s'était produite au cours de la grossesse, sous l'influence de poussées congestives du côté des reins et ne reparut plus, celle-ci terminée.
Pronostic. — Le pronostic varie naturellement avec la cause des hématuries, mais lorsqu'elles sont abondantes ou trop souvent répétées, elles peuvent, à elles seules, amener un état d'anémie grave par lui-même. Tl importe donc de pouvoir les traiter et les faire cesser, avant même de traiter l'affection qui les produit.
Traitement. — Le diagnostic du siège ou de la cause d'une hématurie étant porté, on en peut faire utilement le traitement, qui doit avoir pour base les notions de pathogénie et d'étiologie fournies par son étude. En outre, le traitement, pour être efficace, doit non seulement prévenir les pertes de sang, les combattre, mais s'attacher à en compenser les effets (Guyon).
Toutes les causes de congestion résultant de l'alimentation, de l'hygiène, des habitudes, de la manière de vivre, seront écartées. Pendant les crises hématuriques, comme dans leur intervalle, Y alimentation doit être réparatrice, mais non excitante, et Guyon conseille, à moins d'indications particulières, de laisser les malades se nourrir suivant leur appétit et leurs goûts, non de prescrire le régime lacté absolu. Le repos est le meilleur des agents thérapeutiques dans les hématuries calculeuses; mais il n'agit pas de même dans les hématuries inflammatoires et congestives, il ne faut alors ordonner qu'un repos relatif, et craindre la prolongation du séjour au lit, en se réglant d'après la cause de l'hématurie, l'intensité de la crise, l'état du malade (Guyon). On peut utilement conseiller tout ce qui aide la circulation périphérique, la révulsion, notamment sur la région lombaire (ventouses, pointes de feu), les frictions cutanées, tout ce qui régularise la circulation pelvienne (lavements, laxatifs huileux ou salins). Les applications locales du froid, l'usage topique d'eau très chaude, n'ont pas paru à Guyon donner toujours des résultats- probants.
Entre les crises, les mêmes prescriptions relatives à l'alimentation réparatrice, à la vie calme, mais non sédentaire, à l'hygiène de la peau et de l'intestin, doivent être conseillées. L'hydrothérapie est parfois utile.
Ce qu'on doit surveiller pendant les crises ce sont les contractions de la vessie, la manière dont la miction s'effectue. Un hématurique ne doit pas uriner avec efforts. La miction difficile, si elle n'esl pas due à un rétrécisse iiicul. à une hypertrophie de la prostate, au siège de la tumeur, obturant le col, ne peut être occasionnée que par la présence de caillots. Lorsque la vessie se vide, les boissons abondantes qui diluent, la miction dans la position horizontale peuvent améliorer la situation qu'aggrave la position debout, à genoux ou accroupie. S'il y a rétention, c'esl au cathétérisma qu'il faut avoir recours. L'évacuation sera lente, graduelle, antiseptique (Guyon). Si la vessie contient des caillots, un lavage, pratiqué avec dou ceur, les amène au dehors, s'ils sont peu nombreux el de pelii volume; il
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peul arriver qu'ils obtureni l;i sonde el empéchenl le retour du J j « ] 1 1 î < 1 « injecté; <>n pratiquera alors l'aspiration î»\ <«• une seringue à large embout. Dans quelques cas, le sang coagulé constitue une masse compacte; il faul alors fragmenter ce caillot avec une sonde àbec cour! H pratiquer l'évacuation secondairement. Il faut ainsi toujours cherchera bien évacuer la veçsie, ne pas arrêter 1rs lavages lorsque l'urine devient brusquement claire (il peut rester encore des caillots), mais attendre qu'elle reste claire après injections <le deux seringues. Cette nécessité de vider la vessie se comprend aisément, toute contraction vésicale amenée par «les caillots ou par le liquide intravésical entretient en effet la congestion de la vessie, suscite une contraction réflexe du rein (Albarran) et l'hématurie continue. C'est pour les mêmes raisons (]ue, lors d'hématurie vésicale, la mise en place d'une -onde à demeure s'impose le plus souvent.
Les lavages de la vessie peuvent être fails avec des liquides divers, de préférence pas très chauds ou froids; les substances hémostatiques sont contre-indiquées, quand le sang est dans la vessie en quantité notable, car elles risquent de coaguler la masse sanguine el de rendre l'évacuation difficile. L'eau bouillie, l'eau distillée, l'eau boriquée doivent être de préférence employées ; contre les petites hématuries, on a toutefois préconisé l'emploi d'une solution de tanin à 2 pour 100 et aussi celui d'une solution d'antipyrine à 5 pour 100.
Lorsque la miction est douloureuse, on peut lutter contre les contractions répétées de la vessie par la médication opiacée, employée en suppositoires ou sous forme d'injections de morphine.
Il est enfin des moyens qui ont action plus décisive parce qu'ils visent la cause. Le broiement ou X extraction des calculs de la vessie, Yenlèvement de calculs du rein sont indiqués lors d'hématuries calculeuses répétées. De même Y ablation d'un néoplasme rénal ou d'un néoplasme vésical fait cesser toute hématurie relevant de cette origine. Lors d'hématurie d'origine rénale dont l'examen clinique ne permet pas de décider la lésion causale, on peul recourir à la néphrotomie, qui, même alors qu'elle ne révèle aucune lésion, ne paraît pas par elle-même devoir entraîner de résultats fâcheux. Dans quelques cas où une hématurie rénale abondante met la vie du malade en danger, on peul, si le rein du côté opposé est reconnu sain, tenter une néphrectomie d'urgence sur le rein qui saigne.
Dans les saignements prostatiques spontanés ou Iraumaliques, la sonde à demeure fait cesser l'hématurie. Dans les rétentions qui font saigner la vessie, une évacuation méthodique aboutit au même résultat. Dans les cystites, il faut combattre l'inflammation de la muqueuse et le nitrate d'argent est indiqué en instillations ou en lavages, réserve faite toutefois de la cystite tuberculeuse. Enfin, il est des cas où l'ouverture de la vessie par voie hypogastrique est formellement indiquée et assure la cessation- des pertes de sang, lors d'hématurie vésicale rebelle.
Quant aux médicaments internes, ils n'ont qu'une influence secondaire. mais doivent être employés à titre adjuvant. Ils sont hémostatiques ou reconstituants. Parmi les hémostatiques , on doil placer, selon Guyon, en première ligne, l'essence de térébenthine et les boissons contenant des
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principes térébenthines (eau de Léchelle); le tanin, l'antipyrine ont été conseillés. La limonade sulfurique est souvent prescrite de même que l'ergotine, rhamamélis, le chlorure de calcium, sans que leurs effets dans les hématuries soient absolument démontrés; toutefois, parmi eux, le chlorure de calcium paraît l'agent le plus utile à employer comme dans la plupart des hémorragies, quel que soit leur siège. Les injections sous-cutanées de sérum gélatine auraient été parfois efficaces. Le perchlorure de fer, le quinquina peuvent être utilisés moins comme hémostatiques que comme reconstituants, de même que les divers agents couramment employés dans ce but (kola, médication phosphorée, etc.). Nous avons dit la place qu'il fallait réserver aux médicaments calmants.
Quelle que soit la médication adoptée, il faut, l'hématurie cessée, s'efforcer d'en éviter la reproduction, et pour cela, instituer sans tarder le traitement causal, exposé aux divers articles traitant des maladies susceptibles de provoquer une hématurie. p. LEREBOULLET.
HÉMÉRALOPIE ET NYCTALOPIE — Héméralopie. — L héméralopie consiste dans l'abaissement brusque et disproportionné de la vision dans les milieux faiblement éclairés. L'héméralope voit bien en plein jour, ce qui le différencie des amblyopes; mais lorsque le crépuscule arrive et, en général à un faible éclairage, sa vision baisse et devient insuffisante. Lorsque la rétine est excitée par une lumière suffisamment vive elle fonctionne normalement; l'excitation descend-t-elle au-dessous d'un certain degré, la rétine réagit mal (torpeur rétinienne). Les héméralopes ont de la peine à s'orienter le soir et éprouvent de grandes difficultés à s'adapter aux faibles éclairages.
Il n'y a pas de lésions du fond de l'œil, excepté dans l'héméralopie symplomatique de la rétinite pigmentaire. Cette héméralopie sans lésions ophtalmoscopiques est dite essentielle, idiopathique par opposition à l'héméralopie due à des opacités des milieux réfringents.
On a invoqué principalement les causes suivantes : l'éblouissement par une vive lumière, l'action prolongée du soleil, l'affaiblissement de la nutrition générale, une nourriture insuffisante ou de mauvaise qualité (forçais, prisonniers, soldais et matelots fatigués, épuisés, scorbutiques), les intoxications alimentaires, la débilité, les dyscrasies, le surmenage, les affections du foie, la cirrhose alrophique du foie, la fièvre palustre, l'albuminurie, l'alcoolisme chronique, la grossesse.
Les malades atteints de xérosis conjonctival dû à un mauvais étal général
sont particulièrement sujets.
Elle peut être héréditaire el familiale; les 10 générations consécutives pendant 270 ans dans la famille des Nougarel en esl un bel exemple. Des opacités cristalliennes périphériques ainsi que des opacités légères et diffuses de la cornée sont capables de déterminer un trouble analogue à l'héméralopie, lorsque L'éclairage baisse. La diminution de l'éclairage provoque la dilatation pupillaire. cl les opacités des milieux transparents (cornée, cristallin] en déterminant la dispersion, la diffusion «les rayons lumineux, abaissenl notablement l'acuité visuelle.
Diagnostic. Dans les cas qui ne soni pas très nets on appréciera la
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diminution du sens lumineux avec le photomètre de Fdrsler. L'examen du cristallin el de la cornée fera reconnaître s'il s'agit d'un trouble visuel dû à des opacités:
Pronostic. Le pronostic esl souvent favorable; il esl lié à l'affection
générale qui esl la cause.
Traitement. — Relever les forces <lu malade par une bonne nourriture el une bonne hygiène. L'huile <le foie <le morue el l'opothérapie hépatique donnent de bons résultais.
Nyctalopie. — État oppose- à l'héméralopie. Lenyctalope distingue nettemenl les objets, le soir, el à un faible éclairage, alors qu'il ne peul le faire en plein jour. A la lumière du jour, les objets paraissent indistincts, comme à travers un brouillard, tandis que la nuit, les objets paraissent distincts. Cet état paraît être sous l'influence de l'ébloui ssement de la rétine ou du séjour prolongé dans des milieux sombres. On l'observe au début des névrites rétro-bulbaires toxiques. PÊCHIN.
HÉMIANESTHÉSIE. — On désigne sous ce nom un syndrome cérébral, caracté risé par la perte de la sensibilité générale dans la totalité d'une des moitiés du corps. Il ne sera pas question ici d'hémianesthésie d'origine spinale [V. Moelle (Compressions)].
Symptomatologie. — Ce qui frappe dès le premier abord dans ce syndrome, c'est la parfaite régularité de sa distribution: la limite de la surface eclodermique insensible n'est autre que la ligne médiane. Tout au plus observe- l-on, quand on cherche à déterminer avec une épingle les limites de l'insensibilité tégumenlaire, que les excitations sont confusément percées à quelques millimètres en dehors de la ligne médiane, sur toute la hauteur du côté insensible. Sur les muqueuses l'hémianesthésie s'arrête comme sur l'épiderme, exactement à la ligne médiane.
La sensibilité tactile est abolie ou diminuée, plus ou moins altérée. La nature, l'intensité et la localisation d'un contact ne sont pas appréciées ou le sont mal; la simultanéité de deux contacts et l'espace qui les sépare ne sont pas distingués et jugés exactement. Il est à noter que les erreurs de localisation et l'agrandissement des cercles de sensation, évalués au compas de Weber, vont souvent de compagnie, encore que le fait ne soit pas constant .
La sensibilité à la douleur offre des troubles analogues. La localisation de la sensation douloureuse est erronée. Il y a ici topoanalgésie, comme il y avait là topoanest/iésie.
De môme pour la sensibilité thermique qui est tantôt abolie, tantôt diminuée, tantôt pervertie avec erreur d'interprétation et confusion.
La sensibilité profonde (articulaire, musculaire, osseuse, tendineuse) n'est pas moins altérée que la superficielle. Le courant électrique à travers les muscles, les vibrations du diapason sont peu ou pas sentis, la torsion des jointures peu ou pas douloureuse.
Les troubles du sens musculaire et du sens stéréognostique se rattachent étroitement à l'étude de l'hémianesthésie.
Sous le terme très discuté de sens musculaire on désigne généralement les perceptions que les membres fournissent à la conscience sur leur posi-
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lion, leurs mouvements, la pesanteur et la résistance des objets, et l'effort corrélatif qui en résulte (Courgeon). Les troubles du sens musculaire pré dominent au niveau de la main et des doigts. Pour les rechercher, en clinique, il faut voir si le malade a conservé les notions de position, de mouvement actif et passif, de résistance et de force. Le sens musculaire peut être aboli, ou diminué, ou perverti. Ces troubles relèvent vraisemblablement de la perte de la sensibilité profonde, et coexistent très souvent avec l'anesthésie cutanée. Redlich n'a jamais vu d'hémianesthésie sans (rouble du sens musculaire.
On désigne sous le nom de sens stéréognostique la perception de la forme des objets par le palper manuel, par le toucher. A cette définition étymologique, on peut ajouter la perception des propriétés physiques des objets (Dejerine), ainsi que le nom et l'usage des objets.
Dans les cas d'hémiplégie avec paralysie et contracture marquée, ce sens est souvent difficile ou impossible à rechercher. L'inertie et la maladresse des membres sont une entrave à la notion de forme des objets. 11 faut donc, dans ces cas, promener longuement l'objet dans la main ou les doigts sur celui-ci. En dehors de ces cas et en dehors de l'hystérie (Gasne), Yastéréo- (jnosie coexiste avec des troubles, minimes parfois, des sensibilités superficielles ou profondes. Il est à noter que les sujets ayant perdu le sens stéréognostique ne semblent faire aucun effort pour reconnaître les objets, comme si leurs associations cérébrales étaient troublées.
Il est difficile, en clinique, de séparer l'astéréognosic (v. c. m.) de Yasymbolie tactile de Finkelburg, qui consiste dans un trouble de la perception compliqué d'un trouble de la compréhension de l'objet (signification el usage), et de la paralysie tactile de Wernicke qui est caractérisée par l'impossibilité de reconnaître un objet par le tact, malgré l'absence ou l'insignifiance des troubles sensitifs.
Pour rechercher l'astéréognosic, il faut faire fermer les yeux du malade et lui mettre dans la main divers objets usuels qu'il palpera. Toutes ces investigations, malgré leur simplicité apparente, sont des plus délicates. Elles le deviennent davantage encore s'il existe des troubles sensoriels surajoutés à ceux dont l'origine est dans les organes tactiles. Mais les troubles de l'ouïe, du goût, de l'odorat sont véritablement exceptionnels dans l'hémianesthésie organique. Quand ils existent, ils sonl bilatéraux el passagers, ces sens ayant une représentation bilatérale dans les deux hémisphères. Quant aux troubles de la vue, ils consistent en une hémianopie latérale homonyme (V. Hémianopie).
L'hémianesthésie tend naturellement vers l'amélioration. Cantonnée d'abord aux extrémités, elle disparaît peu à peu dans les segments les moins paralysés et les moins anesthésiés. Les sensations simples reviennent les premières, puis les sensations complexes (sens stéréognostique ci musculaire). Il semble que l'hémianesthésie <\(^ hémiplégiques évolue rapidement en quelques jours ou en quelques semaines. Il existe cependant <\c^ troubles persistants, observés dans le quart des cas par Redlich.
D'après Verger, qui a consacré à cette étude un excellent travail, l'hémianesthésie se présenterait en clinique sous Mois types :
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I" L1 hémianesthésie totale (sensitivo-sensorielle de Charcol), due à l'hystérie :
2° U hémianesthésie incomplète, la plus habituelle, prédominanl à l'extrémité des membres :
3° V hémianesthésie fruste, caractérisée quelquefois par les seuls troubles s téréognos tiques.
Diagnostic. L'hémianesthésie d'origine cérébrale ne dépasse pas notablement la ligne médiane. Tantôt, surtout quand elle est d'origine capsulaire, elle est totale et intéresse la moitié du corps : face, tronc H membres du même côté. Tantôt, surtout quand elle relève d'un loyer cortical, elle est partielle et en rapport, du reste, avec l'hémiplégie qui se présente souvent sous le type de monoplégie associée.
Quelle que soit sa distribution, l'hémianesthésie cérébrale est complète ou incomplète. Dans le premier cas, assez rare du reste, elle rappelle l'hémianesthésie des hystériques: les sensations tactiles, douloureuses et thermiques, sont profondément abolies. Dans le second, ces sensations sont plus ou moins diminuées; quelques-unes peuvent même être entièrement conservées : le type de dissociation, qu'on connaît aujourd'hui sous le nom de « syringomyélique », a été noté par Landois et Mosler.
Nous savons que l'hémianesthésie cérébrale est ordinairement fugace et transitoire, puisqu'elle peut ne durer que quelques heures. Du moins il est très fréquent de la constater après l'ictus, et de ne plus la retrouver quelques jours après. C'est en raison de sa fugacité qu'elle paraît rare. Mais parfois aussi elle dure des mois et même des années, jusqu'à la mort. Elle peut aussi survivre à l'hémiplégie, qui s'atténue ou disparaît.
En présence d'une hémianesthésie sensitive, le problème qui se pose tout d'abord est celui-ci : ce signe relève-t-il d'une lésion organique ou de l'hystérie? Les hémianesthésies saturnine, alcoolique, etc., que l'on pouvait discuter autrefois, n'ont plus guère aujourd'hui d'autonomie, et relèvent semble-t-il, de l'hystérie. S'il y a hémiplégie avec exaltation des réflexes et trépidation spinale, si le signe de Babinski existe, il s'agit probablement d'une hémianesthésie d'origine organique. Mais l'hémiplégie spasmodique coexistante n'est pas constante, ainsi qu'en témoignent quelques observalions, soit qu'elle n'ait jamais existé, soit plutôt qu'elle ait disparu. A défaut d'hémiplégie, la coexistence très fréquente d'hémichorée ou d'hémiathétose plaidera évidemment pour une lésion cérébrale matérielle. Cependant i'hémichorée et l'hémiathétose peuvent également faire défaut. On peut n'avoir affaire qu'à une hémianesthésie pure et simple ou. tout au moins, accompagnée de troubles moteurs assez légers pour passer inaperçus; et dans ce cas le diagnostic devient plus difficile. Toutefois, un hystérique qui a des troubles de la sensibilité d'un côté du corps présente généralement d'autres stigmates. Et, en outre son hémianesthésie qui est, le plus souvent, due à une suggestion d'ordre médical, est mobile, contradictoire, subconsciente, accessible à la suggestion directe ou indirecte, etc.
Dans l'hémianesthésie d'origine organique, l'anesthésie n'est jamais absolue comme dans l'hystérie. Elle est plus marquée au niveau des membres (du membre supérieur surtout) qu'au niveau du tronc et de la face, et
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au niveau des extrémités qu'à la racine des membres. Elle n'est jamais distribuée en segments et limitée par des lignes nettes; elle va au contraire en se dégradant progressivement. Elle entraîne des troubles et une gêne du mouvement que ne produit pas l'anesthésie des hystériques. Les sens spéciaux sont respectés ou touchés bilatéralement et passagèrement. Une exception, à cet égard, s'impose pour la vision. Mais ici il n'y a jamais ni rétrécissement du champ visuel ni vue double ; il y a hémianopie latérale homonyme, symptôme qui n'existe pas dans l'hystérie (V. Hystérie).
Du reste, il faut bien savoir que l'hystérie peut se superposer et s'associer aux maladies organiques, ce qui complique le problème. Une hémianesthésie hystérique peut, dans ces cas, recouvrir une hémiplégie organique vulgaire.
Localisation. — Quand on a éliminé l'hystérie, il reste à savoir si l'hémianeslhésie relève d'un foyer cortical ou d'une lésion capsulaire. Les caractères signalés plus haut et les signes concomitants permettront d'habitude de s'en rendre compte. La coexistence d'une aphasie, d'une épilepsie jaksonnienne, d'une monoplégie associée plaideront en faveur d'une lésioncorlicale.
L'hémianeslhésie cérébrale organique relève de foyers diversement localisés.
Une lésion centrale capsulaire (segment postérieur de la capsule) a longtemps semblé pouvoir occasionner une hémianesthésie, coexistant ou non avec une hémianopie latérale homonyme. Quoi qu'il en soit, les autres sens, ouïe, goût, odorat, ne sont pas touchés, ou s'ils le sont, ils ne le sont que Iransitoirement et des deux côtés. En pratique, les altérations du goût, de l'odorat, de l'audition ne font pas partie du tableau. Il est aisé de le comprendre si on songe que les fibres auditives cheminent dans la partie postérieure du segment sous-lenticulaire de la capsule interne, et que les fibres olfactives et gustatives ne passent vraisemblablement pas dans cette capsule. Il faudrait, par conséquent, dos foyers très étendus, dépassant le domaine de la capsule pour produire l'anosmie, l'agueusie, la surdité qui seraient du reste bilatérales et transitoires.
Aujourd'hui on n'admet guère qu'une lésion limitée au segment postérieur de la capsule interne proprement dite et respectant- le thalamus puisse produire l'hémianesthésie. Pour Dejerine et Long l'hémianeslhésie ne se rencontre dans les lésions centrales qu'aux deux conditions suivantes :
I Dans les cas de lésions thalamiques détruisant les fibres terminales des \oies sensitives du pédoncule et les fibres d'origine des neurones thalamocorticaux :
J Dans les cas où. le thalamus étant intact, les connexions avec le cortex sensitivo-motrices sonl plus ou moins détruites. Dans ce dernier cas In lésion esi toujours 1res étendue.
A ces doux conditions Dejerine el Roussy oui ajouté:
3 Lorsque la lésion siège (huis le noyau externe du thalamus, empiète sur les noyaux interne el médian de ce ganglion ci n'intéresse qu'une petite partie des fibres du segment postérieur de la capsule interne, on trouve réalisé le tableau clinique du syndrome thalamique (v. c. m.), c'est-à-dire ['hémianesthésie douloureuse.
La méthode anatomo-clinique el la méthode expérimentale onl montré
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l'existence d'une hémianesthésie par lésion corticale. La zone pariétale doil être regardée aujourd'hui comme le centre de la sensibilité générale. Une lésion de celle zone entraîne une hémianesthésie. Les sens ne sonl pas intéressés, car leurs centres respectifs sont très éloignés de celle région. Cependant si la lésion s'élendail aux radiations optiques il pourrail y avoir hémiopie; il en sérail de même s'il v avait un second foyer au niveau de la scissure calcarine. Quant à l'ouïe, au goût et à l'odorat, une lésion unilatérale de leurs centres ne déterminerait aucune altération notable. Donc une lésion de la zone rolandique n'entraîne aucun trouble sensoriel coïncidant avec une hémianesthésie.
Est-il possible, en se basant sur les caractères seuls <le ('hémianesthésie, de savoir si celle-ci relève d'une lésion corticale ou d'une lésion centrale (capsulo-thalamique) ? Wernicke, Bouhœffer, Sandberg le pensent. Ils admettent que l'hémianesthésie relève d'une lésion corticale, lorsque le lact est seul troublé, les autres modes de sensibilité n'offrant que des altérations très légères. Babinski admet que l'hémianesthésie, due aux lésions de la voie sensitive entre la couche optique et l'écorce, atteint parfois tous les modes de la sensibilité, parfois quelques-uns d'entre eux seulement. Dans ce dernier cas l'anesthésic ressemblerait à celle du tabès, c'est-à-dire que la sensibilité profonde, le sens stéréognostique et les sensations tactiles seraient plus ou moins affaiblis, tandis que les sensations thermique et douloureuse seraient conservées. Il n'aurait jamais observé la dissociation syringomyélique, contrairement à ce qu'il a constaté dans l'hémianesthésie d'origine bulbaire. Dans l'hémianesthésie consécutive aux lésions de la couche optique, Boussy a toujours constaté le type tabétique et jamais la dissociation syringomyélique. Ce n'est donc pas sur les caractères de l'hémianesthésie qu'on peut se baser pour reconnaître l'origine corticale ou centrale de 3elle-ci. Les seuls phénomènes, semble-t-il, qui permettent la certitude en l'espèce sontdes phénomènes surajoutés. L'aphasie, l'épilepsie jacksonnienne, une monoplégie feront admettre la localisation corticale ; le syndrome thalamique (hémialaxie, hémichorée, douleurs internes, hémiplégie légère), une localisation centrale.
D'après Babinski, ainsi que je viens de le dire, l'hémianesthésie croisée par lésion bulbaire présenterait souvent des caractères spéciaux : la dissociation du type syringomyélique (abolition ou diminution des sensations thermique et douloureuse avec conservation du tact et du sens musculaire).
Traitement. — L'hémianesthésie organique est généralement au-dessus des ressources de la thérapeutique. Elle ne comporte d'autre traitement que celui de la cause qui lui a donné naissance. Quant à l'hémianesthésie hystérique, elle est aisément accessible à la suggestion directe ou indirecte et facilement curable (V. Hystérie). a. SOUQUES.
HÉMIANOPIE. — Définition. — hltémianopie ou hémianopsie est la suppression complète ou incomplète de l'une des moitiés du champ visuel. L'hémianopie type intéresse les deux moitiés correspondantes ou homonymes du champ visuel des deux yeux : c'est l'hémianopie homonyme droite ou gauche (fig. 75). Elle est dite aussi latérale par opposition à l'hémianopie
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Fig. 75. — Hémianopie homonyme droite.
homonyme supérieure ou inférieure. Mais ces deux dernières variétés sont encore mal connues.
L'hémianopie latérale peut consister en scotomes symétriques. On a étendu encore le terme d'hémianopie. On appelle hémianopie hêiêronyme celle qui consiste dans la suppression d'une moitié de l'un des deux champs visuels et de l'autre moitié de l'autre. L'hémianopie est alors droite d'un côté et gauche de l'autre ; autrement dit, elle est nasale ou bien temporale pour les deux champs visuels à la fois. Une lésion placée au-dessus ou au-dessous du chiasma peut par compression déterminer une hémianopie horizontale, supérieure ou inférieure.
Enfin l'hémianopie peut n'être pas binoculaire; elle peut être simplement monoculaire, s'il s'agit d'une lésion qui n'intéresse que la moitié de l'un des nerfs optiques.
Localisation. — Le trajet des voies optiques est aujourd'hui bien fixé. Au delà du nerf optique, les fibres visuelles passent dans le chiasma, puis dans la bandelette optique, et vont se perdre dans les centres sous-corticaux ou ganglionnaires, à savoir dans le tubercule quadri jumeau antérieur, le pulvinar et le corps genouillé externe. Les nerfs optiques ne subissent dans le chiasma qu'une semi-décussation, de sorte que la bandelette optique d'un côté contient deux faisceaux distincts : l'un volumineux qui s'entre-croise au niveau du chiasma, passe dans le nerf optique opposé et vient s'irradier dans la moitié nasale de la rétine, l'autre moins épais passe dans le nerf optique correspondant et vient se perdre dans la moitié temporale de la rétine : on conçoit aisément qu'une lésion de la bandelette gauche, par exemple, entraîne une hémianopie homonyme latérale droite, puisque nous voyons à droite avec la moitié gauche de nos deux rétines.
Les radiations optiques naissent du pulvinar, du corps genouillé externe, du tubercule quadrijumeau antérieur, autrement dit, des centres sous-corticaux ou ganglionnaires où elles entrent en rapport avec les arborisations terminales des fibres de la bandelette optique correspondante. Puis elles enveloppent la partie externe du corps genouillé et du pulvinar, et ensuite se dirigent vers le lobe occipital en décrivant une courbe autour de la corne occipitale du ventricule latéral. Ces radiations traversenl donc le segmenl rétro-lenticulaire de la capsule interne. On conçoit qu'une lésion puisse les atteindre en même temps que le faisceau moteur et le « faisceau sensitif ». et déterminer une hémianopie coexistant avec une hémiplégie et une hémianesthésie. Cette lésion devrait intéresser la partie sous-thalamique de la capsule (Dejerine).
Reste à déterminer la localisation corticale <ic V hémianopie. Or, celle-ci n'es! que la terminaison du faisceau sensitif ris/'<-l. Les faisceaux sensitifs
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aboutissent à loul l'étage inférieur du lobe lingual, depuis l'extrémité postérieure de cette circonvolution, c'est-à-dire depuis l<i i»<»l<- occipital, jusqu'à l'iincus de l'hippocampe, en arrière du noyau amygdalien. Un certain nombre se jettent aussi dans le lobule fusiforme el peut-être même dans la troisième circonvolution occipito-temporale.
La scissure calcarine, qui forme l<i centre de la sphère visuelle de l'homme, se prolonge quelquefois à la face externe de l'hémisphère; par conséquent, l'hémianopie peut résulter d'une destruction de la partie la plus postérieure et externe du lobe occipital.
Lésions. — Pour ce qui est de l'hémianopie d'origine corticale, il s'agil presque toujours d'un ramollissement de la face interne du cerveau dans la région indiquée. Les lésions sont souvent beaucoup plus profondes (pion ne le soupçonne et l'examen microscopique est nécessaire. Jusqu'à présent
Fig. 76. — Sphère visuelle corticale (d'après Vialet) : 0\ gyrus fusiforme; O5, gyrus lingual; O6, cuneus. Le cuneus en fait partie.
Fig. 77. — Sphère corticale visuelle limitée en haut par la scissure calcarine. Le cuneus n'en fait pas partie (d'après Brissaud).
on a toujours trouvé des lésions sous-corticales. Exceptionnellement, il s'agit d'un foyer hémorragique sous-cortical comme dans l'observation de Chauffard (cécité corticale).
Il suffit que la lésion intéresse le faisceau visuel à sa partie inférieure pour produire l'hémianopie. Certaines lésions du lobe temporal, ou pariétal, et surtout du pli courbe sont dans ce cas. Il va sans dire que la nature de la lésion est indifférente : on peut avoir affaire à une tumeur, sarcome gliome, abcès, hématome, traumatisme du lobe occipital ou pariétal.
On a signalé quelques très exceptionnelles observations d'hémianopie dans les névroses, dans Yhystéro-neur asthénie (Dejerine et Nolet), dans l'hystérie (P. Janet). Cette hémianopie est variable dans ses limites, mobile et généralement transitoire.
Séméiologie. — Il est rare que le malade accuse le phénomène catégoriquement; en général, le fait demande à être recherché. Cependant certains sujets disent qu'ils ne voient que la moitié des objets, la moitié des figures.
Souvent le malade ne se plaint que d'avoir la vue faible ou trouble du côté de l'hémianopie latérale. S'il s'agil d'un malade atteint dalexie, on cherchera immédiatement l'hémianopie.
Il faut examiner séparément les deux champs visuels et, pour ce faire, fermer l'un des veux du malade. Un examen grossier sans appareil peut
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suffire au diagnostic dans les cas typiques. On conçoit que, s'il s'agit seulement de scotomes symétriques, il sera nécessaire de faire usage du campimètre. Chose curieuse, la vision centrale est généralement respectée. Quelquefois, il existe un rétrécissement concomitant du champ visuel; toujours alors le champ visuel correspondant du côté de l'hémianopie est plus rétréci.
L'hémianopie peut être transitoire et accompagnée du scotome scintillant : c'est là une forme tout à fait spéciale, dont l'histoire se confond avec celle de la migraine ophtalmique et dont la durée ne dépasse guère vingt minutes.
Le phénomène une fois constaté demande à être localisé sur une partie déterminée du trajet des fibres optiques.
Règle générale, dit-on, « l'hémianopie dont la cause est située au-dessous ou au niveau des centres ganglionnaires s'accompagne de la perte du réflexe pupillaire à la lumière, quand on projette un rayon lumineux sur la demi-rétine correspondant à la lésion : c'est la réaction pupillaire hémianopique ou hémirétinienne de Wernicke. Il faut savoir que le réflexe de la pupille pour la lumière peut manquer du fait d'une affection concomitante, comme le tabès, par exemple. Aussi, suivant Blocq et Onanoff, l'hémianopie homonyme incomplète, avec scotomes parfaitement symétriques, et conservation de l'acuité visuelle centrale, doit être mise sur le compte d\me lésion hémisphérique, même si le réflexe pupillaire à la lumière est absent. Celte symétrie aura une valeur diagnostique réelle si ce genre d'hémianopie se montre chez un sujet tabétique, ou chez un sujet atteint d'ophtalmoplégie interne ou totale. »
L'hémianopie incomplète à scotomes parfaitement symétriques avec cécité verbale permettra aussi de localiser la lésion dans la couche sous-corticale du cerveau. Bien entendu, il n'y a que l'hémianopie droite qui se complique de cécité verbale. Une exception doit être faite, au moins théoriquement, pour les gauchers.
Toutes les hémianopies monoculaires sont dues à des lésions du nerf optique.
Quant aux hémianopies bioculaires hêtéronymes, qu'il s'agisse d'hémianopie nasale, temporale, supérieure ou inférieure, elles relèvent d'une lésion du chiasma, occupant les angles postérieur ou antérieur dans le cas d'hémianopie biiemporale, les angles latéraux dans les cas d'hémianopie nasale, les régions supérieure ou inférieure du chiasma dans les exemples d'hémianopie supérieure ou inférieure.
Donc les lésions du chiasma frappent les deux yeux, en déterminant des troubles de la vision centrale et des modifications du champ visuel qui varient suivant la localisation du foyer morbide. Mais il est nécessaire d'ajouter que les lésions du chiasma ne déterminent généralement pas une hémianopie franche avec des limites nettes. Il s'agit bien plutôt de rétrécissement du champ visuel se rapprochant plus ou moins de l'hémianopie.
Lorsque le foyer morbide atteint les bandelettes, L'hémianopie homo nyme latérale est habituellement nette ci complète. Pendant un certain temps, le fond de l'œil reste normal, mais, à la longue, survient une déco
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location de la papille, qui indique la dégénération descendante. Souvenl avec celle hémianopie coexistent des paralysies oculaires directes ei une hémiplégie croisée. Il en esl de même quand la lésion intéresse l«' pulvinar. Dans ['hémianopie corticale où sous-corticale, le réflexe pupillaire hémianopique existe et le fond de l'œil peste toujours normal. Il est vrai que ces deux traits se voient plus ou moins longtemps dans les hémianopies de la hase. L'hémianopie corticale ou sous-corticale est, par contre, accompagnée parfois de cécité verbale.
Bref, pour localiser la lésion qui détermine l'hémianopie homonyme lalérale, il faut se baser moins sur les caractères propres de l'hémianopie d<tel ou loi siège (basale, de la bandelette, des régions intermédiaires, des radiations optiques, corticale) que sur les phénomènes concomitants (paralysie oculaire, hémiplégie, hémianesthésie, cécité verbale, etc.).
L'hémianopie peut guérir (hémorragie, syphilis, etc..) Elle reste souvent stationnaire ; elle peut être transitoire ou oscillante. Elle débute brusquement ou insidieusement.
Il reste à dire un mot de Yhêmianopie double, ou cécité corticale, ou anopie corticale. Si l'hémianopie se produit successivement des deux côtés, en deux temps, comme cela arrive presque toujours, la première atteinte peut rester ignorée jusqu'au jour où se produit la seconde. Pourtant Tanopie corticale peut se réaliser en un temps par lésion simultanée des deux lobes occipitaux.
La cécité corticale peut coexister avec l'intégrité des souvenirs visuels, et dans ce cas persiste « la faculté de réveiller les impressions visuelles antérieurement perçues ». Il peut même encore ici exister des hallucinations visuelles d'origine centrale.
La cécité corticale peut être transitoire dans la migraine; elle peut l'être aussi dans les intoxications telles que l'urémie, l'éclampsie puerpérale.
L'hémianopie double ou cécité corticale est caractérisée, comme l'hémianopie corticale unilatérale, par l'existence du réflexe lumineux hémirétinien et par l'intégrité du fond de l'oeil. Tantôt la cécité est complète et totale, tantôt la vision centrale ou maculaire est conservée ou reparaît assez rapidement, tandis que la vision périphérique reste définitivement abolie. Parfois elle s'accompagne de troubles de l'orientation et d'agnoscio (particulièrement d'alexie).
La cécité psychique est tout à fait autre chose que la cécité corticale : c'est précisément la perte du souvenir des images optiques; elle est, en d'autres termes, pour les objets, ce que la cécité verbale est pour les mots.
H. Wilbrand signale un cas de double lésion du lobe occipital avec hémianopie double et homologue, dans lequel les altérations destructives intéressaient des parties différentes de ce lobe. Le sujet, malgré la cécité psychique, c'est-à-dire malgré l'incapacité de reconnaître la signification des objets qu'on lui présentait, avait gardé la faculté de se figurer, les veux fermés, les mêmes objets. Il voyait bien qu'on lui présentait un objet: mais cet objet ne lui disait rien ; il ne savait plus rien de lui ; il n'en savait plus L'usage. Et lorsqu'on lui demandait s'il savait en quoi consistait cet objet, les yeux fermés, il le voyait encore par L'espn'l, en d'autres termes, grâce à
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l'exci talion exercée sur le centre de mémoire visuelle par la stimulation auditive de l'objet énoncé. A. SOUQUES.
HÉMIANOPSIE (PRATIQUE OPHTALMOLOGIQUE). - - Afin de rendre clair ce chapitre très important de séméiologie oculaire et nerveuse, je rappellerai brièvement quelques notions anatomiques des voies optiques.
Les anciennes couches de la rétine se réduisent à trois : les cellules visuelles (épithélium sensoriel) qui s'articulent avec les cellules bipolaires (neurones sensitifs périphériques) et les cellules nerveuses (neurones centraux) auxquelles font suite des prolongements cylindraxiles qui constituent le nerf optique; ce dernier est donc un faisceau central détaché, projeté hors du cerveau.
Les nerfs optiques s'entre-croisent incomplètement (chiasma) (fig. 78, 79 et 80), se prolongent au delà du chiasma par les bandelettes optiques (tractus) et arrivent aux ganglions centraux qui constituent un poste de relai (centres optiques primaires). Le ganglion genouillé interne et les tubercules quadrijumeaux postérieurs participent peu ou pas à la vision. Le corps genouillé externe reçoit les fibres rétiniennes qui transmettent direclement les impressions visuelles ; ces fibres sont en contact avec les cellules ganglionnaires qui ('mettent à leur tour les fibres nerveuses qui vont constituer la voie optique occipitale. Le pulvinar et les tubercules quad ri jumeaux antérieurs seraient plutôt des ganglions réflexes pour les impressions visuelles; il serviraient (Tinter médiaires cuire la rétine, les couches corticales el les autres parties <lu cerveau.
Au delà des ganglions centraux les fibres optiques sous le nom de radiations optiques de Gratiolet se dirigent vers le lobe occipital en contournant la face externe du prolongement sphénoïdal du ventricule Latéral «M vonl aboutir à toute la face interne du lobe occipital (cunéus, scissure calcarine, lobule lingual el même au delà . La projection corticale eu îlot de la macula soutenue par Henschen est discutée.
Schéma de la constitution <ln cerf optique. (D'après van Gehuchten.)
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De ce centre cortical partent des fibres qui fonl un Lrajel inverse, fibres donl le rôle es! encore inconnu, ('.«-s fibres à trajet centrifuge se rendent Les unes aux ganglions centraux fibres eortico-ganglionnaires . les autres à La rétine (fibres cortico-rétiniennes). Elles dégénèrent dans les cas de lésions destructives de La zone corticale visuelle.
Au niveau du pulvinar, le faisceau des fibres optiques subi! deux courbures, une première courbure dans un plan vertical el une seconde courbure
Fig. 79. _ Base du cerveau (schéma) (d'après Brissaud). CH, chiasma optique; EPA, espace perforé antérieur; ce, corps calleux; ROS, rostrum; OL, nerf olfactif: OU, racine olfactive interne; OLE, racine olfactive externe; LMV, substance réticulaire d'Arnold; Pyramide grise de Soemmenng; psp, bandelette diagonale; LAT, lame terminale; BO, bandelette optique; NO, nerf optique; TC, tuber cinereum; ///., lobule de l'hippocampe; Hip, circonvolution de l'hippocampe: Bf, fente de Bichat; TM, tubercules inamillaires; GIP, ganglions inter-pédonculahes; PP. pédoncules cérébraux; MOC, IIP paire; EP, espace perforé postérieur; TEC, tegmentum, calotte ou étage supérieur des pédoncules; LN, locus niger; AQ, aqueduc de Sylvius; QA, tubercule quadrijumeau antérieur; GE, corps genouillé externe; GI, corps genouillé interne; SPL, splenium.
clans un plan horizontal au-dessus du premier plan. Celte disposition, mise en évidence par des coupes sériées du cerveau Dejerine), a permis a (ieorges Poulain d'édifier sa théorie de la vision droite. Lorsqu'on suit, en effet, les fibres optiques, dans ce trajet des deux courbures, on constate qu'elles tournent sur elles-mêmes, de telle sorte qu'au bout de la seconde
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courbure elles oui pris une position inverse en tous sens de la position primitive qu'elles avaient avant la première courbure. El si Ton représente la
Champ visuel
Temporal
Temporal
I ig. 80. - Schéma du parcours des libres optiques. Disposition «I ensemble Pécbin). A. région anté rieur.' du chiasma : lt, région postérieure du chiasma ; C, portion interne de la bandelette optique : C' portion externe de la bandelette optique; D, région externe <lu chiasma; Qa, tubercules quadrijumeaux; Cgi, corps genouillés internes; Cge, corps genoulllés externes; Pulv, Pulvinar; Ro, radiations optiques; Fli, faisceau longitudinal inférieur; Se, scissure calcarine; C, cuneus M, macula; Vc, vision centrale; TA, tache aveugle ;Of première circonvolution occipitale ;T, deuxième circonvolution temporale : fd, faisceau direcl : fc, faisceau croisé.
coupe des fibres optiques au débul <lu trajel par un dessin renversé, on obtient an dessin complètement retourné à La fin du trajet, après le par-
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(•(nus des deux courbures. C'esl le redressement de i image rétinienne. Au niveau du chiasma chaque bandelette optique se divise en deux faisceaux, l'un direct (/>/. fig. 80) se rend à la partie temporale d'une rétine, cl l'autre croisé fc) va à la partie nasale de la rétine opposée. En arrière, chaque bandelette optique correspond pur les ganglions centraux el par les radiations optiques à l'hémisphère du côté correspondant. De telle sorte que la voie optique gauche transmet les sensations lumineuses perçues par la paitie temporale de la rétine gauche el la partie nasale de la rétine droite, el que la voie optique droite transmet de môme les sensations perçues parla partie nasale de la rétine gauche et la partie temporale de la rétine droite. Les divisions de chaque bandelette s'adaptenl aux deux parties homonymes du champ visuel, les parties rétiniennes temporale droite et nasale gauche fournissant le champ visuel gauche; les parties rétiniennes temporale gauche et nasale droite embrassant le champ visuel droit (fig. 80).
A. — Hémianopsie homonyme. — L'hémianopsie homonyme est la perte de la moitié du champ visuel. Il y a hémianopsie droite lorsque la vision est
abolie dans la moitié droite du champ visuel par anesthésie des deux hémirétines homonymes : temporale gauche et nasale droite. Il y a hémianopsie gauche lorsque la vision est abolie dans la moitié gauche du champ visuel par anesthésie des deux hémirétines homonymes : temporale droite et nasale gauche. L'hémianopsie homonyme porte sur les deux moitiés droites ou gauches du champ visuel (fig. 81 et 82).
Le champ visuel est nettement délimité par une ligne verticale, mais le point de fixation est conservé, la ligne l'ait une encoche autour de ce point; la vision maculaire persiste; elle peut être légèrement diminuée. Et celte persistance de la vision maculaire ne peut exister qu'autant que chaque macula est en rapport avec les deux hémisphères.
La conservation de la vision centrale est la raison pour laquelle les malades ne se plaignent pas de leur hémianopsie, qui à proprement parler n'apporte pas de trouble visuel. Il y a simplement suppression d'une partie du champ visuel et dans cette partie il n'y a aucune vision dans le type pur. Mais avant l'abolition complète de la vision on peut observer certains troubles, tels que la déformation des objets (hémiparopsie); c'est un scotome négatif par opposition au scotome positif. Ce dernier donne la sensation visuelle d'une tache noire et serait parfois le signe d'une lésion dans le corps genouillé externe ou le pulvinar.
Fig. 81. — Hémianopsie homonyme gauche.
Fig. 82. — Hémianopsie homonyme droite.
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Voilà pourquoi l'hémianopsie est un symptôme qui doit être recherché, les' malades attentifs se plaignant tout au plus de maladresse de la main droite, s'ils sont droitiers, dans l'hémianopsie droite de la gêne qu'ils éprouvent dans l'écriture parce qu'ils sont obligés de tourner la tête lorsque la vision maculaire atteint la limite du scotome. Pour l'écriture ou la lecture des textes orientaux la gêne se fera surtout sentir dans l'hémianopsie gauche.
Suivant le siège de la lésion, sa nature et son mode d'évolution, on aura une hémianopsie d'emblée ou progressive.
On a observé des hallucinations dans la partie abolie du champ visuel, la simple hémiachromatopsie et enfin la persistance des sensations lumineuses dans le champ aveugle des hémianopsiques (Bard). J'ai constaté avec Léopold Lévi la persistance de la sensation et de la quantité lumineuse chez deux hémianopsiques.
Valeur sémiologique. — 11 est dès lors facile de comprendre que toute lésion unilatérale en avant du chiasma (nerf optique) déterminera une amblyopie ou une amaurose directe et que l'hémianopsie sera la conséquence de toute lésion située sur la voie optique en arrière du chiasma. que la lésion siège au niveau de la bandelette optique (E), dans les centres primaires optiques et notamment dans le corps genouillé externe, dans les radiations optiques de Gratiolet ou dans la sphère visuelle corticale. Une lésion située à droite déterminera une hémianopsie gauche; une lésion située à gauche déterminera une hémianopsie droite. Le siège de la lésion et le côté hémianopsique sont croisés (fig. 80).
Le diagnostic de la nature de la lésion se fera d'après la marché des symptômes, l'évolution du processus, l'âge du malade, son état général, ses antécédents personnels. La céphalée, les vomissements, une torpeur intellectuelle, la névrite optique œdémateuse (stase papillaire) seront en faveur d'une tumeur cérébrale ou des méninges (gliome, exostose, tubercule, gomme, lésions de l'hypophyse, etc.) cette tumeur agissant par compression, ou altération, ou destruction. Un étal cérébello-spasmodique, la diffusion des symptômes, le début lent, progressif, feront penser à la sclérose en plaques. La soudaineté des accidents, les ictus répétés, l'état général, la dissociation des symptômes indiqueront l'artério-sclérose créant par l'athéroine des artères des lésions de déficit. Le caractère terminal des artères cérébrales, du bulbe et de la protubérance en général, donne l'explication de certains syndromes par lésions multiples que ne pourrai! déterminer une tumeur.
A I artério-sclérose on joindra toutes les affections susceptibles de provoquer des lésions vasculaires (néphrites, urémie, glycosurie, intoxications diverses, etc.).
L'hémianopsie peut être sous la dépendance d'abcès cérébraux d'origine otique | Lannois el Jaboulay).
Joann\ Roux, Bar, Henri Dufouronl constaté l'association fréquente de 1 hémianopsie el de la déviation conjuguée des yeux avec rotation de la tète chez les hémiplégiques. Celte association implique-t-elle l'origine senso nelle de la déviation conjuguée, comme le soutient Bar? Il esl possible que
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L'hémianopsie joue m» rôle dans l'altitude oculaire, mais cette théorie sensorielle paraît, je crois, trop absolue. V\ a I il pas des déviations conjuguées des yeux avec rotation de La tête chez des aveugles? Il est vrai que 1 î;u admet que la suspension de l'activité de L'hémisphère lésé permet à L'autre hémisphère d'être seul à évoquer spontanément des images sensorielles. Les excitations extérieures productrices de réflexes ne seraient même pas nécessaires. Mais une observation de Dejerine et Roussj d'une hémiplégie avec déviation conjuguée de la tête et des yeux chez une aveugle de naissance \a à rencontre de celle explication. <>n ae peut, en effet, admettre dans ce cas L'évocation des images puisqu'elles a'ont jamais existé et que l'éducation visuelle n'a pu se faire. J'en ai observé <leux cas, l'un récemment dans le service de Brissaud.
L'hémianopsie latérale homonyme droite est sinon constante du moins très fréquente dans l'alexie pure.
Knfm les névroses, l'hystérie, la neurasthénie spontanée, la neurasthénie traumatique peuvent exceptionnellement se compliquer d' hémianopsie. Dans ces cas où le rétrécissement du champ visuel délaisse sa forme concentrique habituelle, l'hémianopsie d'origine nerveuse, fonctionnelle, se distingue de l'hémianopsie organique par la variabilité des limites du champ visuel conservé (Dejerine et Vialet).
Certains traumatismes tels que lésions du pédoncule et des voies optiques centrales par balles ; hématome et fracture de la base sont capables de déterminer l'hémianopsie [V. Optique (Traumatismes)].
Siège des lésions. — Pour marquer des points de repère sur ce long trajet qui va du chiasma au cuneus et afin de préciser le diagnostic topographique, on tirera parti des indications fournies par les manifestations associées.
Nous avons vu que les bandelettes optiques BO (fig. 79) décrivent en arrière du chiasma (CH) une courbe en fer à cheval circonscrivant le tuber cinereum (TC) et les pédoncules cérébraux (PP). Ce voisinage avec les pédoncules cérébraux nous explique l'association d'une hémianopsie avec une hémiplégie sensitivo-motrice d'origine cérébrale et une paralysie de la IIIe et de la IVe paire. Une tumeur peut en s'étendant déterminer des paralysies oculaires croisées.
La réaction pupillaire hémianopdque de Wernicke indiquera si la lésion est au delà ou en deçà des tubercules quadrijumeaux. On sait que les fibres sensitives à direction centripète de la rétine vers le centre photomoteur accompagnent les fibres visuelles jusqu'au voisinage du corps genouillé externe. Arrivées là elles se séparent des fibres visuelles pour se rendre au noyau de la IIIe paire. Or, toute lésion qui détruira ces fibres sensitives en même temps qu'elle s'accompagnera d'hémianopsie, aura son siège sur la bandelette ou au niveau de la bifurcation des fibres sensitives et se traduira par l'absence du réflexe lumineux lorsqu'on éclairera la partie anesthésiée de la rétine, celle qui correspond à l'hémianopsie4. C'est le signe d'Argyll Robertson à condition que l'éclairage porte uniquement sur cette partie déterminée de la rétine. Il faut bien dire que cette réaction de Wernicke est d'une technique difficile; elle est inconstante et, de plus, d'une valeur diagnostique discutable.
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L'hémianopsie par lésion du corps genouillé externe est homonyme, se traduit par un scolome positif, s'accompagne souvent d'hémianesthésie croisée." Les lésions capsulo-thalamiques se compliquent d'hémiplégie, d'hémianesthésie et d'hémianopsie. Celle-ci est due à l'extension de la lésion en arrière du thalamus, jusqu'aux radiations optiques de Gratiolet, ou au corps genouillé externe. C'est l'ancien syndrome capsulaire postérieur de Charcot avec l'hémianopsie aux lieu et place de l'amblyopie croisée. Des troubles athétosiques, choréiformes viendront témoigner de l'extension des lésions à la partie avoisinante de la capsule interne.
Avec un siège cortical ou sous-cortical de la lésion nous devons nous attendre aux complications qu'expliquent les rapports du centre visuel cortical avec d'autres centres environnants : centre des souvenirs visuels, centre visuel des mots, centre de la mémoire auditive, centre du langage articulé et, en effet, l'hémianopsie peut s'associer aux divers troubles des aphasies d'expression ou aphasies motrices et des aphasies de compréhension ou aphasies sensorielles, à l'aphasie optique et à la cécité psychique. Les lésions peuvent s'étendre à la capsule interne et déterminer une hémiplégie motrice. L'absence de la réaction de Wernicke sera une conjecture en faveur de l'hémianopsie corticale Ou sous-corticale.
Cette hémianopsie peut aussi coïncider avec une paralysie alterne supérieure (syndrome de Weber) et une paralysie de la IIIe pain4. Pareille association de symptômes indique à la fois le siège des lésions multiples dans le cuneus ou dans le corps genouillé externe et dans la protubérance et leur origine vasculaire; car il s'agit d'une lésion de la cérébrale postérieure (artério-sclérose, syphilis, etc.).
L'association de cécité et de surdité verbales avec aphasies sensorielle ou motrice assignera un siège surtout temporo-occipal, cortical ou souscortical.
Hémianopsie homonyme double. Cécité corticale. - L'hémianopsie homonyme latérale d'un côté, combinée à l'hémianopsie de l'autre côté, constitue l'hémianopsie homonyme double avec persistance de la vision maeulaire. Si cette vision maculaire fait défaut on a la cécité corticale.
Les malades sont habituellement âgés et c'est exceptionnellement qu'on constate la ceci lé corticale chez des sujets jeunes. On connaît le cas de Moore où un enfant âgé de 5 ans fut atteint de cécité à la suite (Tune chute qui entraîna h' ramollissement de la pointe des deux lobes occipitaux cl celui <h; Babinski-Chaillous qui concerne un jeune épileptique qui perdit la \ isioD ;i l'âge de 2 ans 1/2.
L'hémianopsie homonyme double est rarement d'emblée bilatérale. Le plus fréquemment une hémianopsie droite vient après un certain temps s'ajouter à une hémianopsie gauche ou inversemeni cl le malade est toul ;< fait aveugle (cécité corticale), ou bien il reste ou revient une bonne vision dans une très petite étendue du champ \isuel (hémianopsie double).
Le fond (le l'œil <--i normal : les réflexes pupillaires normaux, à moins que les pupilles ne soient immobiles, rigides, consécutivement à une affection syphilitique. L'intégrité des réflexes ;• une grande valeur sémiologique, car
elle n'existe pas dans la cécité qui ;i pour e.nise des lésions ehorio-réli-
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niennes <>u des nerfs optiques el des bandelettes, el «pu alors s'accompagne <lc mydriase <-i <le pertes des réactions pupillaires.
I>< ^ troubles de l'orientation <»ni été notés dans la cécité corticale comme dans l'hémianopsie double.
Les lésions siègent dans les lobes occipitaux ou les radiations optiques (appareil optique intra-cérébral) (fig. *<>. 83 et 84), elles peuvent être de nature variée: on a constaté habituellement un ramollissement consécutif
nopau Capiuli
lenti'ulaire interne.
Ilabemiit'i
Sissure
calcarine
Fig. 83. — Centre visuel cortical. Face interne de l'hémisphère gauche. La teinte plus foncée de la scissure calcarine indique le siège principal du centre visuel (Poirier et Charpy). 0\ quatrième occipitale; O5, cinquième occipitale; O", sixième occipitale; I". pariétale supérieure.
Fig. 84. — Radiations optiques. Coupe horizontale de l'hémisphère gauche (Poirier et Charpy
à des hémorragies cérébrales, à une thrombose, à l'athérome du tronc basilaire et des artères cérébrales postérieures. Une méningite purulente avec abcès dans les lobes occipitaux peut être en cause.
Ce symptôme est bien d'accord avec la localisation du centre cortical de a vision, au niveau des lobes occipitaux et particulièrement à la lace interne de ces lobes, et pourtant il y a des exemples rares de lésions unilatérales n'ayant pas entraîné d'hémianopsie ; bien plus, il y a quelques exceptions à cette loi qui veut que lorsque la lésion est bilatérale la cécité survienne constamment (cas de Maunoir, de Forster, de Maillard, Biche! el Mutel). Il en sera pour ces cas comme pour l'aphasie de Broca avec ou sans lésion de la troisième circonvolution frontale gauche. L'explication de ces faits en apparence contradictoires ressortira d'examens anatomo-pathologiques minutieusement pratiqués à laide de coupes sériées.
Le pronostic de la double hémianopsie est très grave: les complications cérébrales ne lardent pas à entraîner la mort. '
B) Hémianopsie hétéronyme (Croisée). — L'hémianopsie est dite hétéronyme ou croisée lorsque, des deux cotés, elle intéresse la moitié temporale (externe) ou la moitié nasale (interne) du champ visuel.
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L'hémianopsie temporale bilatérale (fig. 85) (syndrome chiasmatique) est due à une lésion intéressant les deux bandelettes optiques en avant (A) (fig. 80) ou en arrière (B) du chiasma (acromégalie, tumeur de la glande pituitaire, hypertrophie hypophysaire par myxoedème, méningite et gomme de la base, tumeur intra-eranienne, exostose des petites ailes du sphénoïde et des apophyses clinoïdes postérieures, compression du chiasma par dilatation du IIIe ventricule, fracture de la base du crâne, anévrysme basilaire) on l'a signalée dans le tabès, dans le diabète, la syphilis et la neuromyélite aiguë. Si la lésion s'étend au delà du chiasma, elle pourra atteindre les nerfs oculo-moteurs, la Ve paire, les pédoncules céré braux. La portion interne d'une seule bandelette peut être intéressée (C) et dans ce cas l'hémirétine nasale du côté opposé scia seule anesthésiée, on aura une hémianopsie temporale unilatérale, ou plutôt une diminution du champ visuel d'un seul œil, un rétrécissement à forme spéciale, comprenant toute -la partie temporale. Si la lésion est en avant du chiasma, auquel cas les bandelettes olfactives sont prises, les deux hémirétines nasales seront encore
Fig. 85. — Hémianopsie croisée temporale lu-k-mporale).
Fig. <SI>. — Ilrinianopsio ernisre nasale i bi-nasaleï.
anesthésiées, et si un seul nerf optique est atleinl, seule l'hémirétine correspondante sera anesthésiée; or, c'est surtout dans ces cas de lésions d'un ou • le deux nerfs optiques que le terme d'amblyopie avec rétrécissement convient mieux que celui d'hémianopsie uni ou bitemporale d'autant plus que la vision centrale est elle-même compromise.
Dans le cas d'une lésion partielle située sur la portion interne dune bandelette on aura une hémianopsie temporale unilatérale.
Enfin, une lésion située sur la partie externe de la bandelette (en C) (fig. 80) ou à l'angle externe du chiasma (en D) (anévrisme de la carotide, athérome du cercle <le W'illis et des deux artères communicantes postérieures, processus méningitique) provoquera une hémianopsie nasale
(fig. 86) par aneslliésie de l'hémirétine temporale du même côté, lei encore,
comme pour l'hémianopsie temporale, il s'agil plutôt d'un rétrécissemenl du champ visuel à forme spéciale que d'une véritable hémianopsie. L'hémianopsie binasale esl beaucoup plus rare que l'hémianopsie bitemporale.
Cécité psychique. Celle cécité esl caractérisée par la conservation de la perception visuelle avec incapacité d'en interpréter la signification. Les objets sonl vus, mais non reconnus. L'impression produite par un objet esl transmise à son centre cortical, mais ne parvient pas à réveiller l'idée corres pondante. L<% malade voit, mais il ne reconnaît pas les objets les plus usuels. Il voit les personnes et les choses comme s'il l<v- voyait pour la première fois.
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Le siège «lu centre visuel cortical (centre de perception), siégerai! ;i lu face interne du !<»!*<* occipital.
La cécité psychique s'accompagne souvenl de faiblesse <l<- mémoire visuelle, le malade ne peut reproduire par le dessin un objet usuel qu'il connaissail 1res bien; elle s'accompagne aussi de trouble de l'orientation, d'hémianopsie el de troubles aphasiques divers suivanl la topographie des lésions. ,,, , //M
HÉMIATHETOSE \. Encéphalopathies infantiles.
HÉMICHORÉE. — V. Hémiplégie.
HÉMICRANIOSE - Brissaud el Lereboullet, puis Parhon, onl décrit sous ce
nom un lype particulier d'hémihypertrophie crânienne avec hyper ostose fronto-pariétale el sus-orbitaire accompagnée de signes de tumeur intracranienne.
Hémicraniose signifie pour ces auteurs, tuméfaction d'un des deux côlés du crâne dans le territoire de la Ve paire, avec saillie osseuse plus ou moins élevée au dehors el saillie osseuse au dedans.
Les autopsies onl montré la gravité de celle dernière : au poinl où elle irrite la dure-mère, il se forme un ou plusieurs sarcomes angiolitiques, donl les grandes dimensions entraînent des symptômes graves de compression cérébrale V. Cérébrales (Tumeurs)].
A ne considérer que l'hypertrophie osseuse en soi, un rapprochement s'impose entre l'hémicraniose et la Irophonévrose de Romberg V. Faciale (Hémiatrophie) . Le pronostic de l'hémicraniose es! donc grave : heureusement c'est une affection très rare. Sa thérapeutique sera celle des tumeurs cérébrales (v. c. m.) (V. Crani .
HENRY MEIGE et /.. FEISDEL.
HEMIMÉLIE. — V. Ectromélie, Phocomélie.
HEMIPLEGIE. — Au sens étymologique, l'hémiplégie est un syndrome essentiellement caractérisé par l'abolition pinson moins complète de la motilité volontaire dans une moitié du corps.
L'hémiplégie esl un syndrome, c'est-à-dire un complexus symptomatique commun à i\v^ maladies différentes. Comme type de description, je choisirai I hémiplégie cérébrale vulgaire^ causée par une hémorragie ou un ramollis-
Hémicraniose (Brissaud H Lereboullet).
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sèment cérébral. Ses symptômes fondamentaux appartiennent, du reste, à presque toutes les autres variétés d'hémiplégie.
Symptômes. — Le début de Y hémiplégie cérébrale varie : tantôt imprévu, brusque, avec ou sans perte de connaissance, ce début est tantôt précédé de prodromes, tels que céphalalgie, étourdissements, vertiges, faiblesses passagères, tremblements localisés, douleurs, fourmillements ou engourdissement dans un côté du corps, troubles des sensibilités spéciales, de l'intelligence.... Qu'elle s'installe subitement, rapidement ou lentement (quelques heures ou quelques jours), l'hémiplégie peut être accompagner de contractures précoces indiquant, soit une excitation du faisceau pyramidal par le foyer, soit une irritation méningée, soit encore une inondation ventriculaire (dans ce dernier cas, la contracture est le plus souvent bilatérale), contractures passagères, souvent de fâcheux augure et qu'il importe de distinguer de la contracture secondaire, tardive et permanente.
Une fois installée, l'hémiplégie évolue de diverses façons. Lorsque le faisceau pyramidal a été simplement comprimé, la motilité volontaire revient plus ou moins vite et complètement. Le malade guérit. D'autres fois, l'état général s'aggrave, la température s'élève, et le malade succombe, en quelques jours, au milieu du deciibitus acutus (v. c. m.).
Plus souvent, l'hémiplégie persiste indéfiniment. Dans ce dernier cas, on lui reconnaît deux périodes : l'une de flaccidité, l'autre de contracture secondaire.
A) Période de flaccidité. — Elle commence avec le coma, après L'apoplexie cérébrale (v. c. m.). Au milieu de la résolution musculaire, de la perte du sentiment et du mouvement, on peut déjà, à certains indices, pressentir quel est le côté du corps paralysé. La déviation conjuguée de la tête cl de> yeux vers le côté sain, le soulèvement excessif de l'une des deux joues par l'air expiré et le signe de Babinski, du côté malade, sont des renseignements très précieux. A leur défaut, il suffit aussi de soulever et de laisser retomber alternativement les membres des deux côtés du corps, pour reconnaître le côté paralysé à ce fait que ce côté retombe sur le lit lourdement, rapidement, comme une masse inerte.
Quand le sujet a repris ses sens, ou quand la paralysie s'esl installée sans ictus, rien n'est plus aisé que de faire ce premier diagnostic.
Si la motilité volontaire est abolie, l'hémiplégie es! complète] elle est incomplète, si celle motilité esl simplement diminuée, quel que soit d'ailleurs le degré de celle diminution. Entre l'impotence absolue el l'hémi parésie légère, ou peul trouver tous les degrés intermédiaires possibles. L'hémiplégie esl dite totale, si la face cl les membres sont pris: elle est partielle. si la l'ace ou l'un ou l'autre membre esl respecté. .le supposerai ici un cas d'hémiplégie complète et totale. Au membres supérieur et inférieur, toute motilité volontaire esl supprimée dans les premiers jours. Le bras et lu jambe, soulevés et abandonnés a eux inclues, retombent pesamment sur le plan dulit, malgré les eflbrtsdu sujet. La flexion, l'extension, l'abduction, l'adduction, l'élévation... sont abolies dans les divers segments. L'inertie esl absolue el généralisée.
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Plus tard, le mouvement revient progressivement et lentement dans le côté paral^ -<;.
Revient-il simultanément et également dans tous les muscles, autrement dit, j a i il des muscles qui soient plus touchés par la paralysie que d'autres? Wernicke H Mann, son élève, étudiant la topographie des muscles paralysés, ont affirmé <|n 'au membre supérieur le court abducteur du pouce, l'opposant du pouce, les extenseurs des doigts, les supinateurs «l<- Pavantbras, les élévateurs H l<is rotateurs en dehors du bras, les élévateurs et adducteurs de l'épaule sont plus gravement frappés par la paralysie que leur- antagonistes. Les fléchisseurs sont, eu effet, moins sérieusement paralysés. M<i même, au membre inférieur, les extenseurs ou « allongeurs » sont indemnes ou peu touchés, tandis que les fléchisseurs ou « raccourcisseurs » sont plus ou moins sévèrement atteints (fléchisseurs dorsaux du pied, fléchisseurs de la jambe, fléchisseurs, abducteurs et rotateurs externes <le la cuisse). Les adducteurs sont, en effet, moins pris que les abducteurs. Clavey a repris ces recherches et les a confirmées en majeure partie.
Cette répartition inégale de la paralysie rend compte et de l'altitude générale des membres paralysés et de certains troubles fonctionnels, tels que la difficulté de l'opposition du pouce, de la supination de l'avant-bras. de l'élévation et de la rotation externe du bras, et de certains mouvements dans la marche.
Pour Mann, la paralysie ne porte pas sur un muscle ou sur un groupe musculaire donné; elle porte sur des mouvements fonctionnels, sur des « mécanismes musculaires ».
A la face, la paralysie, prédominante dans le domaine du facial inférieur, engendre une asymétrie visible à distance. La commissure labiale est abaissée du côté malade et soulevée du côté sain. La joue du côté malade esl affaissée, flasque. Les plis cutanés de la joue et du menton, le grand pli naso-génien sont atténués on effacés du côté hémiplégique. Ainsi, dans le domaine facial inférieur, la peau est lisse et la partie inférieure du visage sans expression. La comparaison avec le côté sain forme un contraste frappant.
Mais la paralysie n'est pas limitée au facial inférieur. Le facial supérieur est constamment atteint, encore que sa paralysie, parfois latente, soil beaucoup moins marquée : du côté paralysé, les rides frontales sont plus effacées, le sourcil abaissé, moins courbe et moins mobile, la fente palpébrale plus étroite que du côté opposé, l'énergie de l'orbiculaire diminuée.
Si on dit au malade de tirer la langue hors de la bouche, on voit qu'elle se dévie généralement du côté paralysé, et quelquefois du côté normal. Il semble, d'après les recherches de Féré et Ozanon, que la langue soit plus souvent paralysée qu'on ne croit et qu'elle le soit habituellement des deux cotés. Assez souvent le voile du palais est intéressé et la luette déviée.
Garel et Dor, Dejerine, etc., ont observé une paralysie du larynx, consécutivement à la lésion d'un seul hémisphère, mais Simerka n'a jamais trouvé de paralysie des adducteurs chez 23 hémiplégiques. De son côté. Lermoyez a insisté sur la rareté des paralysies laryngées dans l'hémiplégie. Cela esl d'ailleurs en rapport avec les données de la physiologie.
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Du côlé du pharynx, il importe de souligner les troubles fréquents de la déglutition et l'état du réflexe pharyngé. Kattwinkel et P. Marie ont étudié ce réflexe sur 100 hémiplégiques et constaté que son abolition ou sa diminution, presque constantes dans l'hémiplégie gauche, étaient exceptionnelles dans l'hémiplégie droite, preuve que la déglutition et l'articulation sont essentiellement régies par l'hémisphère droit.
Cette paralysie des lèvres, de la joue, de la langue, du voile et du larynx amène des troubles de la parole, de la mastication, de la déglutition et de la phonation, qui, dans quelques cas (surtout d'hémiplégie gauche), rappellent le syndrome de la paralysie bulbaire. En outre, l'expression et la mimique du visage sont altérées.
Il suffit, lorsque la paralysie faciale inférieure n'est pas très évidente au repos, de faire rire ou pleurer le malade, de lui ordonner de siffler, de souffler, etc., pour la démasquer. Mais cette accentuation de l'asymétrie dans les mouvements automatiques n'est pas constante; il n'est pas très rare de la voir au contraire s'atténuer.
Sous le nom de signe dû peaucîer, Babinski « désigne un trouble qui consiste en ce que, dans certain acte où le muscle peaucier entre en jeu, la contraction de ce muscle est plus énergique du côté sain que du côlé paralys»' ; ce phénomène est particulièrement apparent, tantôt quand le malade ouvre la bouche toute grande, tantôt quand il fléchit la tête et s'oppose au mouvement d'extension qu'on cherche à lui imprimer, tantôt quand le malade siffle, souffle ou exécute des mouvements de déglutition ».
Au tronc, la paralysie existe mais elle est moins accusée qu'aux membres. Les muscles du cou, de l'abdomen, sont peu ou pas touchés en apparence. mais en réalité leur énergie est affaiblie. Les muscles respiratoires sont peu atteints.
Les muscles du dos ne semblent pas touchés.
Les sphincters vésical et rectal sont généralement respectés, une fois que l'ictus apoplectique est terminé et que le sujet a repris ses sens.
Règle générale, quand l'hémiplégie a été complète dès l'origine, c'esl au boul de 2 ou 5 semaines que la molilité volontaire commence à revenu-. d'abord dans le membre inférieur, plus tard dans le membre supérieur. Peu ;'i peu. les mouvements augmentent d'amplitude cl le sujet peut se servir, dans une certaine mesure, de son bras cl surtout de sa jambe. Au boni de I ou 2 mois, le malade peut se lever cl marcher avec ou sans aides, mais déjà son! survenus, dans cette période de régression, des phénomènes nouveaux. Les réflexes ir,i<Hn<>i<j\ normaux ou affaiblis dès l'origine, s'exa gèrenl peu à peu; des raideurs, d'abord transitoires, se montrent cl gênent Ij» molilité volontaire. Puis celle exaltation des réflexes s'accentue, le clonus du pied s'esquisse, !<•- raideurs deviennent plus étendues et plus
durables. Ce sont là <les signes de Iransilion, ou plutôt des signes précur-
9eurs <|ui annoncent la contracture secondaire. C'est déjà la contracture latente.
B) Période de contracture. La contracture permanente est annoncée par li-- -ignés précédents. Elle survient généralement de I ;i ."► mois après !<• début de l'hémiplégie. Elle est ;'i eu près constante. Lu réalité, les hémi
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plégies <|in paraissenJ rester flaccides présentent d<- l'exagération des réflexes ou de la trépidation spinale. Il j a toujours imminence de contrac ture. En effet, une simple] excitation 1 1 1 «'-*-;* 1 1 î < 1 1 1 < * cutanée ou tendineuse, un efforl . une émotion même suffisenl pour la faire apparaître temporairement . Ces cas mis à part, ta contracture esl habituellement très apparente. La raideur transitoire d'abord, ensuite permanente, se montre surtout dans les fléchisseurs de la main et du bras. Lesdoigts progressivement se fléchissent dans la paume de la main, l'avant-bras se fléchit à son tour et se met <-u pronation sur le bras <|ui s'écarte <lu thorax. Des phénomènes analogues se passent «lu côté du membre inférieur, H même d<- la face (quoique plus rarement). Ainsi s'établit la contracture dans le côté hémiplégique; elle s'exagère lentement H reste ensuite fixe. Cette contracture permanente imprime, cela se conçoit, aux membres paralysés une attitude vicieuse, une déformation variable suivant les cas. Il y a deux types d'attitude fréquents : le type de flexion et le type d'extension, suivant la prédominance de la contracture sur tel ou tel mécanisme musculaire.
Au membre supérieur, c'est le type de flexion qu'on rencontre ordinairement : le bras esl en rotation interne, le coude écarté du tronc, l'avantbras fléchi à angle droit sur le bras et en pronation, la main peu fléchie sur l'avant-bras; les doigts, avec le pouce en dedans, sont fortement portés dans la paume de la main, parfois avec une telle énergie qu'il peut en résulter des accidents (macération de répidèrme avec odeur aigrelette de la main, pénétration des ongles dans la paume). Au membre intérieur, c'est le type inverse qui domine avec l'extension des divers segments les un> sur les autres; la jambe est en ligne droite, étendue sur la cuisse et le pied en varus équin. Le type d'extension est rare au membre supérieur; de même le type de flexion n'est pas fréquent au membre intérieur : dans ce dernier cas, la flexion est toujours tardive, s'observe chez les malades immobilisés au lit: elle peut quelquefois atteindre le membre inférieur du coté sain.
Mais ces types ne sont ni constants ni exclusifs. Ils ne sont, du reste, pales seuls possibles et ils peuvent se mélanger sur un même membre ou dans divers segments. Il y a, à cet égard, un très grand nombre de variétés cliniques qu'il faut renoncer à décrire.
Du côté du tronc, la contracture n'est pas rare: elle imprime une attitude vicieuse variable suivant les cas.
A la face, la contracture est assez rare. Souvent la paralysie s'efface, sans laisser de trace, avec le temps. S'il y a contracture secondaire, l'asymétrie faciale devient très évidente : les traits du côté sain sont fortement attirés du côté malade dont la commissure labiale esl surélevée. Au premier abord. on pourrait croire à une paralysie faciale du côté sain et à une hémiplégie alterne.
Comment évolue la contracture permanente des hémiplégiques? Parfois elle reste très modérée et permet l'usage des membres. Parfois elle \a. pour ainsi dire, toujours en progressant; elle entraîne des attitudes incroyables et condamne les malades au lit avec impotence motrice absolue. Entre ces deux extrêmes, il existe de nombreux degrés intermédiaires. Enfin, dans quelques exemples exceptionnels, elle rétrocède et disparaît. Ce retour à I"
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flaccidité, caractérisée par l'état flasque des membres el la diminution ou l'abolition des réflexes, peut se produire plusieurs années après le début de la contracture. Il est sous la dépendance de l'amyotrophie, qui est venue compliquer le tableau.
Quand la contracture est restée modérée, le malade peut quitter son lit, se servir, dans une certaine mesure, de son membre supérieur et assez convenablement de son membre inférieur. 11 peut marcher. Mais la marche n'est guère possible avant 5 ou 4 semaines après l'ictus. Jusque-là le malade s'eiïbndre quand il veut essayer de se tenir sur sa jambe, soit à cause de l'impotence motrice, soit à cause des troubles de l'équilibre qui ne sont pas rares et qui tiennent, dans certains cas du moins, à des lésions de la voie cérébelleuse. Il ne faut pas confondre cette incapacité physique avec l'incapacité psychique, c'est-à-dire avec les troubles astaso-basiques qu'on rencontre chez certains hémiplégiques (Grasset, Mirallié) et qui relèvent d'une appréhension morbide, d'une phobie empêchant la marche à certains moments et dans certaines conditions.
Vient un moment où le malade peut déambuler facilement. A cet égard, l'altitude d'un hémiplégique qui marche est loin d'être univoque. Mais souvent celte attitude répond au type classique : le sujet jette en avant la jambe paralysée en lui faisant décrire un mouvement de cirçumduction, d'arc de cercle. Il fauche, suivant l'expression consacrée.
Lorsque la contracture est modérée le malade ne fauche plus; de postérieure la jambe devient antérieure directement, en frottant le sol. Enfin, il faut signaler la « marche à petits pas », qu'on rencontre souvent dans l'hémiplégie progressive (Brissaud), chez les gâteux et les déments. Marinesco a étudié les troubles de la marche dans l'hémiplégie organique au moyen du cinématographe, et signalé quelques particularités peu connues, à savoir : l'élévation du bassin, la déviation du rachis et l'existence d'un pli lombaire latéral, du côté de la jambe malade.
Soil dans la période de flaccidité, soit dans la période de contracture, il existe uu grand nombre de signes qui appartiennent en propre à l'hémiplégie organique, à savoir: Y hypotonicité musculaire, signalée par Babinski, el qui se rencontre surtout au début de l'hémiplégie; elle se traduit à la face par l'abaissement de la commissure, la chute du sourcil, l'effacement des plis: au niveau des membres, parla chute de l'épaule, du pied et de la main, par la possibilité d'obtenir une flexion exagérée de Vavanl-bras sur le bras.
Babinski a également appelé l'attention sur la flexion <-<>utl>iucr <><■ I" cuisse et du tronc. « Lorsque, dit-il, étendu sur un plan résistant horizontal, sur un plancher, par exemple, dans le décubilus dorsal, les lu-as croisés sur la poitrine, le malade fail un effort pour se mettre sur,son séant, du côté paralysé, la cuisse exécute un mouvement de flexion sur le bassin el le talon se détache du sol, tandis que, du côté oppose. Ir membre inférieur reste immobile ou (pic la flexion de la cuisse el le soulèvement du talon n'appa raissenl que plus tardivement ci sont bien moins marqués qu'au membre atteint de paralysie : «m môme temps, l'épaule «lu côté normal se porte en avant. Le mouvement que je viens de décrire se reproduit, H peut être plus
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ou moins accentué que dans l'acte précédent, quand le malade, après s'être mis sur son séant, les bras Loujours croisés sur la poitrine, porte le tronc en arrière pour reprendre la position primitive. ■
Babinski a égalemenl signalé, H plus récemment, <lu côté paralysé 1»' retrait du membre supérieur préalablement porté en avant et tendu, M la pronation de la main qu'on peul observer avant même que la contracture soit établie. Pour mettre ce dernier phénomène «m évidence, on recommande au malade de laisser inertes ses membres supérieurs, puis on place les avant-bras en supination, on 1rs soutienl en ses propres mains par leur lace dorsale, au niveau du poignet, et on leur imprime plusieurs secousses successives; on voit alors la main du côté de l'hémiplégie se porter en pronation.
Sous le nom <le phénomène des interosseux de la main, Souques a signalé le fait suivant : si on commande au malade de lever le bras paralysé, les doigts de la main s'étendent et s'écartent en éventail (parfois mais beaucoup plus rarement ils se rapprochent et se fléchissent vers la paume). Ce phénomène est assez fréquent; pour qu'il puisse se produire il est nécessaire que la paralysie du membre supérieur soit incomplète et que la contracture existe.
Klippel et Weil ont décrit le signe du pouce qui consiste dans la flexion spontanée de ce doigt lorsque les autres doigts sont passivement redressés.
Raïmiste a appelé l'attention sur un phénomène de la main qu'on obtient ainsi : le coude du malade étant appuyé, on relève son avant-bras et sa main (en maintenant celle-ci) jusqu'à la verticale, puis on les abandonne sans attirer l'attention; alors la main paralysée, privée de son appui, tombe brusquement formant avec l'avant-bras un angle de 150° à 140°. Au niveau du membre inférieur, le même auteur a signalé le phénomène de Vadduction associée, qui consiste dans la production d'un mouvement d'abduction de la jambe paralysée lorsqu'on s'oppose à l'accomplissement de ce mouvement commandé du côté sain, et inversement dans la production d'un mouvement d'adduction de la jambe paralysée, l'observateur s 'opposant à l'exécution commandée de l'adduction du côté sain. Ces deux phénomènes se constatent à la période de flaccidité.
Enfin Néri a appelé l'attention sur Yhypertomcité des fléchisseur* de Ux jambe, du côté de l'hémiplégie. On la constate tant dans le décubitus dorsal que dans la station debout. Dans le décubitus dorsal, il suffit de pratiquer la manœuvre de Lasègue, pour voir que l'élévation de la jambe malade est beaucoup moins accusée que celle de la jambe saine. De même, dans la station debout, les jambes écartées, il suffit de commander la flexion du tronc en avant jusqu'à l'horizontale pour constater que la jambe paralysée se fléchit tandis que la jambe saine reste étendue.
Il importe d'ajouter maintenant que les réactions électriques sont généralement normales dans les muscles paralysés.
C) Troubles moteurs du côté sain. — On peut poser en principe que le <ôlé sain chez les hémiplégiques n'est jamais complètement sain. I>ès INT.'». Westphal y avait signalé le clonus du pied. Dejerine, en 1878, fit la même remarque. Hrissaud insista sur l'exaltation des réflexes et la con-
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Iracture qu'on pouvait y rencontrer. Mais c'est surtout Pitres et Dignat qui ont fait de ce sujet une étude systématique. P. Marie, dans ses leçons, Faure, dans sa thèse inaugurale, Font complétée.
D'après Dignat, au membre inférieur du côté « sain », la force musculaire, recherchée au début de l'hémiplégie, est diminuée de moitié. Aussi, y a-t-il une impotence relative qui coexiste, du reste, avec l'absence de coordination des mouvements. En outre, le réflexe rotulien y est souvent exagéré et la contracture permanente n'y est pas très rare.
Au membre supérieur « sain », on ne retrouve généralement ni clonus, ni contracture. Mais, par contre, les réflexes tendineux y sont exagérés, et la force musculaire diminuée de 58 pour 100.
D) États des réflexes. — L'examen des réflexes dans l'hémiplégie fournit des indications très instructives. Aussi, importe-t-il de les étudier méthodiquement : lesréflexes tendineux d'abord-, les réflexes cutanés ensuite.
Les réflexes rotnliens étaient considérés jusqu'ici comme abolis ou affaiblis dans l'hémiplégie récente. Ganault, dans le service de P. Marie, à Bicêtre, a trouvé sur 10 cas, du côté paralysé, le réflexe normal 3 fois, affaibli 2 fois, exagéré 5 fois. L'affaiblissement peut durer des semaines ; on le rencontre non seulement dans les cas de grosse hémorragie cérébrale, comme le suppose Sternberg, mais encore dans les faits de ramollissement étendu. Dans les hémiplégies anciennes, le réflexe rotulien, du côté paralysé, est exagéré dans 92 pour 100 des cas, normal dans 6 pour lo0 et diminué dans 2 pour 100. Ce même réflexe, du côté sain, est le plus souvent normal, souvent exagéré, rarement affaibli.
Généralement, à l'exagération des réflexes et à la contracture s'associe la trépidation spinale ou clonus du pied. Ce phénomène habituellement unilatéral, quelquefois bilatéral, est rare dans l'hémiplégie récente et très fréquent chez les anciens hémiplégiques.
Les réflexes cutanés les plus intéressants à étudier sonl les réflexes abdominal, crémastérien et plantaire. Le réflexe abdominal, étudié par Rosenbach, et sur lequel j'ai insisté à l'article Apoplexie, est souvent affaibli ou aboli du côté paralysé, d'après Ganault : aboli dans 45 pour 100 des cas, affaibli dans 7)7» pour 100, normal dans IN pour 101», exagéré dans 2 pour 100. I)u côté sain, il est normal dans 50 pour 100, affaibli ou aboli dans ii pour 100 et normal dans 5 pour 100 des cas. Le réflexe cr4mastérien est souvent aboli des deux côtés, très souvent aboli ou affaibli et rarement normal du côté paralysé. Du côté sain, il est normal dans un quart des cas et affaibli ou aboli dans les autres. La fréquence de l'abolition esl en rapport direct avec l'âge, semble-fil.
Quant au réflexe plantaire, il importe de distinguer le mouvement de défense qui suit une excitation plantaire, - et qui n'est pas un véritable réflexe, du phénomène des orteils, décrit par Babinski. A l'étal normal. l'excitation de la plante (lu pied (chatouillement, piqûre) détermine la flexion plantaire des orteils. Dans l'hémiplégie organique, la même excitation pro voque du côté paralysé soit l'extension dorsale des orteils (signe de Babinski), particulièremenl du gros orteil, soi! L'abduction des orteils (signe de léventail). Ce phénomène permet de distinguer L'hémiplégie organique de
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l'hémiplégie des hystériques, chez lesquels I excitation de la plante du pied amène la flexion plantaire des orteils. Il n'est cependanl pas constant. Ganaull I a observé dans s.'» pour loi) des cas d'hémiplégie organique; dans 12 pour 100, il y avait flexion plantaire. Il esl généralemenl associé avec l'exagération des réflexes tendineux el avec le clonus. mais ce I i<-n n'esl pas indissoluble.
Uhyperkinésie réflexe, signalée par II. Claude, serait, quand on la constate, un signe de guérison. Elle consiste en ce l'ail qu'un membre complètement paralysé pour tous les mouvements volontaires peut pré senter des mouvements réflexes, quand on exerce sur lui des excitations cutanées ou musculo-articulaires. Pierre Marie el Foix viennent de signaler le retrait réflexe du membre inférieur provoqué par la flexion forcée des orteils. Pour le rechercher il faut prendre à pleine main l'ensemble des orteils H les porter progressivement en flexion forcée sur le métatarse. Il faut éviter de porter en même temps l'ensemble du pied en hypertension sur la jambe, manœuvre douloureuse provoquant des mouvements de défense. La flexion forcée doit être progressive et non brutale. Ce retrait réflexe est très fréquent dans l'hémiplégie organique, où il esl précoce, et dans d'autres affections du faisceau pyramidal.
Évolution de l'Hémiplégie. — J'ai déjà laissé entrevoir que, quel <|iie fût son mode de début, l'hémiplégie cérébrale pouvait évoluer dans un triple sens. J'ai signalé que parfois elle pouvait complètement guérir en un laps de temps, du reste très variable, lorsqu'il s'agissait d'hémiplégie par compression légère et transitoire du faisceau pyramidal.
Plus souvent, au contraire, l'hémiplégie se termine rapidement par la mort. On voit alors, du 2e au ¥ jour qui suit l'attaque, apparaître sur la fesse du côté paralysé une rougeur érylhémateuse étendue, bientôt suivie d'une escarre sur les caractères, l'évolution et la signification de laquelle j'ai insisté à l'article Apoplexie.
En même temps que cette escarre survient, la température centrale s'élève à 40° et au-dessus, en dehors de toute phlegmasie viscérale. La suppuration péri-escarrotique se montre, l'état général s'aggrave el le sujet succombe rapidement dans le decubitus acutus (v. c. m.).
Somme toute, cette évolution de l'hémiplégie cérébrale vulgaire, soit vers la guérison complète, soit vers la mort rapide, reste une terminaison assez rare. Dans la grande majorité des cas, la température ne dépasse pas r>80 et l'escarre ne survient pas. Il ne persiste qu'une paralysie permanente qui évolue en deux phases successives. A la flaccidité succède, au bout de un à 3 mois, la contracture définitive qui peut durer 10 ans, 20 ans et même davantage. Il ne s'agit plus que d'une infirmité à vie. Tantôt cette infirmité est grave ; elle empêche la marche et la station debout et ne permet aux malades condamnés au lit qu'un usage plus ou moins limité de leurs membres. Il n'est pas rare de voir, chez ces hémiplégiques immobilis survenir à un moment donné, quelquefois très tôt, l'incontinence des urines et des matières et une escarre sacrée qui facilitent l'infection urinaire ou générale et conduisent à la cachexie infectieuse et à la mort. Tantôt, el plus souvent, cette infirmité esl très relative; elle esl parfaitement compa-
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tible avec les occupations habituelles du sujet et avec la marche. Ces hémiplégiques qu'on rencontre si fréquemment dans les asiles de la vieillesse ne meurent pas de leur paralysie. Ils succombent soit à un nouvel ictus, soit à une maladie intercurrente (broncho-pneumonie, pneumonie, etc.).
Complications. — Tels sont les caractères fondamentaux de l'hémiplégie cérébrale. Il n'est pas rare de voir s'ajoutera ce tableau, à un moment donné, des signes accessoires et inconstants qu'on peut à la rigueur considérer comme des complications et qui sont d'ordre sensitif, moteur, vasomoteur, trophique, intellectuel, etc.
A) Troubles sensitifs. — Ces troubles de la sensibilité sont subjectifs ou objectifs. Les premiers sont représentés par des engourdissements, des fourmillements, et parfois par de véritables douleurs, généralisés à tout le côté paralysé ou localisés à un membre, à un segment de membre. Ils peuvent précéder la paralysie ou la suivre.
Les douleurs pré hémiplégiques, tantôt paroxystiques, tantôt continues, précèdent la paralysie d'une ou plusieurs années, de quelques jours, de quelques heures, occupant le côté qui sera paralysé plus tard et spécialemont les jointures et les tissus fibro-musculaires.
Généralement il s'agit de douleurs posthémiplégvques, souvent peu accusées, limitées aux jointures, surtout à l'épaule; elles se montrent quelquefois très vives et constituent une véritable hémiplégie douloureux*'.
II faut aussi signaler la céphalalgie, précédant ou accompagnant l'hémiplégie, qui témoigne d'une irritation des méninges.
Parmi les troubles de la sensibilité objective il faut placer l'hémihypcrestliésie et surtout Vhémianesthésie (v. c. m. et Svndrome thalamique).
B) Troubles moteurs. — Les mouvements préhémiplégiques sont rares et de courte durée (un ou plusieurs jours). Ils cèdent, en effet, bientôt la place à la papalysie et ont, dans tous les cas, une signification grave.
Les mouvements posthémiplégiques sont beaucoup plus fréquents. 11 faut en outre mentionner certains mouvements dits réflexes et associés. Les premiers surviennent à propos d'une secousse de toux, d'un bâillement, et se passent surtout dans le membre supérieur. Les seconds consistent en ce fait que le membre malade exécute en réduction, en miniature, un mouvement commandé au membre sain (syncinésie).
Les mouvements posthémiplégiques sont tantôt réguliers et rythmés, tantôt, au contraire, irréguliers et sans rythme. Ils coexistent souvent avec une hémianesthésie (V. Syndrome thalamique).
Deux conditions sont nécessaires à la production de ces mouvements : il faut que l'hémiplégie soit incomplète et à -la fois plus ou moins flaccide, c esl à-dire que la contracture secondaire n'entraîne pas une rigidité absolue.
:\) Tremblements posthémiplégiques proprement dits. — On peul observer che/ l<>> hémiplégiques un tremblement unilatéral présentant tous les carac tères de la paralysie agitante, ou rappelant le Lremblemenl de la sclérose en plaques.
b) Hémiataxie. Dana ces laits d'hémiataxie posthémiplégique, il s'agit de mouvements incoordonnés, è l'occasion d'actes voulus, rappelant lin
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coordinatioo «1rs tabétiques, mais n'étant pas, comme celle ci, exagérés par l'occlusion des \ eux.
c) Hémichorée. - Parfois rhémichorée précède la paralysie de quelques jours, soil qu'elle suive l'ictus, soi! qu'elle s'installe progressivement. Dans la majorité des <-as, elle suil l'hémiplégie el ae se montre que quelques mois après le débul de celle ci, c'est-à-dire lorsque l'hémiplégie commence à guérir. Elle est caractérisée par des mouvements involontaires, irréguliers, peu étendus d'abord, devenant bientôl plus amples el persistanl souvent, avec ces caractères, jusqu'à la mort. I les troubles existent au repos cl s'exagèrent à propos des mouvements volontaires qu'ils entravent ou empêchent. Ils siègent dans les membres, plus rarement dans la face.
Habituellement, cette hémichorée se superpose à une hémiparésie bien plutôt qu'à une hémiplégie. Elle est souvenl accompagnée d'hémianesthésie. Par contre l'hémiatrophie, les déformations et les troubles intellectuels fou! ordinairement défaut. Au contraire, dans l'hémichorée par atrophie cérébrale, l'hémianesthésie manque et les troubles intellectuels sont fréquents.
d) Hémiathétose. — Qui dit hémiathétose dit mouvements involontaireexagérés, lents, limités à la main et au pied du côté hémiplégique. Ces! là un syndrome commun à diverses lésions cérébrales, compliquant tantôt l'hémiplégie vulgaire, tantôt l'atrophie cérébrale. Dans le premier cas, elle peut survenir à tout âge; dans le second, elle se montre surtout dès les premières aimées de la vie.
Règle générale, elle se montre peu de temps après l'hémiplégie (entre quelques semaines et 2 ans), lorsque la paralysie commence à s'amender. Ce qui caractérise ces mouvements athétosiques, c'est leur localisation aux extrémités du côté paralysé, c'est-à-dire aux doigts et aux orteils. Assez souvent le poignet et rarement le cou-de-pied y participent. Exceptionnellement le cou et la face sont intéressés. En outre de leur limitation si spéciale, ces mouvements sont lents et exagérés, rappelant ceux des tentacules du poulpe marin.
Ces mouvements sont permanents ; ils persistent au repos et quelquefois même pendant le sommeil. Sur '27 cas, M. Oulmont les a vus persister 23 fois pendant le repos. Il est vrai de dire qu'ils sont alors plus ou moins atténuéet partant difficiles quelquefois à percevoir. Ils varient suivant les jours et les divers moments de la journée, et cela sans cause appréciable. La volonté n'a sur eux aucune influence déterminée : parfois elle les suspend quelques instants, surtout s'ils sont faibles ; souvent elle les exagère et les transforme en mouvements choréiformes. La fatigue et les émotions peuvent les changer en spasmes transitoires. Ils apportent à la préhension, à la marche, aux actes divers de la main une gêne plus ou moins grande, qui est dans certains cas une cause d'incapacité de travail.
Généralement, le coude et l'épaule sont respectés, et c'est là ce qui les distingue cliniquement de l'hémichorée.
Parmi les phénomènes qui accompagnent l'hémiathétose, il faut souligner l'hémichorée et l'hémianesthésie. Celle-ci est très fréquente. On a encore noté, dans l'hémiathétose, dc> troubles vaso-moteurs, l'atrophie ou l'hypertrophie musculaire (l'hypertrophie est l'exception, l'atrophie ou lin-
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tégrité la règle), la laxité des ligaments, des déformations articulaires, plus marquées au niveau de la main à laquelle elles donnent quelquefois l'aspect du rhumatisme déformant.
Une fois installée, l'hémiathétose persiste indéfiniment sans amélioration appréciable. Gowers a observé une fois la guérison à peu près complète.
G) Troubles vaso-moteurs et trophiques. — Il faut citer comme troubles vaso-moteurs : la coloration rouge violacé de la peau, l'abaissement de la température locale, Y œdème souvent précoce et localisé aux extrémités du côté paralysé, tantôt blanc et mou, tantôt dur et peu marqué, donnant aux doigts un aspect effilé et cylindrique.
La circulation est manifestement troublée. Féré, Yillard, Sicard et Guillain, Tixier ont signalé l'abaissement fréquent de la pression artérielle du côté hémiplégique. Cette hypotension, mesurée au sphygmomanomètre de Potain, est de 2 à 4 centim. de mercure. D'autre part, le sang lui-même est modifié, du côté paralysé. Penzoldt a noté X hyper globulie dans des recherches qui ont été reprises, confirmées et complétées par Sicard et Guillain. Cette hyperglobulie est quelquefois accompagnée d' hyperleucoeytose ; enfin, on constaterait dans le sang, du côté malade, des granulations spéciales liées vraisemblablement à la destruction des leucocytes.
Nous ne ferons que mentionner les troubles trophiques cutanés suivants : l'amincissement luisant de la peau, sa sécheresse, sa desquamation, la déformation des ongles (striation et friabilité), l'état cassé et la chute des poils, la canitie survenue dans un cas quelques heures après l'apoplexie et étroitement limitée aux cheveux, l'adipose sous-cutanée (Landouzy), la limitation des éruptions soit au côté paralysé (Mattignon, Etienne), soit au côté sain (Charmeil, Thibierge, Raviart et Tonnel), les escarres dans la région sacrée, du coude, du talon.
De ces troubles trophiques on peut rapprocher les ré fractions musculotcii'lineuses.
1° Amyotrophie . — 11 s'agit ici d'atrophie musculaire véritable et nullement d'émacialion diffuse occasionnée par une impotence prolongée.
Suivant l'époque de son apparition, on peut la diviser en précoce et tardive, la première se produisant dans les premiers jours ou les huit premières semaines qui suivent l'ictus.
Précoce ou tardive, l'amyolrophie des hémiplégiques frappe le membre supérieur habituellemenl el en deux lieux d'élection : à la main au niveau des éminences thériar, hypothénar el des interosseux, à L'épaule au niveau du deltoïde, du sus cl du sous-scapulaire. Quelquefois, un segmenl de membre ci môme un membre tout entier esl eu\alii. Au membre inférieur, moins souvent intéressé, l'atrophie frappe volontiers les fessiers, les mus- •!<■- de la partie supérieure de la cuisse cl ceux de la région antéro-externe la jambe. Cette amyotrophie, quand elle esl précoce, évolue rapide menl :
s atteint vite son maximum, puis reste stationnaire, sans jamais atteindre l'intensité *\c> atrophies musculaires spinales vulgaires. Elle esl très sou vent précédée ou accompagnée de douleurs \i\cs, localisées à la région menacée <>u envahie. D'habitude elle offre électriquement les caractères d une atrophie simple, exceptionnellement ceux d'une atrophie dégénérât in <•. \ i- M < |\ |9
oc ell<
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2° Atrophie des os. L'atrophie du squelette a été étudiée par Bouchard, Debove, qui a cité trois cas de fracture et montré qu'il s'agissait d'ostéite raréfiante, par Joffroj et Achard, Dejerine et Théohari « j 1 1 i oui signalé une diminution de volume lente el progressive des os de la main el de la cla- \ icule.
3° Arthropathies des hémiplégiques. — Parmi les troubles qui peuvent succéder promptemenl à rictus apoplectique, les arthropathies rhéritenl elles une mention particulière ?
En vérité, la description de Charcof semble concerner les arthropathies que nous classerions aujourd'hui dans les arthrites infectieuses. Leurs caractères, leur gravité ne laissenl aucun doute à cel égard : il s au i i là en réalité d'une arthrite survenue chez un [hémiplégique à la suite d'une infection le plus souvent indéterminée.
Mais, à côté de ces faits, il reste une catégorie d'arthropathies sans rougeur, sans gonflement, sans fièvre, sans gravité, qui s'accompagnent souvent <le douleurs et entravent les mouvements des jointures (V. Arthropathies nerveuses).
D) Troubles du langage et de l'intelligence. — Ces trouble- sont généralement la conséquence d'un foyer assez étendu de ramollissement cérébral.
1° Parmi les troubles du langage, il faut signaler en première ligne Y aphasie qui, sauf chez les gauchers, coexiste avec une hémiplégie droite. On en trouvera la description dans un article spécial. Il ne faut pas confondre avec elle la dysarthrie des hémiplégiques, due à la paralysie des lèvres, de la joue, de la langue, etc. Parfois, cette dysarthrie est si accusée qu'on se trouve en présence d'une véritable paralysie glosso-labiée pseudo-bulbaire. D'autres fois, elle s'accompagne de tremblement des lèvres et de la langue, et fait songer à la paralysie générale surtout quand elle coexiste avec des troubles de l'intelligence (V. Aphasie).
2° Les troubles intellectuels ne sont pas constants, il s'en faut. La plupart des hémiplégiques ont conservé la plénitude de leurs facultés.
Mais il en est un certain nombre, surtout parmi les vieillards, qui présentent de l'affaiblissement intellectuel. On peut voir ces troubles survenir à toutes les périodes de l'hémiplégie. Ainsi, ils ne sont pas exceptionnels dans la période prodromique. A la période d'état, ils sont généralement plus accusés. Toutes les facultés sont affaiblies, mais d'une manière partielle. C'est surtout à propos de la mémoire qu'il est facile de les mettre en évidence. Acquérir de nouvelles connaissances, fixer un souvenir dans le passé et, axant tout, évoquer des faits récents, est chose difficile ou impossible. Parfois cette amnésie est très considérable. Fournier, Pick, P. Marie ont vu survenir, en même temps que l'hémiplégie, une amnésie subite et presque totale : l'ensemble de ces troubles est désigné sous le nom d' « ictus amnésique ».
De même L'attention, la perception, le jugement, la volonté sont troublés. Le caractère est modifié, les facultés affectives et morales altérées; les malades deviennent souvent capricieux, irascibles, acariâtres, égoïstes, indifférents. Sur ce fonds intellectuel qui constitue l'étal mental des hémiplégiques peuvent venir se greffer de \éritables perturbations de l'intelli-
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gence et du sens moral, des délires divers avec hallucinations, idées de grandeur, de persécution, des idées mélancoliques avec, quelquefois, tentatives de suicide, des attentats à la pudeur, etc. Chez les dégénérés héréditaires, une hémiplégie peut provoquer l'apparition de troubles psychiques variés, plus ou moins latents jusque-là, indépendants de la lésion cérébrale et survenus simplement à l'occasion de celle-ci. A la période terminale, on voit quelquefois cet état mental s'aggraver, l'intelligence sombrer complètement dans la démence et le malade, gâteux, être réduit à la vie végétative.
A propos de troubles psychiques, il importe de rappeler ici le rire et le pleurer spasmodique, étudiés par Bechterew et Brissaud, qui seraient en rapport avec une lésion du bras antérieur de la capsule interne : il s'agit d'hémiplégiques très émotifs, à intelligence à peu près normale, qui sont pris sans raison suffisante d'un rire ou d'un pleurer impulsif, inextinguible, ridicule, tout à l'ait distinct du rire niais des déments. Enfin je signalerai en terminant l'humeur gaie et plaisante de certains malades, qui n'a rien à voir avec le rire et le pleurer spasmodique (V. Puérilisme).
Diagnostic. — Il n'est guère que deux conditions où le diagnostic d'une hémiplégie présente quelques difficultés : c'est pendant l'ictus apoplectique et dans les cas d'hémipàrésie légère. J'ai déjà indiqué les moyens de la reconnaître en pleine apoplexie. Quant à la seconde condition, il suffit d'y regarder de près et de recourir au dynanomètre, pour éviter toute erreur.
Au surplus, le problème n'est pas là. Ce qu'il importe de connaître, c'est, d'une part, le siège exact de la lésion et, d'autre part, la cause même de l'hémiplégie. Poury parvenir, il faut d'abord penser analomiquementet physiologiquement, c'est-à-dire considérer les rapports que les centres moteurs et le faisceau pyramidal affectent avec les centres corticaux voisins et les faisceaux contigus. 11 faut ensuite tenir compte de l'âge du sujet, de ses antécédents héréditaires ou personnels et des conditions dans lesquelles s'est produit le syndrome.
Il faut enfin l'aire intervenir l'examen des divers organes, du cœur en particulier. En utilisanl ces multiples renseignements, il est le plus souvent possible de résoudre le problème.
A) Diagnostic topographique. — 11 s'agit de savoir, étant donnée une hémiplégie, si celle dernière est d'origine corticale, capsula ire, pédonculaire, bulbo-protubérantielle ou spinale.
1° Dans Y hémiplégie corticale, les troubles moteurs prédominent d'habitude sur un membre ou même s'y localisent exclusivement cl se présentent parfois sous forme de monoplégie associée (facio-brachiale, brachio-crurale). Celle hémiplégie débute souvent d'une manière progressive, précédée de fourmillements ou de douleurs dans le côté menacé. La sensibilité et le sens musculaire s<»ni constamment altérés, mais ici L'hémianesthésie est ordinairement fugace. En outre, celle hémianesthésie est incomplète, partielle, et contraste ;iin>i avec celle de l'hémiplégie capsulaire, qui semble |>lus complète et plus durable. Enfin et surtout, la coexistence d'aphasie permanente (hémiplégie droite), d'épilepsie partielle et de troubles intellectuels, plaide pour l'origine corticale du syndrome. Une lésion artérielle ou cardiaque [forme hémiplégique du rétrécissement mitral) fera supposer, avec la possi
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bililé d'une embolie, la probabilité d'un foyer cortical. Mais toutes ces données soi il inconstantes. Aussi convienl il de Paire toujours certaines réserves et de se contenter <l<* probabilités, la certitude étant pour ainsi dire impossible.
Tantôt La lésion siège primitivement dans l'écorce. Il en est ainsi dans lo cas de nécrobiose par embolie ou par thrombose artérielle de la sylvienne ou d'une de ses branches. Tantôt l<- siège initial de la lésion est sus-cortical et occupe soit La paroi osseux- du crâne, suit les méninges. L'écorce, dans ces c;i^. est intéressée secondairement. Souvent alors la syphilis ou la tuberculose sont en jeu et Yépilepsie partielle, d'ordinaire, précède La paralysie. D'abord transitoire, Vhémiplégie postrépileptoïde peut Qnir par s'installer à l'étal permanent, s'accompagner de contracture secondaire cl remplacer 1rs convulsions jacksonniennes. Tantôl enfin le siège de la lésion est immédiatement sous-cortical. Dans ce <;is. l'hémiplégie n'a rien qui la distingue de L'hémiplégie corticale proprement dite.
2° Dans Vhémiplégie capsulaire, il s'agit d'ordinaire d'hémiplégie totale occasionnée par une hémorragie. D'après les récentes recherches de P. Marie et de Guillain, toute lésion de la capsule interne, si minime soit-elle, cul raine toujours une hémiplégie, jamais une monoplégie. L'hémianesthé-ic est rare dans cette variété d'hémiplégie, mais, quand elle existe, elle esl le plus souvent totale, complète et durable. Par contre, Fhémichorée et Fhémia- Ihélose ne sont pas très rares, tandis que ces deux troubles moteurs semblent exceptionnels dans les lésions limitées à l'écorce. L'épilepsie partielle fait défaut. Lorsque les convulsions existent, elles sont généralement précoces, généralisées, et indiquent une inondation ventriculaire. L'aphasie manque également. Les troubles de l'articulation et de la déglutition trahiraient une lésion du noyau lenticulaire; les douleurs, l'hémianesthésie, l'atrophie musculaire, l'hémichorée, une altération de la couche optique.
5° Hémiplégie pédonculaire et pédonculo-protubérantielle. -- Dans certains faits, rien ne permet de reconnaître l'hémiplégie pédonculaire. On porte le diagnostic d'hémiplégie vulgaire par lésion de la capsule, par exemple, et l'autopsie vient révéler un foyer dans un pédoncule. Mais, dans la majorité des faits, il n'en va pas ainsi. A une hémiplégie vulgaire se surajoute une paralysie du moteur oculaire commun, du côté opposé à la paralysie des membres. C'est cette variété d'hémiplégie alterne que Charcot a proposé de désigner sous le nom de syndrome de Weber (V. Ophtalmoplégies). Tantôt la paralysie de l'oculo-moteur commun est complète : ptosis. strabisme externe, mydriase, etc. Tantôt elle est incomplète. Elle peut alors se présenter sous la forme d'ophtalmoplégie interne isolée, comme dans un cas de Poumeau. D'autres fois, au contraire, le noyau supérieur de l'oculomoteur commun est respeclé et l'iris et la pupille ne sont pas intéressés: la paralysie se limite à tous les muscles externes de l'œil innervé par la IIIe paire. 11 se peut même que tous les muscles externes ne soient point touches simultanément. On a vu du ptosis isolé (Richards et Leube). Il esl à remarquer qu'avec cette blépharoptose isolée semblent coexister une paralysie de la VIe paire cl une paralysie totale du facial. Assez souvent la paralysie du moteur oculaire commun est bilatérale par suite de propagation de la lésion au côté opposé.
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Quant à l'hémiplégie des membres et du facial inférieur, du côté opposé à la paralysie complète de la IIIe paire, elle est de tout point comparable à l'hémiplégie cérébrale vulgaire. Elle peut s'accompagner d'hémianesthésie, d'hémiopie permanente (Joffroy), ainsi que de troubles vaso-moteurs. Dans certains faits de lésion pédonculaire, il ne s'agit pas d'hémiplégie véritable, mais bien d'un hémitremblement permanent ou intentionnel auquel Charroi a donné le nom de syndrome de Benedikt.
¥ Hémiplégie bulbo-protubérantielle . — Le syndrome de Millard-Gubler est essentiellement caractérisé par la coexistence d'une paralysie faciale totale d'un côté avec une hémiplégie des membres du côté opposé du corps. La paralysie faciale, au point de vue de ses caractères objectifs, de son étendue et de ses réactions électriques, se comporte comme la paralysie faciale dite a frigore : c'est une paralysie faciale périphérique. Il n'est pas rare de voir coïncider, avec cette paralysie du facial, une paralysie d'autres nerfs crâniens du môme côté, en particulier de l'hypoglosse et de l'abducens.
Ici encore l'explication de cette hémiplégie alterne est fournie par l'anatomie de la région, par les relations que le faisceau pyramidal, dans son trajet bulbo-protubérantiel, affecte avec les troncs des nerfs facial, hypoglosse et moteur oculaire externe.
Ce syndrome de Millard-Gubler se complique donc assez souvent de paralysie de la VIe paire et de troubles de la parole, avec ou sans hémiatrophie de la langue. Dans quelques cas, on a vu le trijumeau et l'auditif participer au syndrome. L'hémiplégie alterne inférieure ou bulbo-protubérantielle peul se présenter sous un type différent du type Millard-Gubler et être caractérisée par une hémiplégie vulgaire des membres, associée à une paralysie de l'abducens ou de l'hypoglosse (V. Opiitalmoplégies).
11 est une variété d'hémiplégie alterne qui a été signalée par Raymond et étudiée plus récemment par Bernhârdt. Elle consiste dans une hémianesthésie alterne, tantôt pure el isolée, tantôt associée à une paralysie motrice des membres ou du trijumeau. A l'état d'isolement, elle est caractérisée par une anesthésie de la face d'un côté (trijumeau pris totalement ou partiellement), associée à une hé mianesthésie de la peau du houe el des membres de l'autre côté.
5° Hémiplégie spinale. — Lesyndrome d<> Brown-Séquard consiste en une hémiplégie des membres d'un côté avec hémianesthésie du côté oppose. L'hémianesthésie occupe le côté du corps opposé au siège de la lésion spinale L'hémiplégie occupe les membres du côté de la lésion; elle ne s'accompagne pas d'anesthésie* mais souvent, au contraire, d'hyperesthésie. La face esl respectée. Dans un cas de Stieglitz, il y avait syndrome de Brown- Séquard pour les membres jet, eu plus, anesthésie du trijumeau (intéressé dans -;i racine ascendante) du même côté que la paralysie motrice, de telle sorte qu'on se trouvail en présence d'une hémianesthésie alterne V. Moelle (Compressions
La condition nécessaire de celle hémiplégie esl que la lésion, traumatique ou spontanée, siège dans la région cervicale de la moelle. Toute lésion située au-dessous engendrerait le même syndrome, mais sous le type hémipara plégique.
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On peul résumer, comme il suit, les troubles observés en pareil cas
:i ) ihi côté de la lésion spinale :
I Hémiplégie motrice ;i\<'<- hémihypereslhésie :
2° Zone anesthésique, peu étendue, située immédiatemenl au dessus de la limite supérieure de l'hérnihyperesthésie, correspondanl au territoire innervé par les nerfs qui aaissenl immédiatement au dessous du siège de la lésion;
3° Zone hyperesthésique, située au-dessus de 1;» zone anesthésique précédente :
1° Paralysie possible des origines du grand sympathique;
5° Hyperthermie des parties paralysées.
I)) \)u côté opposé à la lésion spinale :
I" Hémianesthésie complète ou dissociée, homologue (quanl à son étendue) à l'hémiplégie motrice du côté opposé ;
w2" Zone hyperesthésique située au-dessus de l'hémianesthésie ;
3° Intégrité de la motiiité volontaire.
D'après Mann, dans l'hémiplégie spinale, la paralysie porterai! sur les moines groupements ou « mécanismes musculaires » que dans l'hémiplégie cérébrale, c'est-à-dire sur les « raccourcisseurs » du membre inférieur, les « allongeurs » de ce membre restant plus on moins intacts. Cet auteur admet trois types de paralysie spinale, suivant la hauteur de la lésion :
1° Une paralysie spasmodique des membres supérieur et inférieur, sans altérations électriques, si la lésion siège au-dessus du renflement cervical;
c2" Une paraplégie spasmodique du membre inférieur, associée à une monoplégie brachiale flasque et atrophique, si la lésion occupe le renflement cervical :
r>" Une hémiparaplégie spinale, spasmodique, si la lésion siège au-dessous du renflement cervical.
A ces trois types on peut adjoindre V hémiplégie spinale bilatérale (Hanoi el Meunier, Brissaud) fréquente dans la syphilis, « la paraplégie syphilitique sensitivo-mo triée bilatérale étant quelquefois une double hémiparaplégie motrice avec double hémianesthésie croisée ».
A côté de cette hémiplégie spinale si particulière, il faut mentionner Y hémiplégie spinale aiguë, chez l'enfant ou chez l'adulte, par poliomyélite antérieure. Elle est exceptionnelle et déterminée par la coïncidence de deux foyers occupant, l'un la région cervicale et l'autre la région lombaire, du même côté de la moelle. Elle est facile à reconnaître à sa flaccidité (abolition des réflexes tendineux), à la mobilité extrême des parties paralysées, à l'arrêt de développement et aux déformations considérables des membres, à l'amyotrophie, aux troubles électriques, à l'absence de troubles de la sensibilité, etc.
0° Hémiplégie bilatérale. — Jusqu'ici, je n'ai envisagé que les faits communs d'hémiplégie vulgaire. On peut se trouver en présence des cas d'hémiplégie double accompagnée du syndrome giosso-labié. Ce sont les faits de ce genre que M. Lépine, en 1877, a aulonomisés sous la dénomination de paralysie glosso-labiée cérébrale à forme pseudo-bulbaire , qui sera étudiée ailleurs (V. Paralysie pseudo-bulbaire).
B. — Diagnostic étiologique. — Retrouver la cause derrière le syndrome hémiplégie est parfois chose très facile. Lorsque, par exemple, ce syndrome
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survient au cours d'une maladie parfaitement caractérisée, comme la pneumonie, la sclérose en plaques, etc., il est vraisemblable qu'il est sous la dépendance de la maladie initiale. Mais il pourrait, à la rigueur, relever d'une hémorragie ou d'un ramollissement cérébral vulgaire, voire de l'hystérie.
Quand, au contraire, l'hémiplégie se montre au milieu d'une santé parlaite, et quelle constitue, en apparence du moins, tout le mal, il est plus malaisé de résoudre le problème. Pour arriver, dans ces cas, à la probabilité, sinon à la certitude, il faut réunir une série de notions tirées de l'âge du sujet, de ses antécédents, de son passé pathologique, des signes concomitants, des caractères mêmes du syndrome hémiplégique et tâcher, à l'aide de ces connaissances, de remonter de l'effet à la cause première.
Il est impossible de passer ici en revue les diverses variétés étiologiques de l'hémiplégie. Ce serait une revue à la fois fastidieuse et incomplète, tant ces causes sont innombrables. On trouvera dans le tableau suivant la liste des principales d'entre elles.
11 suffit de se reporter aux articles concernant les maladies énumérées dans ce tableau pour prendre connaissance des caractères spéciaux que chacune de ces causes imprime au syndrome en question. L' hémiplégie s/xi.<modique infantile fait l'objet d'une étude spéciale (V. Encépiialopatiiies infantiles).
1° LÉSIONS TRAUMATIQUES CRANIENNES, CÉRÉBRALES ET MÉ- DULLAIRES.
SPINALE
I Paralysie générale
Zoi
1" Imoxk
B) Maladies toxi-infectieuses
\l El I IONS.
ona ophtalmique.
Urémie.
Diabète.
Alcoolisme. Saturnisme.
1 1\ drargj risme.
Intoxications sulfo- et oxycarbonées.
' Pneumonie.
Pleurésie.
Paludisme
Fiè> re i\ phoïde.
l'ir\ res éruptives.
Puerpéralité.
Diphtérie.
Rage, etc.
î a) Aiguës
C) Névroses.
Maladie <l<- Pârkinson.
\ Hystérie.
I < Ihorée.
I ulguration, etc.
; b) Chroniques. •. .'..■
berculose.
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Le problème qui se pose journellement en présence d'une hémiplégie es! le suivant : s'agil il d'une hémiplégie organique ou d'une hémiplégie hysté riquel Les conditions émotionnelles dans lesquelles s'esl développée la paralysie ae peuvent permettre aucune conclusion ferme, pas plus que la présence <l une des causes habituelles <!•' l'hémiplégie organique. I n syphilitique, un sujet porteur d'une lésion mi traie peuvent, ;i on moment donné, être frappés d'hémiplégie hystérique. La constatation d'une hémianesthésie sensitivo-sensorielle m* signifie pas absolument que les troubles moteurs sous-jacents dépendent de la névrose. Il faut (Jonc chercher une différenciation dans les troubles moteurs eux-mêmes.
Babinski et différents auteurs ont décrit un certain nombre de signes que j'ai signalés, chemin faisant, el qui permettent de distinguer la nature organique «rime hémiplégie. Ce sont : le phénomène des orteils, le signe du peaucier, la flexion combinée de la cuisse et du tronc, la flexion exagérée de r avant-bras, la griffe particulière de la main, la pronation de la main, le signe des interosseux, le signe du pouce, le phénomène de la main, le phénomène de Vabduction et de l'adduction associée, V hypertonicité des fléchisseurs de la jambe, etc.
Tous ces signes ont déjà été étudiés à l'exception de la grille spéciale. Si le médecin glisse sa main — la chose est possible — entre les doigts et la paume de la main du malade, et s'il essaye d'étendre celte main, il sent un obstacle à la fois trépidant et élastique, et constate, pendant ce mouvement d'extension, que les phalanges se fléchissent les unes sur les autres et sur les métacarpes, de manière à venir serrer la main de l'observateur. Il y a là une sensation globale que Ton reconnaît quand on l'a une fois perçue.
Le tableau ci-dessous, que j'emprunte à Babinski, permettra, en résumé, de distinguer d'hémiplégie organique de l'hémiplégie hystérique. On le complétera en y ajoutant les signes ci-dessus signalés qui appartiennent à l'hémiplégie organique :
Hémiplégie organique.
1° La paralysie est limitée à un côté du
corps
2° La paralysie n'est pas systématique.
Si par exemple à la face les mouvements unilatéraux sont très affaiblis, l'impotence aussi apparaît avec netteté du côté de l'hémiplégie pendant l'exécution des mouvements bilatéraux synergiques.
3° La paralysie atteint les mouvements volontaires conscients ainsi que les mouvements volontaires inconscients ou subconscients; de là résultent deux phénomènes, l'un le signe du peaucier, l'autre la flexion combinée de la cuisse cl du tronc.
Hémiplégie hystérique.
1° La paralysie n'est pas toujours limitée à un côté du corps. Cette remarque s'applique particulièrement à la paralysie de la face, où les troubles sont généralement bilatéraux.
'2° La paralysie est parfois systématique,
il en est presque toujours ainsi à la face. Par exemple, les mouvements unilatéraux de la face peuvent être complètement abolis, tandis que les muscles du côté de l'hémiplégie fonctionnent normalement pendant l'exécution des mouvements bilatéraux synergiques.
3° Les mouvements volontaires inconscients ou subconscients ne sont pas troublés; de là résultent l'absence du signe du peaucier, ainsi que l'absence de la flexion combinée Ac la cuisse et du tronc.
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Hémiplégie organique (Suite).
4° La langue est généralement déviée du côté de la paralysie.
5° Il y a, principalement au début, de Y hypo tonicité musculaire, qui peut se traduire à la face par de l'abaissement de la commissure, de l'abaissement du sourcil, etc., et au membre supérieur par la flexion exagérée de l avant-bras .
6° Les réflexes tendineux et les réflexes osseux sont souvent troublés dès le début : ils peuvent être à ce moment abolis, affaiblis ou exagérés. Plus tard ils sont presque toujours exagérés et il existe dans bien des cas de la trépidation épileptoïde du pied.
7° Les réflexes cutanés sont généralement troublés.
Le réflexe abdominal et le réflexe crémastérien sont ordinairement, surtout au début, affaiblis ou abolis.
Le mouvement réflexe des orteils consécutifs à l'excitation de la plante du pied subit ordinairement une inversion dans sa forme; les orteils, au lieu de se fléchir, s'étendent sur le métatarse. Ce signe, ou phénomène des orteils, appartient à toutes les périodes de l'hémiplégie.
8° La forme de la contracture a un aspect particulier et ne peut être reproduite par une contraction volontaire des muscles.
9° 1 /évolution est régulière; la contraction succède à la flaccidité; l'amélioration est progressive; la paralysie n'est pas sujette à des alternatives en bien ou en mal.
Hémiplégie hystérique (Suite).
4° La langue est parfois légèrement déviée du côté de la paralysie, mais la déviation de la langue peut aussi être très prononcée, ou encore s'opérer du côté opposé à la paralysie.
5° Il n'y a pas d'hypotonicité musculaire. Quand il existe de l'asymétrie faciale, on peut reconnaître qu'elle est due non à de l'hypotonicité musculaire, mais à du spasme; le signe de la flexion exagérée de l'avant-bras fait défaut.
6° Les réflexes tendineux et les réflexes osseux ne subissent pas de modification et la trépidation épileptoïde du pied fait défaut.
7° Les réflexes cutanés ne paraissent pas troublés.
Le réflexe abdominal et le réflexe erémastérien sont ordinairement normaux.
Le mouvement réflexe consécutif à l'excitation de la plante du pied ne subit pas d'inversion dans sa forme. Le phénomène des orteils fait défaut.
8° La forme de la contracture peut être reproduite par une contraction volontaire des muscles.
9° L'évolution est capricieuse; la paralysie peut rester indéfiniment flasque, comme elle peut aussi être spasmodique dès le début; les phénomènes spasmodiques s'associent parfois, surtout à la face, aux phénomènes paralytiques. Les troubles sont susceptibles do s'atténuer cl <lc s'aggraver alternativement à plusieurs reprises, de se modifier rapidement dans leur intensité, ainsi que dans leur tonne, de présenter «les rémissions transitoires pouvant ne durer que quelques instant-.
De aombreuses recherches ont montré que, très souvent, l'hémiplégie, survenue au cours d'une maladie organique préexistante, appartient non a cette maladie, mais bien à l'hystérie. Il en est de même du syndrome hémiplégie qui se montre au cours des intoxications par le plomb, l'alcool, le mercure, le sulfure et l'oxyde de carbone, etc., que] que -oit le rôle joué par la maladie ou l'intoxication préalable. Avant donc de mettre une hémiplégie
donnée sur le compte d'une maladie, il est indispensable, après s'èlre
assuré qu'un lover nécrobiotique ou hémorragique vulgaire n'est pas en cause, d'avoir éliminé l'hystérie.
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Pronostic. Le pronostic \;ui<' ^iii\;ini les périodes el surtout suivanl les causes de l'hémiplégie. Pendant la période apoplectique, il esl sage de faire de prudentes résen es.
Quand le malade reprend vite ses sens, que la fièvre ne s'allume pas et que les signes <lu décubitus fonl défaut, la vie n'esl plus en danger. Toul \;i se bornera une hémiplégie donl Payenires! subordonnée différents éléments. Toutes choses égales d'ailleurs, l'avenir d'une paralysie complète el totale est plus spmbre que celui d'une paralysie partielle H incomplète. L'âge du malade constitue encore un élémenl de gravité variable : il esl certain que l'hémiplégie est plus grave chez l'enfant que chez l'adulte, à cause «l<- l'airéi <le développemenl el de la difformité monstrueuse de l'hémiplégie spas modique infantile. D'autre part, le mauvais étal général du sujet, la cœxis t'ence de lésions cardio-artérielles sont de nature à assombrir le pronostic.
Mais ce qui, en réalité, commande le pronostic, c'est la cau-e même et le mécanisme du syndrome. Une hémiplégie par destruction du système pyramidal est plus grave qu'une hémiplégie par compression. Celle-ci guérit dans plusieurs cas, celle-là conduit toujours à la contracture secondaire el à l'impotence motrice. Tantôt cette impotence est considérable el le sujet condamné, pour la vie, au décubitus horizontal, avec gâtisme précoce ou tardif et toutes les complications que comporte le séjour définitif au lit. Plus souvent, l'impotence reste ou devient incomplète, et dans ces conditions l'hémiplégie est une infirmité supportable. Il est vrai que des complications peuvent la rendre plus sérieuse : il est inutile d'insister sur l'importance de certains phénomènes surajoutés, tels que convulsions partielles ou générales, aphasie, troubles intellectuels, etc.
Les hémiplégies qui ne dépendent pas d'une lésion de déficit, mais bien d'un processus circulatoire, toxique, infectieux ou inhibitif, sont généralement bénignes, transitoires et curables. Quelques-unes comportent cependant un pronostic sévère, telle l'hémiplégie pneumonique des vieillards qui n'est, en vérité, que l'épiphénomène de la toxi-infection.
Il est clair que l'hémiplégie hystérique est beaucoup moins grave que l'hémiplégie organique. Mais il faut savoir qu'elle est souvent rebelle, tenace, récidivante, et qu'elle peut constituer une infirmité prolongée.
Si la cause est accessible à la thérapeutique, comme dans les traumatismes et surtout dans la syphilis, le pronostic peut être bénin, à condition toutefois qu'on puisse prévenir la dégénération secondaire par un traitement précoce et énergique.
Traitement. — On peut, dans certains cas, prévenir l'hémiplégie. Si, chez un syphilitique, par exemple, on constate dans un côté du corps <lr^ fourmillements ou des secousses convulsives. un traitement spécifique intensif peut empêcher la paralysie de survenir. I ne hémiplégie syphilitique, déjà constituée, peut même guérir si elle esl attaquée dès l'origine. C'esl du reste toujours à la cause que le traitement doit s'adresser, quand celle-ci esl accessible à la thérapeutique. L'hystérie et les traumalismes crâniens rentrent dans cette catégorie.
Malheureusement la cause est le plus souvent au-dessus de tous les traitements médicaux ou chirurgicaux. Dans ces conditions, il faut recourir à un
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traitement palliatif. A cet égard, il importe de distinguer les hémiplégies anciennes des hémiplégies récentes pour les traiter différemment.
Dans Y Hémiplégie récente, il faut intervenir le plus tôt possible, dès que l'état général du malade le permet, dans le courant de la première semaine, par exemple. On fera lever le malade pour le mettre sur un fauteuil. Sans larder, il faudra recourir aux massages légers des muscles et aux mouvements passifs des jointures, afin d'éviter les lésions articulaires et péri-articulaires et les troubles trophiques tendineux qui entraveraient plus tard les mouvements des articulations.
Il convient, en outre, de veiller à la rééducation de la station debout, de la marche et des fonctions du membre supérieur, en un mot, de la motilité volontaire. Tous les jours, deux fois par jour, pendant un quart d'heure, on fera marcher le malade et on l'obligera à se servir de sa main.
Bref, la rééducation systématique et méthodique, la mécanothérapie doivent constituer le fondement d'une thérapeutique rationnelle (V. Discipline psychomotrice).
Faut-il recourir à l'électrolhérapie? L'électricité, comme la strychnine, est plus nuisible qu'utile, car elle hâte ou exagère la contracture. Si, dans certains cas, on croit devoir y recourir, il convient d'employer des courants galvaniques de faible intensité, et d'en limiter cet emploi aux cas déjà anciens.
Un médecin allemand, Huchzermeyer, a conseillé l'hydrothérapie sous la forme de bains chauds ^et salés. Dans l'eau les 'membres perdent de leur poids, en vertu du principe d'Archimède, et les mouvements se font aisément et sans fatigue, ce qui permet de prolonger la durée des exercices et d'accentuer l'étendue de ces mouvements.
Dans Vhémiplégie ancienne, il faut mettre en œuvre les moyens précédent- : mouvements passifs, rééducation, massages, bains, auxquels on peut associer de faibles doses d'iodure de potassium. Mais il ne faut pas attendre des résultats brillants de cette thérapeutique palliative, et il est prudent de ne promettre qu'une lente amélioration.
Enfin, si le malade est gâteux ou dément, qu'il s'agisse d'hémiplégie récente ou ancienne, il faut redouter l'apparition d'escarres et d'accidents infectieux, et lâcher de les éviter par des soins de propreté minutieux et réguliers. a. SOUQUES.
HÉMIPLÉGIE SPASMODIQUE DE L'ENFANCE. — (V. Km Éiu u oevniii s). — Précédée ou non de la période fébrile, l'évolution de l'hémiplégie spasmodique esl marquée dès son début par des attaques épileptiques. Celles-ci se distinguent par leur prédominance sur les membres du côté de l'hémiplégie future, par leur localisation initiale sur les extrémités, par leur généralisation consécutive, par leur subintrance (pu constitue un véritable étal de mal avec élévation de la température centrale. Toul ceci d'ailleurs n'est pas d'une constance rigoureuse. Les convulsions peuvenl être circonscrites à un seul membre; d'autres l'ois elles font défaut. Mais ce qui caractérise au premier chef la maladie, c'est l'apparition soudaine d'une hémiplégie flasque. Lorsque des attaques ont eu lieu, l'hémiplégie se manifeste aussitôt
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que l'enfant se réveille de l'étal de mal. Quelquefois elle n'es! apparente qu'après une série de plusieurs attaques.
En général, l'hémiplégie est totale, c'est-à-dire qu'elle affecte les deux membres el la moitié de la face.
Il esl rare qu'elle soil complète : c'est dire que l'impotence fonctionnelle n'est pas absolue ni de même intensité pour les deux membres el la face c'esl au membre supérieur qu'elle présente son maximum. Au membre supérieur, le groupe des muscles radiaux est en général plus frappé que tous les autres groupes. Au membre inférieur, c'est le groupe du sciatique poplité externe. On peut établir comme règle que la racine des membres est toujours moins paralysée que leurs extrémités, ainsi qu'il arrive communément dans les hémiplégies d'origine corticale. Quant à la face, l'hémiplégie esl toujours moins accentuée que ne peut le faire supposer apriori la lésion hémisphérique des centres moteurs du visage. Il va sans dire • I" elle prédomine dans le facial inférieur; la participation de l'hypoglosse esl invariablement 1res restreinte. Celle paralysie du facial est souvent transitoire et s'cfTace ou s'atténue dans les vieilles hémiplégies. Elle demande à être recherchée avec soin. Il peut exceptionnellement y avoir contracture faciale, particulièrement dans les formes avec athétose.
La période d'hémiplégie flaccide ne dépasse guère une quinzaine de jours : au bout de ce délai, les réflexes tendineux commencent a s'exagérer, le clonus du pied provoqué apparaît, et le petit malade entre dans la période d'hémiplégie spasmodique. Celle-ci est définitive et incurable. Elle ne diffère en rien de l'hémiplégie des adultes, pour ce qui est de ses caractères généraux, mais elle s'en distingue par les particularités suivantes :
Les déformations dues aux contractures sont extrêmement prononcées : l'avant-bras est fléchi franchement sur le bras, la main fortement sur l'avantbras en pronation exagérée ; les doigts sont fléchis dans la paume ou fortement étendus. Au membre inférieur, le genou aussi est légèrement fléchi et le pied est dans l'attitude du varus équin avec une tendance à la luxation de l'astragale. Mais ce qui est encore bien plus spécial, c'est l'atrophie générale du côté hémiplégique, tant aux membres qu'à la face, avec la prédominance déjà signalée au membre supérieur. L'atrophie en question ajoute au tableau clinique de l'hémiplégie spasmodique infantile son trait le plus saillant.
L'atrophie porte sur les muscles et sur le squelette. L'amyotrophie est uniforme et plus ou moins accusée, selon les cas. Quant à l'atrophie osseuse, elle frappe l'os dans toutes ses dimensions, plus en épaisseur, semble-t-il, qu'en longueur. L'atrophie en longueur peut cependant être très marquée et atteindre, au membre supérieur, 5 à 6 centimètres. Mais généralement l'atrophie en longueur ne dépasse pas 2 à 5 centimètres. Les muscles et les os du thorax participent à l'arrêt de développement, moins cependant que ceux des membres. Il s'ensuit une asymétrie manifeste el une scoliose signalées dans plusieurs observations.
L'atrophie peut porter sur la face (os et muscles) et simuler de prime abord l'hémiatrophic faciale.
Du côté des extrémités des membres il existe des troubles vaso-moteurs
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très accusés, avec refroidissement des téguments pouvant atteindre deux degrés dans le côté paralysé (Féré).
Les troubles de la sensibilité, dans cette forme comme dans toutes les autres, sont minimes. La contracture est parfois douloureuse et affecte le caractère de crampes. Mais il importe de signaler l'absence fréquente de contracture permanente dans l'hémiplégie infantile (Long).
A. SOUQUES
HÉMIPLÉGIE (TROUBLES OCULAIRES). — Contrairement à l'opinion autrefois admise qu'une partie des muscles du côté paralysé dans l'hémiplégie organique de l'adulte restait indemne et que surtout les muscles couplés, à action synergique, n'étaient pas touchés, on sait actuellement que les muscles du thorax, les muscles peauciers, les muscles abdominaux et le facial supérieur peuvent participer à la paralysie. Les muscles oculomoteurs ne font pas exception. La puissance musculaire absolue de chacun des muscles oculaires est diminuée des deux côtés, mais surtout du côté hémiplégie. Le ptosis et la mydriase s'observent assez souvent. Ces phénomènes sont dus à la paralysie des nerfs oculo-moteurs.
Hémiplégie oculaire. — Le terme de déviation conjuguée de la tète et des yeux, admis à juste titre dans la nomenclature nosologique, consacre d'une façon un peu trop exclusive l'individualité d'un syndrome clinique. On cherche naturellement à rattacher ce syndrome à une localisation fixe. Or, les faits anatomo-pathologiques ne sont ni constants ni concordants; et, d'autre part, le syndrome de la déviation conjuguée est loin de toujours se présenter identique à lui-même. La formule clinique est variable. Tantôt les yeux sont seuls déviés, tantôt il s'y joint une déviation de la tête; et «elle déviation céphalique peut être de même sens que la déviation oculaire, ou de sens opposé; elle peut môme exister seule. La pluralité des centres sensorio et sensitivo-moleuvs, admise par certains auteurs, n'a fait qu'étendre le champ de l'observation sans apporter une conception nette de la pathogénie du syndrome.
La notion clinique importante est la suivante : il n'y a pas à proprement parler déviation oculaire, mais hémiophtalmoplégie ; il y a hémiplégie oculaire comme il y a hémiplégie de tous les muscles d'un même côté du corps, et la paralysie porte sur les deux yeux, parce qu'il y a hémiparalysie oculaire comme il peut y avoir hémianopsie, le centre moteur comme le centre sensoriel ayant une action simultanée et symétrique mit les deux globes oculaires (Brissaud et Péchin). Le terme hémiplégie oculaire proposé par ces auteurs a pour but de définir par lui seul un symptôme qui n vrai semblablemenl avec la déviation conjuguée certains rapports d'origine, mais qui en diffère très notablement au point de vue séméiologique. La déviation u'est pas spasmodique. L'œil regarde à droite ou à gauche, selon le côté hémiplégique, parce que, ainsi fixé, sa situation correspond au moindre effort. Les yeux ne sont plus en équilibre dans la position dite primaire H la déviation exprime une sorte de détente due à la paralysie. La course angulaire que l'œil peut accomplir s'arrête, <//■<»;*<, i>n«i<,, au méridien sagittal; il ne peul le dépasser, alors il reste entre ces deux posi
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lions qui correspondent, la première a un minimum el la seconde à un maximum d'effort. Et, lorsque le malade veut regarder du coté opposé à la déviation, on voil les deux globes oculaires se déplacer d'un môuvemenl continu ou par secousses nystagmiformes pour s'arrêter au niveau du méri dien sagittal. Ce symptôme esl d'une parfaite netteté el absolument indépendant (runc déviation quelconque de la tête. Il Bagil bien d'un phénomène hémiplégique de la moitié du corps qui l'accompagne, hémiplégie caractérisée toujours par la perte de la fonction volontaire el non par la perte de la contractilité. Dans l'hémiplégie oculaire il y a perte de la fonction qui consiste à regarder à droite et rien qu'à droite, ou <> gauche et rien qu'à gauche el non pas dans les autres directions, ni en liant ni en bas. El ceci d'ailleurs s'accorde bien avec la fonction lévogyre el la fonction dextrogyre de Grasset.
Ainsi se trouve précisé el individualisé ce symptôme d'hémiplégie oculaire non associé à d'autres paralysies oculaires ou à la rotation de la tête dans un sens quelconque, et caractérisé surtout par la possibilité qu'on! les globes oculaires de se mouvoir depuis l'extrême limite de la déviation jusqu'à la ligue médiane (méridien sagittal), le malade pouvant regarder dans le champ visuel formé par la ligne qui limite la déviation extrême et Taxe visuel dans le regard en face, mais étant absolument incapable de franchir cette limite. Là les yeux sont arrêtés, impuissants à remplir leur fonction volontaire, à regarder à droite ou à gauche, parce qu'ils sont hémiplégies. PÊCHIN.
H ÉMI SPASME. — V. Facial et Spasme.
HÉMISPOROSE. — Cette mycose est due à YHemispora stellata, elle a été individualisée en 1908 par Gougerot et Caraven qui en ont fait, dans la Revue de Chirurgie, 1909, l'étude complète clinique et diagnostique, bactériologique el expérimentale, anatomiqueet étiologique. Le malade trouve le contage dans la nature et c'est sur des débris végétaux que Vuillemin a découvert ce parasite en 1906. Le parasite semble assez répandu dans le monde extérieur, mais sa virulence est si faible qu'il ne doit déterminer que par exception des lésions chez l'homme.
On connaît déjà 5 observations humaines d'hémisporose. La première de Gougerot et Caraven était une ostéite primitive hyperostosanle chronique delà diaphyse du tibia, elle simulait une ostéo-périostite syphilitique, une ostéomyélite chronique post-typhique, une sporotrichose osseuse. La 2e observation d'Auvray se rapportait à des gommes sous-cutanées el cutanées abcédées et fistulées de la région sous-angulo-maxillaire et de la lace ressemblant à des gommes tuberculeuses. La 3e observation de De Beurmann, Clair et Gougerot, était une gomme syphiloïde de la verge infiltrant les corps caverneux et gênant la miction. Les recherches expérimentales de Gougerot et Caraven font prévoir que les lésions. hémisporosiques peuvent être multiples, superficielles, profondes el même viscérales.
Les observations sont encore trop peu nombreuses pour qu'on puisse tenter un diagnostic clinique. Le diagnostic histologique est impossible, car
Hémisporose.
les lésions s'identifient tantôt aux follicules tuberculeux, tantôt à la gomme sporotrichosique avec ses trois zones et son micro-abcès polynucléaire central. Le parasite, qui dans le pus ou dans les tissus semble revêtir la forme courte, est malaisé à déceler par l'examen direct. Le diagnostic cPhémisporose ne peut donc être fait que par les cultures à froid sur milieu de Sabouraud, suivant notre technique des sporotrichoses. Sur gélose glycosée peptonée l'aspect macroscopique de la culture est à lui seul caraclérislique : colonies arrondies ou confluentes, circonvolvées à gros mamelons, d'abord brun noir, puis se poudrant de rouille et s'entourant d'une auréole blanche étoilée et rayonnée (fig. 88). Vartifice de la coulée de pus sur Je verre sec, que j'ai imaginé pour les sporotrichoses, permet non seulement un diagnostic précoce, mais encore l'identification microscopique du parasite : en effet, sans faire la moindre préparation,
Fig. 88. Fig. 89.
38. < ni! ure d'Hemiapom slellala Vuillemin) sur gélose peptonée de Sabouraud. Fig. 89. — Hemispora atellala, Vspecl microscopique du parasite par l'artiflce de la coulée <\r pus
buî !<■ v erre sec
lur lame sèche
en regardant au microscope la paroi sèche H chargée <!<• colonies <lu lube de culture, on peui apprécier tous les détails du parasite, mycélium de - ;i S a de large, hyalin, septé el ramifié, émettanl des protoconidies à base étranglée qui portenl «les chaînettes de deutéroconidies fuligineuses, qua
Hémoculture. 3 < I \
drangulaires, au nombre de ï a 50, el mesuranl de 2 *,6 a 3 ■;...'» (fig. 89), Gougerot el Caraven insistent sur la nécessité d'un diagnostic sévère; car le parasite, paraissant assez répandu dans le inonde extérieur, pourrait souiller des lésions ouvertes; « il ne suffit pas de trouver, par la culture, une Hemispora dans une Lésion pour conclure que celle lésion est une hémisporose ». Ils réclament les preuves négatives : réaction de Wasserinaiiii et traitement mercuriel pour éliminer la syphilis; inoculation au cobaye pour rejeter la tuberculose; culture à 37°, etc..., pour éliminer les infections pyogènes. Ils exigent le faisceau de preuves positives qu'ils ont pu réunir dans leur I" cas : « cultures pures en partant de lésions fermées et faites immédiatement; présence du parasite dans ions les tubes lai — froid, nombre des colonies dépassant deux par tube; agglutination I 50e, sporoagglutination de Widal et Abrami au 1.400e; fixation et co fixations sériques de Widal et Abrami énergiques; reproduction expérimentale d'une ostéo-périostite analogue à la lésion humaine ».
Le pronostic d'hémisporose semble bénin. Le traitement devra être le traitement iodo-ioduré général et local employé dans la sporotrichose. S'il reste impuissant ou insuffisant, il faudra combiner l'exérèse chirurgicale. H. GOUGEROT.
HÉMOCULTURE. — Dans certaines infections, primitives ou secondaires, il peut y avoir, en circulation dans le sang, des microbes pathogènes dont on désire, pour assurer un diagnostic, rechercher la présence et établir la nature. Sauf dans l'infection charbonneuse, l'examen microscopique direct du sang ne permettrait pas de déceler ces microbes dans l'immense majorité des cas, et il est indiqué de recourir à l'hémoculture. Celle-ci consiste à ensemencer avec le sang un milieu nutritif, généralement du bouillon.
Sur la technique bactériologique de l'hémoculture, nous n'appuierons pas; c'est l'affaire d'un laboratoire dûment outillé. Mieux vaut ici, à l'intention du praticien, indiquer la manière dont il pourra, au besoin, effectuer lui-même le prélèvement du sang suspect.
On fait le prélèvement dans une veine, généralement au pli du coude, vers la ligne médiane, où la peau est fine. On commence par poser une ligature sur le bras pour faire saillir les veines, comme pour la saignée. Il faut ensuite laver et aseptiser la peau au niveau de la ponction comme pour une opération chirurgicale. Un petit badigeonnage à la teinture d'iode, quelques minutes avant la ponction, puis immédiatement avant, peut y suffire; ce procédé, toutefois, a l'inconvénient d'effacer la couleur de la veine. En tout cas, l'asepsie doit être des plus soignées.
On a préparé et stérilisé à l'autoclave une seringue de 5 ou de 10 c. c, fonctionnant très bien, et munie d'une aiguille d'acier ou de platine : le tout enfermé dans un tube de verre fermé à l'ouate. Un peu d'ouate, au fond du tube, empêche la pointe de l'aiguille de buter el de s'émousser, 11 est bon que l'aiguille soit munie d'un mandrin, qu'on retirera au moment de la ponction.
Si l'on a trouvé plus commode de stériliser l'aiguille h part, il faudra la monter sur la seringue sans contaminer ni la partie qui s'enfoncera sous la peau, ni l'intérieur de l'embout.
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On enfonce rapidement son aiguille dans la veine, peu importe dans quel sens, et Ton aspire lentement le sang-.
On recueille ainsi 5 à 10 c. c. de sang; on désinsère la seringue de l'aiguille, qu'on laisse en place, et Ton évacue la seringue, aseptiquemenl. soit dans le bouillon de culture (dans la faible proportion de 1 c. c. de sang environ pour 100 c. c. de bouillon), soit dans un récipient que nous décrirons. S'il faut une quantité de sang plus grande, on fait une deuxième prise, en remettant la seringue en communication avec l'aiguille qui doit, avons-nous dit, être restée dans la veine.
On ne retire l'aiguille qu'une fois tout le prélèvement terminé, et non sans avoir auparavant relâché la ligature du bras, sous peine de voir se produire un hématome sous-cutané, simple incident, d'ailleurs.
Nous avons parlé d'un récipient où l'on recueillera le sang, si l'on n'a pas le bouillon de culture à sa disposition immédiate. Ce devra être un récipient très stérile, et contenant soit des fragments de baguette de verre, soit, mieux encore, des perles de verre.
On y agitera le sang recueilli, pendant une dizaine de minutes, pour empêcher par ce « battage » sa coagulation massive.
11 est commode d'employer un tube de verre contenant les perles, comme nous l'avons dit, et bouché à l'ouate. Pour agiter, on remplacera l'ouate par un bouchon de caoutchouc, préalablement stérilisé à part. Le récipient sera envoyé, sans transvasement, au laboratoire d'analyse.
On a conseillé aussi, pour empêcher la coagulation du sang, de le mélanger, aussitôt recueilli, avec une solution d'un sel anti-coagulant. Nous croyons cette méthode rccommandable, mais, ne l'ayant pas expérimentée, nous n'avons pu en apprécier personnellement la valeur.
Pourquoi prendre une quantité de sang égale ou supérieure à 5 c. c? C'est que les microbes infectants sont souvent en très faible nombre. Pourquoi pas par simple piqûre de la peau? Parce que la peau, même antiseptisée avec grand soin, n'est pas sûrement stérile dans la profondeur de l'épiderme. Pourquoi convient-il, pour la culture, d'employer beaucoup de bouillon? C'est que le sang jouit de propriétés empêchantes sur le développement microbien. Pourquoi, dans le cas d'ensemencement relardé, ne pas laisser le sang se coaguler en masse? C'est que, si on laissait se former un caillot, celui-ci, d'une part, serait plus difficile à reverser plus tard dans c bouillon de culture, et d'autre part les microbes, inclus dans la niasse coagulée, pourraient demeurer éloignés du bouillon, dans de mauvaises conditions pour proliférer.
En somme, on voit que le prélèvement du sang, pour l'hémoculture, peul être réalisé par le médecin, mais il faul que l'asepsie la plus rigoureuse soi t observée. Les conditions sont ici tout autres que quand il s'agit d'un séro-diagnostic lyphique; pour rc dernier, quelques gouttes de sang, prélevées par piqûre ou par ventouse, non aseptiquement, mais simplement avec quelque propreté, sonl parfaitement utilisables. Or il nous esl arrivé de recevoir, pour une recherche de microbes, du sang prélevé comme poui un séro-diagnostic; il nous était impossible d'eu tirer aucun parti pour l'hémoculture. Il faul d'ailleurs retenir ceci comme formule générale .
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chaque espèce d'examen <l<' sang comporte une technique particulière de prélèvement.
Dans quels cas est-il opportun de recourir à l'hémoculture pour assurer le diognostic? Pour la fièvre typhoïde, la préférence doi! rester au sérodiagnostic de Widal, |)lus rapide ci plus simple; toutefois L'hémoculture pourrai! trouver son application dans les cas de diagnostic retardé, car l<bacille d'Eberth peut clic décelé dan- I.- sang dès les premiers jouis de la maladie On a pu déceler dans le sang le colibacille, Les bacilles paratyphiques, rarement le pneumocoque, souvent le streptocoque (dans les septicémies chirurgicales ou puerpérales), cl le staphylocoque (nolammenl dans certaines septicémies avec état typhoïde . assez souvent le tétragène, parfois le gonocoque, le méningocoque, etc.
Nous empruntons ces renseignements à l'excellente thèse de Lemierre (Paris. 1904) où l'ensemble de la question est bien étudié.
HALLIOX et CARRIOX.
HÉMOGLOBINURIE. — L'hémoglobinurie est caractérisée par la présence de l'hémoglobine en dissolution dans l'urine : on ne trouve pas dans celle-ci, si ce n'est parfois en nombre insignifiant, de globules sanguins.
Symptomatologie. — C'est un syndrome clinique dont le type le plus saisissant est connu sous le nom d'hémoglobinurie paroxystique essentielle, (/est cette forme que nous prendrons pour modèle de notre description.
Hémoglobinurie paroxystique essentielle. — Souvent héréditaire et familiale, elle atteint surtout Y homme entre 20 et 40 ans, La syphilis secondaire, parfois même la syphilis héréditaire, est fréquemment notée dans les antécédents du malade. L'accès survient presque constamment après un refroidissement, d'où la fréquence du syndrome en hiver. Un surmenage physique, une marche prolongée peuvent faire éclater la crise.
Accès. — Elle débute par un frisson violent avec lassitude, rachialgie ; la face est pâle, les lèvres cyanosées, le corps paraît froid, en réalité la température est élevée, 59°, 5.
On porte le malade au lit, son faciès s'anime, la courbature et la lassitude seules persistent. Les urines, d'abord peu abondantes, de couleur caractéristique, augmentent de quantité à mesure que leur teinte s'éclàîrcit. L'accès se termine souvent par une sudation abondante.
Variétés d'accès. — Accès avortés. — On voit survenir des frissons, quelque.^ bâillements, une légère courbature, puis une ou deux mictions d'urines albumineuses non colorées.
Accès violents. — S'accompagnent d'urticaire, de purpura, d'œdèmeaigu de la peau, de gangrènes partielles, de gonflement de la rate et du foie, de teinte subictérique.
Accès partiels. — On a pu créer des hémoglobinuries partielles en plongeant un segment de membre dans un mélange réfrigérant (Expérience d'Ehrlich sur le doigt plongé dans un mélange réfrigérant).
Caractères de l'urine et du sang. — Les modifications de Yurinc sont capitales au cours du syndrome.
Les urines sont couleur vin de Porto ou Xérès, non transparentes, laissant
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un dépôt brunâtre au repos, dont la couleur est d'autant plus foncée que l'hémoglobine dissoute est en plus grande quantité; de réaction acide, elles possèdent une densité très élevée. On reconnaît la présence de l'hémoglobine par le spectroscope. On peut dans certains cas retrouver de la méthémoglobine, l'hémoglobine s'étant transformée dans l'organisme. Le culot de centiifugation de l'urine montre un dépôt brunâtre contenant de rares hématies très déformées et de nombreux amas granuleux noirâtres, des cylindres, des cristaux dhématine, d'oxalate. L'albumine est constante; elle peut précéder et survivre àl'hémoglobinurie; en tout cas elle existe toujours pendant la crise: l'élimination chlorurée est diminuée pendant la crise (Courmont).
L'état du sang pendant la crise montre pour Hayem que la coagulation se fait plus facilement et que le caillot se redissout. Murri admet que les globules rouges sont plus vulnérables. Vaquez a trouvé que la résistance globulaire est alors diminuée; il existe une légère augmentation des globules blancs avec diminution des globules rouges et léger épaississement du réticulum fibrineux. Pour beaucoup d'auteurs, il y aurait dissolution de l'hémoglobine dans le sérum; nous verrons plus loin l'importance de ce fait. Deux jours après la crise, surviendrait une poussée de globules nains et d'hématoblastes.
Terminaison. — Rarement l'accès est unique : il se répète ordinairement à plusieurs mois d'intervalle : on peut parfois 'régler l'expansion des accès d'une façon certaine en soumettant les personnes au froid pendant un temps plus ou moins long.
Le malade, après la crise, conserve un faciès pâle, amaigri, une teinte jaune; il a une tendance marquée à la fatigue, à l'essoufflement; l'auscultation du cœur révèle la présence de bruits extra-cardiaques; tous phénomènes dénotant une atteinte profonde de l'économie; lorsque les crises se répètent, il existe une inaptitude presque complète au travail. La durée de la maladie est indéterminée, la guérison'peut survenir spontanément. La mort est exceptionnelle; elle peut survenir soit par anurie, soit par asphyxie.
Variétés étiologiques et cliniques. — A)L'hémoglobinurieaucours des maladies infectieuses. — On l'a signalée dans la scarlatine, la diphtérie, la variole hémorragique, le rhumatisme articulaire aigu, la fièvre typhoïde, le tétanos, la pneumonie d'allure grave, la syphilis, la maladie bronzée de Winckel. Mais la plus importante de toutes est Y hémoglobinurie palustre ou fièvre bilieuse liémoglobinurique.
Fièvre bilieuse hémoglobinurique . — Elle se produit en cas d'infection paludéenne grave, mais ne surviendrait, ordinairement, ni chez les néopalustres, ni chez les cachectiques paludéens : la troisième année de séjour est la plus favorable à l'éclosion de la maladie ; la coexistence d'alcoolisme est très souvent notée; elle esl très rare en France et se rencontre surtout dans les zones tropicales (Sénégal, Gabon).
On peut rapprocher de l'hémoglobinurie palustre l'hématurie du bœuf et (1rs moutons duc à un protozoaire, la maladie du Texas due au pirosoiua bigeminum, enfin la tristeza de (i. Lignières. Tomaselli distingue de l'hémoglobinurie palustre l'hémoglobinurie quinique.
Hémoqlobinurie.
I es coloniaux onl reconnu depuis longtemps les dangers de la quinine en
,.,;,!, i us,- hémoglobinurique. Les travaux récenU ont montré que
l'administration delà quinine es) une cause capitale d'hémoglobinéi avec
hémoglobinurie, chez certainspaludéens; du reste rhémoglob.nune pourrait chez ces mêmes paludéens, être provoquée par d'autres médicaments. Les rapport8 entre la bilieuse hémoglobinurique el le paludisme sont loin dètre admis Par tous les médecins coloniaux, el on tend actuellement à considérer cette affection comme distincte du paludisme. On peul décrire deux grandes formes d'hémoglobinurie palustre.
a) Forme légère. - La crise esl précédée de Iques accès fébriles
simples ou bilieux. Elle débute le matin précédée de frisson violenl et prolongé nuis toute l'après-midi surviennent des v sse nls alimentaires,
nuis bilieux; la soif est vive, l'anxiété, l'agitation, l'oppression Ihorac.que intenses. La température moule rapidement à 40», l'hémoglobmune apparaît ordinairement dans les 2 heures qui suivront le frisson. Le stade de sueur esl de courte durée, l'urine, devient café noir et laisse déposer une matière granuleuse jaunâtre, les mictions sont fréquentes cl douloureuses. Les phénomènes bilieux sont très marqués (vomissements, selles bilieuses, ictère) en même temps qu'existe une rachialgie lombo-dorsale. Chaque accès dure de 12 à 50 heures.
Il existe des formes alternées où tout se borne à une hémoglobinune passaeère un subiclère léger et une température presque normale.
b) Forme grave. - Il en existe 5 variétés : 1° forme grave ordinaire. - La fièvre, une fois le premier accès produit et après l'appantion de la rachialgie, de l'hémoglobinurie etdes vomissements, prend le type rémittent du subcontinu, les vomissements deviennent noirâtres, porracés, les unnes noires, la diarrhée est incessante, l'ictère intense et la mort survient dans
le collapsus;
2» Forme anurique : amenant la mort en quelques heures;
5» Forme urémique : la mort survient dans le coma en 15 à 25 jours au milieu des phénomènes urémiques.
Il esl à noter qu'au cours des crises d'hémoglobinurie palustre on ne retrouve que peu d'hématozoaires de Laveran dans le sang.
B) L'hémoglobinurie au cours des intoxications. - Elle a été signalée
a Dans les empoisonnements par : l'acide phénique, l'hydrogène arsémeux l'acide carbonique, l'acide chlorhydrique, l'acide sulfuriquelac.de pyrogallinue, le naphtol, le phosphore, la toluylendiamine, lanhnyrme huile d'aniline, le chlorate de potasse, à la suile des injections d éther et de gly-
b) Dans les empoisonnements par les champignons;
c) Dans le coup de chaleur elles brûlures;
d) Dans les intoxications par le venin de serpent;
e) Dans les auto-intoxications d'origine hépatique (Gilbert, LerebouUet), dans l'ictère, au cours de la grossesse.
C) L'hémoglobinurie au cours des maladies chron.ques non infectieuses : affections cardiaques, néphrite chronique. Chauffard a montre les rapports souvent intimes entre les ictère» hémolytiques et 1 hémoglobinune.
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Diagnostic. — Il est extrêmement facile, et basé sur la présence de l'hémoglobine dans l'urine, constatée par le spectroscope, concurremment avec l'absence presque complète d'hépaties dans celle-ci. Une simple goutte du liquide urinaire, mis entre lames et lamelles et examinée sous le microscope, évitera de faire de grossières erreurs : coloration de l'urine par la rhubarbe, le séné, l'acide phénique, le salol; coloration noire des urines dans le sarcome mélaniquc alceptonurie. Tout au plus pourrait-on hésiter avec Y hématoporphyriniirie .
L'hématoporphyrine proviendrait d'une altération de l'hématine privée de son fer, on l'a signalée dans l'intoxication par le sulfonal, dans le saturnisme et à la suite des hémorragies intestinales. Elle se caractérise par sa réaction spectroscopique et a la couleur vin de Bordeaux qu'elle donne à l'urine.
Il faudra enfin reconnaître les fausses hémoglobinuries dues à la projection et à la destruction d'hématies dans l'urine après son émission (urines non fraîches, urines globulicides mélangées avec du sang d'un organe voisin).
Anatomie pathologique et pathogénie. — La pathogénie de l'hémoglobinurie présente, pour le clinicien, un certain intérêt, car elle conduit à des données thérapeutiques importantes. Les diverses théories émises pour expliquer l'hémoglobinurie sont basées sur des constatations histologiques ou l'étude des diverses humeurs (sang et urines). Elles comprennent presque toutes une part de vérité ; car il n'existe pas une cause unique (l'hémoglobinurie, mais des hémoglobinuries à mécanismes différents. . 1° Théorie rénale. — Elle s'appuie sur l'intensité des lésions retrouvées à l'autopsie des malades morts d'hémoglobinurie palustre. Kelsch et Kiener en ont donné une description restée classique; ils ont montré l'intensité de l'infiltration pigmentaire dans les tubuli contorti et la branche ascendante de Henle : l'hémoglobine et la méthémoglobine aborderaient les cellules à l'état de dissolution, puis, par action du protoplasma, ces substances solubles seraient précipitées sous forme de pigment. Les tubuli contorti et les tubes de la branche ascendante peuvent être complètement obstrués par des masses pigmentaires se colorant en bleu de Prusse par le ferro-evanure de potassium et l'acide chlorhydrique.
A. Robin, Ilayem, Vivcnza admettent que le rein serait, dans ces cas, doué de propriétés hémolysantes. Henocque et la plupart des auteurs pensent, au contraire, que les lésions rénales sont la conséquence de l'élimination de l'hémoglobine et non la cause de la mise en liberté de cette hémoglobine.
2° Théories sanguines. — Ces théories concernent les cas où l'hémogloluaurie estaccompagnéc d'altération du milieu sanguin, il y a hémoglobinémie.
a) Le sang est altéré dans l'hémoglobinurie . — On a étudié ce fail expérimentalement et cliniquemenl.
Expérimentalement, on a pu reproduire l'hémoglobinurie par lésions sanguines. Ponfick a montré que la destruction globulaire devait être rapide cl abondante (I 60 de la niasse totale du sang). lïavaul el Lesné oui
décrit la graduation des phénomènes, depuis l'ictère jusqu'à l'hémoglobinurie en eas (le destruction globulaire, et le rôle du foie, de la rate el des
organes hématopoiétiques dans la production des phénomènes.
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C Uniquement. — On a recherché les lésions <lu sang au cours d<- la crise d'hémoglobinurie.
Au moment de la crise. — On a retrouvé létal laqué du sérum, mais il esl assez délicat à constater, <>n;i recherché au moment ou dans V intervalle des .lises Trial de la résistance globulaire. Ehrlich proposait de refroidir, dans l'intervalle des crises, le doigt du malade: on constaterait à ce niveau que le sérum est laqué. Donath et Landsteiner ont proposé une épreuve qui porte leur nom et qui consistée mélanger des globules rouges du malade avec !<• sérum du malade, de mettre à 0° le mélange pendant 1/2 heure, puis à l'étuve à 57°; on constaterait alors une hémolyse très nette. Du reste l'expérience est encore positive en mélangeant le sérum du malade avec des hématies quelconques. Tout récemment Chauffard el Cl. Vincent ont noté dans un cas l'existence d'hémolysine dans le sérum. Le sérum est donc doué de propriétés nocives.
b) Quelle est la cause de l'altération du sang,
a) Cette cause peut être évidente. — Ainsi s'expliquent les cas d'hémoglobinurie à la suite d'intoxication par agents chimiques hémoly tiques, par infection hémolylique, secondaire à un foyer sanguin abondant dans un organe.
b) Cette cause n'est pas évidente. — Ces faits concernent particulièrement rhémoglobinurie dite palustre et l'hémoglobinurie essentielle, h'hémoglobinurie palustre, se rencontrant chez les paludéens à la suite de l'administration de la quinine, relèverait dune déminéralisation des globules sanguins, rendant ces derniers particulièrement fragiles. La reminéralisation du plasma par du chlorure de calcium empêcherait la production de la crise. Nous avons vu du reste qu'on était loin d'être fixé sur les rapports du paludisme et de la bilieuse hémoglobinurique.
U hémoglobimcrie essentielle se caractérise le plus souvent parle phénomène de Donath et Landsteiner. On expliquerait ces faits :
a) Par l'existence d'une substance cythémolytique sécrétée par la paroi vasculaire.
b) Parmi trouble dans l'équilibre normal maintenant l'hémoglobine dans le globule rouge. 11 pourrait s'agir d'un excès de cytase. d'une insuffisance d'anticytase (Camus et Pagniez), d'une insuffisance dantisensibilisatrice (Widal et Rostaine). Celle-ci, sous l'influence d'une cause minime (froid) ne suffirait plus à neutraliser la sensibilisatrice. Widal et Rostaine seraient arrivésà prévenir la crise d'hémoglobinurie en injectant à leur malade de l'anlisensibilisatrice.
5° Théorie urinaire. — L'hémoglobinuriene serait qu'une hématurie transformée. Van Rossen avait admis depuis longtemps que la destruction des hématies se faisait dans la vessie de par la présence en quantité des oxalates.
Pagniez a montré la réalité de ces hémoglobinuries urinaires. L'urine peut agir : 1° par osmonocivité : il suffit de donner au malade du chlorure de sodium pour remonter le degré de concentration des urines. Lhémoglobinurie se transforme en hématurie; 2° par action globulicide vraie (substance hémolysante) ; 5° par réaction acide (acide urique, urate de soude, acide hippurique).
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Bard admet que cette hémoglobinurie urinaire est en faveur de l'existence d'un cancer dans l'organisme atteint; Pagniez lui dénie absolument cette importance pronostique.
4° Théorie musculaire. — C'est une hypothèse intéressante émise par Camus; par suite du tremblement, le muscle laisse échapper son hémoglobine; le sérum ne serait pas coloré par elle, il se ferait au niveau du rein un travail de concentration.
Traitement. — Le traitement de l'hémoglobinurie varie avec les formes éliologiques du syndrome.
Les hémoglobinuries symptomatiques d'une infection, d'une intoxication, seront facilement reconnues et traitées.
L'hémoglobinurie palustre, survenant souvent après l'absorption de quinine chez des malades prédisposés conduirait à l'abstention de toute médication quinique. Le praticien se trouverait ainsi placé dans l'alternative de laisser évoluer les accès palustres ou de provoquer par l'intervention quinique une crise hémoglobinurique mortelle. Vincent conseille de donner à tout sujel prédisposé à l'hémoglobinurie \ à G gr. par jour de chlorure de calcium par la voie digestive, ou 1 à 2 gr. de chlorure de calcium dissous dans le sérum physiologique par la voie sous-cutanée ; on pourrait alors administrer de la quinine sans danger à ces paludéens.
Quant à V hémoglobinurie essentielle, Widal et Roslaine l'ont traitée avec succès par injection de 200 c. c. de sérum de cheval, ayant lui-même subi des injections de sérum humain faites en cinq fois et à 2 jours d'intervalle. 11 ne saurait malheureusement s'agir là que d'une modification d'exception. D'une façon générale, on aura toujours soin, étant donné le degré d'anémie des malades, de prescrire des préparations ferrugineuses et arsenicales. On préviendra l'apparition des crises, en cas d'hémoglobinurie essentielle, en ordonnant au sujet de se soustraire à l'action du froid. f. RATIIERY.
HÉMOPHILIE. — L1 hémophilie est une maladie caractérisée parla tendance aux hémorragies, soit spontanées, soit provoquées, mais sans qu'il y ait proportionnalité entre l'importance de la perte sanguine et celle de la cause qui la déterminée.
Étiologie. — L'affection se déclare dans deux ordres de circonstances. Tantôt elle est familiale et héréditaire, au point que cinq générations onl pu être successivement touchées. Les enfants du sexe féminin sont environ 1 r» , 7 fois moins exposés que ceux du sexe masculin. Dans la famille Mampel, dont l'histoire est célèbre, sur quatre générations comprenant 212 individus, les femmes sont indemnes; et sur 111 mules, 57, soit 33 pour 100 sont hémophiles. Toutefois l'immunité serait, en réalité, moins absolue, car chez la femme l'affection reste le plus souvent latente et se manifeste par dos troubles de l'appareil génital (ménorragies, métrorragies) ou par une insuffisance légère de la coagulabilité sanguine, décelable seulement par un examen spécial ; en revanche, une mère non hémophilique esl capable <l<% transmettre la tare paternelle à ses descendants sans être elle-même touchée. Dans certains cas. la maladie saute une ou plusieurs généra lions, pour faire ullérieuremenl une apparition en quelque sorte inexpli-
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cable. Le plus souvent, les phénomènes morbides s'observent dès la naissance ou avanl la 2e année, le début après la 10e année es! Louià fait exceptionnel.
Tantôl (beaucoup plus rarement), il s'agirait d'hémophilie non héréditaire ou sporadique. Les accidents surviennent dès la naissance, ou 1 * i <*n dès la première enfance, chez des sujets indemnes de toute lare ancestrale.
Symptômes. — L'affection se manifeste principalement par des hémorragies externes ou interstitielles, accompagnées de phénomènes généraux et d'un état spécial du sang.
1° Hémorragies. — a) Externes. Tenaces et répétées, les perles sanguines surviennent en généra] par crises, précédées de prodrome- divers, tels (pie lassitude, étourdissements, lièvre, etc. Le plus souvent c'est une épistaxis, une hémorragie gingivale qui ouvre la scène, survenant sans cause appréciable el se prolongeant de façon à inquiéter le malade ou son entourage. Plus rarement on observe une hémorragie intestinale, une hémoptysie, une hématurie, une métrorragie; cette dernière manifestai ion se produit en général vers le début de la menstruation.
D'autres fois l'hémorragie est provoquée. Elle peut survenir d'une façon accidentelle à l'occasion d'un traumatisme quelconque; dans celte catégorie rentrent les hémorragies du cordon si graves chez le nouveau-né.
Les malades savent qu'ils saignent facilement. D'autres ignorent cette particularité, ou bien n'y font guère attention, pas puis que leur entourage. Quoi qu'il en soit, la moindre plaie accidentelle, la moindre coupure, le simple frottement des gencives avec une brosse à dents, entraînent une hémorragie, parfois incoercible ; quand le sang trouve une voie d'écoulement insuffisante, il s'infiltre dans les tissus avoisinants, d'où la production de décollements souvent étendus.
Aussi les interventions chirurgicales intempestives peuvent-elles être la cause d'accidents; il ne s'agit pas seulement d'opérations sérieuses, car une simple saignée, une avulsion dentaire, l'ablation de végétations adénoïdes, ont souvent révélé une hémophilie latente.
Rappelons que les accoucheurs redoutent avec raison l'hémorragie post partum; la défloration même n'est pas exempte de dangers.
Dans tous ces cas, le sang ne coule pas en jet, mais en nappe, et, bien que les vaisseaux capillaires soient les seuls à donner, l'hémostase est souvent presque impossible; s'il se forme un caillot, celui-ci est friable ou bien n'adhère pas aux tissus, d'où obturation incomplète de la plaie.
b) Les hémorragies interstitielles surviennent sous forme de pétéchies, d'ecchymoses ; elles se produisent généralement au niveau de la peau membres, scrotum, cuir chevelu), des muscles (psoas, triceps), des muqueuses (voile du palais, estomac), et même des viscères (poumons, foie . les hémorragies méningées étant particulièrement graves. Spontanées, elles sont de minime étendue; en revanche, un choc, même insignifiant, peut amener des ecchymoses si nombreuses et si considérables qu'elles recouvrent parfois tout un membre. En certain cas, la suffusion sanguine amène la formation très rapide d'hématomes, douloureux ou non. mais qui, par suite de l'abondance du sang épanché, peuvent déterminer un état syncopal inquiétant.
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c) Les arthropathies des hémophiliques, dues à rhémarthrose, sont liées à d'autres troubles concomitants ou bien se manifestent dans le jeune âge, en tant que symptôme isolé et primitif en apparence. Tantôt elles apparaissent spontanément, tantôt elles sont provoquées par un traumatisme quelconque.
(Test, en général, au niveau du genou que se font sentir des douleurs vives, accompagnées d'un accès fébrile. L'articulation est tuméfiée, la peau est tendue, chaude, puis ecchymotique. L'impotence fonctionnelle est absolue et la ponction exploratrice démontre la nature hématique de l'épanchement. Plus tard, surtout à la suite d'attaques répétées qui ont une remarquable fixité de localisation, l'empâtement persiste et l'arthropathie simule l'arthrite fongueuse. A la longue, l'ankylose, avec amyotrophie et déformations ou production de stalactites osseuses, peut devenir définitive. Les arthropaties traumaliques déterminent un gonflement plus considérable et les troubles qu'elles entraînent semblent avoir d'emblée une influence plus tenace.
2° État du sang. — Le dosage des éléments chimiques et la recherche de la formule leucocytaire ne donnent guère de renseignements précis. Il n'existe pas de formule hémoleucocytaire caractéristique de l'hémophilie ; seuls les signes d'une anémie plus ou moins intense, mais en général réparable, apparaissent à la suite d'une hémorragie abondante ou d'hémorragies répétées. D'après Weil, dans le sang des hémophiliques familiaux la leucopénie serait habituelle et le taux des mononucléaires plus élevé que normalement. Il est une constatation faite par tous les auteurs: à savoir le retard et la lenteur de la coagulation du sang; le liquide, recueilli dans un petit tube, reste parfois plusieurs heures avant de se solidifier ; quand le phénomène finit par se produire, les éléments figurés ont commencé à se séparer du plasma ; aussi le caillot est-il surmonté d'une couenne jaunâtre : on dit alors qu'il y a sédimentation spontanée suivie ou non de coagulation plasmatiquc. Quand le caillot se forme, il se rétracte mal, reste friable et s'émiette spontanément.
Les troubles de coagulation doivent, de préférence, être recherchés dans le sang recueilli par ponction veineuse, opération inoffensive chez les hémophiliques. Dans une observation de Sahli, la coagulabililé parut augmentée au cours d'une hémorragie grave, mais c'est là un fait depuis longtemps constaté après nue forte saignée expérimentale. D'après les recherches dllayem, la coagulabililé augmente à l'éluve (37°), comme d'ailleurs celle du sang normal. P. Emile Weil a essayé d'établir les différences qui sépaicnl le sang des hémophiliques héréditaires et celui des hémophiliques sponlanés.
Au coure de l'hémophilie familiale, le sang est visqueux; à la piqûre des veines l'écoulement es I lent cl peu prolongé. Le retard de coagulation esl considérable (de c2 h. 1/4 à i> heures); le caillot se rétracte mal, il est mou et le sérum peu abondant. Le chlorure de calcium, le sérum frais favorisent la coagulation, mais celle-ci reste anormale.
Le sang de Yhémopldlique sporydique esl au contraire fluide ei s'écoule rapidement de la vein*. Le retard de coagulation, quoique réel, esl moins
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considérable que précédemment. L<* caillot esl rétraclile. Le sérum frais rend la coagulation entièremenl aormale.
Marche. Pronostic. L'hémophilie esl une affection essentiellemenl récidivante el constitue plutôl une diathèse qu'un étal morbide véritable. Il n'est pas rare de la voir procéder par poussées, cuire lesquelles la santé devienl satisfaisante. Parfois elle se réduit à un symptôme (hématurie, métrorragie, arthrite), dont la ténacité esl par elle-même suspecte.
Le pronostic esl lié à l'abondance et à la répétition des hémorragies. c.he/ certains sujets, la perte sanguine atteint 1 et même 2 litres. On conçoit par conséquent que les signes d'une anémie grave et fatale puissent se développer plus ou moins rapidement, mais le fait n'est pas constant, et la réparai ion sanguine peut s'effectuer. Remarquons, en passant, que les maladies infectieuses intercurrentes ne révèlent pas nécessairement le type hémorragique. On a cherché à caractériser les variétés légères, moyennes et graves. Le pronostic est d'autant plus sombre que le malade est plus jeune. Suivant Litten, 60 pour 100 des hémophiles meurent avant 8 ans et 11 pour 100 seulement dépassent l'âge de 22 ans. Chez la femme, l'hémophilie reste presque constamment discrète et localisée aux organes génitaux.
D'une manière générale, les hémorragies sont moins graves au cours de l'hémophilie sporadique, et d'autant moins abondantes et moins répétées que le sujet est plus âgé ; peut-être la raison de ce fait tient-elle à ce que les malades parvenus à l'âge adulte étaient précisément ceux chez lesquels l'état morbide était le moins accentué. On a même noté la disparition des troubles au moment de la puberté.
Diagnostic. — Pour séparer l'hémophilie des autres maladies hémorragïpares, il faut se fonder sur le caractère familial et héréditaire de l'affection, sur sa prédilection pour les enfants du sexe masculin, sur le retard marqué de la coagulation sanguine, sur l'absence de lésions organiques pouvant expliquer les symptômes.
S'il est souvent possible de rejeter le scorbut et le purpura aigu, il n'en est plus de même quand il s'agit de différencier les purpuras chroniques ou intermittents. Hayem avait depuis longtemps signalé l'irrétractilité du caillot qui, de plus, s'émiette facilement. De plus, les hémorragies sont spontanées, alors que, chez l'hémophile, elles sont avant tout provoquées. Pourtant, il est souvent bien délicat de se prononcer définitivement, et bien des observations publiées sous le nom d'hémophilie acquise pourraient appartenir au purpura chronique. D'une manière générale, les états liémorragipares, toxiques ou infectieux, se différencient par leurs caractères cliniques et l'absence ou l'atténuation de certaines lésions sanguines, telles que le retard de la coagulation; pour la même raison, on devra éliminer les télan fjiectasics héréditaires, compliquées d'hémorragies multiples et répétées, dues à la rupture d'angiomes ou de télangiectasies, cliniquemenl décelable-.
Les sueurs de sang des hystériques seront facilement dépistées; l'examen du sang joint à celui de la rate et des ganglions permettra de caractériser la leucémie ou la lymphadénie.
L'hémophilie mono-symptomatique simule un grand nombre d'autres affections. Comme elle est souvent décelée par une intervention chirur-
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gicale môme légère, on ne saurait, en pareil cas, s'entourer de trop de renseignements sur les antécédents du patient. En général, les hémoptysies, les métrorragies, les hématuries spontanées, qui ne relèvent pas d'une tare organique nettement démontrée, doivent être considérées comme suspectes. Pour de Bovis, la tendance à la ménorragie révélerait, chez certaines femmes, une hémophilie latente.
On évitera de prendre les hématomes sous-cutanés pour des collections purulentes, et, par suite, de les inciser.
Les arthropathies hémophiliques, à la période aiguë, pourront être confondues avec le rhumatisme articulaire aigu, le pseudo-rhumatisme articulaire infectieux accompagné de purpura, ou même avec la maladie de Barlow. La ponction exploratrice révélerait l'hémarthrose, mais il faut en être très sobre; d'autre part, la maladie de Barlow détermine des hémorragies souspériostées et s'accompagne en bien des cas de rachitisme. La radiographie après un traumatisme permettra de repousser le diagnostic de fracture. En cas d'arthrite chronique ou fongueuse, la notion de terrain et l'absence d'adénopathies ou de tares viscérales pourront faciliter le diagnostic ; malgré tout, la confusion avec une tumeur blanche a été commise par des chirurgiens exercés.
Signalons, pour terminer, l'importance de l'hémophilie quand il s'agit d'ouvrir une enquête médico-légale sur la cause de certaines ecchymoses ou d'une hémorragie ayant entraîné la mort.
Pathogénie. — Elle est d'autant plus obscure que l'hémophilie semble être beaucoup plus un syndrome qu'une entité morbide. Nous avons insisté plus haut sur son caractère héréditaire et familial. Peut-être les races allemande et anglo-saxonne sont-elles plus prédisposées. Il s'agit évidemment d'un trouble profond de la coagulabililé sanguine et non de la seule friabilité des vaisseaux capillaires. Y a-t-il mise en circulation d'un excès de substances anti-coagulantes? Faut-il, au contraire, une insuffisance des agents thrombogènes? L'expérimentation et la clinique rendent cette dernière hypothèse plus vraisemblable. Gilbert et Lereboullet invoquent l'influence du foie pathologique; Morawifz, Sahli, Nolf et Herry admettent (avec quelques variantes) une incapacité secrétaire des leucocytes et des cellules de l'endothélium vasculaire. Cette incapacité, transitoire en cas d'hémophilie sporadique, serait liée, en cas d'hémophilie familiale, à une sorte d'hypoplasie congénitale et héréditaire de « l'appareil qui préside à la coagulation sanguine ». Quant à la nature même du processus, elle présente une extrême complexité.
Traitement. — Il n'est guère possible de traiter l'hémophilie en tanl que dia thèse; ei les efforts de la thérapeutique tendront à prévenir les acci dents ou à leur opposer un traitement symptoma tique.
L'hémophiliqûe devra, parle fait même de sa maladie, échapper à toute intervention sanglante, ou n'y être soumis qu'avec les plus grandes précautions et seulement en cas de nécessité urgente. D'autre part, le chirurgien ue saurai! Interroger avec assez, de soin ses malades, au point de vue de leurs antécédents personnels ou héréditaires, même en l'absence de toute hémorragie; la négligence en pareille matière a causé de véritables désastres.
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En cas d'arthropathie hémophilique, on devra se bornera comprimer le membre ou à l'immobiliser «mi rectitude dans une gouttière plâtrée; la mobilisation ultérieure devra se faire presque insensiblement ; les pointe- de feu, le massage même sont contre-indiqués.
Le traite m en I interne consistera surtoul dans l'ingestion de chlorure de calcium à la dose de \ gr. par jour, ;i prendre dans une potion de Todd; on a également préconisé la quinine à haute dose. Le fer, le quinquina, l'arsenic pourront enrayer la déglobulisation. (loutre les troubles généraux, les stimulants seront de rigueur, mais il faut se souvenir que la piqûre de la peau, à l'occasion d'injection de sérum artificiel, a déterminé des hématomes étendus.
P.-Emile Weil, dans une série de recherches, a montré toute l'importance des injections de sérum, et réalisé un progrès considérable dans la thérapeutique de l'hémophilie. On s'adressera au sérum antidiphtérique ou au sérum simple de cheval, à l'exclusion de celui de bœuf susceptible de déterminer quelques accidents. Ce sérum devra être frais et ne pas dater de plus de deux mois. On en injectera sous la peau de 10 à 30 c. c. ou, dans une veine, de 10 à 15 c. c. Chose curieuse, la piqûre du vaisseau est complètement inofîensive. En revanche, l'injection sous-cutanée peut déterminer la production d'ecchymoses, d'ailleurs sans gravité. Chez un enfant, les doses seront moitié moindres. Une injection suffit en général, mais on peut en faire une seconde au bout de deux jours et même en pratiquer plusieurs par mois. L'action du traitement est réelle chez les hémophiliques familiaux, mais le succès n'est pas constant, car les lésions sanguines sont incomplètement corrigées; le plus souvent, pourtant, on obtient l'arrêt presque immédiat et même la guérison apparente des hémorragies, en même temps que les troubles de coagulation disparaissent. L'action préventive n'est pas moins frappante que l'action curative, et, après une injection préalable de sérum, il est possible de tenter au bout de 24 heures une avulsion dentaire ou même n'importe quelle intervention chirurgicale indispensable qui, autrement, aurait été suivie d'hémorragies mortelles. Cette influence ne se maintient malheureusement pas; les injections de sérum combattent les accidents, mais ne font subir au sang qu'une correction transitoire. Même dans les cas favorables, il conviendra de les renouveler de temps en temps, tous les deux ou trois mois par exemple. Des observations récentes, suivies pendant quatre ans, ont montré que, grâce à cette méthode, on pouvait obtenir une atténuation graduelle et continue des lésions sanguines. Ajoutons que les hémophiles ne sont pas plus sujets que les autres malades aux troubles anaphylectiques.
Comme traitement local, la compression ou le tamponnement, les applications chaudes seront principalement indiqués; les attouchements avec les tampons imbibés d'une solution de chlorhydrate d'adrénaline à 1/10 000 ont donné des résultats discordants. Le sérum, appliqué en pansement, constitue un remarquable moyen d'hémostase. Mais il faut, au préalable, débrider la plaie et la débarrasser de tout caillot; puis on saupoudrera directement la surface suintante avec du sérum et Ton tamponnera avec des compresses imbibées de sérum.
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Tout récemment Nolf et Herry ont préconisé les injections sous-cutanées de peptone de Witte. La solution employée contient :
Peptone de Witte 5 grammes.
Chlorure de sodium 0 gr. 50
Eau distillée 100 grammes.
On la stérilise, en la chauffant pendant un quart d'heure à 120°. On injecte de 10 à 20 c. c, en une fois; les injections peuvent être répétées à intervalles très rapprochés, même presque tous les jours pendant plusieurs semaines, sans que l'action de la peptone s'épuise ; on obtient ainsi non seulement la cessation des hémorragies, mais la correction des troubles de coagulabilité. Bien que la méthode ait été encore peu appliquée, certains auteurs la croient plus efficace que celle de Weil et même l'ont employée avec succès là où cette dernière semblait avoir échoué. La solution de peptone est facile à préparer, même d'une façon extemporanée. L'injection est relativement bien supportée; mais elle peut déterminer de la douleur, une élévation de température et même quelques troubles passagers (frissons, maux de tête, nausées). Aussi Nobécourt et Tixier conseillent-ils des doses plus faibles (3 à 7 c. c.) qui seraient mieux supportées, du moins chez les enfants.
Le sérum et la peplone de Witte paraissent agir par les réactions qu'ils provoquent et non par l'introduclion directe dans l'économie de substances Ihrombogènes. Aussi leur injection ne sert-elle pas seulement à enrayer les accidents provoqués par l'hémophilie. Elle représente encore un mode général de traitement, s'adressant aux maladies hémorragipares, quelle que soit leur origine; elle permettrait même, au cours de syndromes complexes, de dissocier les éléments morbides, en supprimant, parmi les troubles divers (hémorragies, anémie, etc.), ceux qui relèvent d'un vice de coagulation sanguine. Sans doute ce traitement reste, nous le répétons, purement symplomatique; mais, comme il est susceptible d'être longtemps prolongé, on peut espérer de voir réduits au minimum les accidents dus à une affection, jadis considérée comme inéluctable, et dont le terme falaise trouvera, dans bien des cas, indéfiniment relardé, grâce à une thérapeutique physiologique. A. CLERC.
HÉMOPTYSIE. — L'hémoptysie est le crachement de sang. Du moment que le sang est rejeté par les voies respiratoires, il y a hémoptysie, que lliémorragie résulte d'une lésion broncho-pulmonaire ou d'une lésion d'un organe voisin.
D'une façon générale, l'hémoptysie, tout à l'ail exceptionnelle avant 7 ans, est rare au-dessous de 15 ans, et survient plus souvent chez la femme que chez l'homme.
Elle reconnaît pour causes principales :
1° Les affections de l'appareil respiratoire, et surtout la tuberculose pulmonaire chronique. A la première période, l'hémoptysie esl fréquente, cl peut survenir alors qu'il n'existe pas encore de signes physiques appréciables; bien qu'on l'ail considérée autrefois comme précédant, ou même causant la tuberculose {inhc* ab lh>m<>i>t<>c de Morton), on sail aujourd'hui
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« qu'elle n'est initiale < n i «i 1 apparence; Hic succède au développement Lent el insensible d'une petite caverne, parfois grosse à peine comme une lentille, <|"' ne donne lieu à aucun symptôme, jusqu'au moment OÙ un |>elil rameau de L'artère pulmonaire, <|ui rampe sans soutien dans sa paroi, se
dilate el se rompt, chassant dans l'arbre bronchique le contenu de Ja cavernule et les bacille- dont souvent elle esl remplie » (Barth). A la phase cm >taire, l'hémoptysie, due à la rupture d'un anévrisme de Rasmussen, est un accident fréquent et redoutable; elle est plus rare et moins abondante à la
deuxième période. Chez les jeunes enfants (au-dessous de 7 ans), les hémoptysies, inconnues à la première période, se produisent quelquefois au stade des cavernes.
Dans la granulie, l'hémoptysie n'est pas fréquente.
Elle peut survenir encore dans la dilatation des bronches, la gangrène, les kystes hydatiques, le cancer, la syphilis, l'aspergillose du poumon, la lithiase broncho-pulmonaire, Yapoplexie pulmonaire. Il faut citer aussi Yadénopathie trachéo-bronchique, lorsqu'un ganglion caséeux ulcère, d'une part, la bronche et, d'autre part, un rameau de l'artère pulmonaire. Moins importantes sont les hémoptysies dues à une lésion laryngée (tuberculose, cancer). Il convient de remarquer que, dans Yactinomycose pulmonaire, qui, à tous les autres points de vue peut simuler la tuberculose, Y hémoptysie est exceptionnelle ;
2° Les traumatismes : contusions violentes, plaies pénétrantes de poitrine, fractures de côtes, etc., corps étrangers du larynx, de la trachée ou des bronches ;
3° Les affections cardio-vasculaires. — Chez les cardiaques, l'hémoptysie résulte : rarement d'une congestion active (insuffisance aortique, sclérose hypertrophique du myocarde), souvent d'une congestion passive du poumon (rétrécissement mitral), ou d'une embolie pulmonaire (maladie mitrale, asystolie), ou encore de lésions de tuberculose pulmonaire associées à la cardiopathie (rétrécissement mitral pur). La plupart des hémoptysies chez les cardiaques dépendent, soit du rétrécissement mitral, soit de Y embolie pulmonaire (mais, en ce dernier cas, elles ont en général des caractères assez spéciaux).
Les anévrismes de la crosse aortique sont une cause importante d'hémoptysie, le crachement de sang dépendant alors, soit de la tuberculose pulmonaire qui complique souvent l'anévrisme, soit de la rupture de l'anévrisme dans une bronche;
4° Les maladies générales. — Toutes les maladies infectieuses lorsqu'elles prennent une forme hémorragique, toutes les affections hémorragipares, sont susceptibles de s'accompagner d'hémoplysies : hémophilie, leucémies, scorbut, ictère grave, fièvre jaune, phosphorisme, variole hémorragique, endocardite infectieuse, etc. En pareil cas, d'ailleurs, l'hémoptysie n'est pas très fréquente, et, lorsqu'elle se produit, coexiste avec d'autres hémorragies, muqueuses (épistaxis, stomatorragies. etc.) ou cutanées (le syndrome purpura hémorragique étant alors constitué).
Il convient de signaler encore les hémoptysies dites arthritiques, hystériques, gravidiques, complémentaires ou supplémentaires des règles, supplé-
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mentaires d'un flux hémorroïdal supprimé. Les faits classés sous l'une ou l'autre de ces rubriques rassortissent presque toujours à la tuberculose au début, quelquefois au rétrécissement mitral.
Enfin il faut mentionner les hémoptysies dues aux décompressions brusques (ascensions en ballon : catastrophe du « Zénith »).
Symptômes. — Selon leurs causes, les hémoptysies sont très variables dans leur brusquerie, leur abondance, leur gravité. Mais un certain nombre de caractères qui leur sont communs permettent d'en donner une description générale.
Elles sont quelquefois spontanées, plus souvent provoquées par une émotion, une fatigue, des efforts de toux.
Le type le plus fréquent est l'hémoptysie de moyenne abondance, telle qu'on l'observe chez les tuberculeux au début. Certains prodromes peuvent la précéder : sensation de chaleur rétro-sternale, de tension intra-thoracique, de chatouillement laryngé; parfois, quelques instants avant l'hémorragie, le malade accuse un goût métallique dans la bouche. Survient une quinte de toux, sèche d'abord, aboutissant à l'expulsion de crachats filants, striés de sang, puis franchement colorés, et le sang est rejeté en abondance, rutilant, aéré, mousseux, et mélangé à des mucosités bronchiques.
Souvent, l'hémoptysie paraît diminuer en quelques minutes, mais reprend plus copieuse dès que le malade recommence à tousser; elle décroit d'ordinaire au bout dune heure ou deux; lorsqu'elle est près de se terminer, les crachats deviennent noirâtres. Il est fréquent de voir les accidents se reproduire plusieurs jours de suite, ou reprendre après quelques jours d'interruption. Dans une hémoptysie de moyenne abondance, l'expectoration sanglante peut atteindra 150 à '200 gr.
Tant que dure l'hémoptysie, persistent les quintes de toux qui l'avaient précédée et avaient paru la provoquer; souvent elles s'accompagnent de vomissements alimentaires. Toujours il y a de la dyspnée, variable en intensité, et due à la fois aux lésions pulmonaires causant l'hémoptysie et à la présence de sang dans les voies respiratoires.
Les signes généraux sont ceux qui existent lors de toute hémorragie, el leur gravité est en rapport avec l'importance de la perte de sang : pâleur, bourdonnements d'oreilles, vertiges, accélération el affaiblissement du pouls. La température, parfois légèrement abaissée du fait de l'hémorragie, peut au contraire s'élever; alors la fièvre ne dépend pas de l'hémoptysie, mais l'une et l'autre relèvent d'une cause commune, la tuberculose. Si nous signalons tout <lc suite la fièvre, qui n'appartient qu'à certaines formes d'hémoptysie, c'esl en raison de sa fréquence et de son importance pronostique, dont nous aurons à reparler plus loin.
Les signes physiques n'ont pas grande valeur : outre les symptômes de la lésion pulmonaire qui cause le crachement de sang, symptômes qui existent en dehors de celui-ci, l'auscultation révèle, pendant l'hémoptysie, des bruits sonores que produit l'air passant dans les bronches obstruées par le sang, et, dans les heures ou les jours qui suivent, des râles sous-crépitants assez fins, el des sibilances disséminées d'ordinaire dans toute la poitrine, el «pu ne renseignent nullement sur le siège de l'hémorragie pulmonaire.
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Mous avons pris pour type une hémoptysie de moyenne abondance; mais tout peut se borner au rejet de quelques crachats striés de sang ou ooirâtres, s'accompagner d'un minimum de signes fonctionnels el généraux (hémoptysie des cardiaques), ou bien au contraire l'hémorragie est considérable, Poudroyante parfois, comme il arrive lorsqu'un anévrisme aortique s'ouvre dans une bronche : brusquement, le malade, dans une quinte de Loux, rejette d'un coup I où 2 litres de sang j>nr: alors, pris d'une angoisse atroce et d'une oppression progressive, il pâlit, a du tremblemenl des extrémités qui se refroidissent; et, la lace blanche, les yeux clairs, le pouls petit el bientôt incomptable, incapable de parler, il meurt dans un Moi de sang, en quelques minutes, de dyspnée, ou subitement, de syncope. Parfois la syncope arrête l'hémorragie, qui recommence lorsque le malade revient à lui.
Les prodromes manquent souvent, mais non toujours, dans cette forme foudroyante; et, en particulier, un anévrisme peut, avant de se rompre complètement, laisser, par une fissure étroite, une faible quantité de sang passer dans la bronche : alors de petites hémoplysies précèdent de quelques heures ou d'un ou deux jours l'accident terminal.
Diagnostic. — Deux questions se posent : 1° le sang rejeté par la bouche vient-il des voies respiratoires, s'agit-il bien d'une hémoptysie? c2° Quelle est la cause de l'hémoptysie?
I. S'agit-il d'une hémoptysie ? — Inutile d'insister sur une cause d'erreur rare : un liquide noirâtre, qui n est pas du sang, peut être rejeté; c'est parfois le cas des vomissements biliaires; s'il y a lieu de douter, les examens microscopique et spectroscopique tranchent la question.
Une stomatorragie est facilement reconnue par l'examen de la bouche ; le sang, non mélangé à des mucosités bronchiques, est rejeté sans effort de toux. Il en est de même en cas iïêpistaxis postérieure; ici l'erreur est plus fréquente parce qu'on oublie qu'une hémorragie nasale peut ne s'écouler que vers le pharynx, sans apparaître par les narines. S'il s'agit d'une lésion pharyngée, le sang coule en nappe, sans quinte de toux, el mêlé à la salive; l'examen du pharynx assure d'ailleurs le diagnostic.
Mais, ce qui est souvent très difficile, c'est distinguer une hématémèse d'une hémoptysie.
Sans doute, en cas d'hémoptysie, il y a d'ordinaire des quintes de toux, de la dyspnée, le sang est franchement rouge et spumeux. En cas d'hématémèse, le malade accuse des troubles gastriques; le sang, noir et mêlé à des débris alimentaires, est rejeté, sans toux, dans un effort de vomissement; et souvent il se produit, à la suite, du melœna, qui manque dans l'hémoptysie. Lorsque tous ces signes sont au complet, le diagnostic esl aisé. Mais, une hémoptysie abondante et brusque, rejetée à la fois par la bouche et par le nez, déterminant des nausées et des vomissements, peut simuler l'hématémèse; par contre, l'hématémèse de l'ulcère rond ou de Y cxulceratio simplex est à sang rouge et spumeux, non toujours mélangé aux aliments, et s'accompagne souvent de quintes de loux provoquées par le contact de sang avec le larynx. On conçoit quelles difficultés se présentent alors, si l'on connaît mal les antécédents du malade, et si les
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signes physiques, pulmonaires ou gastriques sont nuls ou peu nets : quand on n'a pu porter de diagnostic immédiat, on doit rechercher avec soin, d'une part s'il ne se produit pas de melaena (fréquent à la suite des hématémèses), et d'autre part si le malade ne rejette pas, quand l'hémorragie importante est arrêtée, des crachats noirâtres ou striés de sang, constants à la suite des hémoptysies.
II. Quelle est la cause de l'hémoptysie? — Lorsqu'elle survient au cours d'une maladie générale, hémophilie, maladie infectieuse à forme hémorragique, dont elle n'est qu'un symptôme secondaire, l'hémoptysie est aisément rattachée à sa véritable cause. Il en est de même lorsqu'elle résulte d'un traumatisme, contusion ou plaie de poitrine.
Ces faits exceptés, on doit songer surtout, en présence d'une hémoptysie, à la tuberculose pulmonaire et au rétrécissement mitral, et aussi à l'apoplexie pulmonaire si l'hémorragie est peu abondante.
Une hémoptysie importante, survenant chez un sujet qui paraît indemne de toute tare pulmonaire ou cardiaque, relève le plus souvent de la tuberculose au début. Si. en pratiquant, en dehors des périodes d'hémoptysie, l'auscultation attentive des sommets, on trouve des modifications du murmure vésiculairc, surtout à l'inspiration qui est rude ou affaiblie, à plus forte raison s'il existe des bruits adventices et si déjà la percussion révèle des altérations de la sonorité (submatilé ou élévation de la tonalité), si le malade a des troubles digestifs, des poussées fébriles, et s'il a maigri, le diagnostic ne saurait être douteux; il s'agit bien de tuberculose. Mais l'hémoptysie peut survenir, au milieu d'une santé qui semble parfaite, alors <pic l'auscultation même ne révèle aucun trouble; il convient de faire I ou les réserves, cl de revoir souvent le malade: dans beaucoup de cas. les autres symptômes de phtisie surviendront bientôt; mais on se rappellera que plusieurs mois peuvent s'écouler avant le début apparent de la tuberculose, et que (h^ hémoptysies se répétant pendant de longues années demeurent parfois le seul symptôme d'une phtisie latente.
C'est alors qu'on est tenté de porter, selon les cas, un diagnostic d'/aeVftoptysie arthritique ou d'hémoptysie supplémentaire ou complémentaire des règles : en pratique, lorsqu'on s'est assuré qu'il n'<'.ri.<i<> pas de rétrécissement mil rai, on doit admettre que tous ces faits relèvent de la tuberculose; il en est de même, presque toujours, des hémoptysies diles hystériques, C'est encore à la tuberculose qu'appartiennent les hémoptysies intermittentes , apparaissant à heures fixes, cl pouvant céder à la quinine.
Lorsque le diagnostic est, malgré tout, hésitant, il y a intérêt à pratiquer l'examen bactériologique du sang expectoré, qui contient souvent le bacille
de Koch, même au début de la phtisie.
A la deuxième cl à la troisième période de la tuberculose, le diagnostic éliologique est aisé, cl l'hémoptysie a surtout un intérêt pronostique, que nous étudierons plus loin.
Parmi les autre- affections broncho-pulmonaires, susceptibles de provoquer des hémoptysies, et qui peuvent être confondues avec la tuber culose, nous citerons :
La broncheclaa'e, «|ui est souvent elle-même soit une cause, aoit une
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conséquence de la Luberculosc; la localisation exaclc des signes physiques <-i les caractères de l'expectoration ^<>ni les meilleurs éléments de diagnostic V. BRONCHES (Dilatation |
Les kystes hydatiques du poumon el les pleurésies interlobaires : il faul songer à rechercher les signes de ces maladies lorsque Be produisenl des hémoptysies sans lésions des sommets; on tiendra alors grand compte des antécédents des malades, ei des signes stéthoscopiques, môme minimes, perçus à une base ou à la région moyenne du poumon; l'examen bactériologique des crachats, la radioscopie du thorax, et, >'il y a lieu, la ponction exploratrice m* doivent jamais être négligés;
Les pseudo-tuberculoses (syphilis pulmonaire, aspcrgillose, actinomycose . qui simulent complètement la phtisie el ne s'en distinguent guère que par les commémoratifs et par l'examen dos crachats.
Plus facilement on reconnaîtra la gangrène pulmonaire, avec >a fétidité el son évolution rapide, — et le cancer pulmonaire, où parfois les crachats, tremblotants, rosés, non visqueux el non adhérents, ont un aspecl gelée de groseille, et qui s'accompagne de douleurs thoraciques atroces el d'une cachexie rapide (ne pas oublier d'ailleurs que des hémoptysies abondantes, de sang pur, peuvent se produire dans le cancer, el que le crachai gelée de groseille n'y est pas extrêmement fréquent).
Dans tous ces cas, l'hémoptysie, assez abondante, dépend d'une affection respiratoire. Mais nous avons indiqué déjà qu'il faul songer aussi aux lésions cardiaques. Chez la femme surtout, où le rétrécissement milral //",■ peul être en jeu, l'examen du poumon ne suffit pas, même si la malade tousse, s'amaigrit, et a des bronchites à répétition: on connaît en effet le type pseudotubercuieux du rétrécissement mitral; la tuberculose, qui d'ailleurs, comme l'a montré Polain, se trouve réellement à l'origine de l'affection, est ici arrêtée dans son évolution. Les malades, qui sont avant tout des cardiaques, doivent être traitées comme tels. Le rétrécissement mitral provoque parfois des hémoptysies supplémentaires ou complémentaires des règles.
Chez les cardiaques dont les lésions cessent d'être compensées, en hypo ou en asystolie, les hémoptysies liées à Vapoplexie pulmonaire sont fréquentes; mais leur faible abondance, leur couleur noirâtre et leur odeur aigrelette, les conditions même où elles surviennent, rendent généralement le diagnostic aisé : le crachat hémoploïque est souvent le seul signe de l'apoplexie pulmonaire [V. Poumon (Apoplexie)].
Les hémoptysies foudroyantes de ïanévrisme de fiante sont, d'ordinaire, facilement rapportées à leur véritable cause, les signes d'auscultation, le> caractères du pouls, les phénomènes de compression médiaslinale ayant permis, le plus souvent, de reconnaître depuis quelque temps l'existence de l'anévrisine; il est surtout difficile ici de prévoir V imminence de l'accident mortel; on peut y songer si les symptômes décompression trachéale ou bronchique augmentent rapidement : mais lorsque, en dehors de toute lésion tuberculeuse, de petits crachements de sang se produisent, indices de la formation d'un étroit pertuis entre l'artère el les bronches, l'hémoptysie terminale doit être annoncée comme pouvant survenir d'un moment i\ l'autre
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Pronostic. — Le pronostic Immédiat des hémoptysies ne dépend que de l'abondance des hémorragies. Des hémoptysies entraînant la mort dans la journée ne s'observent guère que dans les anévrismes de l'aorte, la tuberculose à la troisième période, la gangrène pulmonaire et la bronchectasie. Dans les autres cas, il est rare que les hémoptysies tuent par elles-mêmes ; mais leur répétition peut hâter une issue fatale.
Le pronostic éloigné est en rapport avec la gravité de la maladie causale; chez les cardiaques, l'hémoptysie symptomatique de l'apoplexie pulmonaire indique la fin de la période de compensation. Mais c'est surtout chez les tuberculeux qu'il faut étudier avec soin la valeur pronostique de l'hémoptysie.
D'une façon générale, les hémoptysies fébriles sont de mauvais augure. Dès la première période, si le crachement de sang survient à la suite d'une poussée fébrile, on doit redouter une marche rapide, une aggravation de la phtisie, ou l'inoculation du bacille de Kochsur un autre point du poumon. Si, au contraire, la température reste normale, l'hémoptysie, sans être un symptôme favorable comme on l'a pensé autrefois, n'indique pas forcément un pronostic sévère, et peut se produire dans une tuberculose à évolution fibreuse.
A la seconde période, l'importance de la lièvre est peut-être plus grande encore : c'est ainsi que le pronostic est relativement bon dans la phtisie hémoptoïque à étapes éloignées (G. Sée), qui est apyrétique (hémoptysies paraphymiques de Peter, sous la dépendance de fluxions réflexes se produisant à distance des foyers tuberculeux), — tandis que la. phtisie hémoptoïque galopante, fébrile, aboutit rapidement à la mort ; chaque hémoptysie, d'après Peter, indiquerait une nouvelle éruption de tubercules et serait duc à une congestion périphymique.
A la troisième période, les hémoptysies sont souvent un accident terminal; abondantes et survenant chez un sujel déjà 1res cachectique, elles oui par elles-mêmes une grande gravité.
Traitement. — A l'hémoptysie, qui n'est qu'un symptôme, on doit opposer surtout le traitement de la maladie causale; el seul il suffit quand l'hémorragie est minime : ainsi le crachement de sang de l'apoplexie pulmonaire, chez un asystolique, s'arrête, sans qu'aucune médication ait élé dirigée spécialement contre lui, quand le cœur se relève sous lac lion des tonicardiaques.
Mais, dans une hémoptysie assez abondante ou persistante, la thérapeutique s'adressera directement à l'hémorragie, quelle qu'en soit la cause.
Le repos absolu est de rigueur : le malade dans le décubitus dorsal, la tête «'I le thorax légèrement soulevés, garde le silence complet et ne prend que des aliments liquides. Le médecin ne doil pas. à ce moment, pratiquer l'aus cul ta ti on qui fatiguerail le patient.
La révulsion peul avoir une certaine efficacité : bains de pieds sinapisés; sinapismes aux jambes el sur le thorax, ventouses sèches sur le Lhorax (ne les appliquer qu'à la partie antérieure, afin de ne pas faire asseoir le malade parfois l'application d une vessi >de glace sur les bourses ou les grandes lè\ res ;i une heureuse action. Les ligatures à la racinedes membres sonl indiquées dans les hémorragies abondantes.
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Onfera sucer au patieni des rnorceairx d<- glace; on lui donnera des botsis glacées et acidulées'. \ grammes (Iran «le I » ;i 1 »« • I (solution alcoolique d'acide sulfurique au quart) dans une potion à prendre dans la journée.
Comme médication active, il importe i<>ui d'abord <l<- calmer la toux en prescrivant des opiacés: injections de morphine (un demi- centigramme) répétées plusieurs lois s'il y ;» lieu, exlrail lhébaïque en potion (0 gr. lu a û gr. là dans les LJ î heures). L'extrait lhébaïque esl souvenl associé à l'eau de Rabel :
Ëxtrail lhébaïque 10 centigr.
Eau de Rabel » grammes.
Eau KiO
À prendre dans [a journée, par cuillerées ;'i soupe (Mari w .
Chez lès tuberculeux^ l'emploi des opiacés s'impose d'une façon absolue
et sulïil d'ordinaire dans les cas moyens.
Pour provoquer la vaso-conslriction des vaisseaux pulmonaires, on utilise surtout ïergot de seigle, Yipéca, V adrénaline .
h1 ergot de seigle peul être donné en cachets ou en pilules ; on l'associe à l'opium ou à la quinine. Mieux vaut prescrire Yergotine Yvon (correspondant à son poids d'ergot), en injection hypodermique (une à trois injections de 1 centimètre cube dans la journée).
Il est bon de savoir que l'ergot « n'a une action élective que sur les vais seaux utérins, riches en fibres musculaires lisses. Les capillaires du poumon ne possèdent qu'un nombre très restreint de ces fibres, l'action vaso-constrictive de J'ërgotiue sur ces capillaires est des plus contestables » (G. Lyon).
Il n'en est pas de même de Yipéca, qui est un des meilleurs médicaments en cas d'hémoptysie persistante. L'ipéca se donne soit à dose vomitive (3 gr. en 4 paquets, à prendre toutes les dix minutes : méthode de Trousseau), soit plutôt àdose nauséeuse (0 gr. 10 tous les quarts d'heure : méthode de Graves) :
ipéca en\)Oii<lre r . 10 centigr.
Pour 1 paquet. Un paquet tous les quarts d'heure jusqu'à état nauséeux, puis espacer les prises (toutes les demi-heures, toutes les heures); ne pas provoquer le vomissement.
La poudre de Doincr, dans la composition de laquelle s'associent L'opium cl l'ipéca, peul être prescrite en paquets de 0 gr. 20 répétés plusieurs fois.
Le chlorhydrate d'adrénaline, souvent essayé dans ces derniers temps, .semble un médicament dangereux; on l'a employé en injection* sous-cutanées (un demi à 1 centimètre cube de la solution au millième) : il détermine une vaso-cbnstriction énergique, suivie d'une longue période de vasodilatation, celle-ci pouvant favoriser la reproduction des hémorragies. Des malades en cours de traitement sont mbrts d'hémoptysie foudroyante. On a voulu aussi faire des injections intrd^pulmonaires d'adrénaline ; il faudrait alors pratiquer l'injection au siège précis de l'hémorragie, et il esl difficile de connaître exactement ce poinl : en outre, la piqûre du poumon dans ces conditions a déterminé, dans un cas de Gaillard, un pneumothorax mortel. Il semble donc que l'adrénaline, qui a été très enipfqyée pétulant quelque
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temps, soit infidèle cl dangereuse, et doive être rejetée, sauf dans les cas rebelles à toute autre thérapeutique.
Le tartre stibié, recommandé par Laènnec et Monneret, est dangereux, et est à peu près abandonné aujourd'hui. Si, après l'échec des autres médicaments, on voulait l'employer, il ne faudrait le donner qu'à un malade encore peu déprimé, et le prescrire à faible dose (cinq centigrammes au plus dans la journée), en l'associant à l'opium.
Les astringents, tels que le tanin, le ratanhia, etc., sont sans danger, mais presque sans action.
Tandis que les médicaments précédents arrêtent l'hémorragie en provoquant la contraction des vaisseaux qui saignent, les vaso-dilatateurs peuvent, par un mécanisme inverse, produire le même résultat, et faire cesser l'hémoptysie en abaissant rapidement la pression artérielle. C'est ainsi que l'on a donné quelquefois avec succès la irinitrine (donner, trois à quatre fois dans la journée, trois gouttes de la solution alcoolique au centième), Yextrait aqueux de gui (R. Gaullier) en pilules de cinq centigrammes (deux à cinq pilules par jour), et surtout le nitrite ctàmylé, en inhalations (Rouget) : on fait respirer, dans les "24 heures, le contenu de trois ampoules, et on déterminé ainsi une vaso-dilatation périphérique qui n'a pas d'action sur les capillaires pulmonaires; par ce moyen, -on a pu arrêter rapidement des hémoplysies graves et qui avaient résisté aux autres traitements; grâce à son action presque instantanée, le nitrite d'amyle doit être reténu comme un des meilleurs médicaments d'urgence dans le traitement des hémoptysies.
Parmi les coagulant*, quelques-uns procurent de bons résultats : chloruré de calcium à la dose de 3 à i grammes par jour, en solution étendue;
cri rail desséché de foie : 10 à l!2 grammes en tablettes ou délayés dans du lait ou du bouillon. Le sérum gélatine, en injections sous-cutanées, dont l'efficacité est très douteuse, el qui est certainement dangereux (provoquant de la douleur, de la lièvre, et parfois le tétanos s'il est mal stérilisé), nous paraît un mourais médicament. On a aussi donné la gélatine par la voie gastrique (confitures); mais elle se transforme dans l'estomac en peptone, agent empêchant la coagulation. Quant au perchlorure de fer en potion, sa seule action pourrait être d'empêcher la coagulation, car il se transforme dans l'estomac en protochlorure ; il est absorbé sous cette forme, cl le sang qui contient des chlorures ferreux nest plus coagulable (Rabuteau . Donc, ne jamais donner le perchlorure de fer, qui es! au moins inutile.
S'il existe de l'éréthisme cardiaque, la <li</iialc a une action nettement favorable; mais elle es! contre-vndiquée dans les formes fébriles', en ce cas, on se trouvera bien de la quinine^ à petites doses souvent répétées. Quoique liéesà la tuberculose, et parfois au rétrécissement mitral, les hémoptysies supplémentaires <\^^ règles sonl provoquées par les troubles menstruel*. que l'on doil alors combattre : on traitera donc la lésion génitale; ou, si celle-ci n'csl pas manifeste, on prescrira, au moment des époques, des bains de pied chauds cl sinapisés. des bains de siège chauds, el l'on donnera une pilule <l<" cinq « dix centigrammes d'aloès. Bien entendu. <m se sera auparavant assuré que la femme n'csl pas enceinte, la grossesse pouvant aussi favoriser !<•> hémoptysies chez les tuberculeuses H lès cardiaques.
Hémorragie. 52 < »
Telles sonl les | irincipa les indications thérapeutiques contre l'hémoptysie elles varient, bien entendu, avec chaque malade. Mais le repos absolu dans ion-, les cas, les boissons glacées, les opiacés s'il 3 ;i de la toux, l'ergotine, <-i surtout, dans les cas intenses, l'ipéca à doses nauséeuses, ou le nitrite d'amyle en inhalations si les accidents sonl très menaçants el si une action immédiate est nécessaire, formenl les bases essentielles du traitement. On se méfiera du tartre siil>ié el de l'adrénaline (jui sonl dangereux, du sérum gélatine qui esl dangereux el peu efficace. Enfin, le râle moral du médecin est considérable : en rassurant le malade el son entourage, en caïman! l'agitation née de l'inquiétude, on exerce une action réellemenl curatrice, le repos physique el psychique étanl souvent ici le meilleur <\c< agents Ihérapeuliques. //. GRE SE 1
HÉMORRAGIE. — Nous envisagerons ici l'hémorragie connue « complication des plaies », c'est-à-dire quand, par son importance, elle menace d'entraîner dos accidents.
Étiologie. — Pour qu'il y ait hémorragie, il faut qu'un vaisseau soil ouvert, et qu'une cause s'oppose à l'arrêt spontané de l'écoulement sanguin C'est d'abord le volume du vaisseau ; la pression élevée du sang dans une grosse artère empêche la formation d'un caillot ; les grosses veines saignent moins, leur bout central s'affaisse, les valvules empêchent le retour du sang, et seul le bout périphérique donne un écoulement ; mais certaines veines sont avalvulées, et maintenues béantes dans leurs aponévroses, telles les grosses veines de la base du cou, ou dans les aréoles sous-cutanées, tels les vaisseaux du cuir chevelu ; une affection peut faire disparaître les valvulenormales de certains vaisseaux, et l'insuffisance valvulaire des variqueux explique la gravité des plaies de la saphène. Certaines causes extérieures favorisent l'abondance de l'épanchement sanguin, en empêchant la coagulation; l'endothélium des séreuses saines rappelle la structure de la paroi interne des artères, le sang qui s'y déverse reste liquide : de là la gravi lé dehémorragies intra-péritonéales. L'hémorragie est encore favorisée par un abaissement de la pression atmosphérique: dans les plaies du poumon lin spiration fait couler le sang dans la plèvre. Les hémorragies des ascensionnistes rentrent dans la même classe. La coagulation ne se fait point, quand la plaie est baignée d'un liquide de température égale à celle du corps : d'où la gravité des plaies par suicide pendant un bain, même quand elles siègenl sur des veines peu importantes. Vétat général enfin, en changeant la corn position du sang, peut retarder sa coagulation; certaines cachexies, Bèvres graves, altérations du foie, prédisposent aux hémorragies; mais l'hémophilie, affection héréditaire, est de toutes les causes la plus importante: une plaie minime des téguments peut être suivie de mort ; les parois des petits \ aisseaux sont dégénérées, le sang est altéré, les vaso-constricteurs sonl paralysés, et l'hémorragie même capillaire ne s'arrête plus.
Toutes ces hémorragies sont dites primitives, quand elles surviennent au moment du traumatisme: ['hémostase spontanée finit par se produire, mais une cause nouvelle la rend parfois provisoire ; il y a alors hémorragie secon daire précoce : le caillot était trop mou, trop friable ; un mouvement brusque,
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un effort, loux, émotion violente, le déplacement de l'appareil compressil", la chute d'un corps étranger qui oblitérait la lumière du vaisseau dans la partie déclive d'une cavité voisine, viennent rompre le caillot et le sang se reprend à couler ; d'autres fois, l'hémostase ne s'était produite qu'à la laveur d'une syncope, par l'abondance même de l'hémorragie, puis sous l'influence d'injections de sérum artificiel, quand le shock a disparu avec l'étal de dépression générale, l'hémorragie recommence. D'autres fois, l'hémostase était permanente, le caillot oblitérait la lumière du vaisseau, mais sous nue nouvelle influence il disparaît: c'est l'apparition de la suppuration qui va détruire les cicatrices, c'est la chute d'une escarre de la paroi artérielle, second temps de la gangrène primitivement apparue, et l'hémorragie esl alors secondaire et tardive.
Symptômes. — I. Signes généraux. — Les signes généraux peuvent être les seuls témoins de l'hémorragie, dans les plaies des viscères par exemple ; on dit qu'il y a hémorragie interne; l'hémorragie interne est de règle dans les plaies du foie, de la rate, et en général de tous les organes très vascularisés, dont la plaie s'ouvre dans une cavité séreuse, sans communication avec l'extérieur: le type en est l'inondation péritonéale par rupture de grossesse tubaire. Quand l'hémorragie interne se fait dans une cavité muqueuse, le sang finit généralement par être rejeté au dehors (hémoptysie, hématémèse, hématurie, etc.) et à l'hémorragie interne s'ajoutent de nouveaux troubles fonctionnels.
L'hémorragie se traduit par la pâleur de face, l'accélération des battements du cœur consécutive à l'abaissement de la tension sanguine, les. bourdonnements d'oreille, vertiges, tendance à la syncope, l'angoisse précordiale, douleur épigaslrique, les nausées. Puis, si la source du sang est tarie, il persiste un état d'anémie d'autant plus rebelle que la quantité de sang épanché a été plus considérable, ou bien, si l'hémorragie a continué, il se produit une syncope grave terminale; les inspirations deviennent courtes, le malade esl couvert d'une sueur froide, les extrémités sont insensibles, le pouls est imperceptible, jusqu'au collapsus mortel.
Cette syncope doit être différenciée de la syncope bénigne, précoce, qui survient chez certains individus pusillanimes ou nerveux à la vue seule du sang, el que la courte durée de l'hémorragie et son peu d'abondance n'ex pliqueraient point. Celle syncope favorise l'hémostase spontanée, la forma lion du caillot, en diminuant momentanément la pression artérielle : c'est une syncope de défense. Aussi ces s\ ucopes doivent être différenciées de L'état de shock, qui survient au moment de l'accident, et souvent en dehors de toute hémorragie ou avant que celle ci ait eu Le temps de devenir sérieuse (Y. Plaies). L'hémorragie interne peul être suivie de fièvre de résorption du sang; celle • fièvre » ne se traduit que par élévation de température; le blessé garde son faciès normal, il n'a ni la langue mauvaise, ni l'agitation, ni les frissons, ni le pouls rapide, ni L'aspecl d'un fébricitant. L'hyperthermie esl le seul cl unique symptôme. Elle esl «lue à la résorption de L'hématome, à la mise en Liberté (Tune quantité de ûbrine-ferment, qui dans les grandes cavités séreuses esl absorbée en masse, <>u ;< des substances spéciales, Ihermogènes. prenant naissance dans le sang coagulé.
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Ces graves épanchements sonl d'ailleurs fort propices à la suppuration ; la transformation purulente esl fréquente quand lu plaie extérieure esl infectée, quand l'hématome communique avec une cavité normalement sep- Lique, bronches, intestin. Les signes de purulence sonl alors ceux d'une septicémie, avec apparition de symptômes locaux, péritonite, abcès, etc., qui varienl avec chaque siège de ['hémorragie.
II. Signes locaux. — Ils varienl suivant le vaisseau sectionné, artère, veine, capillaire.
a) Hémorragie artérielle. -- Le sang s'échappe, rutilant, par jets isochrones à la systole cardiaque ; le sang esl vermeil. Si l'on comprime audessus de la plaie, l'hémorragie s'arrête : elle persiste, ou augmente si on comprime au-dessous. Le bout périphérique saigne peu, sauf en certaines régions où les anastomoses soûl larges, à plein canal el abondantes; la gravité des plaies de la main lient précisément à ces trois causes.
Si l'orifice cutané de la plaie esl Irop étroit pour laisser passer le sang, il se produit un hématome pulsatile ; le sang ne sort qu'en bavant, mais s'accumule dans la profondeur, se creuse une loge aux dépens du lissu cellulaire. refoule les muscles el les aponévroses, et bientôt apparaît une tumeur fine luanle, animée de mouvements d'expansion, de battements, et siège d'un bruit de souffle. Cette tumeur cesse de battre quand on comprime l'artère à la racine du membre el s'affaisse. De graves complications peuvent en résulter; la gangrène du membre peut suivre un hématome volumineux, qui comprime les autres vaisseaux el supprime toute circulation dans le segment sous-jacenl, ou bien être le point de dépari d'embolies dans les collatérales appelées à rétablir la circulation.
L' /hémorragie secondaire apparaît, quand il y a suppuration, en général de 6 à 8 jours après le traumatisme ; elle peut être fort grave en raison de la difficulté d'en tarir la source, el parce que le saignement peut passer inaperçu quand la plaie est recouverte d'un volumineux pansement ouaté, ou au repos dans une gouttière.
b) Hémorragie veineuse. — Souvent la solution de continuité des téguments est trop petite pour se laisser forcer par le passage du sang, celui-ci s'épanche dans le lissu cellulaire sous-cutané, et donne une ece/tymoxe ou un hématome ; hématome parfois énorme, entraînant la gangrène, comme dans les fractures de l'extrémité supérieure du tibia. Si le sang coule à l'extérieur, il s'échappe en bavant, rouge foncé, presque noir: l'écoulement est continu cl non en jel comme dans l'hémorragie artérielle. La respiration le modifie : il augmente par l'expiralion qui élève la pression inlra veineuse, diminue au contraire dans l'inspiration. La contraction musculaire favorise l'écoulement, en comprimant et exprimant les veinules intra-mUsculaires.
La compression au-dessus augmente l'hémorragie, la compression audessous l'arrête. Le bout central ne saigne point, sauf insuffisance valvulaire, ou veines avalvulées, comme nous l'avons vu plus haut. L'asphyxie augmente l'hémorragie, c'est ainsi que le chirurgien qui opère s'aperçoit quand le malade respire mal.
c) Hémorragie capillaire. Le sang s'écoule en nappé des bords de la plaie ; sa couleur est moins vive que celle du sang artériel, moins foncée que
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celle du sang veineux ; l'hémorragie, sauf le cas d'hémophilie, est rarement abondante ; cependant l'inflammation peut lui donner une certaine gravité. Enfin, certaines régions sont très vasculaires, la face, la langue, le col utérin; aussi les plaies qui s'y produisent nécessitent une hémostase soignée. Traitement. — L'hémostase peut être temporaire en cas d'extrême urgence; c'est la compression au niveau de la plaie, l'élévation de la partie blessée, le repos absolu ; c'est la compression à dislance, à la racine du membre : lien circulaire de fortune autour de la cuisse, du bras, compression manuelle de l'iliaque externe pour les plaies du triangle de Scarpa, de la sous-clavière pour les plaies de l'axillaire (fîg. 90), de l'aorte sur la saillie
Compression de la sous-clavière.
de la colonne lombaire pour les hémorragies pelviennes, les mélrorragies par exemple, etc.
L'hémostase définitive varie avec le vaisseau blessé.
Les artères doivenl être liées : on emploie un lil résorbable, catgut, tendon de renne; ou non résorbable, fil de lin, soie, parfois lil métallique (fig. 91). La ligature doil porter sur les deux segments du vaisseau coupé, surtoul quand les anastomoses rendent probable le retour du sang par le boni périphérique; ain^i à la main. Si les dégâts nécessités par la recherche de l'artère devaient être trop importants, si l'hémorragie se produisail en milieu septique, que la source du sang enfin ne puisse être découverte^ il sérail indiqué de lier l'artère principale du membre, ou <ln segmeni de membre au-dessus de la plaie.
En l'absence de (il à ligature, la forcipressure peul suffire, aidée surtoul de la torsion du vaisseau (fig. 92) ; pour cela, on saisit l'extrémité sectionnée dans une pince, puis on maintien! l'artère à quelques millimètres au-dessus.
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<i on lord l'extrémité du vaisseau jusqu'à ce qu'elle s'étire et se sépare. On peul encore laisser des pinces à demeure, 18 heures en moyenne, qui saisissent en masse les tissus, si l'artère ne peul être isolée. Certaines artères se rétrac tenl au milieu des Lissus qu'elles parcourent, cl leur ligature esl impossible, ainsi les artères du cuir chevelu, la coronaire des lèvres dans l'orbiculaire de la bouche; il suffît dans ce cas, pour arrêter l'hémorragie, de suturer la peau ou les lèvres, en prenant en masse tous les lissus. ei en rapprochanl suffisam
Fi-. 91.
ature d'une artère dans la plaie. Fïg. ï»v2. — Torsion d'une artère dans la plan
(Victor Veau, in Pn'-cis lechn. oper.).
mont les points pour ne pas laisser d'espace morl où un hématome aurai I tendance à se produire.
Enfin, dans les plaies de certaines grosses artères, la suture latérale, si la plaie est partielle, ou circulaire si la plaie esl complètement divisée, pourrai I èlre utilisée [V. Artères (Plaies)].
Pour les veines, le simple tamponnement suffit souvent ; la ligature peul èlre employée, mais surtout sur le bout périphérique; le bout central ne sera lié qu'en cas de conditions spéciales déjà mentionnées (insuffisance valvulaire dans les varices, gros vaisseaux du cou et de l'aisselle) : enfin la forcipressure, la suture ont été employées sur les grosses veines.
Les capillaires se ferment par la simple compression temporaire, par l'accolement des lèvres de la plaie ; si l'hémorragie en nappe était trop abondante, on pourrait usiter un des nombreux moyens suivants, thermo-cautère au rouge sombre, irrigation d'eau froide et application de glace, irrigations d'eau à 50 degrés; lavage avec des solutions d'antipyrine, de cocaïne, d'eau oxygénée. Enfin, dans toute plaie, la désinfection, l'ablation des corps étrangers, préviendront les hémorragies secondaires.
Si l'état général favorisai! le retour des hémorragies, il faudrait instituer un traitement contre la diathèse causale, en particulier dans Vhémophilic (v. c. m); les injections sous-cutanées «le sérum anti-diphtérique, ou mieux de sérum simple de cheval, employées prudemment en raison de la toxicité de certaines préparations, ont des propriétés hémostatiques générale- qui peuvent être d'un grand secours, soit comme traitement curatif des hémorragies en nappe «pie ne peuvent arrêter les moyens mécaniques et dont la récidive anémie fortement le malade, soit comme moyen préventif dans cer-
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laines opérations sur des sujets hémophiles ou dans quelques interventions sur des organes vasculaircs comme le foie.
Pour les opérations sur les tissus vascularisés, el pour celles où la plaie doit être absolument nette de tout écoulement sanguin, on fera l'hémostase préventive, provisoire ou définitive; c'est la compression digitale de l'artère à la racine du membre, l'application de la bande d'Esmarch. En certaines régions, on fait la ligature de l'artère, la carotide externe par exemple, pour l'ablation de la langue ; au crâne, un bandeau circulaire de caoutchouc comprime sur l'os le cuir chevelu, dont l'hémostase est difficile. L'hémostase des branches osseuses est réalisée par l'écrasement ou par l'application d'un mastic spécial. Enfin l'hémostase des sinus de la dure-mère peut être fort difficile à réaliser, et nécessite l'emploi de pelotes de catgut, de bouchons de pâte adhésive, qui oblitèrent la lumière du sinus et sont le point de départ d'une coagulation sanguine. Une fois l'hémorragie artérielle, veineuse, capillaire, arrêtée définitivement, il faut se préoccuper de relever l'état général quand il est fortement anémié par la perle de sang : l'injection sous-cutanée de grandes quantités de sérum physiologique, ou même l'injection intra-veineuse de sérum, quand il y a tendance à la syncope, est d'un grand secours; la caféine, l'éther, l'huile camphrée constituent des adjuvants utiles. Plus tard on se préoccupera de traiter le malade par des toniques, du fer, des préparations d'arsenic, d'hémoglobine, etc. AMÊDÊE BAUMGARTNER.
HÉMORRAGIES. — Y. Cerveau", Intestin, Meuena, Méningées, Hémoptysie. Gastrorragie, Hématémèse, Epistaxis, etc.
HÉMORRAGIES DE LA PUERPÉRALITÉ. — La question des hémorragies de h» puerpéralité est pour l'accoucheur une des questions les plus angoissantes qu'il puisse imaginer, puisque quelquefois, en dépii de toute prévision el malgré la thérapeutique la plus éclairée et la plus active, une jeune femme peut mourir en quelques instants.
Au point de vue pratique, les hémorragies puerpérales doivenl être divisées de la façon suivante : hémorragies de la grossesse, hémorragies du travail, hémorragies de la délivrance. Nous allons ici nous occuper des deux premiers groupes, le troisième trouvant uaturellemenl sa place à l'article
l)ÉEI\ RANCE (ACCIDEM 'S).
Hémorragies de la grossesse. -- Les causes capables d'engendrer des hémorragies génitales au cours de la gestation sonl excessivement nombreuses. Mais certaines d'entre elles tiennent à des causes tellement spéciales qu'elles doivent faire l'objet d'articles spéciaux (V. MÔLE HYDATl korme. Grossesse ectopique, Fibrome et Grossesse. Cancer du col et Grossesse). Nous ne nous occuperons ici que «les hémorragies survenant au cours d'une grossesse relativement avancée [les hémorragies des i<>ui premiers mois se confondant avec les s\ mptômes de l'avorlement (v. c. m.)]. eî encore ne conserverons-nous que celles qui, au point de vue pratique, présentent un réel intérêl par leur soudaineté, leur importance et leur gravité.
Ces hémorragies importantes de la grossesse peuvenl se diviser en deux
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groupes : I" celles donl le point de dépari esl hors de I utérus; 2° celles iliuii le point de dépari esl lu lé rus lui-même. Dans le premier on trouve simplement les hémorragies par rupture (!<• varices génitales. Dans !<• deuxième peuvent prendre place les hémorragies par insertion basse du placenta et les hémorragies par décollement du placenta inséré au-dessus du segment inférieur.
Hémorragies par rupture de varices génitales Cet accident est peu connu de la généralité des praticiens el cela esl (brl regrettable, car il rachète son peu de fréquence par son extrême gravité.
La présence dé dilatations variqueuses au niveau <!<■> organes génitaux externes est, pendant le cours de la grossesse, chose assez commune. On les rencontre indifféremment sur les grandes lèvres, sur les petites lèvres, au pourtour de l'orifice vaginal, dans la région vestibulaire, mai- leur siège d'élection esl le sillon interlabial droit ou gauche, La rupture des vaisseaux variqueux se produit soil spontanément à la suite d'un effort, soit à l'occasion d'un traumatisme local, ce qui est le cas le plus fréquent. Dans un cas comme dans l'autre, l'hémorragie qui en résulte est soudaine, abondante. Le sang de couleur spéciale au sang veineux s'écoule en large nappe el l'hémorragie n'a que peu de tendance à s'arrêter, quoique cela ait été noté dans quelques rares observations. Plus souvent l'hémorragie, profuse, peut être mortelle, si la femme n'est pas secourue à temps et d'une façon rationnelle. Une statistique portant sur 18 cas relève i 1 cas rapidement mortels: Nous croyons utile de l'appeler ici que toute rupture de varices demembres inférieurs, chez une femme enceinte, est Un accident grave, qui peut rapidement devenir mortel, s'il n'est convenablement traité. La rupture d'une veine variqueuse des membres intérieurs pendant la grossesse équivaut par L'abondance de l'hémorragie à l'ouverture d'une artère (Pinard
Le pronostic sévère est lié à la rapidité du diagnostic.
Hémorragies tenant à l'insertion basse du placenta. — Ces hémorragies, dues à l'empiétement du placenta sur le segment inférieur, peuvent être beaucoup plus précoces qu'il n'est dit classiquement (V. Avortement). 11 n'en est pas moins vrai qu'elles sont un peu plus fréquentes el surtout plus redoutables dans les derniers mois.
Si l'on consulte ce que nous avons dit à l'occasion du placenta prsevia (v. c. m.), on comprendra que l'hémorragie a tendance à se montrer de bien meilleure heure chez les primipares que chez les multipares, la sollicitation à l'engagement étant beaucoup plus précoce chez les premières.
Les anciens accoucheurs, partant de ce fait erroné que l'effacement du col s'effectuait progressivement dans les trois derniers mois, prétendaient que toutes les fois que l'insertion du placenta était recouvrante, pour employer l'expression dont nous nous sommes déjà servi (Y. Placenta pb evia), l'hémorragie était inévitable pendant la grossesse. En réalité, (die n'est pas inévitable au cours ^\r la gestation, (die esl seulement beaucoup plus probable. Elle ne sera, dans ce dernier cas, inévitable qu'au moment du travail, c'est-à-dire au moment de l'effacement du col.
Il n'est pas besoin ici d'insister sur les causes qui déterminent le décolle ment placentaire (V. Placenta pb^evia).
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Qu'il nous suffise de rappeler que le tiraillement des membranes restant intactes décolle la partie la plus déclive de la languette placentaire, en intéressant parfois tout d'abord le sinus circulaire. Les sinus utéro-placentaires béants du fait du décollement placentaire laissent échapper le sang en abondance, et Ton comprend sans peine que l'importance de l'hémorragie sera en relation directe avec retendue de ce décollement.
Pendant la grossesse, celle désunion se produisant sans contractions douloureuses, il en résulte que l'hémorragie n'est précédée d'aucune douleur. Elle est silencieuse pour employer le terme consacré. Quelquefois, tout en continuant sa vie habituelle, la femme conslale un petit suintement insignifiant; elle marque sa chemise d'une petite lâche rouge. Dans d'autres circonstances, l'écoulement est plus accusé : pendant la nuit, ou en se livrant assise à un travail de couture par exemple, brusquement la femme se sent mouillée par un liquide chaud qui s'écoule.
Bien qu'exceptionnellement on puisse assister à une hémorragie d'emblée très grave, la première, d'habitude, n'est ni 1res abondante, ni très prolongée. L'écoulement s'atténue spontanément avec le repos, puisse transforme en suintement qui lui-même disparait bientôt. Un caillot s'est formé, obturanl les sinus de l'utérus. Si cet accident s'est produit à une époque assez avancée de la grossesse, il se peut que plus rien ne se montre jusqu'au moment du travail. Mais, si celle première manifestation de l'insertion basse apparaît dassez bonne heure, à un moment donné un autre décollement va pouvoir se produire et une seconde hémorragie en résulter. El ainsi de suite pendant les derniers mois de la grossesse. L'hémorragie silencieuse a donc pour second caractère d'être à répétition,
A ces deux caractères on pourrait en ajouter un troisième : elle est progressivement croissante, car les décollements placentaires presque toujours sont chaque fois un peu plus étendus.
Chose importante à se rappeler enfin : une série d'hémorragies peut être coupée par un brusque écoulement de liquide amniotique [V. Membranes (Rupture prématurée) .
Le sang qui s'écoule est du sang rouge et liquide ne contenant que peu ou pas de caillots; la raison en est qu'il s'épanche au dehors au fur cl à mesure qu il est déversé bois des sinus. Il peul cependant former quelquefois dans la cavité vaginale, où il s'accumule, des caillots assez volumineux, mais alors caillots consistants et mélangés à du sang rouge.
L'hémorragie par insertion basse du placenta constitue un événement grave de la puerpéralité, mais dont le pronostic est très variable selon ta façon dont elle esl combattue. Non traitée, ou traitée par les méthodes -anciennes, la mortalité maternelle esl de 26 à 27 pour 100; la mortalité fœtale, énorme, oscille entre 60 et 90 pour lOO.JComme le faisait remarquer Simpson, le placenta pra;via tue presque une femme sur trois, plus que le choléra el la fièvre jaune. A l'heure actuelle, le trailemenl rationnel appliqué à temps ne donne plus qu'une mortalité maternelle de moins de 2 pour H)() el une mortalité fœtale de 50 pour 100.
Hémorragies par décollement du placenta inséré au-dessus du se£ ment inférieur. Le décollement du placenta inséré au-dessus du segment
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inférieur, longtemps méconnu H même, assez prés de nous, nié par des cliniciens de valeur, esl nu accidenl à l'heure actuelle absolument démontré iiussi bien |>;ir les pièces anatomo-pathologiques que par nombre d<- faits cliniques irréfutables.
Il est indislinctemenl désigné sous le nom <l Hémorragie par décollement du placenta normalement inséré ou Hémorragie rétro-placentaire; c'était l'hémorragie occulte des anciens accoucheurs.
Cel accident, assez rare, peut se montrer à toute < - j > < * < j 1 1 < * de la grosses mais sa fréquence et ^<>n importance clinique sonl incontestablement plus grandes dans le couranl des derniers mois. Les causes qui déterminent le décollement du placenta inséré au-dessus du segment inférieur sonl aujour d'hui bien connues. Celle qui vient immédiatement à l'esprit est le traumatisme, traumatisme extérieur qui, portant sur un point correspondant à l'insertion du placenta, amène le décollement de celui-ci à ce niveau. Si ce l'ail ne peut pas être nié (Obs. de Ghampetier de Ribes et de Lepage), il faut cependant savoir qu'il est absolument exceptionnel et qu'il doit être relégué 1res au dernier plan dans l'histoire des hémorragies rétro-placentaires ; une tout autre importance a le traumatisme intra-utérin représenté par le tiraillement du placenta par le cordon ombilical naturellement ou accidentellement trop court. Ce tiraillement suffisant pour décoller le placenta est le l'ait, ou bien d'un violent mouvement actif du fœtus, ou bien d'un déplace cernent passif brusque de l'enfant, provoqué par un grand mouvement de la mère, tel que le fait de se courber vivement en avant par exemple.
Mais ce ne sont là encore que des causes secondaires, et la clinique nous enseigne que presque toutes les femmes ayant des hémorragies rétro-placentaires sont des album inuriques. C'est une complication qui est loin d'être rare chez les éclamp tiques.
La cause en est facile à comprendre : la lésion propre au placenta albuminurique est l'hémorragie infra-cotylédonaire [V. Grossesse (Pathoeogib)^ : or, si le foyer hémorragique interstitiel, franchissant la caduque, fuse entre celle-ci et la paroi utérine, le décollement placentaire sera amorcé. Parfois les choses peuvent en rester là, et au moment de la délivrance l'examen de l'arrière-faix décèle la présence d'un petit caillot plus ou moins régulièrement lenticulaire, logé dans une dépression en godet de la face utérine du placenta. Mais souvent aussi cette amorce, en rupfurant quelques sinus utéro-placenfaires, va déchaîner une grosse hémorragie en arrière du placenta. On comprendra l'importance et la soudaineté que peuvent revêtir ces hémorragies, si l'on songe que plus le placenta se décolle, plus l'hémorragie est abondante, et que d'autre part plus l'hémorragie est copieuse, plus le placenta se sépare d'avec la paroi utérine.
Lorsque le point de départ de l'hémorragie est vers le centre du placenta. celui-ci peut se décoller presque complètement, ne restant adhérent qu'au niveau de son pourtour. L'hémorragie reste alors à l'état d'hématome strie temenl rétro-placentaire; c'est l'hémorragie uniquement interne, l'hémorragie occulte. <,cla esl rare; habituellement l'hémorragie née en arrière du placenta décolle celui-ci jusqu'à un point quelconque du bord; le sang s'insïnue entre la paroi utérine el les membranes de l'œuf, franchit le conduit
."55 Hémorragies de la puerpéralité.
cervical et s'épanche au dehors. L'hémorragie est alors mixte, pouvant être à prédominance externe ou interne.
Les symptômes de l'hémorragie rétro-placentaire sont tout à fait caractéristiques. Nous n'insisterons pas sur la douleur brusque ressentie au moment où le placenta se décolle, pas plus que sur la mollesse pâteuse que présenterait l'utérus au niveau même du siège de l'hématome; ce sont là des signes que l'on peut très exceptionnellement rencontrer.
Il en est d'autres, constants, qui ont une importance capitale. Toul d'abord apparaissent avec plus ou moins de brusquerie les signes d'une hémorragie interne : pâleur du visage, tendance à la syncope, petitesse el rapidité du pouls. Cet état général alarmant peut ne s'accompagner que d'un suintement sanguin insignifiant; dans tous les cas la quantité de sang qui s'écoule n'est pas en rapport avec l'anémie aiguë que présente la malade. Le sang qui s'écoule a un aspect bien particulier : il est épais, poisseux, de couleur rouge noirâtre, mélangé à des caillots noirs dilfluents.
Quant à l'utérus, il présente, lui aussi, une physionomie très spéciale : une chose frappe tout d'abord c'est son extrême dureté. 11 est comme ligneux dans toute son étendue, à tel point que le palper du contenu esl absolument impossible. A cette consistance anormale, qui ne manque jamais, vient se joindre d'une façon constante aussi l'augmentation de volume provoquée par l'accumulation de sang dans la cavité utérine. Il va de soi que ce dernier symptôme sera plus ou moins accusé selon que l'on se trouve en présence d'une hémorragie à prédominance interne ou à prédominance externe.
Le toucher vaginal fera reconnaître un segment inférieur dur et tendu. comme le reste de l'utérus. 11 s'enfonce dans l'excavation comme une scbillc >l<> bois (Pinard).
L'auscultation fœtale sera presque toujours négative, car, dans tous les eas où l'hémorragie rétro-placentaire est autre chose qu'une curiosité analomo-pathologique découverte après la délivrance, le décollement a été assez considérable pour tuer brusquement le fœtus.
C'est dire que pour ce dernier le pronostic esl extrêmement grave ; il l'est également pour la mère dont la mortalité est environ de 30 pour 100.
Diagnostic différentiel des hémorragies de la grossesse. Les hémorragies de la grossesse que nous venons de passer en revue onl ■ les caractères suffisamment tranchés pour qu'on puisse rapidement les distinguer les unes des autres. Ce diagnostic a une importance capitale, car à chacune d'elles répond m\ traitement spécial.
Toul d'abord, lorsqu'on esl appelé auprès d'une femme enceinte pour une hémorragie, jamais on ne doil oublier la possibilité d'une hémorragie par rupture de veine variqueuse des organes génitaux externes. Nombre de
femmes ayanl un accident de cette nature sont mortes parce qu'elles onl été traitées pour une hémorragie utérine. Doue, règle générale : chez toute femme enceinte qui perd du sang, examiner soigneusement les organes génitaux externes en délergeanl au fur el à mesure avec un tampon d'ouate aseptique imbibé d'un liquide aseptique. Déplisser les grandes el les petites lèvres, la région vestibulairc sans oublier le >ill<>u intcrlabial (siège d'élec
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lion). S'il s'agil d'une rupture <!<• veine variqueuse, l'œil découvrira l<point qui saigne. Dans certaines circonstances, la région est *-i souillée, le sang <|iii s'écoule est <'u telle abondance que l'on usera avec avantage «In tour de main suivant. In petit tampon d'ouate on de gaze ••»! vivemenl introduit au-dessus de l'orifice vaginal; dans le cas d'hémorragie provenant des organes génitaux externes, le sang continue à s'écouler sans le moindre lemps d'arrêt, el le Lampon peut être retiré, lâché, mais non imbibé ; si l'hémorragie est utérine, il y a un léger Lemps d'arrêt, puis le lampon rougi I peu à peu. s'imbibe, et l'écoulement de sanii reprend comme auparavant.
Mais ee sera là un moyen doxee pi ion. el le pins sonvenl la vue seuleper
mettra d'affirmer que la source de l'hémorragie est une rupture de veine variqueuse*
Si eel examen, rapidement et consciencieusement fait, affirme an contraire qu'il s'agil d'une hémorragie utérine, il n'y aura plus qu'à différencier l'hémorragie par insertion basse du placenta de l'hémorragie rétroplacentaire. Ici encore le diagnostic sera facile, tellement sont tranchés les caractères de chacune d'elles.
f Rouge. Sang liquide seul ou mélangé ;'i
Aspect 1 tics caillots consistants Hémorragie par insertion basse
du sang, j Noir. Épais, poisseux, contenant des cail-
\ lots diffluents Hémorragie rétro-placentaire.
I Plus ou moins abondante, mais toujours l on rapport avec l'état d'anémie aiguë
Quantité \ constatée chez la malade Hémorragie par insertion basse
de sang < Souvent très modérée. — Quelquefois insi-
epanchc. I gnifïante par rapport aux signes d'hémor-
[ ragie aiguë très accusée. — Parfois nulle
\ malgré ces signes Hémorragie. rétro-placentaire*
Utérus de dimension normale et de consistance habituelle. — Examen possible du fœtus par le palper.- Jamais d'enga-
Palpef. J gement Hémorragie par insertion basse.
Utérus volumineux. — Augmentation suinte. — Dureté ligneuse. — Impossibilité
de palper le contenu utérin Hémorragie rétro-placentaire.
Segment inférieur souple et élevé. — Col
dévié sans relation avec l'inclinaison
Toucher ) utérine. — Quelquefois empâtement d'une
vaginal, i portion du segment inférieur Hémorragie par insertion basse.
Segment inférieur tendu, refoulé dans l'excavation comme une sébille de bois. Hémorragie rétro-placentaire*
Traitement. — Comme nous le disions lonl à l'heure, à chacune de ces trois sortes d'hémorragies de la grossesse correspond un traitement approprié,
Hémorragies par rupture des varices vulvaires. - Ici la conduite à tenir est dune simplicité extrême; c'est le traitement chirurgical de la plaie des veines. Comme traitement d'attente, la compression digitale, ou le pincement entre deux doigts du vaisseau rompu. Mais ne pas s'en tenir à celle simple compression, même si l'écoulement esi momentanément tari. Le caillot formé peut après le départ <ln médecin se déplacer, el une seconde
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hémorragie peut tuer la malade. On ne sera en sûreté qu'après avoir posé une ligature au fil résorbable ou non au niveau du vaisseau rompu. Ceci, bien entendu, avec tous les soins d'asepsie désirables.
Hémorragies par insertion basse du placenta. — Dans le cas où le diagnostic d'insertion basse du placenta a été fait avant tout accident (V. Placenta pilevia), songer que l'on peut dans une très large mesure prévenir les complications, et en particulier l'hémorragie. Ce traitement préventif ou prophylactique consistera à faire tous ses efforts pour que le segment inférieur ne soit ni distendu ni descendu pendant la grossesse. Ceci sera réalisé au mieux en écartant les présentations du tronc et en empêchant dans la mesure du possible la sollicitation à l'accommodation pelvienne.
Pour cela on devra exiger le repos absolu au lit. En agissant ainsi on arrivera, on ne peut pas dire toujours, mais dans un assez grand nombre de circonstances, à mener des grossesses à terme, même chez des primipares ayant un placenta empiétant largement sur le segment inférieur.
Le même traitement sera appliqué à titre curatif aux hémorragies à répétition, assez espacées et de faible importance. Cette temporisation a un très gros intérêt quand la grossesse est encore assez éloignée du terme, et elle peut être prolongée sans danger, tant que le pouls maternel, à l'état de calme, bat moins de cent fois par minute (Pinard). Mais si l'hémorragie se répète à intervalles rapprochés, si chaque fois l'écoulement devient plus important, et enfin et surtout si le pouls maternel ayant tendance à s'accélérer arrive à cent d'une façon permanente, la temporisation n'est plus de mise, et Ton doit recourir sans hésiter à la rupture large des membres (procédé de Pinard), qui est le moyen le plus rapide et le plus efficace pour tarir l'écoulement sanguin, et en même temps le moins dangereux au poinl de Mie de l'infection.
An préalable, on essaiera de se rendre compte, par le palper et par le loucher, du degré d'empiétement du placenta sur le segment inférieur. S'il s'agit sans doute d'une insertion latérale, on aura avantage à laisser ou à mettre en bas la tête fœtale, présentation d'un meilleur pronostic pour reniant. Dans le cas d'insertion marginale et à fortiori d'insertion recouvrante, il sera préférable de ramener le siège en bas, si la chose est possible.
Ceci fait, on se mettra alors immédiatement en mesure de rompre les membranes. C'est souvent très simple. Pendant que la main gauche contient et abaisse l'utérus, l'index de la main droite franchit le canal cervical plus ou moins facilement selon son degré de perméabilité, et arrive au contact des membranes. En faisant pousser légèrement la malade ou eu attendant
une contraction indolente, les membranes de l'œuf se tendront cl un coup
de doigt les rompra; puis par un mouvement de \a ci vient l'index les dilacérera aussi largement que possible. Si les membranes sont fuyantes, résis tantes, en un mot inattaquables par le doigt, un perce-membranes qiiel conque, pourvu qu'il soit assez mince, assez, long et bien aseptisé, sera glissé à côté du doigt. In petit coup légèrement donné encochera le Pais eeau membraneux, cl le doigt achèvera en agrandissant la déchirure.
I ne certaine difficulté est représentée par ce tait (pie les membranes, quelquefois, ae sont pas directement accessibles; le doigt trouve au dessus
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de l'orifice interne des caillots el des cotylédons placentaires. En se diri geanl du côté opposé à celui oîi doit se Lrouver la majeure partie du placenta (ce que l'exploration du segment inférieur par le palper el le toucher oui montré) el en tâtonnanl un peu, le doigt finit par arriver sur le bord du placenta, prend contacl avec les membranes el les déchire comme tout à I heure, soil seul, soit avec l'aide d'un perce-membranes.
Ce procédé, très simple, suffit le plus souvenl à conjurer le danger; l'hémorragie s'arrête, el dans les cas d'insertion latérale Loul au moins, la grossesse n'en esl pas fatalement interrompue. Après la rupture artificielle des membranes, comme après la rupture spontanée, on a vu s'écouler encore plusieurs semaines avanl la déclaration du travail, ce qui esl pour le fœtus un avantage appréciable, si on intervient à un momenl encore assez éloigné du terme. Néanmoins, la règle est que les premières contractions du travail suivent de près l'ouverture de l'œuf.
On peut donc, après la rupture des membranes, temporiser, mais cette expectalion sera toujours une expectation attentivement armée. Si à la suite de cette rupture large l'hémorragie persiste, même en pelite quantité, si Tenfant donne des signes de souffrance, et enfin par-dessus tout si le pouls de la mère, s'accélérant progressivement, arrive à être d'une façon permanente au-dessus de 100, quel que soit l'âge de la grossesse, on doit instituer le traitement curalif définitif représenté par l'évacuation totale de l'utérus.
Le moyen le plus sûr et le moins traumatisant pour arriver à ce but esl l'emploi du ballon Champetier de Ribes. Celui-ci introduit en entier audessus de l'orifice utérin et gonflé, s'accommode admirablement au segment inférieur et comprime contre lui la portion décollée du placenta. Il fait donc l'hémostase par compression en même temps qu'il met en train les contractions utérines. S'insinuant en coin comme une poche d'eaux à travers le col. il l'efface, puis dilate l'orifice utérin. Au bout d'un temps variable, la dilatation complète est effectuée. Au moment où l'orifice utérin est traversé par le ballon bien gonflé, celui-ci sera enlevé. S'il s'agit dune présenta lion du sommet qui s'est engagée derrière le ballon, l'accouchement sera terminé par une application de forceps. Si la tête reste élevée, mobile, ayant au-devant d'elle une plus ou moins grande partie de placenta, ou s'il y a une procidence du cordon, la version sera certainement préférable.
Mais il peut se faire que le praticien, négligent, ne possède pas de ballon de Champetier, ou que, malheureux, le seul qu'il a dans sa trousse, éclate au moment où il le gonfle, ou avant qu'il ait terminé son office. L'indication pressante de vider l'utérus n'en persiste pas moins.
Si l'enfant n'est pas viable ou a succombé, on devra lâcher d'amener le siège en bas, soit par manœuvres externes, soit par manœuvres mixtes ; un pied sera attiré dans le vagin, et le pôle pelvien faisanl office de tampon interne sera appliqué sur le segment inférieur. A partir de ce momenl on sera maître de l'hémorragie, et le sacrifice de l'enfant étant l'ail, on termine peu à peu l'extraction du fœtus avec la lenteur et la douceur «pie réclament les parties maternelles, en songeant que dans les cas de ce genre le segment inférieur très vascularisé et très friable est tout disposé à la rupture.
Si l'enfant est vivant et viable, le mieux sera, avant de songer à Pextrac-
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tion fœtale, d'ouvrir l'utérus avec l'instrument que l'accoucheur a toujours avec lui. La dilatation sera effectuée avec un, deux, trois, quatre doigts, puis avec la main entière, doucement, progressivement, en tenant compte toujours de la résistance du pourtour de l'orifice utérin.
Après cette dilatation manuelle, l'extraction du fœtus se fera comme après la dilatation au ballon, ainsi que nous venons do l'exposer. Sauf chez les grandes multipares, cette extraction sera d'ordinaire moins rapide et moins facile qu'après la dilatation au ballon, car après l'emploi de ce dernier la dilatation est véritablement complète, tandis qu'elle reste toujours approximative à la suite de la dilatation manuelle, de quelque façon qu'elle soit faite.
Il sera prudent ensuite de poursuivre jusqu'au bout la déplétion utérine totale et de terminer par la délivrance artificielle, car dans les cas graves, il faut à tout prix éviter une hémorragie nouvelle.
Dans l'hémorragie par insertion vicieuse, l'accouchement accéléré restera un procédé d'exception; la rupture des membranes seule, ou associée au ballon de Champetier, reste la base du traitement de cette redoutable complication.
Hémorragie rétro-placentaire. — Le traitement prophylactique se confondra le plus souvent avec le traitement de l'auto-intoxication gravidique, dès ses premières manifestations. Lorsque l'hémorragie est de très faible intensité, reconnaissable seulement à l'écoulement du sang noir caractéristique, mais ne déterminant chez la mère que des troubles nuls ou insignifiants, le traitement pourra consister dans la simple rupture des membranes. Mais aux hémorragies rétro-placentaires, dont nous avons décrit les symptômes alarmants, il faut opposer un traitement radical, l'évacuation utérine rapide représentée par l'accouchement accéléré.
Si dans l'hémorragie par insertion basse du placenta, l'accouchement provoqué accéléré est un procédé d'exception, au contraire dans l'hémorragie rétro-placentaire, il sera d'emblée le procédé de choix. Je dis d'emblée, car ici toutes les autres méthodes sont illusoires, el les essayer serait perdre un temps précieux.
Le ballon de Champetier lui-même, de même que le tampon pelvien appliqué contre le segment inférieur auront une influence nulle sur l'arrêt de riiémorragic, puisque c'est au-dessus que cela saigne.
Le médecin devra donc, aussi loi son diagnostic posé, recourir à l'accouchement accéléré, non pas au ballon trop lent, mais à la main qui souvent en quelques minutes peul ouvrir suffisamment l'utérus pour laisser passer un fœtus dont il n'y a du reste aucun inconvénienl à réduire le volume, puisque dans buis les cas graves la mort de l'enfant suit presque instantanément le décollemenl placentaire.
Mais quelquefois l'hémorragie rétro-placentaire est un accident si brutal que l'accouchemenl accéléré sans violence n'est pas capable de répondre à l'urgence de la situation. Pendant que l'on s'attaque au col utérin, l'état de la femme devienl de plus en plus mauvais, on insiste pour accélérer la dilatation, mai- le- tissus maternels résistent cl on seul que l'on es1 i<>m près de provoquer une rupture utérine. Mieux vaut alors abandonner la \<>m
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basse, el puisque la nécessité de vider l'utérus reste non seulemenl impérieuse, mais absolument immédiate, on devra recourir à la voie liante (Pinard), sûrement rapide el certainement aussi moins grave que les efforts vains de pénétration, ou que la rupture qui va en résulter.
Cette détermination extrême, Lrès rationnelle du reste, ne sera imposée Lrès vraisemblablement que d'une façon exceptionnelle, et le plus souvent la dilatation manuelle permettra d'ouvrir l'utérus sans violence el avec une rapidité suffisante.
Hémorragies du travail. — De même <j in- pour les hémorragies «le la grossesse, nous devons éliminer ici les hémorragies tenant à un fibrome utérin, à un cancer du col, voire môme celles qui sont la conséquence «rime rupture utérine, grave accident qui fait l'objel d'un article spécial (V. Rupture utérine).
Celle élimination va nous permettre d'être Lrès bref, car nous allons rencontrer pendant le travail les mômes causes d'hémorragie que pendant la grossesse, et même si nous supprimons les ruptures de veines variqueuses qui au point de vue pratique n'offrent plus maintenant d'intérêt qu'après l'accouchement, nous restons en présence seulement des hémorragies par insertion basse et des hémorragies rétro-placentaires.
Or, les unes et les autres présentent pendant le travail des symptômes identiques à ceux que nous venons d'étudier pendant la grossesse, et le diagnostic différentiel se basera sur les mêmes caractères distinclifs que pendant la gestation. Quelques mots peuvent être cependant ajoutés à l'occasion du traitement qui au moment du travail sera d'une façon générale plus facile et comme détermination à prendre et comme exécution.
Traitement de l'hémorragie par insertion basse pendant le travail. — Ainsi que nous venons de le dire, la détermination à prendre est plus facile que pendant la grossesse, puisqu'il n'y a pas à discuter la question de son interruption. Le tout est de combattre l'hémorragie, en faisant naître l'enfant dans les meilleures conditions.
On devra tout d'abord se préoccuper de la présentation du fœtus el exiger toujours une présentation longitudinale. Si l'enfant est vivant, viable, el si l'on possède un ballon de Champetier (indispensable dans toute trousse d'accoucheur), la présentation du sommet devra être réalisée de préférence. Si l'enfant est non viable ou a déjà succombé lorsqu'on est appelé auprès de la malade qui perd du sang, si l'on n'a pas à sa disposition le ballon (pie l'on devrait avoir, la présentation du siège esl plus avantageuse.
Cette question de présentation étant résolue, on doit rompre les membranes, ce qui pendant le travail esl presque toujours liés facile. Si les cotylédons placentaires recouvrent complètement l'orifice, on doit s'orienter, comme nous l'avons déjà exposé à propos des hémorragies de la grossesse, rechercher le bord du placenta le plus rapproché, le refouler el déchirer largement les membranes. Ce moyen est toujours préférable au procédé qui consiste à aller de lavant, tout droit, en passant au travers de la portion recouvrante du placenta.
Si à la suite de la rupture des membranes, l'hémorragie s'arrête complètement et si l'enfant ne donne aucun signe de souffrance, ce qui arrive
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presque toujours s'il s'agit d'une insertion latérale, on laissera le travail poursuivre son cours et s'achever spontanément. Si l'hémorragie persiste, à la rupture des membranes feront suite ou l'application du ballon, ou l'extraction progressive du siège, en tenant compte des circonstances déjà exposées à propos des hémorragies de la grossesse.
Quant à l'accélération du travail par dilatation manuelle et extraction immédiate sans violence, elle trouvera sa place toutes les fois que l'on sera appelé auprès d'une parturiente chez laquelle l'insertion basse a provoqué des hémorragies profuses et des phénomènes d'hémorragie aiguë qui commandent une déplétion utérine aussi rapide que possible (pâleur cireuse. sueurs froides, état du pouls notablement au-dessus de 100).
Traitement de l'hémorragie rétro-placentaire pendant le travail. — Si cette hémorragie s'annonce par des phénomènes généraux graves, il ne faut pas compter sur la rupture des membranes, ni s'attarder aux injections chaudes, au ballon de Champetier. Puisque pendant la grossesse l'accouchement provoqué accéléré est le traitement de choix, l'accélération du travail devient ici la seule méthode capable de donner des succès. La dilatation sera achevée aussi rapidement que le permettra la résistance des lésions maternelles. Si l'orifice utérin ne cède que lentement et avec difficulté, au lieu de poursuivre une dilatation absolument complète, on devra s'arrêter à une dilatation suffisante pour permettre le passage du fœtus réduit dans son volume par embryotomie.
La délivrance artificielle et l'évacuation totale du sang accumulé devront suivre immédiatement l'extraction lœlale.
Enfin, comme pendant la grossesse, il resterait encore la dernière ressource de l'attaque par voie haute du foyer de l'hémorragie. L'action chirurgicale serait certainement moins grave que ne le seraient les délabrements consécutifs à une extraction véritablement forcée.
Si les diverses sortes d'hémorragie de la grossesse et du travail possèdent chacune leur traitement direct pour ainsi dire spécifique, elles comportent toutes une même thérapeutique générale, celle de l'hémorragie aiguë qui sera instituée selon l'urgence, antérieurement, conjointement ou postérieurement au traitement direct. .le rappelle simplement ici le thé, le café, l'alcool à haute dose et particulièrement le vin de Champagne frappé, les injections hypodermiques d'éther et de caféine.
L'immobilité absolue, la tête basse, sera rigoureusement ordonnée. Enfin on fera bénéficier les malades de l'action puissante du sérum salé sous forme très simple cl très active de transfusion hypodermique. <;. F1EUX.
HÉMORRAGIES DE LA DÉLIVRANCE, DE L AVORTEMENT, DU NOUVEAU NÉ
Y. Délivrance, Avortement, Nouveau-né.
HÉMORROÏDES. Les hémorroïdes sonl les varices des veines ano-rectales.
Chez l'adulte cl surtout chez le vieillard on observe au niveau des valvules de Morgagni de petites ampoules dont le volume varie de la grosseur d'un grain de blé a celle d'un petil pois. Leur fréquence esl telle «pie Durel les considérai! comme les origines normales des veines hémorroïdales supé
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rieures. Quénu a montré que ces dilatations étaienl déjà pathologiques el qu'elles constituaient de véritables hémorroïdes en miniature. Elles n'existent pas en effet à la naissance; chez le nouveau-né ce son! des pinceaux, de petits troncules veineux « j 1 1 i occupent les colonnes de Morgagni <'i qui servent d'anastomose entre les deux systèmes de veines hémorroïdales supérieures el mférieures.
Ces dilatations veineuses constituent donc le siège initial des hémorroïdes; ce sont les hémorroïdes internes. De là l'altération variqueuse s'étend, soil en bas, vers les rameaux d'origine des hémorroïdales inférieures constituant les hémorroïdes externes, soil plus raremenl en haut le long des branches de l'hémorroïdale supérieure, pouvant s'étendre par les anastomoses aux veines de la prostate ou du vagin et même jusqu'au territoire de l'iscbiatique parles veines du grand fessier. Il faut donc distinguer des hémorroïdes internes el externes.
Hémorroïdes internes. — Comme nous l'avons dit, la lésion initiale est constituée par une ampoule appendue à un ramuscule veineux, mais on observe également différentes formes, dilatations serpentines, renflements en fuseau, veinules branchées sur une anse comme les fils d'une aigrette. La tumeur hémorroïdaire, ou plus simplement l'hémorroïde est constituée essentiellement par un paquet de ces veines dilatées, appendu à un ou plusieurs troncules veineux.
Par leur réunion, les différentes tumeurs hémorroïdaires arrivent à constituer un bourrelet annulaire plus ou moins régulier siégeant à 12 ou 15 millimètres au-dessus de l'orifice anal. Grâce à la laxité de la couche celluleuse sous-jacente, ce bourrelet, constamment repoussé par le passage des matières, tend à descendre vers l'anus et à se montrer à l'extérieur. La procidence vient compliquer l'altération variqueuse.
Hémorroïdes externes. — Elles siègent au pourtour de l'anus et sont ou sous-muqueuses, ou sous-cutanées, ou plus souvent sous-cutanéo-muqueuses. La dilatation veineuse est ici plus considérable; les ampoules mesurent de 7 à 8 millim. de diamètre. Il peut n'y avoir qu'une seule hémorroïde externe, ou bien, et c'est l'ordinaire, il existe un bourrelet externe, formé de quatre paquets séparés par des sillons antéro-postérieurs et transversaux en forme de croix.
Les lésions /listologiqaes ont été bien étudiées par Quénu. Tantôt les parois veineuses sont épaissies, tantôt elles sont amincies.
L'épaississement est rarement dû à l'hypertrophie des fibres musculaires: ces fibres disparaissent au contraire le plus souvent et sont remplacées par une sorte de tissu conjonctif muqueux. Les lésions portent surtout sur l'endoveine qui présente un véritable bourgeonnement.
Quand la dilatation est considérable on observe l'amincissement de la paroi vasculaire; cette paroi peut rester indépendante du tissu environnant, ou au contraire se fusionner avec lui ou avec d'autres veines voisines dilatées. La communication va même jusqu'à s'établir entre différents vaisseaux; il en résulte une disposition tout à lait irrégulière des cavités vasculaires qui rappelle l'aspect du tissu caverneux.
Lorsque sous l'influence de L'inflammation se produit une thrombose, le
545 Hémorroïdes.
caillot s'organise et la veine se trouve transformée en tissu fibreux. On appelle marisques ces hémorroïdes indurées, fibreuses.
La muqueuse ano-rectale présente des lésions d'inflammation chronique avec altérations des capillaires dilatés et épaissis. Il faut remarquer que les artères restent toujours normales : il n'y a pas d'hémorroïdes artérielles comme le croyait Allingham.
Étiologie. — Les hémorroïdes sont d'une extrême fréquence, mais tous les sujets qui en sont porleurs n'en souffrent pas au point de consulter. Elles se développent surtout vers l'âge de 50 ou 40 ans, aussi bien chez l'homme que chez la femme. Il est certain que le tempérament arthritique y prédispose, et cette prédisposition est souvent héréditaire. On les observe plus particulièrement chez les sujets sanguins, pléthoriques, présentant d'autres manifestations arthritiques, gravelle, rhumatisme, goutte, etc., chez les gros mangeurs, les sédentaires, les constipés.
Dans tous ces cas, les hémorroïdes ne présentent pas une étiologie bien nette; elles sont dites pour cela idiopathiques, par opposition aux hémorroïdes symptomatiques qui surviennent à titre d'accident ou de complication au cours d'une maladie. Celte maladie causale peut être une affection soit du rectum (rectite, rétrécissement et surtout cancer), soit des organes génitaux-urinaires (calculs vésicaux, hypertrophie de la prostate, salpingite), soit encore une tumeur pelvienne. Le rôle étiologïque de la grossesse est également considérable puisque, d'après Budin, plus d'un tiers des femmes enceintes sont atteintes d'hémorroïdes. H y a lieu de n'admettre qu'avec réserve l'influence des maladies des poumons, du cœur et surtout du foie (cirrhose alrophique) qu'on a plus particulièrement incriminées.
Pathogénie. — Nous laisserons de côté la théorie de la congestion de Stahl; elle ne nous explique pas le pourquoi de ces congestions d'ailleurs réelles, ni surtout leur localisation exclusive au segment terminal de l'intestin. Nous ne nous arrêterons pas davantage à la théorie récemment soutenue en Allemagne par Reinbach : les hémorroïdes ne seraient que des angiomes des veines ano-rectales. Certes, la nature angiomateuse de certaine hémorroïdes peut être incontestable, et cette constatation expliquerai! très bien les hémorroïdes existant chez, de ton! jeunes enfants, mais celle théorie ne saurait s'appliquer qu'à des cas toul à fait exceptionnels.
Deux conditions essentielles dominent toute la pathogénie de l'affection hémorroïdaire : 1° La modification de structure des parois veineuses: 1° la dilatation de ces veines. Laquelle de ces deux conditions a^il la première?
La dilatation veineuse est le fait initial, disent les défenseurs de la théorie mécanique. Ils foni ressortir la gêne de la circulation veineuse rectale, à cause de ^;» situation déclive, de L'absence de valvules, du passage des veines à travers la musculeuse de l'intestin. Durel a insisté encore sur l'obstacle que la contraction sphinctérienne apporte à la circulation dans les veines anastomotiques, qui d'après lui traverseraient les muscles; celle dis position anatomique est d'ailleurs fortement contestée. Qu'à ces conditions premières défectueuses s'ajoutenl des causes d'hypertension secondaire, ci la lésion sera constituée. Ainsi agirait la gêne de la circulation porte dans l<-s affections du foie, par exemple, dans l'effort, la constipation.
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En réalité, ces conditions mécaniques n'agissent que secondairement. Le
l'ail initial, c'est V altération il'1 In i><n-<,t veineuse. C'est parce que ces vaisseaux onl perdu leur puissance contractile, que leurs parois sonl devenues scléreuses, qu'ils se laisseronl dilater H dilater d'une façon définitive sous l'influence de la pression sanguine. Quanl à l'origine de cette modification de structure, elle |M'ul être une manifestation d'une phlébo-sclérose diffuse, étendue à tout le système veineux, ou au contraire la conséquence d'une infection locale se faisant par les éraillures de la muqueuse. Quénu consî dère «elle dernière condition comme la plus fréquente ;je pense avec Pierre Delbet que le rôle de l'infection locale n'esl peut-être pas aussi important, il esl nul pour les varices des jambes, il est bien difficile d'admettre qu'il puisse être exclusif dans les varices rectales.
Symptômes. 11 est presque impossible de dire à quel moment
débutent les hémorroïdes, car les symptômes de la première période de leur développement sont tout à l'ail vagues; ils consistent en un peu «le pesanteur, une persistance du besoin après l'évacuation des matières, quelques démangeaisons qui parfois cependant peuvent être 1res pénibles. Les hémorroïdes ne se manifestent cliniquement qu'à l'occasion d'un accident, hémorragies, procidence, phénomènes deuloureux dus à une poussée de phlébite légère ou accidents plus sérieux d'infection ou d'étranglement.
En dehors de toute complication, les hémorroïdes externes se montrent sous forme de petites saillies situées au pourtour de l'orifice anal, à l'union de la peau et de la muqueuse. Elles peuvent être localisées ou au contraire former comme une couronne autour de l'anus. Leur aspect est violacé, bleuâtre; elles se tendent pendant l'effort, mais se réduisent sous la simple pression du doigt. Lorsqu'elles s'enflamment, elles deviennent douloureuses: le simple contact, la marche, les efforts exaspèrent ces douleurs au point qu'elles occasionnent un certain degré de retentissement sur l'état général. C'est la crise liémorroïdaire ; elle est due à une infection des veines variqueuses, c'est-à-dire à une véritable phlébite. Les hémorroïdes enflammées sont devenues volumineuses, dures, complètement irréductibles. La peau ou la muqueuse qui les recouvre est lisse, tendue, amincie, violacée au point qu'elle semble devoir se rompre. C'est d'ailleurs ce qui se produit parfois; la poche se rompt, laissant échapper un caillot et une petite quantité de pus. Ainsi évolue l'abcès hémorroïdaire qui peut être l'origine d'une fistule. La résolution peut aussi s'observer; presque toujours cependant les veines thrombosées restent imperméables; on donne le nom de marisques à ces hémorroïdes devenues fibreuses.
Plus encore que les hémorroïdes externes, les hémorroïdes internes ne se manifestent qu'après une période latente plus ou moins longue, le premiei symptôme est d'ordinaire l'hémorragie.
Tantôt il s'agit de quelques filets de sang à la surface des matières, tantôt l'hémorragie plus considérable se fait sous forme «h1 véritables jets de sang rutilant, émis avec force au moment de la défécation et suivant l'expression de Richel, tigrant les parois du vase. Le sang peut même s'accumuler dans l'ampoule rectale en assez grande quantité et provoquer nue sensation de besoi n et provoquer une défécation uniquement sanglante. Mais c'est moins
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par leur abondance que par leur répétition que ces hémorragies présentent de la gravité.
Elles se reproduisent d'une façon tout à fait irrégulière, durant plusieurs jours, plusieurs semaines pour cesser ensuite pendant un temps parfois très long. On a cru remarquer dans quelques cas une certaine périodicité dans le retour de ces écoulements ou encore leur alternance avec des crises d'asthme, de goutte ou de rhumatisme.
Exceptionnellement, l'importance de l'hémorragie est telle qu'elle amène rapidement la mort; elle est alors bien souvent sous la dépendance de l'hémophilie.
La fréquence de ces écoulements sanguins amène le malade au dernier degré d'anémie. Il s'amaigrit, perd ses forces, prend un teint jaune, cireux, qui rappelle celui des cancéreux cachectiques, et faute d'un examen local approfondi, cet aspect a causé bien des erreurs de diagnostic. L'origine de ces hémorragies est soit la capture d'une ampoule variqueuse, soit des allérations des capillaires de la muqueuse, soit môme des lésions plus graves, érosions, ulcérations de la muqueuse, que l'on peut constater par l'examen direct à l'aide d'une valve introduite dans le rectum.
Tant que les hémorroïdes internes restent cachées dans le rectum, on < 1 i l qu'elles sont non procidentes; mais peu à peu, par suite de leur développement d'une part, par suite surtout de la poussée qu'elles subissent à chaque défécation lors "du passage du bol fécal, elles descendent et se montrent à l'extérieur. Elles sont devenues procidentes. Au début, la procidence n'est que momentanée; les hémorroïdes ne sortent que pendant la défécation pour rentrer ensuite spontanément ou sous l'influence d'une légère pression.
Fuis à la longue l'anus se laisse dilater, le sphincter se relâche, l'issue des paquets hémorroïdaires devient plus facile et ils ne se réduisent plus spontanément. Leur présence à l'extérieur n'est pas douloureuse, mais elle provoque de faux besoins de défécation qui augmentenl encore le déplacement. Grâce à la laxilé de la couche celluleuse sous-jacente, les hémorroïdes entraînent la muqueuse, et ce prolapsus se produit non seulement au moment de la défécation, mais à l'occasion du moindre effort, de la loux, de la miction, de la marche. Il en résulte une infirmité véritablement pénible. La réduction est encore possible, mais elle est difficile; le malade pour l'obtenir est obligé de se livrer à un taxis plus ou moins prolongé, la muqueuse s'irrite et s'enflamme et l'irréductibilité apparaît.
('elle irréductibilité reconnaît deux causes différentes qui d'ailleurs agissent simultanément, l'inflammation, L'étranglement. L'inflammation due à la phlébite provoque (le la douleur, et cette douleur par voie réflexe amène la contracture du sphincter qui étrangle la masse procidente et s'oppose à la réduction. Les douleurs deviennent alors très vives-, s'accompagnanf de ténesme rectal el vésical et parfois de rétention d'urine. Si l'on examine la
région anale, on y trouve deux bourrelets disposés eniieeulriqueinenl : l'un
extérieur rouge vif est formé par les hémorroïdes externes; l'autre central, irrégulier, composé de bosselures dures, tendues, violacées, recouvertes de mucosités, représente le bourrelel interne procidenl étranglé. La muqueuse rectale présente des lésions de rectite chronique. C'esl à la redite bémor
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roïdaire qu'il faul attribuer ces douleurs vagues, ces faux besoins de défécalion qu'on a qualifiés de coliques hémorroïdaires, de même que les écoulements muqueux ou muco-purulents. Richel donnail le nom d'hémorroïdes blanches à ce catarrhe chronique «lu rectum.
La crise hémorroïdaire ne présente pas toujours la même intensité. Les petites poussées douloureuses peuvent se terminer au boul de quelques jours parla résolution complète. Assez fréquemment, l'hémorroïde enflammée se rompi sous l'influence de l'augmentation <!<• pression; ••ll<i se vide el la réduction se fait ensuite. Mais sous l'influence de l'étranglemenl !<'^ accidenl deviennent plus ^t;i\cs. le sphacèle se produit soil partiel, superficiel, soil total, amenanl l'élimination de toute la masse procidente par lambeaux successifs, llpeul en résulter des accidents infectieux par propagation aux l issus voisins, des phlegmons, des fistules, plus lard des troubles fonc- I ionnels, la cicatrisation de la plaie laissée par l'escarre ne s'étanl faite qu'en laissant après (die un rétrécissement cicatriciel.
Diagnostic. — 11 ne présente en général aucune difficulté. Le malade étant couché sur le côté, la simple inspection renseigne sur l'existence d<>> hémorroïdes externes. En déplissant l'anus et en priant le malade de pousser comme s'il voulait aller à la selle, on peut apercevoir les bosselures saillantes des hémorroïdes internes. Mais cet examen ne suffit pas. il faut toujours le compléter par le toucher rectal. C'est le seul moyen d'éviter de graves erreurs de diagnostic; que de cancers au rectum sont restés méconnus, qu'on aurait pu diagnostiquer et par suite opérer, si l'on avait pratiqué le toucher en temps opportun!
Les hémorroïdes externes indurées ressemblent assez parfois à des condylomes, mais ceux-ci siègent de préférence en avant ou en arrière de l'anus; ils sont durs, plus ou moins pédicules, et surtout ils font partie intégrante de la peau qu'on ne peut plisser à leur surface. Ils sont indolents et toujours complètement irréductibles.
Le cancer ne donne lieu à des erreurs de diagnostic le plus souvent qu'en raison d'un examen insuffisant. Le cancer anal avec ses végétations en choufleur reposant sur une base indurée, ne ressemble que de loin à des hémorroïdes même enflammées et ulcérées. Le diagnostic peut être un peu plus délicat pour le cancer ano-rectal. Il ne faut pas, nous l'avons dit. s'en laisser imposer par le teint cachectique du malade, mais toujours pratiquer le toucher rectal, au besoin même faire l'examen direct à l'aide d'une petite valve. Les masses bourgeonnantes ou les plaques ulcérées el dures du carcinome sont bien différentes des saillies lisses et souples des hémorroïdes, mais il peut être plus délicat de faire le diagnostic d'un néoplasme au début développé au niveau d'une ampoule hémorroïdaire.
C'est également l'examen direct qui permet le mieux de distinguer d'une hémorroïde interne non procidente, hémorragique, un polype du rectum. Ce dernier, qui d'ailleurs se rencontre plutôt chez l'enfant (pie chez l'adulte, est unique, de consistance plus ferme et muni d'un pédicule.
Le prolapsus de la muqueuse rectale est régulier, circulaire. a\cc un orifice à son sommet, tandis que le bourrelet hémorroïdaire est forme de trois ou quatre paquets séparés par des sillons plus on moins profonds.
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Enfin les hémorroïdes peuvent être symptom a tiques. Un diagnostic complet doit donc s'accompagner de l'examen de la cavité abdominale et de l'état général du sujet.
Pronostic. — Les hémorroïdes constituent une affection le plus ordinairement bénigne; chez les sujets sanguins, pléthoriques, les hémorragies, si elles ne sont ni trop répétées, ni trop abondantes, ont la valeur d'une saignée, et c'est à ce titre que les hémorroïdes peuvent être considérées comme bienfaisantes. La guérison spontanée est-elle possible? Évidemment oui, si par guérison on entend la disparition des accidents fâcheux qui compliquent d'ordinaire l'évolution de la maladie hémorroïdaire, mais la dilatation variqueuse une fois produite persiste indéfiniment. Elle présente des complications, et ce sont ces accidents bien plus que la maladie elle-même qui obligent le chirurgien à intervenir.
Traitement. — On peut dans une certaine mesure éviter l'apparition des hémorroïdes, ou tout au moins des accidents qui en font la gravité, par un ensemble de soins qui constituent l'hygiène du rectum. Combattre la constipai ion par un régime approprié, éviter toute irritation, toute lésion de la région anale pouvant servir de porte d'entrée à l'infection, entretenir cette région dans un état de propreté minutieuse, tels sont les principes de ce qu'on pourrait appeler le traitement prophylactique.
Toutes les hémorroïdes ne sont d'ailleurs pas justiciables d'un traitement chirurgical. On peut respecter celles qui ne s'accompagnent pas de douleurs, d'hémorragies ou de troubles de l'état général. Dans ces cas, les précautions que nous venons d'indiquer suffisent, jointes au traitement médical : iodure à faibles doses, hamamelis virginica, etc. L'opération est même contre-indiquée lorsqu'on se trouve en présence d'hémorroïdes symptoma- Liques d'un cancer du rectum, d'une tumeur pelvienne ou d'une affection viscérale, cardiaque ou hépatique. Il en est de même, du moins le plus souvent, pour celles qui surviennent pendant la grossesse; à moins d'urgence, il vaut mieux tout au moins retarder l'intervention. C'est alors (pie le traiteménf palliatif doit être mis en usage; les hémorragies, quand elles ne sonl pas trop graves, cèdent aux irrigations très chaudes, aux suppositoires au lanin, au sulfate de fer, et surtout au tamponnement du rectum, ou, quand elle est possible, à la cautérisation du poinl qui saigne. On peul avoir raison des crises hémorroïdaires légères par des pansements humides très chauds, des pulvérisations avec la marmite de Championni ère, des bains de siège, des irrigations rectales à 50°. On a préconisé l'usage de différentes pommades au calomel, à l'iodure. Nous aurions pour notre part, plus de confiance dans les applications de tampons d'ouate hydrophile imbibés de la solution de novocaïne-ad rénal i ne que nous préconiserons tout à l'heure pour l'opération.
Quand les hémorroïdes internes deviennenl procidentes, il faul évidem ment tenter de les réduire; le meilleur procédé consiste à les enduire de
Vaseline COCaïnée, puis, |»ar des pressions douces, ou cherche à diminuer
leur volume, de façon à leur permettre de rentrer. Si [es hémorroïdes soûl déjà sphacélées, ou se gardera de les réduire; il ne reste plus qu'à attendre leur élimination ou à en pratiquer l'exérèse.
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Mais cette exérèse tiedoii jamais être pratiquée en pleine crise sous peine de
provoquer des accidents. En pareil <;i>, les pulvérisations chaudes (eau H eau <>w gênée l'onl merveille. Les applications très chaudes (compres ses trempées dans <lc l'eau bouillie à 50°) sont également avantageuses. Ce n'esl que quand toul sera rentré dans l'ordreque l'on pourra conseiller cl pratiquer l'extirpation des paquets hémorroïdaires.
Au poinl de \ ne thérapeutique, on peul reconnaître trois degrés dans les hémorroïdes. Le premier degré esl caractérise par des crises survenant à dos intervalles plus ou moins longs cl réguliers, parfois tous les mois à la façon des menstrues, et consistant en sensations désagréables ayant pour siège la région
Fig. 93. Les quatre pinces de Kocher onl été placées en quatre points d'un paquet héme-rroïdaire volumineux et un catgut n* 1, souple et solide, en a embroché la base. {Reclus, in Prisse médicale, 23 novembre 1910.)
anale : ténesme, épreintes, démangeaisons. Ces crises sont souvent provoquées par un excès de régime, suri ou t un excès de table. Vient-on à examiner les malades, on ne constate rien ou presque rien au niveau de l'anus. De telles crises cèdent rapidement à un régime approprié et à des applications locales, tels que nous les avons indiqués ci-dessus à propos de la prophylaxie.
Dans un deux'ème degré, les hémorroïdes sont caractérisées par des douleurs plus accusées et par des démangeaisons survenant cà et là à l'occasion d'une garde-robe et généralement peu abondantes. Les don leurs sont dues au passage dc^
Fig. 94. — L'aiguille a été retirée et l'on voit le catgut, libre en baut et en b;is. figuré par un pointillé -mis le paquel hémorroïdaire i Reclus .
matières, et sont d'autant plus accusées que ces matières sont plus dures.
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Fig. 95. — Les deux bouts du catgut ont été saisis par l'opérateur qui va étreindre de ce fil l'une des moitiés du paquet hémorroïdaire; le fil ne glissera pas, maintenu qu'il est par les deux pinces qui limitent et font saillir cette moitié du paquet. La striction sera énergique et longtemps maintenue pour bien pédiculiser la tumeur (Reclus).
Elles persistent quelque temps après la garde-robe, mais elles n'atteignent jamais l'intensité qu'elles acquièrent dans la fissure à l'anus, à moins que les deux affections ne coexistent, /
ce qui n'est pas rare. A ce deu- * ■'■■
xième degré, on peut opposer la simple dilatation qui suffît dans un très grand nombre de cas, sinon définitivement, du moins pour une certaine période qui peut être de quelques années, et à l'expiralion de laquelle les malades viennent d'eux-mêmes réclamer une nouvelle dilatation.
Les hémorroïdes du troisième degré ont pour caractère principal la procidence. A l'état de repos les varices sont pour ainsi dire latentes, et le toucher rectal permet à peine de sentir quelque chose qui double la face profonde de la muqueuse.
Survienne une défécation, et sous l'influence combinée de l'effort et du passage du bol fécal, les paquets variqueux font hernie à l'extérieur et encadrent l'anus. Ce sont les hémorroïdes internes de tout à l'heure qui se sont extériorisées. La réduction en est ensuite plus ou moins facile.
La procidence, pour peu qu'elle gène le malade, est une indication à l'intervention chirurgicale, car ici la dilatation simple serait insuffisante. Il enesl de même des hémorragies qui, par leur abondance et leur répétition, peuvent amener un étal d'anémie considérable au poinl de faire craindre, à première vue, un cancer du reclnm. L'irréductibilité, l'étranglemenl et le sphacèle qui en esl la conséquence, commandent également L'ablation des paquets hémorroïdaires, mais seulement lorsque, par une série de petits soins, la région anale aura repris son aspecl normal.
On voit donc que les hémorroïdes ne comportent pas un traitement uni voque, et qu'aux différents degrés de l'affection correspond une petite échelle thérapeutique allant depuis l'hygiène ci les v,,n,^ locaux jus-
Fig. 96. Notre catgut n'a qu'un si m pic nœud; c'esi deux qu'il de> rail avoir pour qu'après la striction énergique ci soutenue !«• fil ne lâche pas Reclus
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Fig. 97. — Ici une moitié du paquet vasculaire a été étreinte et pédiculisée et les deux chefs du catgut vont entourer maintenant la seconde moitié maintenue par les deux pinces; un double nœud va être fait pour étreindre cette seconde moitié (Reclus).
qu'à l'excision des paquets variqueux, en passanl par la dilatation simple L'ablation des paquets hémorroïdaires doil se faire au bistouri el sous
anesthésie locale. La lechni que de cel te anesl hésie esl la même que s'il s'agissail d'une simple dilatation. La cautérisation au fer rouge n'a plus aujourd'hui sji raison d'être.
Les douleurs, parfois très S i ves, qui suivent l'opération, l;i possibilité d'infection e( d'hémorragies secondaires lors d<la chule des escarres, le danger d'un ré trécissement consécutif à une cicatrisation défectueuse; enfin, la longue durée de cette cicatrisation qui.
dans les cas les plus simples, ne demande pas moins de six semaines, tout cela condamne la méthode de la volatilisation .
V ablation au bistouri est donc le procédé de choix; elle peut être totale ou partielle. L'ablation totale se l'ait ordinairement par le procédé de Whitehead : incision circulaire autour de l'anus à l'union de la peau avec la muqueuse jusqu'au-dessus de la zone hémorroïdaire, résection et suture à la peau du bord inférieur de la muqueuse restante. Cette opération est radicale et donne des résultats excellents, mais la technique en est assez délicate ; elle expose au rétrécissement si les sutures s'infectent. Elle est surtout indiquée quand la muqueuse est altérée ou quand il y a tendance au prolapsus.
Partielle, elle comprend l'excision des paquets variqueux, et respecte les segments de muqueuse intermédiaires aux paquets excisés. Ce sérail l'avantage de l'ablation partielle de
parer ainsi aux dangers de rétrécissement au cas où la désunion se prod rail par suite d'infection.
Tout récemment, M. Reclus a encore simplifié la technique opératoire,
Fig. 98. — La pédiculisation est obtenue. Il ne reste plu qu'à sectionner le paquet hémorroldaire en portant li tranchant du ciseau assez loin du fil pour ne pas le cou per et pour que la ligature ne cède pas (Reclus).
Ul-
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voici le procédé qu'il a imaginé (fig. 95 à 99). La dilatation étant terminée, on saisit au moyen d'une pince de Kocher, un paquet hémorroïdaire que l'on attire et soulève en un cône violacé. La pince est confiée à l'aide. L'opérateur prend alors l'aiguille de Reverdin et la passe à travers la base du cône et de part en part. L'aide la charge d'un fil de catgut résistant (n° 1 ou 2) qui, l'aiguille étant retirée, se trouve embrocher le paquet variqueux à sa base. Le fil est ensuite noué solidement d'abord d'un côté, puis de l'autre, isolant ainsi, de la muqueuse du pourtour de l'anus, la masse hémorroïdaire pédiculisée à l'extrême. Il ne reste plus qu'à trancher ce pédicule d'un coup de ciseaux.
La même opération est répétée autant de fois qu'il y a de paquets hémorroïdaires. D'ordinaire, trois ou quatre prises suffisent, mais on peut en faire jusqu'à huit et dix.
Le gros avantage de ce procédé, outre sa simplicité, est qu'il n'est pour ainsi dire pas sanglant. La section de chaque bourrelet est précédée d'une ligature solide qui en assure l'hémostase. L'opération terminée, le malade se trouve n'avoir pas perdu une goutte de sang.
Les fils des ligatures tombent assez rapidement et, si l'on vient à pratiquer le toucher rectal au huitième ou au dixième jour, l'index ne perçoit sur la muqueuse anale aucune irrégularité. HEBBET et KENDIRDJY.
Fig. 99. — La section du paquet vasculaire est faite; on voit le pédicule et au-dessus la tranche de section assez étalée pour empêcher le glissement du fil (Reclus).
HÉMOSIALÉMÈSE.
L'hémosialémèsc ou vomissement pituiteux hémorragique des hystériques est une manifestation hystérique caractérisée par le rejet do salive teintée de sang. Le plus souvenl pendant la nuit, l'hystérique — une jeune femme en général — après avoir éprouvé une sensation de gène rétrosternale et un vague malaise, vomit en plusieurs lois une petite quantité de liquide filant teinté de sang. La quantité du liquide vomi varie de 100 à 150 gr. e| sa couleur esl tantôt rouge, tantôt brun rouge, l'aspect est eelui du sirop de groseilles ou du sirop de ralanhia dilués. Il esl habi tuellement facile de reconnaître la nature du liquide vomi, et on ne confondra pas l'hémosialémèse avec une hématémèse : la présence de la salive est facile à démontrer par l'action du liquide mu- l'amidon; la présence de l'hémoglobine est constatée au spectroscope, mais l'examen microscopique ne permet pas de déceler l'existence de globules rouges. Ces pituites hémorragiques se reproduisent souvent pendant des semaines avec parfaite régularité; dans d'autres cas elles semblent être les équiva lents d'une crise hystérique. L'origine du sang est encore discutée; mais il
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semble bien qu'en général le sang provient Loul simplement des gencives. L'hémosialémèse n'a par elle-même aucune gravité ; mais c'est un trouble
ni\il aniaque (V. Mythomanie) dont on ne rient pas toujours facilement
à bout. Son traitemenl est celui de toute manifestation hystérique (suggestion par action verbale, médicamenteuse, ou autre). a. BAUER.
HÉMOSTASE. L'hémostase, ou arrêt <lu sang, peut être spontanée ou artificielle : nous n'étudierons ici que lès moyens de provoquer l'hémostase artificielle. Les procédés d'hémostase, extrêmement nombreux, ne s'appliquent pas indifféremment à boutes les hémorragies : non- distinguerons deux variétés principales d'hémorragies:
I" Hémorragies produites par la blessure d'un grand nombre de vaisseaux^ surtout de veines de très petit calibre. — "2" Hémorragies produites par la blessure d'un ou de plusieurs vaisseaux, surtout d'artères d'un calibre assez considérable.
I. Hémorragies produites par la blessure d'un grand nombre de petits vaisseaux. — La blessure d'un grand nombre de petits vaisseaux produit un suintement sanguin en masse, dans lequel il est impossible de reconnaître et de trouver les vaisseaux qui saignent ; aussi on ne peut agir directement sur ces vaisseaux, et il faut agir indirectement sur eux, soit par simple compression, soit par application de certaines substances dites hémostatiques.
a) Compression. — La compression peut être directe ou indirecte, c'està-dire faite au niveau même de la blessure, ou bien à distance sur le trajet des vaisseaux qui amènent, le sang à la plaie.
La compression directe doit toujours être faite d'une façon rigoureusement aseptique, sous peine de déterminer des accidents d'infection; elle constitue le moyen d'hémostase le plus simple et le plus fréquemment employé, mais d'ordinaire, sauf lorsqu'il n'y a que des blessures veineuses, ou que les vaisseaux ouverts sont extrêmement petits, la compression n'est qu\m moyen d'hémostase provisoire insuf Osant pour arrêter définitivement l'hémorragie. Cependant, dans certains cas où la plaie saigne en nappe, et où on ne peut arrêter l'hémorragie avec des pinces à forcipressure, un pansement fortement compressif peut suffire à arrêter l'écoulement de sang ; de même dans une plaie étroite au fond de laquelle saigne un vaisseau difficile à voir el à pincer, il suffit souvent, pour arrêter l'hémorragie, de placer une mèche de gaz stérilisée par-dessus laquelle on fait les sutures ; on relire la mèche au bout de 24 à 48 heures. Dans les plaies profondes, notamment dans les suintements sanguins, qui se produisent au fond du bassin à la suite dune laparotomie, le tamponnement à la Mickulicz peut rendre de grands services : au milieu d'une grande compresse carrée vous fixez un fil, vous rabattez la compresse sur une longue pince, et vous portez le nœud jusqu'au fond de la cavité à tamponner; puis dans le sac formé par la compresse, vous introduisez des tampons de gaze jusqu'à ce que la compression soit suffisante pour arrêter l'hémorragie. La eompresse est retirée au bout de 2i à 18 heures avant qu'elle n'adhère trop intimement aux tissus.
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La compression à distance s'emploie surtout dans les hémorragies des membres : elle peut être faite d'une façon extrêmement simple, en se bornant à presser avec le doigt sur le trajet de l'artère principale au-dessus du point qui saigne ; pour faire cette compression on a imaginé une foule d'instruments (garrots, tourniquets, compresseurs), qui sont à peu près complètement abandonnés; aujourd'hui on se sert à peu près exclusivement de la bande d'Esmark que l'on applique pour arrêter provisoirement une hémorragie, en attendant que l'on puisse faire l'hémostase définitive. L'application de la bande d'Esmark et la compression à distance sont également employés à titre préventif pour éviter une hémorragie abondante dans certaines opérations sur les membres, en particulier dans les amputations.
Le mode d'application est des plus simples : on enroule autour du membre, depuis son extrémité jusqu'à sa racine, une bande en caoutchouc de 6 centimètres de large et suffisamment longue, en ayant soin de ne pas recouvrir les tours de bande les uns par les autres ; en serrant assez fort et en allant lentement, on refoule progressivement le sang et on arrête le bandage, soit à la racine du membre, quand il s'agit d'une amputation de la cuisse ou du bras, soit un peu au-dessus du siège présumé de la base des lambeaux lorsqu'il s'agit d'une amputation de Tavant-bras ou de la jambe. La bande une fois roulée autour du membre, on attend un peu pour que la compression élastique chasse complètement le sang des tissus, puis on applique sur le dernier tour de bande un lien constricteur également en caoutchouc, de la grosseur du doigt, terminé à une de ses extrémités par une barrette ou crochet et à l'autre par une chaînette; on fixe ce lien en faisant entrer la barrette ou le crochet dans un des anneaux de la chaînette. On déroule alors la bande comme on l'a roulée, c'est-à-dire de l'extrémité à la racine.
La pression exercée n'a pas besoin d'être bien forte, puisque Housé de l'Aulnoit a calculé qu'il fallait une traction d'environ 12 kilogrammes au bras et de 15 kilogrammes à la cuisse pour assurer l'hémostase.
b) Substances hémostatiques. — Les substances hémostatiques sont extrêmement nombreuses, on emploie surtout :
Le perchlorure de fer étendu de 4 ou 5 lois son poids d'eau. La cocaïne en solution à 1 pour 100.
L'antipyrine en solution à 25 pour 100. L'eau oxygénée.
La gélatine,sous forme de sérum gela- ( Gélatine. . 10 grammes.
, •■ . ) Chlorure de sodium. ... 2
llll" )
( Eau 100 —
i Chlorhydrate d'adrénaline. I gramme.
L'adrénaline en solution à I pour 1000. \ Chlorétone 5 grammes.
' Sérum physiologique . . . 1000
Ces substances peuvenl se diviser en doux groupes : les unes (cocaïne el adrénaline, entre autres) agissent en déterminant une vaso-eonstriction des vaisseaux; leur effel esl 1res rapide el très énergique (surtoul pour Tadré ualine), mais il a l'inconvénient d'être de courte durée, el souvent même à la phase de vaso-constriction succède une phase de vaso-dilatation, en sorte
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que parfois, après avoir diminué <»u même disparu pendant un certain l <mn | >s. l'hémorragie redevienl plus abondante. Les autres substances hémostatiques (perchlorure de fer, eau oxygénée, sérum gélatine) agissenl en déterminant la formation d'un caillol sanguin : leur action esl moins rapide, mais d'ordinaire plus durable que celle des substances vaso-constrictives ; toutefois, certains caillots, particulièrement ceux formés sous l'influence du perchlorure de fer, son! très peu résistants et se détachent facilement.
Les caillots, formés sous l'influence du sérum gélatine, sonl plus résistants : aussi l'hémostase esl beaucoup plus durable, el c'est là un mode d'hémostase extrêmement précieux dans certaines circonstances, par exemple dans les épistaxis rebelles; le seul inconvénient est la facilité d'infection et de putréfaction de la gélatine.
Des substances qui agissent en déterminant l'hémostase par coagulation du champ, il faut rapprocher la chaleur qui constitue souvent un excellent moyen d'hémostase. Dans bien des cas l'application du thermo-cautère au rouge sombre constitue le moyen le plus simple pour arrêter une petite hémorragie rebelle ou un suintement sanguin qui a résisté à la compression.
IL Hémorragies produites par la blessure de vaisseaux, surtout d'artères assez volumineuses. — Dans ce cas, les moyens indirects que nous venons d'indiquer sont insuffisants, et il faut agir directement sur les vaisseaux blessés.
a) Forcipressure. — Le moyen le plus simple consiste à saisir avec des pinces à forcipressure tous les vaisseaux importants qui donnent ; pour cela on applique sur la région qui saigne une compresse aseptique, on comprime assez fortement et on retire la compresse en glissant, de façon à bien essuyer la plaie ; celle-ci étant ainsi débarrassée du sang qui la recouvre, on voit le jet des vaisseaux, et il est facile de les pincer. Parfois la forcipressure constitue un moyen d'hémostase définitive, par exemple dans les cas de plaie profonde où la ligature est impossible (plaie du fond du petit bassin, de la concavité du diaphragme) ; dans ces cas, la pince recouverte parmi pansement aseptique est laissée à demeure pendant 24 ou 56 heures, durant lesquelles le malade sera rigoureusement immobilisé. L'ablation de la pince est souvent délicate ; elle doit se faire très doucement sans traction. On commence par imprimer de légers mouvements de rotation à la pince, et on ne la retire que lorsqu'elle est complètement dégagée.
Hors ces cas exceptionnels, la forcipressure doit être complétée par un autre mode d'hémostase : torsion, ligature, suture.
b) Torsion. — La torsion est un moyen d'hémostase définitive suffisant en général pour les petits vaisseaux. On tourne autour de son axe la pince qui tient le vaisseau. 11 importe de ne pas tirer cette pince, sans quoi on arrache plus qu'on ne tord. On continue à tordre jusqu'à ce que la pince tombe d'elle-même. La torsion a l'avantage de ne pas laisser de (ils dans la plaie, mais elle est moins sûre que la ligature. Ne l'employez pas là où le tissu cellulaire esl très lâche, comme au niveau des bourses.
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A côté de la torsion, il faut signaler l'angiotripsie, c'est-à-dire l'écrasement des vaisseaux à l'aide d'une pince très puissante, qui peut rendre de grands services dans certains cas (chirurgie intestinale, résection d'épiploon, etc.), mais pour les artères volumineuses l'angiotripsie ne paraît pas donner une sécurité absolue.
c) Ligature (v. c. m.).
d) Suture. — La suture n'est à conseiller que pour les vaisseaux de gros calibre et d'importance capitale, elle peut alors rendre de grands services en évitant la ligature d'un vaisseau dont l'oblitération pourrait amener soit la gangrène du membre, soit même la mort du sujet. Ainsi la suture sera indiquée lors d'une blessure accidentelle ou opératoire du vaisseau nourricier d'un membre, artère axillaire ou humérale, artère fémorale ; en présence de la blessure d'un vaisseau tel que la veine porte ou la veine cave inférieure, la suture est également à tenter comme l'unique chance de salut du malade.
La suture peut être partielle et destinée à fermer une blessure, piqûre ou déchirure latérale d'un vaisseau, ou bien être totale et destinée à réunir les deux bouts d'un vaisseau complètement seclionné.
1° Suture partielle. — On commencera par obtenir l'hémostase provisoire soit en appliquant la bande d'Esmark, soit en faisant comprimer le vaisseau au-dessus et au-dessous de sa blessure par un aide, soil enfin en plaçant, au-dessus cl au-dessous de la plaie, deux ligatures au moyen de gros fds de soie peu serrés et faciles à enlever. L'hémostase étant ainsi obtenue et le vaisseau blessé bien exposé, on suturera la déchirure soit avec une aiguille de Réverdin fine et du catgut n° 00, soif mieux avec une aiguille de couturière et du fil de lin aussi fin que possible, et on fera soit des points séparés, soif un surjet, en s'eflbrçanl autant que possible de passer le fil dans l'épaisseur des luniques vasculaires, sans pénétrer dans l'intérieur du vaisseau. Lorsque ces premiers fils auront rapproché les deux lèvres de la plaie vasculaire, on supprimera la compression ou les ligatures provisoires, de façon à vérifier Y élanehéi té de la suture et à la compléter s'ilélail nécessaire, puis par-dessus la ligne de suture on fera un nouveau surjet partant sur la gaine péri-vasculaire et sur le tissu conjonctif voisin.
c2" Suture totale. — La suture totale est destinée à réunir les deux extrémités d'un vaisseau complètement seclionné, elle n'est guère applicable qu'aux artères très volumineuses.
L'hémostase provisoire étanl réalisée comme précédemment, ou commencera par isoler des lissus voisins les deux bouts du vaisseau, de façon à faciliter leur rapprochement ; les deux bonis étant libérés, il faudra régulariser leur surface de section en se monlranl aussi économe que possible, mais en u'hésitanl pas à enlever lout le tissu écrasé ci altéré.
Ensuite sur le boni central du vaisseau, on résèque une portion triangulaire qui permettra son invagination dans le boni périphérique.
Quatre MU son! placés symétriquement sur le bout central, à un demicentimètre environ de son extrémité; ils doivent, autanl que po>sil>le. être passés dans L'épaisseur de la paroi, sans pénétrer dans la lumière du vais seau : charnu de ces fils esl repris au moyen d'une aiguille traversant coin-
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plèlemenl les parois «lu boul périphérique du vaisseau : ces fils élanl alors serrés el liés, le boul central «lu vaisseau se trouve invaginé dans la lumière du boul périphérique; il ne reste plus qu'à compléter ta réunion ;ni moyen de quelques points placés sur loul le pourtour des vaisseaux à leur poinl d'union. Ensuite l;i gaine péri-vasculaire el le Lissu conjonclif voisin seront rapprochés par une série de points destinés à consolider la suture vasculaire.
Il sera toujours prudenl de laisser sur le vaisseau, au-dessus el au-dessous du poinl où l'on a pratiqué la suture, deux fils d'attente qui sortiront par la plaie H que l'on n'aurai l <ju'à non ci-, au cas où, la suture venant à lâcher, une hémorragie se produirait.
Pour éviter la distension de l'artère, il est nécessaire de placer le membre dans la position la plus favorable au relâchement du vaisseau; celle position devra être conservée une dizaine de jours. PIQUAND.
HÉMOSTATIQUE (MÉDICATION). — Nous n'envisagerons ici que les hémorragies médicales, c'est-à-dire celles dont le foyer n'est pas directement
accessible, ou celles qui sont liées à quelque dyscrasie sanguine. Les hémorragies à loyer accessible, mais dans lesquelles le ou les vaisseaux qui saignent sont de faible calibre, du moins relativement (épislaxis, plaies des hémophiles, hémorroïdes, hémorragies consécutives aux extractions dentaires, plaies des lèvres chez l'enfant, hémorragies osseuses) bénéficient également des méthodes et des agents thérapeutiques que nous allons étudier. Ce n'est pas à dire que la médecine soit totalement désarmée devant les pertes de sang considérables liées aux écrasements des membres, aux plaies des gros vaisseaux, aux traumatismes graves de tout ordre : mais, en dehors de la ligature du vaisseau qui saigne ou de la compression de l'artère, nos seules ressources sont dans les injections intra-veineuses massives de sérum artificiel, la caféine el l'éther ayant en telle occurrence un rôle seulement adjuvant.
Nous nous abstiendrons, dans l'exposé qui va suivre, de toute tentative d'explication des effets hémostatiques. D'ailleurs scientifique par son point de départ, ainsi qu'on Ta souvent fait remarquer, la thérapeutique hémostatique retombe facilement dans l'empirisme lors de ses applications à la clinique. — On se reportera, pour compléter l'étude suivante, aux articles : Artères (Plaies), Cardio-vasculaire (Médication), Délivrance (Complications), Emménagogue (Médication), Epistaxis, Hématurie, IIématémèse. Hémophilie, Hémoptvsie, Hémorragie interne. Hémorroïdes, Ménorragie, Métrorragie, Purpura, Veines (Plaies), etc.
Traitement de l'hémorragie. — Nous sommes forcés de sérier, dans noire énumération, les soins que nécessitent l'état général el l'hémorragie; mais il va de soi (pie l'on s'efforcera loul à la fois de tarir l'écoulement sanguin et de parer aux menaces éventuelles de collapsus.
Soins généraux. — On commencera immédiatement par faire sortir de la pièce où se trouve le malade toute personne dont la présence n'est pas rigoureusement indispensable. On sera de la sorte plus libre de ses mouvements: ni le malade ni le médecin ne risqueront d'être inutilement énervés
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par les doléances, l'épouvante, ou même plus simplement l'aide importune et maladroite des parents ou des domestiques. On gardera donc autant que possible près de soi les seuls assistants dont le sang-froid semblera éprouvé.
Un des premiers soins du médecin sera de rassurer le malade ; cela n'est point toujours facile chez l'adullc même, notamment chez la femme que sa pusillanimité naturelle prédispose à un abattement exagéré à la vue de toute hémorragie anormale. Il est encore plus difficile de rassurer l'enfant; cela est cependant indispensable si Ton veut, utilement et sans perte de temps, mettre en œuvre les ressources thérapeutiques, souvent de fortune, dont on dispose. Ajoutons que le plus grand silence possible sera observé autour du malade, et que, la nuit, on évitera de le fatiguer par un éclairage inutile.
Le malade sera étendu sur le dos, la tôle à plat, à moins de dyspnée. Dans ce cas, on soulèvera la tête, le moins possible cependant. On s'efforcera de calmer la loux, les efforts de vomissement, s'il en survient. Les membres
Fig. ico.
seronl réehauffés, entourés <lc bottes de ouate s'il y a débul d'algidilé (flg. 100). On appliquera des ventouses à distance du foyer de l'hémorragie (aux lombes, par exemple, dans les hémoptysies), des sinapismes aux jambes. Les bains de pied sinapisés ne sonl guère indiqués que dans les flux sanguins d'origine cardio-pulmonaire. On pourra également, si le sang coule sans interruption el notamment faute de toui autre moyen thérapeutique, tenter de pratiquer une dérivation sanguine importante afin de faciliter la formation du caillol : on sera de la sorte amené à pratiquer la ligature des quatre membres à leur racine. Au contraire, s'il y a menace de collapsus par anémie suraiguë, on tentera, faute de sérum, l'auto-transfusion par compression des membres el refoulement de la faible masse sanguine persistante vers les centres nerveux. Il va de soi, sans que nous ayons besoin d'insister, que ces différentes manœuvres sonl loin d'être indi-
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quées dans tous les cas et nue l'emploi immédial des agents médicamenteux peu! s'imposer avanl les interventions précitées. On fera aisément la sériation de ces différents actes.
Dès qu'on le pourra, pour peu que l'hémorragie se prolonge un peu, on injectera du sérum artificiel au malade. L'injection sera sous-cutanée ou inlra-veineuse, modérée ou massive selon l'urgence. Nous verrons plus loin que le sérum physiologique possède par lui-même une action hémostatique directe. Son emploi par l;'i même esl donc toujours recommandable. En présence d'une hémorragie intense, il est, par surcroît, inutile de discuter sur le poinl de savoir si l'injection va ou non augmenter la Lension, el si l'hypertension ne risque poinl d'augmenter ou de faire reprendre l'hémorragie. Ce sont là discussions théoriques qui ne sauraient être conduites devant le malade en état d'anémie aiguë. L'indication immédiate esl de pratiquer sur lui dos injections do sérum à haute dose.
On se trouvera bien enfin, dans la plupart des cas, de calmer le malade par la morphine, l'opium, la codéine. Les injections de caféine, d'éther, d'huile camphrée permettront, le cas échéant, de faciliter el de soutenir le travail du myocarde.
Agents hémostatiques. — Nous devons, parmi les agents hémostatiques, distinguer ceux que Ton applique directement au lieu de l'hémorragie, et ceux dont l'effet est seulement indirect.
Traitement local. — Ce traitement convient, nous le répétons, aux seules hémorragies accessibles dans lesquelles peut être employée l'hémostase externe ou directe. Il est des cas où la simple compression peut être efficace, compression de l'aile du nez dans les épislaxis, tamponnement de l'alvéole dans les hémorragies dentaires, pincement de la lèvre dans les coupures de cet organe, tamponnement ano-rectal dans l'hémorragie hémorroïdaire. Cette méthode est à vrai dire bien rarement applicable, et son efficacité se trouve du reste loin d'être suffisante dans les cas peu nombreux où le médecin se trouve amené à l'employer.
Il est une autre manœuvre thérapeutique, en général facile à mettre en œuvre, c'est l'irrigation avec de Veau bouillie très chaude. Il esl excellent. lorsque cela est possible, d'ajouter à l'eau bouillie le quart ou le tiers de son volume d'eau oxygénée (celle-ci peut être préparée extemporanémenl en ajoutant à un litre d'eau bouillie une cuillerée à soupe de perborale de soude). On peutégalement assurer l'hémostase par des attouchements d'eau oxygénée pure : celle-ci est caustique, on ne devra poinl l'oublier.
D'autres caustiques, nitrate d'argent, acide chromique, sont d'un emploi restreint (V. Epistaxis); on administre cependant utilement, dans les colites dysenlériformes avec sang dans les selles, des lavements de nitrate d'argent (0 gr. 20 pour 300 gr. d'eau). L'emploi de ce sel à l'intérieur (hématémèses de l'ulcus gastrique) est à juste litre jugé inutile à l'heure actuelle.
L'usage des poudres astringentes (tannin, alun) est très limité. On a (''gaiement restreint l'usage du perchlorure de fer; Bourget (de Lausanne) conseille cependant de pratiquer sans hésitation ni crainte le lavage de l'estomac qui saigne dans l'ulcère de l'estomac, avec une solution stérilisée, tiède, de perchlorure au millième. Cette solution est introduite par petites
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quantités à la fois (100 c. c), Ton continue le lavage jusqu'à ce que le liquide ressortant ne soit plus teinté, ce qui arrive en général après 4 ou 5 lavages.
Parfois très efficace se montre le lavage de la plaie ou de Tanfractuosité qui saigne avec une solution d'antipyrine ; il vaut mieux encore laisser à demeure un tampon légèrement imbibé de la solution. Celle-ci sera soit au dixième ou au vingtième, soit même au quart environ, c'est-à-dire sursaturée (on laisse tomber sur de l'antipyrine juste assez d'eau pour avoir une bouillie susceptible d'imbiber un peu de coton hydrophile). La ferropyHne remplace avantageusement l'antipyrine : on l'emploie en solution à 10 ou 20 pour J00 pour l'usage externe, le plus habituel. Par la bouche, la dose est de 0 gr. 20 à 0 gr. 50 par 24 heures, en solution.
11 nous reste à étudier toute une gamme d'hémostatiques locaux d'origine organique, dont l'action est particulièrement efficace, constante, énergique. Ces agents thérapeutiques réussissent en effel souvent là où tous les autres échouent. L'un des plus maniables à tous points de vue est à coup sûr Y adrénaline. On peut directement employer la solution mère au millième; de 1res petites quantités suffisent, au bout de 50 à 60 secondes, à déterminer l'ischémie recherchée. Pour les injections intra-utérines, intra-vésicales, etc., il sera bon de diluer la solution mère avec une quantité appropriée de sérum physiologique. Il faut savoir que secondairement à l'application de l'adrénaline se manifeste un certain degré de vaso-dilatation ; mais celle-ci, dans la pratique courante, provoque rarement de nouvelles hémorragies.
La gélatine possède une action hémostatique appréciable, même en applications locales. On se sert d'une solution à 5 ou 15 pour 100. On peut, selon les eus. en recouvrir une plaie (à condition que celle-ci ne soit pas infectée, la gélatine étant un milieu de culture particulièrement favorable), ou l'injecter dans le rectum. Dans les hémorragies gastriques, A. Mathieu l'emploie comme hémostatique direct.
Gélatine 3 grammes.
Chlorure de calcium 2 gr. 50
Sucre .M) grammes.
Eau 250 —
A prendre entièremenl dans les 24 heures. (A. Mathieu).
Le sérum frais, soit de sérum de cheval non préparé, soit, à son défaut, du sérum antidiphtérique récent (Weil) facilite la coagulation du sang; son action est particulièrement heureuse chez les hémophiles. On peul également, el ces méthodes ont une importance extrême dans les hémorragies dyscrasiques généralement déconcertantes par leur durée, effrayantes par les échecs thérapeutiques répétés auxquels elles exposent, — on peul également porter au contact de la plaie, alvéole dentaire, cornel ou cloison du nez, simple coupure parfois, des tampons imbibés d'extraits organiques. Les plus efficaces sont l<is extraits d'organes lymphoïdes, el notamment \' c ri r,,ii de rate.
Triturer l'organe frais avec un peu de s;il>ic marin lavé el stérilisé (au four), puis ajouter à la bouillie obtenue une solution stérilisée de 0,9 pour 100 <!«' chlorure sodique el <>••'» pour 1000 de chlorure ♦ .- 1 1 « - i « 1 1 1 < * à raison de deux poids de solution pour un
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poids d'organe. Le liquide ainsi obtenu esl simplement passé à l'étamine. On <-n imbibe un peu d'ouate hydrophile el l'on tamponne en exerçanl une pression modérée. Ce tampon sera laissé pendanl un temps variant de quelques minutes à quelques heures. Si la plaie vasculaire esl facile ;'i surveiller, on peul le retirer très tôt. En tout cas, il ne pourrai! être question «l'en prolonger beaucoup l'application, car l'extrait n'est i»;is aseptique «M il se putréfie facilement. (Nolf et Herry.J
Dans certains cas enfin, on assure l'hémostase par <l<-s corps poreux augmentant la surface de contact du sang avec l'air et favorisant par suite la formation du caillot. C'est ainsi que l'on esl accoutumé d'arrêter le flux sanguin consécutif à la morsure de la sangsue avec une rondelle d'amadou. Dans les épislaxis, les hémorragies dentaires, le penghawar donne de très heureux résultats (Lubet-Barbon), et son emploi nous a paru des plus pratiques. Le penghawar n'est autre qu'un agrégat de filaments soyeux; <>n <-n détache une touffe que Ton porte au contact du point qui saigne. Os filaments sont des poils de diverses filicinées; le commerce en prépaie de petites peloles stérilisées d'un usage fort pratique. Cette méthode thérapeutique aurait l'inconvénient d'exposer à la formation de tumeurs à penghawar. Il conviendrait par suite de n'introduire — dans la narine, par exemple. - que des pincées de filaments assez tassées, et non des filaments plus ou moins épars, isolés. On aura soin enfin de retirer le penghawar au boni de quelques heures.
Traitement à distance. — Nous groupons sous ce terme les méthodes thérapeutiques par lesquelles on s'efforce d'agir non plus localement sur le lover même de l'hémorragie, mais à distance soit sur la coagulabilité même du sang, soit sur le calibre des vaisseaux sanguins. Ces méthodes sont tantôt un adjuvant utile, puissant, parfois même indispensable de la thérapeutique hémostatique directe, tantôt les seuls procédés dont nous disposions pour assurer l'hémostase. Il en est ainsi notamment dans l'hémophilie. le purpura, les maladies infectieuses à forme hémorragique.
Modificateurs du sang. — Un des modificateurs du sang les plus simples à se procurer est le chlorure de sodium. Son action n'est malheureusement pas particulièrement active; il a tout au moins ceci de pratique que l'on possède toujours du sel à sa disposition. On peut escompter simplement le bénéfice des injections de sérum physiologique, ou faire ingérer directement au malade de 5 à 50 gr. de chlorure; ce dernier procédé aurait notamment donné quelques succès dans les hémoptysies. Les solutions sulfatées sadiques en injection ont la môme vertu que les solutions chlorurées sodiques. On peut également faire absorber au malade du bromure de potassium. Des doses de 5 gr. par jour sont recommandables, mais on peul aller jusqu'à 10 gr. de bromure par 24 heures, à la condition d'administrer en même temps du chlorure de sodium. Ce dernier prévient toute tendance à l'intoxication bromurée.
Mais de tous les sels à propriétés hémostatiques, le plus intéressant, le plus efficace esl à coup sur le chlorure de calcium. Il est inutile et même contraire à l'effet que l'on se propose d'obtenir, de donner des doses trop élevées ou trop prolongées de ce produit (Carnot). La pratique la plus recommandable est de faire prendre \ gr. du sel chloruré calcique pendant trois jours consécutifs : on en suspendra ensuite l'emploi, quitte à le
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reprendre ou à substituer quelque autre méthode à celle qui vient de se montrer insuffisante. Soluble dans l'eau, le chlorure de calcium sera donné soit en lavements, soit en potion : on peut, en ce cas, dissimuler son assez désagréable saveur avec du sirop de menthe ou de cannelle. On le donnerait en solution aqueuse simple, cela va de soi, si quelque affection gastrique était en cause. On peut l'ajouter au lait, mais il faut savoir qu'il en précipite les acides gras organiques. Un grand nombre de produits peuvent lui être adjoints : opium, ergotine (hémoptysies), ergotine, hamamelis (métrorragies). On a préconisé également, en tant qu'hémostatiques, les injections sous-cutanées de lactate de chaux.
Parmi les substances modificatrices du processus de coagulation sanguine, se présentent maintenant une série de produits organiques, la gélaline, les sérums frais et d'une manière générale, les albumines étrangères.
La gélatine s'emploie en solution, soit localement, ainsi que nous l'avons déjà exposé, soit en injection sous-cutanée, soit par ingestion ou en lavement. On emploie des solutions de titre variant entre 2 et 10 pour 100. Le litre de 5 pour 100 est un des plus employés. On sait que le sérum gélatine demande à être stérilisé avec un soin tout particulier; on s'exposerait aul rement à ne point détruire les spores tétaniques qu'il n'esl point exceptionnel de rencontrer dans les feuilles de gélaline :
Sérums gélatines :
Gélatine 2 grammes.
Chlorure de sodium 0 gr. 50
Eau 100 c. c.
Injecter en une ou deux fois; pousser très lentement.
Gélatine H0 grammes.
Chlorure de calcium 10 —
Eau 1000 c. c.
Injecter de 50 à '200 c. c. (Carnot).
A. Mathieu recommande aux malades que rebutent les préparations de gélaline per os, l'ingestion de bouillon de jarret de veau : l'on absorbe par ce procédé une proportion de gélatine qui se trouve loin d'être indifférente.
Dans L'hémophilie, dans le purpura, la mise en œuvre des moyens précédents aboutit malheureusement trop souvent à un échec. L'introduction de produits albuminoïdes étrangers à l'organisme donne souvent alors des résultats remarquables. Les injections de sérum frais (Emile Weill) sont loul particulièrement indiquées. On emploie le sérum de cheval, de lapin, d'homme même; on trouve actuellement assez facilement du sérum simple ■de cheval. A son défaut, on peut parfaitement utiliser du sérum antidiphtérique récemmenl préparé (moins de dix jours autan! que possible)- On rejettera soigneusement en revanche le sérum de bœuf, qui provoque mie réaction thermique inquiétante avec cyanose et vomissements. Les d<>^e> n injecter seront de 15 <•. c. dans les veines, de 30 c. c. sons In peau. On se contentera de quantités inférieures de moitié chez L'enfant, lue seconde injection sera pratiquée 18 heures après In première, et ainsi de suite.
On peut également injecter, <>n administrer par voie buccale, des extraits de rate, d'ovaire ou de corps thyroïde, En effet, toutes les albumines étrangères mêlées ;m sang agissent sur les leucocytes h leur font sécréter <!•' la
Hémostatique (Médication). 562
Ihrombôzymë el des agents thromboplastiques. Nolf el Henry recommandenl particulièremenl à ce propos les injections sous-cutanées de peptones. Ils emploient la propeptone de Witte sous forme d'une solution à 5 pour I<i0 dans l'eau renfermant 0,5 pour 100 <l<i chlorure de sodium. On injecte -nula peau de 10 à LJo <•. <•. de celle solution. Il se produit seulement un peu d'endolorissemenl local, el l'on peul répéter l'injection tous les jours sans avoir à redouter ni accidents anaphyllac tiques, ai atténuation de lac lion hémostatique.
Modificateurs du cours du sang. — On a. le plus souvent, intérêt à provoquer la vaso-constriction. Les grands lavements chauds à 18° (Tripier) sont particulièremenl recommandables dans les hémorragies du tube digestif (V. Lavements) : ils seront simples ou additionnés de I ou 12 gr. de chlorure de calcium.
L'ingestion de boissons glacées ou de cuillerées de glace fragmentée nous paraît indiquée surtout comme méthode de dérivation. En effet, elle détermine secondairement la vaso-dilatation, et par suite nous pensons avec notre maître A. Mathieu, que son efficacité n'est nullement démontrée «huile traitement des hématémèses. Au contraire, l'application de glace in situ est très recommandable, à une condition cependant, c'est que la glace soit réellement en permanence, et qu'une seconde vessie demeure prête à se substituer instantanément à celle que l'on retire. On s'exposerait autrement à tous les dangers d'une vaso-dilatation réflexe intense.
Les médicaments dont l'action vaso-constrictrice soit assez intense pour être pratiquement utilisable, ne sont pas extrêmement nombreux. Le plus efficace à coup sûr est 1: 'adrénaline ; on l'utilise en injections de un quart ou un demi-milligramme. Cette substance est formellement contre-indiquée chez l'hypertendu ; on sera également très réservé sur son emploi chez l'enfant. Il est inutile de l'administrer contre les hémoptysies de la 5e période : le sang à ce moment provient de vaisseaux à peu près dépourvus de tissu élastique, et les vaso-constricteurs n'ont point de prise sur eux. L'adrénaline ne donne point grand succès dans les hémorragies de l'ulcus : il nous semble que l'on doit peut-être incriminer à ce propros les processus scléreux de l'ulcération, processus qui assurent la béance du vaisseau sectionné et ne permettent point le jeu normal de sa musculature.
De même que l'adrénaline, Yergol de seigle et ses dérivés n'ont aucune action sur les hémoptysies des phtisiques à la dernière période et semblent avoir bien peu de prise sur les hémorragies gastriques. En revanche, l'ergot réussit souvent fort bien contre les hémorragies bronchiques, utérines, hémorroïdaires. On administre soit la poudre d'ergot à la dose de 2 à i gr., associée ou non à la digitale, à la quinine, soit l'ergotine Y von ( I à 5 c. c. per os ou par voie sous-cutanée), soit l'ergotinine (injections de un quart à 1 milligr. ,1e dosage de la solution étant de undemi-milligr.parc. c). Poudre fraîche d'ergot
, ;ùi 0 LU', la
Sulfate de quinine.
Pour 1 cachet; 0 à 10 par '24 heures (hémoptysies).
Poudre de feuilles de digitale I ~ ù er Q£
Ergotine Bonjean ou extrait aqueux d'ergot )
Pour I pilule: 5 à 10 par jour.
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Ergoline 3 grammes.
Glycérine pure et neutre ? ââ 15 —
Solution saturée de bicarbonate de soude )
0 gr. 15 d'ergotine par c. c. Injecter dans le muscle. (Pouchet).
Ergotinine 0 gr. 01
Acide lactique 0 gr. 02
Eau de laitier-cerise ) ali0grammeg.
Eau distillée . ■ )
Pour injections hypodermiques; 1 c. c. renferme 1/2 milligr.
Uhamamehs, Yhydrastis sont des succédanés plus ou moins efficaces de l'ergoline. Ils sont indiqués surtout dans les hémorragies utérines ou hémorroïdaires. Nous associons volontiers en ce cas :
Ergotine Yvon 2 c. c.
Chlorure de calcium 6 grammes.
Extrait fluide d'Hamamelis 4 —
Eau O. S 500 c. c.
A prendre en 48 heures.
Un autre bon hémostatique utérin, la stypticine, mériterait d'être essayé dans les diverses hémorragies : le stypticine est, en effet, un vaso-constricteur. On peut l'employer en tablettes (0 gr. 20 à 0 gr. 50) ou en solution.
Stypticine 1 gramme.
Eau distillée de cannelle 20 grammes.
XV à XX gouttes, 4 et 5 fois par jour, (.elle préparation est d'une amertume prononcer.
Nous n'insisterons pas ici sur l'emploi de la digitale, plutôt tonique qu'hémostatique, et dont les effets vaso-constricteurs sont malheureusement compensés par une élévation de la tension qui peut être dangereuse. Le perchlorure de fer, le tannin, sont d'un emploi chaque jour plus restreint; les limonades acides, Yen}/ <i<> Rabel, ne présentent plus guère qu'un intérêl historique.
On prescrirait, le cas échéant.
Eau de Rabel 4 grammes.
Eau distillée 1 litre.
1 cuillerée à soupe toutes les 2 heures (hémoplvsies).
Dans Ions les cas où Ton cherche moins à juguler immédiatemenl l'hémorragie qu'à faire cesser l'hypertension ou plus simplement encore à liillor indirectement en abaissanl la tension, les vaso-dilatateurs sont indiqués. Chez l'enfant, chez les nerveux, le bromure de potassium esl loul indiqué: son maniement facile, ses propriétés hémostatiques directes le recommandent particulièrement. On peut également employer V opium et la morphine, à doses fractionnées; mais l'embarras de la circulation pulmouaire les contre-indique formellement. On se souviendra par ailleurs que de fortes doses de ces médicaments risquent de congestionner le poumon.
Le nitrite d'ample, le gui, peuvent rendre quelques services. On administre l'extrail de gui dans les hémoptysies, soit à la dose de 0 gr. 02 par voies sous-cutanées, s<»il sous forme pilulaire (5 à 6 pilules <le n gr. 05
lune).
Vipêra enfin est particulièrement utile dans les hémorragies pulmonaires,
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à condition que le jeu «lu muscle cardiaque soil normal. Il réussi! notamment dans le traitement «les hémoptysies par rupture des anévrismes de Rasmussen.
[Péca pulvérisé 2 grammes.
Eau. 250 —
I cuillerée à soupe toutes les demi-heures. S'arrêter dès que survienl l'état nauséeux ; redouter les vomissements.
Il est enfui une série de médicaments adjuvants des précédents ; tels sont : la digitale chez les cardiaques, la quinine dans le paludisme, dans la tuberculose et, d'une façon générale, dans les hémorragies fébriles. Quant aux révulsifs, dérivatifs, purgatifs, leurs indications ne sauraient faire l'objet d'aucune loi générale et se trouvenl précisées aux articles spéciaux (V. surtout Hémoptysie).
En résumé, quels sont les médicaments les plus utiles à connaître? Nous placerons en première ligne pour la rapidité de leur action sur le calibre des vaisseaux : l'adrénaline, l'ergotine, la glace in situ, les grands lavements chauds. La gélatine, le chlorure de calcium modifieront la coagulabilité du sang. Contre les hémorragies dyscrasiques, le sérum frais, les peptones en injections seront notre principal secours. Enfin, certains médicaments auront quelques indications plus élroites, tels l'ipéca (poumon), la slvplicine (utérus), la morphine (appareil digestif).
Soins ultérieurs à l'hémorragie. — Le malade sera maintenu au repos le temps nécessaire; on veillera à ce qu'il évite tout refroidissemenl . L'état général sera soutenu par une alimentation légère, mais substantielle, au besoin par des injections de sérum physiologique. Ces injections contribueront également à calmer la soif du malade.
On luttera, clans les limites possibles, contre la maladie causale, contre l'anémie. Le cas échéant, on s'efforcera d'éviter la formation de tumeurs à penghawar; on luttera par des soins minutieux contre l'infection éventuelle du caillot et de la région, siège de l'hémorragie.
11 existe enfin des soins prophylactiques utiles, du moins chez les hémophiles. Chez ces malades, dans les jours qui précéderont une avulsion dentaire ou quelque intervention plus importante, il sera bon d'injecter préventivement du sérum, des peptones, d'administrer quelques lavements gélatines, de faire absorber une certaine quantité de chlorure de calcium.
FRANÇOIS MOUT1ER
HEMOTHORAX. — Sous le nom d'hémothorax on désigne tout épanchement de sang dans la cavité pleurale. Toutes les causes susceptibles de produire une déchirure de la plèvre, avec lésions des vaisseaux pulmonaires ou des vaisseaux de la paroi thoracique, peuvent déterminer la production d'un hémothorax : l'hémothorax s'observe très rarement dans les contusions du poumon; les fractures de côtes s'accompagnent assez rarement d'hémothorax, dans ce cas l'épanchement sanguin peut être dû à la blessure d'un vaisseau pulmonaire embroché par un fragment de côtes; plus souvent il est dû à une déchirure des artères intercostales. Les plaies pénétrantes de poitrine constituent la cause habituelle de l'hémothorax, celui-ci étant produit
565 Hémothorax.
soil par blessure des vaisseaux du poumon, soit par blessure des vaisseaux de la paroi accompagnée de déchirure de la plèvre. L'hémothorax d'origine pariétale est relativement rare, le sang provient alors habituellement de la blessure d'une artère intercostale, mais toutes les artères de la paroi, en particulier les mammaires, peuvent, par leur blessure, déterminer un épanchement sanguin intrapleural. — Les plaies des vaisseaux du poumon constituent une cause beaucoup plus fréquente d'hémothorax, celui-ci succède surtout à la blessure des vaisseaux pulmonaires de deuxième ou de troisième ordre : en effet la blessure des gros vaisseaux du poumon donne lieu à une hémorragie presque immédiatement mortelle, et la blessure des petits vaisseaux s'oblitère rapidement par formation d'un caillot.
Symptômes. — La présence d'un épancheraient sanguin dans la plèvre se reconnaît à des signes physiques fournis par l'examen du thorax, accompagnés par les symptômes habituels des hémorragies internes : le plus souvent ces symptômes apparaissent rapidement, quelques heures après une plaie de poitrine l"hémothorax est complètement constitué; plus rarement à la suite de la blessure de plusieurs petits vaisseaux, l'épanchement se fail lentement, progressivement et augmente pendant plusieurs jours, enfin exceptionnellement l'épanchement sanguin n'apparaît que quelques jours après la blessure du thorax à la suite de la chute d'une escarre.
Lorsque l'épanchement est assez abondant, les signes physiques sont d'ordinaire très nets.
L'inspection fournit peu de renseignements, elle montre dans quelques cas seulement une augmentation de la voussure thoracique.
La percussion montre une zone de matité plus ou moins étendue située à la base du poumon; Y auscultation au niveau de cette zone montre une disparition complète du murmure vésiculaire, avec un bruit de souffle inconstant qui présente les caractères habituels du souffle pleurétique. L'égophonie, la pectoriloquie aphone sont des signes inconstants. La palpation montre une disparition complète des vibrations thoraciques au niveau de la zone mate. Lorsque l'hémothorax s'accompagne de pneumothorax, et c'est là le cas le plus fréquent, la percussion montre à la partie supérieure du thorax une sonorité exagérée qui contraste d'une façon frappante avec la matité de la base; au niveau de cette zone de sonorité tympanique on trouve, à l'auscultation, un souffle amphorique accompagné de bruit d'airain el de linleinenl métallique; le mélange d'air el de sang peut produire la succussion hyppocra tique. -- En même temps que les signes d'épanchemenl pleural, l'examen peut montrer divers signes qui relèvent de lésions produites par la plaie thoracique, tels que : emphysème sous-cutané, hémorragie externe de la plaie el surtoul hémoptysie; Lorsque la plaie thoracique esl assez large on constate souvenl le phénomène de la traumatopnée.
Les symptômes fonctionnels sont ceux des hémorragies internes : la l'ace esl pâle, les extrémités refroidies, le pouls ; très rapide, pétil el dépressible, l;i respiration esl haletante, dyspnéique. entrecoupée de quintes de toux avec expectoration sanglante; souvenl il y ;i des lypothymies, puis des syn copes graves. La température esl variable: dans les épanchements très abondants il \ ;i un abaissemenl de température causé par L'hémorragie,
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dans les épanchements peu abondants il \ a au contraire de la Qèvre.
[Révolution de l'hémothorax dépend de l'abondance de I hémorragie el de l'infection du sang épanché.
Lorsque l'hémorragie esl très abondante le malade peul mourir presque subitement, la mori étanl duc à la perte de sang el surtoul à la compression du poumon el du cœur par le sang épanché dans la plèvre. Lorsque l'épanchemenl es! moins abondanl el qu'il ne s'infecte pas, il se résorbe plus ou moins rapidement : en cas d'épanchemenl un peu considérable la résorption esl toujours lente, exigeanl un long repos au lit, el affaiblissant le malade par une lièvre modérée mais continue el par des troubles digestifs souvenl 1res marqués; parfois, après la résorption, on voil persister une dépression du thorax avec gêne plus ou moins marquée de la respiration.
Dans quelques cas i'épanchement, après être resté stationna ire pendant quelques jours, ou môme avoir diminué, se met à augmenter: tantôt celle augmentation est brusque et provoque une aggravation notable de l'étal du blessé; le caillot qui oblitérait la plaie vasculaire s'étant détaché et l'hémorragie recommençant; tantôt au contraire il s'agit d'un accroissement lent el progressif de I'épanchement dû à une sécrétion séreuse plus ou moins abondante qui se mélange au sang et qui est duc à l'irritation de la plèvre.
L'infection de répanchement par la plaie extérieure, ou par une grosse branche ouverte dans le foyer, constitue une complication extrêmement grave ; elle entraîne la transformation purulente du sang épanché el se traduit par des symptômes généraux, analogues à ceux d'une pleurésie purulente, qui apparaissent quelques jours après la constitution de l'hémothorax. Parfois l'évolution est extrêmement rapide, et l'hémothorax suppuré entraîne en quelques jours la mort du malade avec des phénomènes de septicémie.
D'ordinaire l'évolution est moins rapide : la suppuration de l'hémothorax s'annonce par des frissons et par une élévation de température qui monte à 58 ou à 59 degrés, puis la courbe thermométrique présente de grandes oscillations, la température du soir dépassant souvent de plusieurs degrés celle du matin. Le malade est pâle, son teint terreux, sa langue sèche: il maigrit et s'affaiblit rapidement. Parfois le pyothorax s'évacue par vomique : le malade ressent brusquement une douleur atroce, et au milieu d'une quinte de toux et d'accidents d'asphyxie rejette par la bouche une certaine quantité de pus fétide. La vomique soulage momentanément le malade, mais est toujours insuffisante pour amener la guérison: des infections secondaires se font bientôt dans le tissu pulmonaire et on voit apparaître des accidents de gangrène pulmonaire avec expectoration abondante fétide. Le pronostic est extrêmement grave et le malade se cachectise rapidement el ne tarde pas à mourir dans le marasme, si une intervention ne vient pas modifier le cours des accidents.
Diagnostic. — Le diagnostic d'hémolhorax est en général assez facile à faire : lorsqu'on est appelé auprès d'un malade atteint de plaie de poitrine ou de fracture de côtes quelques instants après le traumatisme el qu'on constate des signes physiques d'un épanchemeni pleural, il ne peul y avoir
507 Hémothorax.
aucun doute, car seul un épanchemenl sanguin peut se constituer aussi rapidement. — Lorsqu'on examine le malade seulement quelques jours après l'accident, le diagnostic est plus délicat, les signes physiques peuvent faire penser à une pleurésie traumatique; toutefois les commémoratifs, les hémoptysies répétées, les signes d'hémorragie interne, l'apparition d'une ecchymose lombaire, permettent habituellement de reconnaître l'épanchement sanguin.
Pronostic. — Le pronostic de l'hémo thorax est extrêmement variable :
Le pronostic immédiat (quoad vitam) dépend uniquement de l'importance du vaisseau lésé, et par suite de l'abondance de l'épanchement et de la rapidité de sa production. Lorsqu'il n'y a pas une hémorragie considérable menaçant immédiatement par son abondance la vie du malade, le pronostic dépend presque exclusivement de l'infection du liquide épanché : bénin si l'épanchement reste aseptique, il devient fort grave si le sang accumulé dans la plèvre s'infecte et suppure.
Traitement. — L'intervention chirurgicale n'est indiquée que dans les cas où il y a des symptômes généraux graves menaçant la vie du malade; dans les cas d'hémothorax limités sans symptômes généraux graves, il faut se borner à nettoyer et à panser soigneusement la plaie thoracique de façon à éviter autant que possible l'infection, puis attendre la résorption de l'épanchement en se contentant d'immobiliser le malade et de calmer, autant que possible, la douleur et la dyspnée.
Au contraire, lorsqu'une plaie de poitrine est suivie d'une véritable inondation pleurale avec des signes d'hémorragie interne qui paraissent menacer la vie du malade, le chirurgien doit intervenir immédiatement pour pratiquer l'hémostase directe des vaisseaux blessés : dans les cas assez rares où le sang vient de la paroi, l'hémostase est facile, il suffit de réséquer une ou deux cotes pour pouvoir pincer Tarière qui saigne (presque toujours une intercostale); lorsque le sang vient du poumon, l'intervention est plus complexe, il faut découvrir la plaie au moyen d'un grand volet ostéo-cutané que l'on relève en masse de dedans en dehors, de façon à pouvoir le replacer, une l'ois l'hémostase terminée; ce volet élanl rabattu, on ouvre largement la plèvre, on évacue l'épanchement el l'on recherche le point qui saigne: si l'on ne trouve rien sur la l'ace externe du poumon, il faul, avec la main introduite dans la plèvre, soulever le bord antérieur de façon à faire basculer le poumon et à examiner la face interne.
L'hémostase du tissu pulmonaire est toujours difficile. Le procédé de choix consiste à réunir avec des fils assez gros passés d'un bout à l'autre de la plaie en plein parenchyme pulmonaire; lorsqu'il y a une hémorragie en nappe el qu'on n<' peu! découvrir le point qui saigne, on peul se borner à un tamponnement aseptique qui, le plus souvent, suffi! à arrêter le sang. Une fois l'hémostase terminée, <>n replace le lambeau cutané, après avoir placé un drain dans la plèvre, el l'on applique un pansemenl compressif.
A côté de celle intervention immédiate, L'hémothorax peul nécessiter une intervention secondaire, lorsque l'épanchemenl s'esl Infecté ci a suppuré; l'opération esl alors la même que dans le cas de pleurésie purulente (Y. Pleurotomie). l'Jnl AND.
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hépatalgie. si clair que paraisse le mol d'hépatalgie, la notion de douleur au foie qu'il exprime est loin d'avoir toujours été comprise de manière identique. Elle a été étendue parfois à toutes les douleurs de la région, j compris celle <|ui a son siège dans la vésicule el les voies biliaires <-t qui esl l'expression habituelle de la colique hépatique. C'esl ainsi que Charcol a pu employer le mol de Gèvre hépatalgique pour désigner la fièvre <|ui accompagne quelquefois l'accès de colique hépatique (mieux dénommée actuellemenl lièvre bilio-septique). Inversement, l<" mol d'hépatalgie a été jadis réservé à la seule « uévralgie essentielle du foie •> que l'on localisai! au plexus hépatique. Il esl vrai que les anciens observateurs, Beau surtout, lui attribuaienl une fréquence el une importance <jui dépassaient même celle de la colique hépatique calculeuse. En réalité, il y a hépatalgie toutes les fois que la douleur spontanée ou provoquée de Vhypocondre droit a son siège dans la glande hépatique elle-même', la colique hépatique doit être cliniquement différenciée de l'hépatalgie et écartée de sa description, de même que la névralgie hépatique qui, au sens où les anciens observai eu i 's l'entendaient, semble une simple vue de l'esprit.
L'hépatalgie, ainsi limitée, est, lorsque surtout elle est assez aiguë el d'apparition brusque ou rapide, un symptôme important, survenant dans des conditions étiologiques multiples ; il peut être révélateur soit de la turgescence sanguine du foie, qui esl sa cause habituelle (congestion passive d'origine cardiaque ou congestion active), soit de sa turgescence biliaire associée ou non à l'inflammation de l'organe, soit encore de l'irritation du péritoine péri-hépatique ; il est enfin des cas où l'hépatalgie paraît liée à un trouble fonctionnel du foie (hyperhépatie).
Le type le plus net est Y hépatalgie des cardiaques chez lesquels la douleur du côté droit, prédominant quelquefois à l'épigastre, spontanée mais exaspérée par une pression môme superficielle, est un symptôme précoce et capital traduisant l'atteinte du foie. Cette hépatalgie est d'ailleurs souvent associée à l'hypertrophie de l'organe, à sa tension, à son élat pulsatile qui achèvent de caractériser la congestion hépatique passive. Il peut arriver qu'elle soit le symptôme dominant, la cardiopathie passant inaperçue, d'où des erreurs de diagnostic possibles : il en est ainsi notamment lorsque le cœur n'est lui-même atteint que secondairement, comme chez les emphysémateux, les asthmatiques, elc. (hépatalgie des asthmatiques, Gilbert et Villaret). Le point épigaslrique des emphysémateux et des bronchitiques (de Brun) a, vraisemblablement, même signification.
L'hépatalgie, liée à une congestion active, s'observe surtout lors de maladie exotique, telle que le paludisme, la dysenterie, mais peut se voir lors d'autres infections (fièvre typhoïde) et parfois en dehors de toul élément infectieux (hépatalgie goutteuse). Si la douleur sourde, la pesanteur au foie a une signification réelle, c'est principalement la douleur violente et subite irradiée souvent à l'épaule droite, coexistant avec une augmentation parfois considérable de l'organe, qui a une valeur séméiologique; elle plaide en faveur de l'élément congestif et permet d'espérer la rétrocession rapide des accidents; une douleur plus progressive el sur-
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tout plus localisée doit faire penser plutôt à une suppuration hépatique (an moins chez un ancien dysentérique).
La simple turgescence biliaire du foie parait susceptible de provoquer la douleur de l'organe, comme le prouvent certains cas d'obstruction brusque des voies biliaires, mais c'est surtout lorsque l'angiocholite s'associe à la rétention, ou lorsque l'angiocholite existe seule, que la douleur étendue à tout le foie peut être observée ; Vhépatalgie des angiorholites (môme en dehors de toute suppuration) est souvent fort vive. Il faut en rapprocher les crises ïtëpatalgiques des cirrhoses biliaires qui peuvent en imposer pour dc< coliques hépatiques vraies. Enfin nous avons maintes fois signalé avec M. Gilbert Vhépatalgie avec flux bilieux, gastriques ou intestinaux, qu'on observe chez certains sujets (atteints de cholémie familiale ou d'ictère chronique simple); parfois associée à des crises splénalgiques, cette hépatalgie. qui peut simuler la colique hépatique, qui peut s'accompagner d'un léger ictère (ou même s'observer au cours d'un ictère catarrhal vrai), se distingue de la douleur de la colique hépatique par sa diffusion à tout l'organe, son absence de prédominance à la région vésiculaire : au surplus, la recherche <\qs concrétions dans les selles reste négative.
La douleur hépatique, souvent alors plus sourde, moins paroxystique, mais plus persistante, peut s'observer encore dans certains cas de tuberculose hépatique et surtout de syphilis hépatique^ en rapport le plus souvenl avec une poussée de périhépatite, elle peut avoir dans ces cas une haute valeur séméiologique.
Sans citer ici toutes les conditions où peul se rencontrer l'hépatalgie, il faut mentionner encore le diabète. Vhépatalgie diabétique (Gilbert et Lereboullet), par son intensité parfois, par son évolution parallèle à la glycosurie, augmentant ou diminuant avec elle, est un symptôme important qui esl peut-être en rapport avec l'hyperfonctionnement de l'organe.
Tous ces exemples montrent l'intérêt qu'il y a à analyser les caractères de la douleur hépatique. Le diagnostic différentiel de l'hépatalgie est le plus souvenl aisé. 11 est facile de la distinguer des douleurs d'origine gastrique, pleuro-pulmonaire, péritonéale ou autre; plus difficile à séparer de la douleur vésiculaire, elle peut toutefois en être souvenl nettement différenciée. L'hépatalgie est donc facilement reconnue el c'est In recherche de ses émises qui est surtout importante.
Le traitement peut d'ailleurs intervenir fort utilement, surtout lois (l'hépatalgie congestive dans Laquelle les émissions sanguines locales sangsue, ventouses scarifiées) ou générale (saignée , sont souvent des plus efficaces. On a même proposé, pour certaines congestions hépatiques tropicales, la saignée directe (lu foie à l'aide d'un appareil aspirateur. Méthode qui en soutirant jusqu'à 500 ou 600 grammes de sang intra-hépalique avait donné des résultais remarquables, mais ses dangers en font évidemment une méthode d'exception. Les purgatifs et notamment le calomel, les appli calions chaudes, les bains chauds peuvent égalemcnl contribuer, joints au traitement causal, à atténuer la douleur hépatique.
PIERRE l ERE BOL LLET.
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HÉPATIQUE (HYPERFONCTIONNEMENT). - L'hyperfonctionnement hépatique (hyperhépatie), moins étudié que l'insuffisance, esl assez fréquemment ren contré, <|u'il \ ;iii ou non Lésions du foie, <-i peu! être rapproché de l'hyper fonctionnement signalé pour d'autres organes (estomac, rein, corps thyroïde, etc.). S'il esl parfois le fail d'une hyperplasie organique, il peut aussi être le résultai d'une simple exagération fonctionnelle de la cellule.
Étiologie. C'est surtout dans certaines cirrhoses à gros foie, cirrhoses biliaires, cirrhoses alcooliques, cirrhoses pigmentaires, etc., que l'hyperhépâlie a pu d'abord être mise en lumière, (Gilberl et Lereboullet). Elle a été retrouvée dans certaines autres affections hépatiques ou biliaires à titre passager ou permanent associée à des lésions hyperlrophiques du foie. Ii esl aussi de nombreux cas dans lesquels le foie ne présente objectivement pas d'autres altérations qu'une hypertrophie marquée (lors d'acromégalic notamment) et dans lesquels l'association d'un grand diabète et d'azolurie vient plaider en faveur de l'hyperfonctionnement; il en est ainsi également dans bon nombre de cas de diabète liés aux altérations du pancréas, dans lesquels on peut supposer que l'hyperfonctionnement hépatique résulte de la suppression de l'action frénatrice normalement exercée parle pancréas (diabète par hyperhépatie). Le foie peut enfin être de volume normal, son hyperfonctionnement semblant n'avoir pour cause qu'une suractivité cellulaire sans multiplication des éléments. A titre d'exemple, nous pouvons citer certains ictères catarrhaux au cours desquels une azoturie considérable peut être notée (hyperhépatie passagère) et certains diabètes sans gros foie (hyperhépatie permanente). On doit même se demander si l'ictère, lorsqu'il n'est pas le fait de l'obstruction, ne témoigne pas toujours d'une hyperhépatie biligénique. Cette question doit être soulevée à propos de certains faits d'ictères dits hémolytiques dans lesquels l'hyperhémolyse semble associée à Thyperbiligénie.
Symptûmes. — Le syndrome urinaire, de même qu'il révèle l'insuffisance hépatique, met en évidence l'hyperfonctionnement. Il peut se traduire, notamment dans les cirrhoses biliaires, par l'hypercholie, par l'hyperazolurie (40 grammes et plus dans les 24 heures), par l'exagération du pouvoir fixateur du sucre par le foie (250 et 500 grammes de glucose, n'entraînant, après ingestion, aucun passage de sucre dans l'urine) (Gilbert et Lereboullet). Dans d'autres cas, X hyperhépatie glycegénique se traduit, non plus par la fixation, mais par la production du sucre en excès, d'où diabète souvent intense. Il en est ainsi notamment dans certaines cirrhoses alcooliques hypertrophiques, et surtout dans certaines cirrhoses pigmentaires dans lesquelles on observe simultanément l'hypergénèse pigmentaire, l'hyperazoturie, l'hyperglycémie (Gilbert, Castaigne et Lereboullet). Dans tous ces faits, le foie est simultanément hypertrophié, et cette hypertrophie témoigne également en faveur de V hyperhépatie.
Il est, à côté d'eux, des cas nombreux où l'hypertrophie hépatique existe sans lésions, en relation directe avec le travail excessif du foie, dont témoigne souvent également l'hépalalgie concomitante. De ce nombre sont les cas de diabète par hyperhépatie, sans lésions scléreuses du l'oie que le rythme de l'élimination du sucre (sans maximum digestif accentué et même avec
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maximum éloigné des repas, dans la nuit), le chiffre souvent élevé de la glycosurie, lazoturie, parfois même les effets néfastes de l'opothérapie hépatique (qui augmente la glycosurie), séparent des faits de diabète dits par anhépatie plus haut mentionnés ; toutefois si la réalité clinique des faits est indiscutable, leur pathogénie toutefois reste incertaine mais l'hyperfonc tionnement hépatique est très vraisemblable.
Il peut d'ailleurs y avoir des faits d'hyperhépatie dissociée, comparable à T insuffisance hépatique dissociée, dans lesquels l'hyperbiligénie, l'hyperazo- Inrie, la glycosurie, peuvent exister indépendamment les unes des autres. Parmi eux se rangent ceux que nous avons cités plus haut et dans lesquels l'hyperbiligénie, commandant la cholémie et l'ictère, est associée à l'hyperhémolyse, laquelle peut ou non s'accompagner de fragilité globulaire dans le sang circulant. Les ictères acholuriques simples (cholémie familiale et ictère chronique simple) seraient ainsi liés à une exagération fonctionnelle de la rate et du foie entraînant l'hyperhémolyse et l'hyperbiligénie (Gilbert et Lereboullet).
L'hyperfonclionnement, lorsque surtout il entraîne une glycosurie marquée, peut avoir un pronostic grave, notamment dans la plupart des eirrhoses pigmentaires avec diabète, et dans nombre de cas de diabète par hyperhépatie. D'autres fois, il a une signification plutôt favorable et, dans les cirrhoses biliaires notamment, parait expliquer, pour une part, la longue survie et la résistance aux maladies intercurrentes. Il paraît enfin n'entraî ner par lui-même aucune conséquence fâcheuse dans les ictères acholu riques simples où l'hyperbiligénie, exagération de l'état physiologique, peul à peine être regardée comme un trouble morbide.
Traitement. — Le traitement, basé sur les mêmes règles de régime que dans l'insuffisance, — le lait ayant, pour les marnes raisons, une influence salutaire, — comporte toutefois des médicaments différents. En effet, Fopothérapie hépatique et l'eau de Vichy, si utiles lors d'insuffisance, ont, lors d'hyperfonclionnement hépatique accusé, des effets absolument inverses, aggravant souvent les symptômes. Au contraire, l'opothérapie pancréatique, la médication arsenicale, les bromures, l'opium, peuvent trouver leurs indications et sont souvent très efficaces, notamment lors de diabète par hyperhépatie. Le médecin est toutefois moins bien armé contre l'hyperfonclionnement que contre l'insuffisance. P. LEREBOULLET.
HEPATIQUE (INSUFFISANCE). Les fonctions du foie peuvent être amoindries, exagérées, ou viciées. Le premier trouble est connu et décrit depuis long temps sous le nom d'insuffisance hépatique, auquel on peut substituer (Gilbert) celui, plus expressif, d'anhépatie. L'hyperfonctionnemenl hépatique ou hyperhépatie a élé plus réeemmenl mis en lumière; quant à la vieiation ou parhépatie (Gilbert), son existence esl très vraisemblable, mais nous ne disposons pas acluellemenl de moyens cliniques pour en préciser les caractères el en apprécier la fréquence el l'importance.
L'insuffisance hépatique ou anhépatie correspond elle même à deux ordres de faits : ceux où elle reste légère, l<vs plus fréquents : c'esl la petite insuffi <nnc<> hépatique ou hypo-hépatie; ceux où elle esl 1res accentuée, donnant
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lieu à des accidents graves el le plus souvent mortels : c'esl la grandi insuffisance /tt:/><tii>/i/r, ou anhépatie proprement dite.
Étiologie. L'insuffisance hépatique apparat I dans des conditions étiologiques multiples, que le foie soil anatomiquemenl louché, qu'il le soit seulemenl fonctionnellement.
La grande insuffisance hépatique peul B'observerdu fail de la destruction avancée du parenchyme hépatique, brusque ou progressive; il en est ainsi dans l'atrophie jaune aiguë du foie, la maladie de Frerichs, dans L'intoxication phosphorée, affections dans lesquelles se réalise le tableau de l'ictère grave. Au déclin des cirrhoses, cirrhose alcoolique commune el surloul cirrhose graisseuse, l'ictère grave secondaire, symptomatique de l'insuffisance hépatique n'est pas rare. Enfin dans bon nombre de maladies infectieuses, fièvre typhoïde, érysipèle, scarlatine, la grande insuffisance hépatique peut survenir du fait d'altérations cellulaires marquées (Roger el Garnier).
Dans bon nombre de cas les lésions cellulaires sont moins avancée.-, l'insuffisance secondaire moins prononcée. La petite insuffisance hépatiqui s'observe dans les cirrhoses alcooliques à leur période d'état, dans nombre d'affections hépatiques latentes (stéatose hépatique latente des alcooliques). dans la lithiase biliaire, dans certaines angiocholiles chroniques. Les maladies infectieuses créent souvent des altérations hépatiques légères, mais assez marquées pour amener des troubles d'insuffisance hépatique passagère ou permanente; la grossesse peut déterminer une insuffisance hépatique transitoire; de môme la colique hépatique peul, par le mécanisme de l'inhibition, arrêter temporairement les fonctions du foie (Gilbert et Caslaigne). C'est enfin l'insuffisance hépatique par simple altération fonctionnelle de la cellule qui a semblé à divers observateurs être à l'origine de certains cas de diabète léger, comme nous le verrons plus loin.
Symptômes. — Compatible souvent avec un état de santé relativement satisfaisant, n'entraînant pas par elle-même de symptômes apparents, la petite insuffisance hépatique doit être recherchée systématiquement pour être constatée.
Nous avons dit ailleurs, avec détails, la valeur des différents signes qui permettent de la déceler, tirés pour la plupart de l'examen des urines [V. Foie (Séméiologie)]. Le syndrome urinaire, ordinairement considéré comme révélateur de l'insuffisance hépatique, est constitué par la présence de l'urobilinurie, de l'indicanurie, de l'hypoazoturie, associées à l'existence (Tune glycosurie alimentaire provoquée positive. On sait toutefois actuellement que. dans l'immense majorité des cas, l'urobiline est d'origine rénale: l'urobilinurie, loin d'indiquer l'insuffisance hépatique, témoigne seulement, dans la majorité des cas, de l'existence d'une cholémie plus ou moins marquée (Gilbert el Ilerschcr); môme lorsque urobilinurie et urobilinémié coexistent, il semble que i'urobilinémie est liée à l'hémolyse et non au trouble fonctionnel de la cellule hépatique; l'urobilinurie ne saurait donc être considérée comme un signe d'insuffisance hépatique. Quant &u pigment rouge brun, son apparition dans les urines tient, dune part, à la raréfaction de celle-ci, d'autre part, à la présence de l'urobiline, et ne saurait avoir la
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signification qu'on lui a longtemps ail ri buée comme indice d'insuffisan hépatique ou de dyshépatie (Boix). Discutée également, la glycosurie alimentaire provoquée, pratiquée dans de bonnes conditions, paraît avoir une réelle valeur; la glycosurie digestive est, à plus forte raison, significative. De même Y hypoazoturie traduit nettement dans nombre de cas l'insuffisance de la fonction uréogénique; elle s'associe d'ordinaire à Y abaissement du coefficient azoturique, et il est parfois utile de constater également l'élimination exagérée de l'ammoniaque ingéré (épreuve de Yammoniurie expérimentale. Gilbert et Carnot). Uindicànurie, quoique moins importante, surtout associée à d'autres signes, est un assez bon indice d'insuffisance hépatique (Gilbert et Weil). Outre ces divers symptômes, on peut utilement rechercher l'élimination intermittente du bleu de méthylène (glaucurie intermittente de Ghauflard), encore que ce symptôme, dont les relations avec un trouble hépatique sont établies, ne soit peut-être pas directement en relation avec l'insuffisance de l'organe. Enfin, Y hyper toxicité urinaire peut traduire, dans certains cas, l'insuffisance des fonctions anti-toxiques du foie. Quant à l'insuffisance de la fonction biliaire, elle est mise en évidence moins par l'examen des urines que par celui des fèces souvent décolorées et par celui du sérum qui, tout au moins dans certains cas, peut présenter une hypocholémie relative que la cholémimétrie permet d'apprécier (Gilbert et Lereboullet), symptôme vraisemblablement en relations avec un certain degré d'acholie pigmentaire.
Mais toutes les fonctions du foie peuvent ne pas être simultanément amoindries; il est des cas où seule est notée l'hypoazolurie; on en voit où l'indicanurie existe isolément, susceptible de disparaître par l'opothérapie hépatique; dans d'autres, la glycosurie digestive ou expérimentale peut coexister avec une hyperazoturie appréciable; il en est encore certains où l'acholie pigmentaire constitue le symptôme dominant. Il existe donc des in suffisances hép a tiques dissociées .
Parmi les diverses conséquences cliniques de l'insuffisance hépatique légère, une des plus importantes est la glycosurie digestive, car souvent elle constitue un véritable diabète individualisé par Gilbert et Weil, sous le nom de diabète par anhépatie ei que nous avons étudié à diverses reprises avec M. Gilbert. Ge type de diabète remarquablement fréquent est caractérisé par une glycosurie qui, au moindre degré, ne se retrouve que dans les mines qui suivent le repas du soir: à un degré plus marqué, la glycosurie apparaît aprèschaque repas, faisant défaut dans les périodes déjeune; enfin, au plus haut degré, elle devient continue, mais avec un double maximum, lé premier pendant les deux ;i quatre heures qui suivent le déjeuner, le second plus marqué après le dîner. Jamais la quantité totale desucre n'est considérable. L'urée reste ordinairement eu quantité faible, mais parfois est augmentée. L'indicanurie est fréquente. Divers symptômes secondaires mon Meut que c'esl bien un véritable diabète (gingivite expulsive. anthrax, furoncles, etc.) et le rôle de l'insuffisance hépatique \ est rendu très vrai semblable par une série d'arguments el notamment par les effets favorables de l'opothérapie hépatique. Souvent observé en dehors de toute lésion appa rente du foie, il peut se rencontrer parfois dans les cirrhoses avérées (Gil
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berl «M Lereboullet) el il est fréquent, à litre passager ou permanent, ;i la suite <!<• crises de colique hépatique. Si son allure clinique et son éliologie sont actuellemenl bien Gxées, il n'en est pas de même toutefois de sa physiologie pathologique; l'analyse <lu rythme horaire de la glycosurie diabétique montre en effet toutes les transitions de ce diabète léger au diabète le plus marqué, el il se peut que le trouble fonctionnel du foie, qui existe dans les deux cas. ne soil pas de nature différente (Gilbert et Lerebouilel . Inversement, ce petit diabète se rattache pardes liens étroits à la glycosurie physiologique dont il ne constitue (pic l'exagération.
Les symptômes purement cliniques par lesquels se traduit l'insuffisance hépatique sont peu nombreux, et les « petits signes de l'hépatisme » qui lui ont été attribués sont loin d'être en rapport avec elle. Toutefois, les hémorragies fréquentes au cours des maladies du foie sont peut-être, comme l'indiquent de récentes expériences de Doyon, sous la dépendance de l'insuffisance hépatique, et à ce titre la constatation de celle-ci (épistaxis, gingivorragies, purpura, etc.) doit faire rechercher l'existence des divers signes urologiques de l'insuffisance; les hémorragies sont, dans certaines conditions, un des signes précurseurs de la grande insuffisance hépatique. Souvent en effet celle-ci, qui peut aussi s'installer d'emblée, a été plus ou moins longtemps précédée des symptômes de la petite insuffisance.
La grande insuffisance hépatique présente un tableau saisissant qui n'est autre le plus souvent que celui de Yictère grave (v. c. m.) : troubles digestifgraves (vomissements, météorisme, selles diarrhéiques), modifications du rythme respiratoire qui devient irrégulier, et peut avoir les caractères du rythme de Cheyne-Stokes, hémorragies multiples, symptômes nerveux intenses (délire, agitation, soubresauts), désordres thermiques et notamment hypothermie, urines rares, très pauvres en urée, renfermant de l'albumine, de la leucine, de la tyrosine, etc., parfois très toxiques, etc. L'ictère existe d'ordinaire, mais peut faire défaut dans certaines formes graves avec acholie, ou du moins acholie pigmentaire (Hanot). Inversement il est des cas où la polycholie est manifeste, malgré l'existence d'altérations profondes du foie et d'une hypoazoturie marquée (Gilbert et Herscher). La somnolence succède rapidement à l'agitation nerveuse du début et la mort survient plus ou moins vite dans le coma hypothermique. Souvent, d'ailleurs, ce tableau clinique est dû non seulement à l'insuffisance hépatique même, mais à la cholémie associée, à l'infection biliaire simultanée, fréquemment aussi, pour une part, à l'insuffisance rénale.
Il est des cas, intermédiaires entre la petite et la grande insuffisance
hépatique, dans lesquels les symptômes sont ceux d'un ictère grave subaigu ;
a fièvre, les hémorragies, quelques troubles nerveux traduisent l'atteinte
assez profonde de la cellule hépatique; il en est ainsi dans les cirrhoses
ffraisseuses.
Souvent, dans de tels faits, le coma hypothermique , qui est la fin naturelle de bon nombre de cas de cirrhoses, se prolonge plusieurs jours.
On peut enfin observer des faits dans lesquels l'insuffisance hépatique restée longtemps latente, de même «pie la maladie qui la cause, entraîne brusquement des accidents graves et souvent mortels a l'occasion dune
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maladie intercurrente comme la pneumonie, d'un traumatisme, d'une opération, etc. ; il en est ainsi lors de stéatose hépatique latente des alcooliques ou de cirrhose latente.
Le deliiium tremens survenant dans des conditions diverses, et notamment au cours de la pneumonie des buveurs, est souvent sous la dépendance étroite des lésions hépatiques, antérieures à l'affection aiguë terminale. Dans certains cas, c'est toutefois la maladie aiguë elle-même qui, par les lésions qu'elle amène du côté du foie, commande l'apparition des accidents d'insuffisance hépatique.
Pronostic. — Il est très variable, et doit souvent être réservé en raison «le ce que nous venons de dire. Toutefois la curabilité même des accidents de la petite insuffisance hépatique et notamment du diabète par anhépatie empêche, lorsqu'on les observe, de porter un pronostic trop sévère. L'intégrité fonctionnelle du rein est un des éléments essentiels du pronostic.
Traitement. — Il est basé surtout sur l'emploi du régime. Le régime lacté, absolu ou partiel, en constitue la base et permet de lutter avec succès contre les fermentations intestinales, cause d'aggravation de l'insuffisance. en même temps qu'il met le foie au repos, c'est-à-dire dans les meilleures conditions pour retrouver son activité. C'est à ce titre qu'il est un excellent agent curateur du diabète par anhépatie.
Vopothérapie hépatique administrée par la bouche (extrait aqueux total enrobé dans des capsules de gluten), ou par voie rectale (suppositoires d'extrait hépatique ou lavements de foie frais), est le médicament de choix de la petite insuffisance hépatique; sous son influence, l'indicanurie disparaît, la glycosurie digestive s'atténue ou cesse, le taux de l'urée se relève. Elle peut amener également In disparition des hémorragies lorsqu'elles existent, et enfin elle paraît agir favorablement sur l'état général. Elle doit naturellement être prolongée quelques jours pour que ces effets se produisent, mais il n'est pas nécessaire souvent d'arriver à de fortes doses (2 à \ grammes d'extrait par 24 heures suffisent en général). Elle guérit notamment très souvent le diabète par anhépatie, alors même que le malade n'est soumis à aucun régime spécial. En revanche, elle est le plus souvent impuissante contre la grande insuffisance hépatique; elle agit en effet en relevant l'activité de l'organe malade, et l'on conçoit que, lorsque celui-ci est profondément lésé, elle reste inefficace.
Certaines autres indications peuvent être utilement employées. Le glyco gène, Vextrait 'le bit<-, agissent dans quelques cas. mais moins efficacement que l'extrait total; l'opothérapie biliaire est surtout indiquée dans certains <;is d'acholie ou dhypocholie pi gmen taire avec décoloration des matières et H souvent troubles intestinaux, secondaires à l'apport insuffisant de bile dans l'intestin.
Uemt de Vichy, administrée à petites doses avant les repas (prise à domicile ou à la station), stimule le fonctionnement hépatique; elle peut ainsi amener la disparition de la glycosurie, et augmenter le taux «le L'urée. Il en est de même des autres cures alcalines (Cari sbad, Vais, Pougues, etc.). L'action cholagogue de la source salée de Vittel, l'action excitante de
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Enfin nous avons, avec M. Gilbert, observé des cas dans lesquels le massage direct du [<>i<\ l'ail avec la prudence voulue, et suivant une technique spéciale «le Frumerie), ;i paru relever également le fonctionnement hépatique.
Mais la condition nécessaire au succès de ces divers traitements esl que les lésions hépatiques ne soient pas trop avancées. Et Ton ne doit p;i^ perdre de vue le traitement simultané de la maladie causale.
/'. LEREB0ULLE1 HÉPATITE V. Foie (Abcès).
HÉPATOPTOSE. V. Ptôses viscérales.
HÉRÉDITÉ. — V. Mariage, Maladies héréditaires.
HÉPATO TOXÉMIE GRAVIDIQUE. V. Grossesse (Pathologie).
HÉRÉDO-ATAXIE CÉRÉBELLEUSE. V. Cervelet (Hérldo-ataxie cérébel-
leuse).
HÉRÉDO-SYPHILIS. — V. Syphilis héréditaire.
HERNIES. — Les hernies abdominales, les seules que j'aurai ici en vue. sont des tumeurs en général réductibles constituées par l'issue d'un viscère, presque toujours l'épiploon ou l'intestin, à travers un orifice naturel ou accidentel de la paroi abdominale.
Au point de vue de leur étiologïc, on les divise en congénitales, traumaliques et spontanées.
Au point de vue de leur topographie, on les divise en hernies inguinales, crurales, ombilicales, épigastriques (hernies fréquentes) et en hernies ventrale, lombaire, obturatrice, pêrinéale, ischiatique^ qui sont des variétés exceptionnelles.
Au point de vue de leur contenu, on décrit des hernies de l'épiploon Képiplocèle), de l'intestin grêle ou gros (entérocèle), des hernies de la vessie, de Yutérus et des annexes.
Au point de vue clinique et opératoire enfin, il convient de décrire des /ternies simples réductibles, des hernies compliquées non étranglée*, el des hernies étranglées.
HERNIES SIMPLES RÉDUCTIBLES. — Les hernies congénitales sont à proprement parler celles qui existent à la naissance, mais par extension on donne aussi ce nom aux hernies qui se développent après la naissance grâce à la persistance d'une disposition anatomique d'origine congénitale: exemple : la hernie inguinale qui se développe dans le conduit séreux vagino-péritonéal, dont la persistance constitue une anomalie. En réalité, ce qui est congénital dans ce cas. ce n'est pas la hernie, c'est l'anomalie qui lui donne naissance fV. Nouveau-né (Pathologie)].
Les hernies traumatiques sont celles qui se développent au niveau de la cicatrice d'une plaie abdominale, ou au niveau de la rupture i\(^ muscles
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de la paroi (variété rare). De ces hernies Iraumaliques, il faut rapprocher les hernies opératoires ou éuentrations consécutives aux laparotomies.
Les hernies dites spontanées sont celles qui ne sont ni congénitales ni I raumatiques. Elles se développent chez l'adulte et chez le vieillard sous l'influence de deux causes : 1° l'effort abdominal; 2° une faiblesse congé ni taie ou acquise de la paroi qui constitue une cause prédisposante. Suivant que l'un ou l'autre de ces deux facteurs paraît prédominer, la hernie spontanée est dite de force, ou de faiblesse. Dans le premier cas, elle est généralement unique et se prête bien à la cure radicale; dans le second cas, elle coexiste d'ordinaire avec d'autres hernies, elle se voit chez des sujets à paroi flasque, à tissus mous et dégénérés. En conséquence, elle n'offre que peu de prise à la cure opératoire.
En dehors de Y effort professionnel, il faut signaler comme cause des hernies Y effort pathologique : quintes de toux, efforts de la défécation chez les constipés, de la miction chez les sujets atteints de rétrécissement, d'hypertrophie de la prostate, de phimosis. La grossesse répétée, en distendant à l'excès tous les orifices abdominaux et surtout l'orifice ombilical, est une des grandes causes de hernies chez la femme.
Uobésité el les tumeurs abdominales jouent le même rôle que les gros sesses.
Toute hernie présente à considérer un orifice musculo-aponévrotique par lequel sortent les viscères, un sac péritonéal qui est un diverticule du péritoine, et un contenu.
L'orifice sera décrit avec chaque variété de hernies.
Le sac présente au niveau de l'orifice un point rétréci ou collet plus ou inoins adhérent à ce dernier. Le sac peut être incomplet lorsque le viscère hernie n'est qu'en partie revelu <lc péritoine. 11 peut même manquer en totalité lorsque le viscère hernie, la vessie par exemple, se présente par s;» face non péritonéale. Au-devant du sac, le tissu cellulaire se laisse cliver en couches lamelleuses entre lesquelles on peut trouver une véritable bourse séreuse (rare). Le sac est ordinairement simple, piriforme ou digitiforme ; mais il peut présenter de nombreuses variétés : sac bilobé, trilobé. Au lieu de sortir par l'orifice herniaire, il peut s'étaler entre les différentes couches • le la paroi (sac intra-pariélal) ou en axant du péritoine (sac pro-péntonéal ou rétro-pariétal).
Le sac est tantôt préformé, comme dans la hernie vagino-péritonéale. tantôt il se forme par glissement sous la poussée des viscères, tantôt par distension comme à l'ombilic, tantôt enfin il est entraîné à la suite d'un lipome sous-péritonéal qui s'engage à travers les éraillures de la paroi abdo minale comme au niveau de la ligne blanche et souvent à la région crurale.
Quant au contenu de la hernie, il est formé ordinairement par l'épiploon ou l'intestin grêle, très souvent par les deux à la fois. L'épiploon, ne se développant qu'avec les progrès de l'âge. CU fait ordinairement pas partie «leliemies infantiles, du moins des hernies inguinales. Les hernies du gros intestin sont rares, elles se voient quelquefois chez l'enfant, mais principalement chez le vieillard. Elles Bont ordinairement volumineuses et parfois irréductibles. Le foie ne se trouve que «la us les hernies ombilicales embryon
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naires. La vessie, ta Lrompe el l'ovaire, voire ta corne utérine, ne se voient que dans les hernies inguinales ou crurales.
Symptômes. Il esl très rare que les hernies n<' déterminent aucun trouble, aucune gène. Presque toutes donnent lieu à des troubles locaux on intestinaux, douleurs locales pendant Pefïbrt, coliques, mauvaises di_ Mous. Ces troubles sont 1res variables et nullement en rapport avec le volume de la hernie; ils acquièrent eu général leur maximum lorsque celle-ci devient adhérente et irréductible. D'ailleurs, en matière de douleur. il n'y a pas de règle fixe et Ton voit parfois de grosses hernies être complètement indolentes alors que de simples pointes déterminent une douleur très marquée et s'opposent aux moindres efforts.
Les symptômes varient suivant que la hernie est grosse ou petite, qu'elle occupe une région ou une autre. Les différences d'aspect sont alors très considérables. Mais les hernies ont toujours des signes communs grâce auxquels il est facile de les reconnaître. Pour cela, il est indispensable de considérer successivement les hernies réductibles, et les hernieirréductibles.
Les hernies réductibles sont des tumeurs qui subissent l'impulsion de ta toux, et qui rentrent dans l'abdomen quand on presse sur elles. Ce sont là leurs deux principaux caractères. L'impulsion à la toux se reconnaît en appliquant la pulpe des doigts à la surface de la tumeur; si l'on embrasse celle-ci avec les doigts, on perçoit un mouvement d'ampliation. Lorsque l;i hernie est seulement à l'état de pointe, il faut en invaginant les téguments introduire le doigt dans l'anneau (hernie inguinale). Toutefois, il faut avoir soin de maintenir ce doigt sans force, de façon à le laisser refouler par la hernie. La réduction se fait petit à petit, elle varie un peu suivant qu'il s'agit d'épiploon ou d'intestin. La réduction de l'intestin s'accompagne de gargouillement, celle de l'épiploon s'accompagne, ainsi que sa sortie brusque, d'un bruissement particulier. Mais ce sont surtout la palpation el la percussion qui font faire le diagnostic entre l'entérocèle : la palpation donnant l'impression d'une tumeur lobulée lorsqu'il s'agit d'épiploon, et la percussion décelant de la sonorité lorsqu'il s'agit d'une entérocèle. Il n'est pas rare d'ailleurs d'avoir à constater la présence de l'intestin et de l'épiploon dans la tumeur (entéro-épiplocèle).
Enfin, lorsque le contenu de la hernie est rentré, le doigt s'engage à sa suite dans l'anneau. Celui-ci est trouvé en général très élargi. La cho^e • Tailleurs varie d'un sujet à l'autre.
Les hernies irréductibles ne le sont presque jamais d'une façon totale. H est rare qu'en pressant sur la hernie et notamment au voisinage du pédicule on n'en fasse pas rentrer une partie. L'impulsion à la toux suit les mêmes variations que la réductibilité; elle est à peu près nulle quand la tumeur est à peu près irréductible. La percussion, en tous cas, permettra de reconnaître l'intestin. Celui-ci est presque toujours réductible, au moins partiellement, et cette réduction s'accompagne de gargouillements caractéristiques. Dans les hernies irréductibles, l'épiploon, qui adhère presque toujours au sac, a perdu sa consistance normale: il est devenu induré, tardacé, fibreux; mais il a toujours sa surface lobulée.
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En somme, les hernies irréductibles ont surtout des caractères négatifs, ce qui en rend parfois le diagnostic difficile.
Diagnostic. — Le diagnostic est en général facile : l'impulsion à la toux, la sonorité quand elle existe, la réductibilité avec possibilité d'engager le doigt dans un anneau fibreux ne laissent guère place à la confusion. Cependant, plusieurs erreurs sont possibles;
1° Méconnaître une pointe de hernie; ou, au contraire,
u2° Croire à une pointe de hernie qui n'existe pas.
3° Prendre pour une hernie une tumeur réductible, comme une ascite, un varicocèle, un abcès froid, une dilatation de la saphène à son embouchure; ou bien une tumeur irréductible, telle qu'un fibrome de la paroi, un lipome de la ligne blanche, une hydro-hématocèle, un kyste sacculaire, el iice versa.
La méconnaissance d'une pointe de hernie est fréquente. Si au moment de l'examen la petite tumeur n'est pas apparente, il faudra faire tousser le palient, le faire marcher, le faire pousser dans l'attitude accroupie. Ou attachera de l'importance à sa déclaration; s'il raconte que la petite grosseur sort dans la journée, mais n'existe plus le matin, qu'elle rentre avec gargouillement.
Il n'est pas rare de croire à une pointe de hernie qui n'existe pas. Il ne suffit pas que le doigt puisse s'engager dans l'anneau inguinal par exemple, il faut qu'il perçoive la sensation de choc et de refoulement pendant la toux. C'est affaire d'habitude et d'attention. Le diagnostic est parfois délical et la situation embarrassante, surtout si le sujet demande comme corollaire la cure radicale. Il faut alors ajourner le diagnostic, et revoir son malade avant de rien décider.
Bien des fois on prend pour une hernie une dilatation veineuse réductible. La confusion avec le varicocèle est assez grossière, mais l'erreur qui consiste à prendre une dilatation de la saphène à son embouchure pour une hernie crurale est assez fréquente. Je renvoie au chapitre des hernies inguinale et crurale pour les détails, mais je dois dire ici que le mode de réductibilité de ces dilatations variqueuses el des hernies n'est pas le même. Ces tumeurs veineuses ont la mollesse de l'édredon, elles se réduisent à la inoindre pression sans effort et se reproduisent de bas en haut alors même qu'on maintient le doigt appliqué sur l'orifice herniaire. Il est également facile de distinguer d'une hernie l 'ascite qui gonfle un sac de hernie. En palpant et en réduisant, on a la sensation d'un liquide qui fuitsousle doigt. A propos de Yascile, je dois signaler cette erreur avec d'autant plus d'in sistance que je lai vu commettre plusieurs fois et que j'ai vu même opérer comme atteints de hernie douloureuse des adultes ou des enfants qui avaient tout simplement de V ascite symptomalique d'une péritonite tuberculeuse venant gonfler le conduit vagino-péritonéal. La péril oui le expliquai!
suffisamment les troubles digestifs éprouvés par les malades et les douleur-
ressenties au niveau du sac herniaire envahi par des granulations tubercu leuses. Inutile de dire que la nature de ces hernie- eût été rapportée à -,i véritable cause si on a va il eu -«mu <\c pratiquer un examen attentif et corn plet des malades.
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Enfin, une tumeur irréductible développée au niveau d'une région herniaire peut être prise pour une hernie. C'est surtout à la région crurale que le diagnostic esl difficile à faire avec une adénite, un kyste %accula\rey cl c'est à ce chapitre qu'il faudra l'étudier. Je renvoie éga lemenl au chapitre de la hernie inguinale pour le diagnostic (Tune épiplo
eele i rrcducl i ble avec une hvdrohéinalocèle remontant dans la région
inguinale.
Diagnostic du contenu. Enfin, une l'ois le diagnostic de hernie posé, il faut autant que possible déterminer la nature du contenu. S'agît-il d'épi ploon ou d'intestin, ou bien des deux à la lois? il serait également lies utile de pouvoir diagnostiquer à l'avance la présence dans le sac herniaire de certains organes qui exposent à i\c> accidents opératoires comme la \essie, ou bien dont la réduction crée des difficultés particulières comme les hernies par glissement du gros intestin, .le ne puis dire ici qu'une chose; e est qu'on doit les soupçonner lorsqu'on esl en présence de hernies acquises à larges orifices, chez des vieillards, et que la hernie, bien que sonore, a toujours été irréductible ou du moins incoercible.
Évolution. — Une fois constituées, les hernies tendent à grossir indéfiniment pour la plupart. Rares sont celles qui ont tendance à guérir spontanément, comme la hernie ombilicale infantile et la hernie inguinale congé nitale. Cette évolution favorable ne s'observe que chez l'enfant. En revanche • liez l'adulte négligent et chez le vieillard, elles peuvent acquérir un volume énorme, si bien qu'elles finissent par constituer une infirmité lamentable. 11 faut donc opposer un traitement rationnel et énergique à toute hernie sitôt qu'elle est diagnostiquée.
Complications. Pronostic. -- « La hernie constitue une infirmité. doublée d'un danger. » Les complications sont toujours à craindre, quelle que soit la variété de hernie. Ce sont l'étranglement, l'inflammation, l'irréductibilité. La première de ces complications est presque toujours mortelle, lorsque l'affection est abandonnée à elle-même. Elle est d'autant plus redoutable que la nature des accidents est souvent ignorée des malades et parfois méconnue par le médecin. Les autres complications, qui sont des plus pénibles, obligent les malades à s'aliter pendant les crises douloureuses et les mènent petit à petit à un degré de plus en plus avancé d'infirmité.
Les efforts de toux, ceux qui sont provoqués par la miction chez les prostatiques elles rétrécisses efforts- provoqués par la constipation aggravent la hernie.
La grossesse favorise la guérison des hernies crurale et inguinale et prédispose aux hernies ombilicales.
Môme lorsqu'elles sont indolores et ne gênent en aucune façon le porteur, elles constituent une lare physique et de dépréciation professionnelle. Nombreuses sont les carrières que se voient refuser ceux qui en sonl affligés. Enfin, étant données la fréquence et la gravité de l'étranglement, une hernie est une cause de mort toujours imminente. Les sujets qui en sont atteints ont donc tout intérêt à s'en faire débarrasser tant que la hernie est petite, c'est-à-dire tant que la cure esl facile et a des chances d'être vraiment radicale.
58 1 Hernies.
Traitement des hernies simples non compliquées.
1° Traitement par le bandage. — Le bandage ne convient guère qu'aux hernies parfaitement réductibles. Dès qu'il reste après réduction le moindre bout d'épiploon ou d'intestin, le bandage devient douloureux ou inefficace. ou tout au moins il perd beaucoup de son efficacité. Même dans le cas de hernie facilement réductible, le bandage n'est dans l'immense majorité des cas qu'un palliatif supposant avec plus ou moins de bonheur à l'accroissement de la hernie. 11 est rare qu'il puisse devenir curatif. Cependant, il esl capable de remplir ce rôle chez l'enfant dans les cas où la hernie ne demande qu'à guérir toute seule (H. inguinale congénitale à l'état de pointe, H. ombilicale infantile). Dans ces cas, il doit êlre porté nuit et jour, pendant six mois au moins tout d'abord, et le jour seulement ensuite. Si au bout de cinq ans la cure n'est pas obtenue, il n'y a plus lieu de compter sur elle.
En dehors de ces cas, le rôle du bandage esl purement palliatif. Une s'applique d'ailleurs vraiment bien qu'à la région inguinale. — Déjà, à la région crurale, il est beaucoup moins efficace. Quant à la région ombilicale, c'est elle qui se prête le moins bien à son application en raison de sa forme, de sa mobilité et de l'absence de point d'appui osseux.
Le bandage a nombre d'inconvénients. Outre qu'il est peu esthétique cl révèle aux yeux les moins attentifs l'infirmité qu'il est chargé de corriger, il irrite assez fréquemment la peau, s'use vite, se salit, demande à être assez fréquemment changé. Rarement, en dehors de la région inguinale et des hernies de petit volume, il s'applique assez bien et est suffisamment bien supporté pour empêcher l'accroissement de la hernie. De plus, comme il ne saurait être question de le faire porter nuit et jour tout le temps, il en résulte (pie le meilleur des banda<j<x est incapable de présemer sûrement de l'étranglement herniaire. Et, de fait, nous voyons chaque jour des hernies s'étrangler malgré le port habituel du bandage, soit que ce dernier ne remplisse pas son but, ce qui est fréquent, soil que, pour une cause ou pour une autre, le patient ait été obligé de s'en séparer momentanément. C*esl pendant la nuit, pendant une quinte de toux, ou bien au lever avant qu'on ait appliqué le bandage, ou bien parce que ce dernier s'est cassé, ou bien parce qu'on avait été obligé de le supprimer quelques jours à cause des excoriations qu'il déterminait, ou bien parce que dans un cfiort la lier nie a filé sous le bandage. Conclusion : toutes les fois qu'un herniaire consultera pour sa hernie, le médecin devra lui répondre sans hésitation ceci : « Le seul traitement rationnel, le seul radical, le seul qui nielle sûrement à l'abri des complications mortelles, c'est la cure opératoire. <• En somme, le bandage ne <l<»ii vivre </"<' des contre-indications de l'a cure radicale.
Choix d'un bandage. — Les bandages les plus efficaces sont les bandages à ressort. L;i force du ressort sera proportionnée au volume de la hernie. Dans le bandage français (inguinal ou crural), celui qui esl employé cou ramment, le ressorl embrasse la demi-circonférence du bassin du côté de la
hernie. H offre une double courbure qui rappelle celle (\c^ cotes. Afin de
bien se modeler sur les parties (courburo sur le plat ci sur les bords), on lui
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Pig. 101. — Bandage français inguinal
donne même parfois une troisième courbure (courbure de torsion) afin de faire « pincer ■ la pelote (fig. 104). On donne le nom de pelote à la partie qui appuie sur l'orifice herniaire.
La pelote est ordinairement rem bourrée de crin et recouTerte de cuir, ainsi que le ressort. Ces pe lotesontrinconvénienl de s'altérer rapidement sous l'influence de la sueur. ( m y remédie en interposant entre elles et la peau un linge fin el usé, ou mieux en habillant In pelote de linge fin. On fait aussi des pelotes imperméables, en bois, eu ivoire, en ébonite, etc., mais elles ont l'inconvénient d'être dures, et partant d1ôtre mal supportées par les malades. Pour éviter les excoriations et les éruptions, la peau sera fréquemment lavée et poudrée; la poudre de talc inaltérable doit être pour cela préférée à celle d'amidon.
Le ressort est assujetti à la pelote au moyen d'une courroie qui vient se fixer sur la pelote. La
courroie n'est que le prolongement de la gaine de cuir qui entoure la pelote
et le bandage. Chez les sujets à ventre plat, la pelote, tendante remonter
par la flexion de la cuisse,
doit être maintenue avec
un sous-cuisse. Ce dernier
doit traverser le périnée et
se fixer au ressort du côté
opposé.
Lorsque la hernie est
double, ou bien qu'il y a
seulement tendance à la
hernie du côté opposé, on
prescri t un bandage double .
Ce dernier doit avoir deux
ressorts indépendants. Les
pelotes sont reliées entre
elles par une petite courroie. Chez les enfants a la
mamelle, on se sert pour
la hernie inguinale et la hernie
pelote pneumatique.
Le bandage anglais, vanté jadis par Malgaigne (surtout à cause de la qua
Fig. 102. — Bandage inguinal double
Pig. 103. — Bandage anglais ombilicale de bandages en caoutchouc
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lité de son acier), a la forme d'un arc en demi-cercle, terminé par deux pelotes dont Tune appuie en arrière sur la ligne médiane, et dont l'autre appuie sur l'orifice herniaire, tandis que lare entoure le bassin du côté opposé à la hernie, d'où le nom de bandage « côté opposé ». Le bandage n'appuie que par ses deux extrémités, et oscille librement autour de ses deux pelotes. Il ne possède donc ni queue, ni sous-cuisse. Ses pelotes sont mobiles sur le ressort et ce dernier ne possède qu'une courbure suivant les laces (fig. 105).
Lorsque la hernie est irréductible^ la pelote doit être excavée de façon à ne pas contusionner la partie irréductible. Dans ces cas, le bandage est très rarement efficace. Lorsque la hernie est à la fois irréductible et d'un certain volume, ou que la partie irréductible est assez volumineuse, on n'a plus d'autre ressource que de faire porter un suspensoir. On y ajoute assez souvent le port d'une ceinture abdominale qui a pour effet de supporter une partie de l'effort abdominal et de soulager la hernie.
Les bandages les mieux faits sont les bandages sur mesure. La prescription d'un bandage comporte la circonférence du bassin au niveau de la hernie, le siège, le côté et le volume
• le la hernie, la dimension de l'orifice. Le bandage doit être appliqué après réduction, de préférence dans le décubitus dorsal. On commence par appliquer la pelote et le ressort s'applique de lui-même. Un bon bandage ne doit pas blesser, et doit parfaitement maintenir la hernie, même lorsque le malade fait un effort, tousse, s'accroupit. Mais il est rare que la hernie ne ressorte pas lorsque le malade écarte les jambes.
En dehors des bandages à ressort il faut signaler les bandages à près sion rigide, tel le bandage de Dupré, composé d'une armature métallique en forme d'arc ou de guidon de bicyclette supportant une ou deux pelotes inguinales et qui est appliqué contre le bas ventre au moyen (Tune ceinture. Ce bandage convient particulière ment aux cas difficiles (fig. 104).
Hygiène du hernieux. — Le porteur de bandage devra s'abstenir d'exer cicea violents. (Tout dépend d'ailleurs de la façon dont le bandage remplit son rôle.) Les exercices de souplesse, escrime, cheval, bicyclette, sont permis et même recommandés, en ce sens qu'ils fortifient la paroi abdominale. Mais les exercices et les travaux de force sont rarement compatibles avec la contention de la hernie; aussi voit-on celle-ci augmenter de volume chez
In plupart des ouvriers adonnés ;> de pénibles travaux. 2° Traitement opératoire des hernies. Cure radicale. — Indications. La cure opératoire est indiquée à titre curait/ dans les hernies de petil
Fig. lOi.
lJand;ige de Dupiv.
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el de moyen volume chez les adolescents el les adultes. Elle <->i indiquée n titre palliatif dans les volumineuses hernies, de l'adulte el du vieillard, pour faciliter le porl d'un bandage. Elle esl toujours indiquée lorsque la hernie esl irréductible^ à moins qu'il ne s'agisse de hernies monstrueuses, ayant perdu depuis longtemps le droil de domicile.
Contre-indications. - En dehors du cas visé plus haut, l'opération esl eontre-indiquée chez les vieillards, affaiblis ou hués, chez ceux qui son! .les bronchitiques incurables; le résultai sérail alors compromis par les quintes de toux continuelles. Cependant, comme c'est surtout chez les tous seurs que la hernie esl gênante el s'aggrave sans cesse, on pourra être amené à pratiquer l'opération en profitant d'un moment d'accalmie, si les autres circonstances sont favorables. La cure opératoire est encore contreindiquée chez les obèses impotents, mais cette contre-indication est susceptible d'être levée par une cure d'amaigrissement; elle est par conséquent liés relative.
La cure opératoire chez les en fants ne do\[ pas être tentée, à moins d'indication pressante, au-dessous de 5 ans.
Légitimité de la cure opératoire. — Quel que soit le cas envisagé, l'opération est toujours légitimée par le danger d'étranglement contre lequel aucun bandage ne peut assurer le malade. Toutefois cette légitimité ne peul exister qu'à une condition expresse, c'est que la mortalité de l'opération soit nulle, car on n'a pas le droit d'assurer le patient contre un danger éventuel au prix d'une opération mettant en jeu son existence. Or, le danger vient : 1° de l'anesthésie; 2° du manque d'asepsie, qui peut entraîner la mort par péritonite, surtout dans la cure opératoire des hernies ombilicales qui équivaut à une véritable laparotomie. C'est dire qu'on ne devra jamais proposer à un malade la cure sanglante de sa hernie si l'on n'est pas certain de pouvoir éviter ces deux ordres de dangers. Aujourd'hui, l'asepsie des instruments et des compresses est facile à réaliser, mais il reste le danger de l'anesthésie générale. Quelque faible que soit ce danger, surtout avec les nouveaux appareils qui permettent de doser le chloroforme, il existe, et c'est pour cela qu'il faudra pratique]- autant que possible l'opération au moyen de l'anesthésie locale. La cocaïne et la stovaïne nous permettent de réaliser ce desideratum et de réduire le danger opératoire à zéro dans l'immense majorité des hernies de petit et de moyen volume. La rachi-anesthésie, bien que n'ayant pas encore fait suffisamment ses preuves, meparaîl d'ores et déjà devoir être substituée à l'anesthésie générale pour les autreeas. sauf pour les volumineuses hernies ombilicales. Je dois reconnaître cependant que l'immense majorité des chirurgiens opère à l'aide de l'anesthésie générale, et qu'ordinairement celle-ci esl réclamée par le malade.
Principes généraux de la cure sanglante. — Le chirurgien doit s'efforcer d'obtenir la guérison radicale : 1° en supprimant le sac, organe de glissement, et non seulement ce sac, mais l'infundibulum péritonéal qui le précède; 2° en réséquant le plus possible de l'épiploon contenu dans la hernie et même au delà pour diminuer la tension intra-abdomînale el par conséquent la tendance à une nouvelle hernie; 3° en reconstituant le plus soi gneusement la paroi, ce qui s'obtient en multipliant les plans de suture, de
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façon à n'oublier aucune des couches qui, à ce niveau, composent la paroi abdominale.
Mortalité. Complications. — La mortalité, nous l'avons dit, doit se rapprocher de zéro pour rendre l'opération légitime, et je dois à la vérité de dire que ce desideratum est obtenu à l'heure actuelle par la grande majorité des chirurgiens. Je n'ai pas souvenir d'avoir observé une seule mort à la suite d'une cure radicale. Les statistiques portant sur plusieurs centaines de cas sont ordinairement vierges de tout décès.
Cependant, la mort peut survenir par congestion pulmonaire chez les emphysémateux. Si on se décide à les opérer, il faudra les faire asseoir dans leur lit dès les premiers jours et à la moindre menace les couvrir de ventouses.
Les péritonites, les plilegmons ne sont plus observés fort heureusement à l'heure actuelle; et grâce aux progrès de l'asepsie, on n'a plus à redouter l'élimination des fils de soie, qui permettent une cure bien plus solide que les fils résorbables, et doivent leur être préférés dans certaines régions (ombilic, ligne blanche).
Valeur de la cure opératoire. — La valeur de la cure opératoire est fonction d'opérateur et fonction d'opéré. Elle vaut par le soin qu'on a mis à reconstituer la paroi le plus solidement possible. Elle vaut par la qualité de l'étoffe qu'a recousue le chirurgien. A ce sujet, les hernies de faiblesse ne donnent que des satisfactions médiocres et nécessitent le port ultérieur dun bandage. Il en est de même des hernies provoquées par l'obésité.
Les complications qui compromettent le plus la solidité de la cicatrice et nécessitent le port ultérieur d'un bandage sont la suppuration, surtout s'il s'agit d'une suppuration étendue, les quintes de toux qui secouent incessamment les malades, et les vomissements post-opératoires, d'où la nécessité de sangler vigoureusement les opérés, surtout à la région ombilicale.
Récidives. — Les récidives s'observent dans des proportions très variables, suivant la variété des hernies. Elles sont surtout fréquentes à la suite de la cure des grosses hernies ombilicales, puis des crurales. Les hernies qui guérissent le mieux définitivement sont les inguinales de petit et de moyen volume. Toutes les fois qu'on aura des doutes sur la solidité de la cure, il sera bon de prescrire un bandage approprié — ce dernier sera léger avec une pelote plate, mais large.
Durée de la convalescence. — En l'absence de toute complication, le séjour au lil devra être au minimum de quinze jours pour les petites hernies, de trois semaines pour les moyennes, plus encore pour les très grosses.
On pourra Cependanl asseoir les malades (lès les premiers jours de façon à
leur éviter la congestion pulmonaire, mais on devra leur épargner toul effort. Le pori d'une ceinture relevant le ventre me paraît indispensable die/, les obèses pour soutenir la cicatrice fragile. Il en sera de môme chez. !<■- tousseurs. La cicatrisation ne sera considérée comme parfaite qu'au bout de deux ;i trois mois et ce n'est guère qu'au boni de ce temps que les opérés pourront se livrer ;i «les efforts pénibles. La durée de la convalescence pourra cire abrégée naturellement dans les cas 1res favorables.
V" p. m. c. - IV.
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HERNIES COMPLIQUÉES (NON ÉTRANGLÉES). I" Hernies doulou
reuses. La douleur est un élémenl inconstanl el qui varie énormémenl Buivanl l'état mental des individus el L'importance qu'ils attachenl à leur lare, c'esl ainsi que les ouvriers el lés paysans à L'esprit un peu fruste n'en sohl nullement affectés, lundis que La moindre pointe de hernie rend cerlains sujets cultivés complètement hypochondriaques. C'est généralement une douleur ou du moins une sensibilité anormale pendant 1rs efforts, qui révèle aux malades L'existence de leur hernie. Les pointes de hernie sont fréquemment douloureuses. A La période d'étal et en dehors de toute poussée inflammatoire, L'indolence est la règle. Lorsque la hernie prend un volume considérable elle constitue une gêne de plus en plus grande, el devienl de plus en plus douloureuse en raison (\c> poussées d'épiploïte auxquelles elle esl sujette, et des adhérences qui sont la conséquence de cepoussées inflammatoires. Les hernies ombilicales el surtout celles de ht ligne blanche sont particulièrement douloureuses.
2° Hernies irréductibles. — L'irréductibilité peul porter sur l'épiploon ou sur l'intestin. Presque toujours elle est due à des adhérence* inflammatoires. Ces adhérences se font surtout entre l'épiploon et le fond du sac. quelquefois aussi avec la région du collet; mais à ce niveau elles sont toujours moins nombreuses, aussi est-ce par le collet qu'on doit toujours commencer la dissection de la hernie et la libération des viscère-.
Au lieu d'être d'origine inflammatoire, 1 irréductibilité peut reconnaître pour cause le glissement au fond des bourses (c'est presque toujours en effet de hernies inguinales qu'il s'agit) d'une portion du gros intestin normalement dépourvue de péritoine sur une de ces faces (hernies du côlon, de TS iliaque) ou bien de la vessie, de la trompe et de l'ovaire qui sont attachés de court au péritoine pariétal qui les accompagne dans leur descente. C'est à cette variété d'irréductibilité que les anciens auteurs donnaient le nom d'irréductibilité par adhérences charnues naturelles.
Enfin, les hernies peuvent devenir irréductibles par excès de volume de l'épiploon qui se transforme en paquets sclérosés, indurés, fibreux, renflés en battant de cloche. D'autres fois, l'irréductibilité est due à l'accroissement exagéré des franges épiploïques du côlon, ou à l'agglomération d'anses intestinales. C'est l'irréductibilité par perte de droit de domicile.
5° Hernies incoercibles. — Dans ce cas, la hernie se laisse bien réduire, mais il est impossible de la maintenir à cause de son excès de volume et du diamètre exagéré des anneaux. Une hernie incoercible ne tarde pas à devenir irréductible.
4° Épiploïte herniaire (étranglement de l'épiploon seul). — L'inflammation herniaire esl presque toujours une poussée d'épiploïte aseptique ou plus exactement un étranglement épiploïque. La cause de celte inflammation de l'épiploon est en effet presque toujours une conslriction, un étranglement de ce dernier. La hernie devienl tendue, fluctuante, mate, douloureuse, absolument irréductible, la peau devient souvent rouge el œdémateuse, il y a parfois nausées et vomissements, constipation: mais bientôt celle-ci cesse et les phénomènes locaux s'amendent. Après la poussée la hernie reste irréductible. Si on intervient à ce moment, on trouve un sac
r>87 Hernies.
distendu par un liquide séreux, un paquet épiploïque, rouge, épaissi, fixé au sac par des adhérences plus ou moins anciennes. Une poussée en entraîne une autre. Dans certains cas, l'épiploon formant bouchon empêche pendant quelque temps l'accroissement de la hernie, mais cet arrêt n'est que temporaire, et en général l'épiploon adhérent au fond du sac sert d'amorce à l'engagement de nouveaux viscères et principalement du côlon transverse lorsqu'il s'agit de volumineuses hernies ombilicales; on voit alors fréquemment l'épiploon engagé le premier former un deuxième sac à l'intestin gros ou grêle.
5° Péritonite herniaire d'origine appendiculaire. — La véritable périlonite herniaire, celle qui aboutit à la suppuration, reconnaît parfois pour origine la perforation de L'intestin et l'issue de corps étrangers, mais dans l'immense majorité des cas elle reconnaît pour cause la présence dans le sac ou dans son voisinage de l'appendice enflammé; c'est plutôt une forme de l'appendicite qu'une complication des hernies. Toutefois, il est nécessaire d'en parler ici puisque l'affection simule un accident survenu au cours de l'évolution de la hernie. Lorsque l'appendice est dans le sac, il est ordinairement serré, plus ou moins étranglé, son inflammation est plus ou moins vive et peut aller jusqu'à la gangrène et à la perforation. Les symptômes généraux sont généralement moins tapageurs que ceux de l'appendicite normale, du moins lorsque l'inflammation est bien localisée. En revanche, les phénomènes locaux sont très accusés, douleur, induration, rougeur des téguments, œdème. Le diagnostic est à faire avec l'épiploïte simple, rarement avec l'étranglement de l'intestin. Le traitement consiste en une incision avec drainage, s'il s'agit de la forme suppurée, ou en une extirpation de l'appendice, si celle-ci est praticable.
Traitement de ces différentes complications — Les douleurs indiquent nettement la cure radicale, on peut les voir disparaître toutefois à la suite d'application d'un bon bandage.
L'épiploïte, ou étranglement épiploïque, indique la cure opératoire. Celle-ci est infiniment moins urgente que dans l'étranglement de l'intestin, mais elle s'impose. La péritonite herniaire d'origine appendiculaire se traite comme l'appendicite elle-même, incision d'une collection, ablation de I appendice.
L'incocrcibilité indique la cure opératoire à inoins que la hernie ne soit vraiment trop volumineuse, ou qu'on soupçonne des difficultés trop grandes, ou qu'il n'existe de contre-indication dans l'état général. Cette cure, toujours précaire en pareilles circonstances, ne sera qu'un moyen d'appliquer utilement un bandage. L'irréductibilité commande énergiquement l'opération, à moins qu'il ne s'agisse de hernie énorme ayant perdu droit de domicile, auquel cas L'opération deviendrait une véritable folie pouvant entraîner la mort du malade.
Particularités de la cure radicale des hernies irréductibles.
Lorsque l'irréductibilité reconnaît pour cause le renflement en battanl
d • (loche de l'épiploon \ contenu, sans adhérence aucune, rien n'est plus
simple que de le réséquer au collel cl. mieux encore au delà.
Lorsque l'irréductibilité csl dm- à des adhérences inflammatoires de l'épi
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ploon (dans les énormes hernies ombilicales par exemple) mieux vaul pratiquer Ycii/rjtaiimi en bloc du %at et de Vépiploon adhérent que de séparer péniblemenl ces deux organes pour après faire la résection de chacun d'eux séparément. \j- mieux pour cela esl d'attaquer directement la hernie au collet (V. Hernie ombilicale).
Lorsque l'irréductibilité esl due ;> «les adhérences inflammatoires «le l'intestin au -ne. il faul sectionner celles-ci entre deux ligatures. Lorsque ces adhérences sont trop courtes pour cela, il faut huiler dans le sac, en laisser de larges morceaux adhérents à l'intestin et péritoniser ensuite ce dernier en réunissant par un surjet les bords des fragments du sac emportés avec l'intestin de façon i\ ne laisser voir que sa face séreuse (fi g. 105).
Traitement des adhérences charnues naturelles. — Les adhérences charnues naturelles contenant les vaisseaux nourriciers de l'intestin (hernie du caecum, de l'S iliaque et surtout du côlon) ne doivent point être tranchées, et l'intestin ne doit point être dépouillé de sa séreuse, ce qui exposerait infailliblement à sectionner ses vaisseaux nourriciers et entraînerail sa gangrène. Le mode de réduction de ces adhérences diffère donc du mode habituel. Au lieu de séparer les viscères du sac, au lieu de réduire les premiers et de réséquer le second, il faut réduire les deux ensemble, et, pourrétablir les choses dans leur situation normale, il faut retourner la hernie comme une chaussette
Fig. lOo. — Péritonisatioi
de l'inteslin adhérent.
(Guibé,in Précis tech. opér.
ou un doigt de gant.
? Fi
— Schéma de la hernie par glissement.
Si on considère les deux figures 106 et 107 qui représentent Tune l'état normal, l'autre la hernie par glissement, on voit que tout se passe comme si la hernie était produite par le retournement du méso; d'où cette conclusion, que pour rétablir le méso, c'est-à-dire l'état normal, il faudra retourner la hernie.
Si on considère la figure 106, on voit que les vaisseaux nourriciers arrivent par la partie postérieure du sac. C'est donc en avant el près du collet qu'il faut aborder cette hernie. Une fois la disposition anormale reconnue, au lieu de disséquer le sac au plus fin, comme on le fait d'habitude, on se bornera à le séparer des parois du canal inguinal et ensuite du cordon, ce qui esl facile, car celle hernie esl extra-funiculaire. Ceci fait, la paroi inguinale est
i-. KIT. — Schéma de la position de l'inteslin après retournement «In sac.
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largement incisée afin de faciliter le retournement. Si le collet est étroit, ce qui est bien rare, on le débride largement, puis saisissant l'intestin avec une pince, on le porte jusque dans l'abdomen. La position déclive favorise cette manœuvre en produisant l'aspiration du viscère. Une fois le sac ainsi retourné, il n'y a plus qu'à reconstituer solidement la paroi au-dessous de lui.
Si les adhérences au cordon et au testicule étaient intimes, la castration serait indiquée.
En cas d'échec de cette méthode, on serait en droit de faire une laparotomie médiane ou latérale et de pratiquer la réduction par l'intérieur du ventre. On en profiterait pour recoudre l'un à l'autre les deux feuillets du méso (Morestin).
HERNIES ÉTRANGLÉES. — Occlusion intestinale d'origine herniaire. —
De toutes les complications dont les hernies sont susceptibles, l'occlusion herniaire, ou étranglement, est la plus fréquente et la plus grave. Livré à lui-même l'étranglement entraîne presque toujours la mort. Dans les cas les plus favorables, le malade ne conserve l'existence qu'au prix d'un anus contre nature, infirmité dégoûtante dont la cure nécessite de graves opérations.
Étiologie — L'étranglement intestinal se voit dans toutes les variétés de hernie qui contiennent de l'intestin. Les hernies petites, marronnées (h. crurales), celles habituellement contenues par un bandage, celles qui sont congénitales (h. inguinales) et qui ont un pédicule étroit, y sont particulièrement exposées. L'étranglement y détermine des altérations très rapides de l'intestin, en raison de l'étroitesse des anneaux constricteurs. Toutefois, les grosses hernies et celles qui n'ont jamais été contenues par un bandage paient aussi un lourd tribut à l'étranglement, mais celui-ci en raison de la largeur considérable des anneaux est d'ordinaire peu séné. Tous les Tiges y sont exposés. Cependant la hernie s'étrangle rarement chez le nourrisson et chez lui le taxis modéré réussit généralement assez vite.
Mécanisme de L étranglement. — Nos tissus s'étranglent, d'une façon générale, lorsqu'on les fait passer à frottement dans un orifice quelconque, surtout quand cet orifice est rigide. Exemple : on fait entrer jusqu'à la base du doigt une bague un peu étroite. Si on attend quelques minutes il devient impossible de la retirer. Que s'esl-il donc passé? Sous l'influence de la conslriction légère exercée par la bague, le doigl s"esl congestionné, a augmenté de volume et n'a plus laissé repasser la bague. La congestion esl «lue à la gène de la circulation en retour, les veines dans lesquelles la pression sanguine est minime s'étant laissé comprimer, alors que le sang continuait à arriver par les artères. Si on n'enlève pas immédiatement la bague, le doigl se congestionne de plus en plus, devienl violacé, cl s (edémalie en
arrière de l'anneau qui se creuse un sillon de plus en plus profond. Si on n'intervient pas, l<> sillon s'ulcère par gangrène, le doigl lui-même peul se gangrener par suppression complète de toute circulation, ('elle expérience simple réalise mieux qu'aucune autre le mécanisme de l'étranglement des hernies, que leur contenu soil fourni par de l'épiploon seul, par l'épi-
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ploon et l'intestin, ou par l'intestin seul : «pie l<- l«>nl libre de ce dernier soi i seul pincé (pincemenl latéral) ou que la partie pincée comprenne une ;m-<complète ;i\e<- -><>n mésentère. L'épiploon el l'intestin, organes très vasculaires, onl vite l'ail de s'étrangler définitivemenl si on n'a pn> soin de procéder le plus vite possible à leur rentrée. Si on ajoute que sous l'influence de la c on striction leurs vaisseaux laissenl exhaler immédiatement le sérum qu'ils contiennenl dans l'épaisseur «les tuniques intestinales (œdème) dans l'intérieur du sac (sérosité <lu sac) et dans la lumière de l'intestin (liquide intestinal), on comprend que le volume de la hernie puisse doubler en quelques heures ei que dès lors la réduction devienne de plus en plu> difficile.
Le mécanisme précédent n'est point le seul. A travers un carton épai>. percez un trou large comme une pièce de 50 centimes. A travers ce trou. engagez une anse intestinale avec son mésentère et par un des bouts soufflez brusquement. L'anse se gonfle, attire une nouvelle partie d'intestin et reste gonflée. Plus vous appuyez sur sa convexité pour la réduire et plus l'anse se tend en restant irréductible. Pour la dégonfler et la réduire il faut vider un des deux bouts en essayant d'exprimer son contenu à travers l'orifice. Cette expérience classique d'O. Beirn indique bien le mécanisme de l'engouement gazeux et le mode de réduction.
Ainsi deux mécanismes principaux. Dans le premier, sous l'influence d'un effort un nouveau bout d'épiploon, une nouvelle portion d'intestin s'engagent à frottement dans le sac et refusent de rentrer. Dans le second cas. l'effort n'est même plus nécessaire, une contraction intestinale chasse brusquement dans l'anse herniée une quantité trop considérable de gaz ou de liquide et l'engouement se trouve constitué. Si on n'intervient pas tout de suite ou du moins de très bonne heure, les parties pincées se congestionnent, doublent de volume en quelques heures et l'étranglement est devenu définitif.
Lésions. — Le premier phénomène produit par la conslrielion de l'intestin est l'arrêt des matières intestinales. Le bout inférieur se vide, mais le bout supérieur se distend de plus en plus. Sous l'influence de la stagnation, son contenu fermente, la virulence des microbes s'exalte, les poisons intestinaux qu'ils sécrètent sont absorbés en masse et produisent Y intoxication de l'organisme. Si l'occlusion de l'intestin n'est pas levée assez tôt, le malade succombe. La mort s'observe fréquemment après la débâcle intestinale, quand la stercorémie a été trop profonde ou trop prolongée, alors même qu'il n'y a eu ni gangrène, ni perforation, ni péritonite,
Les lésions portent sur tous les tissus étranglés, épiploon, mésentère, intestin. Ai-je besoin de dire que les plus intéressantes portent sur ce dernier? Nous allons les suivre pas à pas, depuis la congestion simple jusqu'à la gangrène constituée. Mais pour le faire avec fruit et sans rien oublier, il importe d'examiner successivement les lésions de l'intestin, au niveau du sillon d'étranglement, sur l'anse étranglée et sur les deux bouts.
Au niveau de l'étranglement, la paroi intestinale s'amincit de plus en plus et se creuse d'un sillon (sillon d'étranglement). La tunique muqueuse cède la première et disparaît par gangrène; la séreuse est celle qui résiste le plus
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longtemps; finalement elle se perfore à son tour et les matières intestinales peuvent alors se déverser dans le sae ou dans le péritoine.
Vanse étranglée baigne dans le liquide du sac. Ce liquide manque rarement (h. sèche). Il est d'abord séreux, puis séro-héma tique, d'abord sans odeur et sans microbes, puis l'odeur de plus en plus fétide, et d'autant plus infectée par les bactéries de l'intestin, que l'étranglement esl de date plus ancienne. Lorsque l'anse intestinale est gangrenée, le liquide est noirâtre et d'odeur horriblement fétide.
L'anse intestinale étranglée contient rarement des matières stercorales, presque toujours elle ne contient que des gaz et du liquide hématique d'odeur fortement intestinale.
Le bout supérieur est dilaté et ses parois congestionnées et amincies sont altérées sur une certaine hauteur (infarctus hémorragiques, ulcérations de la muqueuse, petit abcès sous-séreux). Ces tissus friables et enflammés et farcis de bactéries, sont impropres aux sutures intestinales, d'où la conclusion qu'il faut en réséquer beaucoup lorsqu'on se déride à foire une résection de V intestin. Ce bout supérieur peut se sphacéler et se perforer au-dessus du sillon d'étranglement, d'où la nécessité d'attirer assez fortement en dehors l'intestin gangrené quand on fait un anus contre nature, sous peine d'avoir une perforation intrapéritonéale.
Le bout inférieur est vide de matières et de gaz; il est remarquablement sain. A noter la grande différence de calibre qu'il présente avec le bout supérieur.
Gangrène herniaire. — L'anse étranglée est d'abord rouge, oxlématiée, puis violacée, puis noirâtre, ayant absolument la couleur du boudin noir. Tant quelle est vivante et que la circulation s'y fait, celle coloration est susceptible de s'éclaircir par la libération de l'anse et par les allusions d'eau 1res chaude. Quand la gangrène est constituée, certaines places ne changent plus de coloration et restent de couleur ardoisée ou chamoiséc.
La gangrène est caractérisée par cette teinte ardoisée, feuille morte ou chamois, par V amincissement de la paroi, son défaut de consistance et de contractilité, par son horrible odeur de sphacèle. A un degré de plus, il y a perforai ion et le contenu de l'anse se répand dans le sac, rarement dans le péritoine. La gangrène el la perforation se montrent d'abord an niveau du sillon d'étranglement, plus tard sur L'anse et sur le mésentère. Elle est d'autant plus rapide que l'intestin n'est pas protégé par l'épiploon et que l'étranglement est plus serré.
Phlegmon herniaire. — Lorsque l'anse gangrenée s 'est ouverte dans le sac, il en résulte une péritonite herniaire. Le sac sphacélé lui-même, verdâtre on uoirâtre, se perfore bientôt, des gaz et des liquides septiques infil- Irenl les conciles soiis-cnlances, la peau ev(\v à son loin* el l'intestin peut alors évacuer son contenu an dehors (phlegmon gangreneux herniaire).
Symptômes. Parfois sons l'influence d'un effort on d'un accès <\i> toux, mais bien souvent* je dirai même le /dus souvent, sans cause apparente ci sans que le malade s'aperçoive du début des accidents, mu4 hernie habituellement réductible grossit tout d'un coup et ne veut pins rentrer. D'autres lois le malade qui n'avait pas de hernie voit celle-ci apparaître et
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devenir d'emblée irréductible (étranglement d'emblée). En même temps, le patient est pris de malaise général et de nausées. Ces symptômes généraux peinent seuls être perçus par le malade qui ignore parfois l'existence d<> sa hernie et n'attire pas | >;i i* conséquenl l'attention du médecin sur elle. Les vomissements alimentaires, muqueux ou bilieux ouvrenl très souvenl la scène. L ('mission des gaz par l'anus el des garde-robes se supprime presque aussitôt/Si on vient à examiner le malade, on trouve la hernie très modifiée. Elle es! tendue, arrondie, ferme et élastique, fluctuante, douloureuse surtout au pédicule, mate en général par suite de l'épanchement du liquide dans l'intestin el dans le sac, irréductible et ne subissant plus V impression de ta toux, comme [si la tumeur avait perdu toute relation avec la cavité abdominale/ Le pédicule de la hernie l'ail ordinairemenl un relief plu- ou moins visible ou sensible pour un observateur prévenu, en arrière de la paroi. La pression àjce niveau détermine une douleur très vive.
Si on [n'intervient pas, petit à petit le ventre, primitivement souple, se laisse distendre et devient sensible, la tumeur augmente, devient de plus en plus dure, les douleurs de plus en plus vives, les vomissements se répèlent, surtout si le patient s'administre quelque infusion comme c'est assez la règle. Mais rien ne vient déterminer la débâcle libératrice ; pas la moindre évacuation gazeuse qui pourtant soulagerait tant le malade.
Plus ou moins vile suivant l'intensité de l'étranglement, au plus tôt au bout de 24 heures, dans les étranglements peu serrés au bout de 4 ou 5 jours seulement, surviennent des symptômes inquiétants. Les vomissements d'abord aqueux, alimentaires ou bilieux, deviennent nettement fécaloïdes. C'est un liquide jaune sale, quelquefois brunâtre ayant la consistance dune purée claire d'odeur tout à fait spéciale, fade, fétide, intestinale, caractéristique pour ceux qui l'ont sentie une fois. A partir de ce moment la septicémie intestinale fait des progrès rapides, les traits s'altèrent, le faciès devient péritonéal, les yeux se cernent, le nez se pince, le pouls faiblit et devient rapide, intermittent aux dernières périodes, les extrémités se refroidissent. les urines se suppriment, le visage se couvre de sueurs froides et le malade s'éteint parfois après un énorme vomissement fécaloïde, ayant conservé jusqu'au bout toute son intelligence, toute sa lucidité. A aucun moment, il n'y a eu élévation de température : lorsque les vomissements fécaloïdes apparaissent, la température baisse, au contraire, de plus en plus et les malades succombent dans Yalgidité.
Marche. — En résumé l'étranglement passe par trois périodes; 1° celle du début caractérisée localement par la tension, l'irréductibilité, la sensibilité de la hernie et, au point de vue fonctionnel, par quelques nausées avec ou sans vomissements aqueux, alimentaires ou bilieux. On peut observer une ou deux petites selles, par évacuation du bord inférieur. — 2" Période d'état caractérisée par la persistance de ces symptômes auxquels il faut joindre la malilé de la tumeur, l'absence d'impulsion, la douleur exquise du pédicule. La suppression des matières el des gaz est complète, mais l'état général reste bon. — 3° Période ultime caractérisée par les signes suivants : ballonnement et sensibilité du ventre, vomissements fécaloïdes. faciès grippé, suppression des urines, ancslhésie, bien-être, petitesse et rapidité
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du pouls, intermittences, refroidissement progressif, signes avant-coureurs de la mort. La mort survient du quatrième au sixième jour, dans les cas ordinaires. Elle est précédée d'une accalmie dans les souffrances du malade, dont la sensibilité décroît en même temps que les forces et la température. Il y a là une sorte de bien-être trompeur, comme dans certaines péritonites septiques qui succèdent à la gangrène intestinale ou appendiculaire.
La mort est le fait d'un empoisonnement, d'une intoxication par les liquides intestinaux putrides, qui se résorbent au niveau d'un intestin distendu, altéré, paralysé. Il semble que cette stercorémie soit d'autant plus intense que l'intestin contient plus de liquide en putréfaction, c'est-à-dire que l'étranglement siège plus bas sur l'intestin grêle. On a cru longtemps que les microbes de l'intestin passaient d'une façon précoce dans le liquide du sac et dans le sang, cette migration ne s'observe qu'à une période tardive. La mort est le fait du passage dans le sang des substances putrides intestinales et les microbes eux-mêmes n'y sont que pour bien peu de chose. Telle est la terminaison la plus fréquente. Toutefois, dans un certain nombre de cas, la guérison survient par le seul effort de la nature. L'intestin étranglé se gangrène, se perfore, les matières intestinales déversées dans le sac déterminent un phlegmon gangreneux. La tumeur devient moins tendue en même temps que se fait le calme trompeur symptomatique de la gangrène. Si on vient à presser du doigt la tumeur, on détermine la crépitation gazeuse de l'emphysème, la percussion montre que la malité due à l'épanchement est remplacée par la sonorité tympanique des gaz et détermine parfois un clapotement dû au conflit des liquides et des gaz. Bientôt la tumeur crève et s'affaisse en expulsant des gaz horriblement fétides, des matières gangreneuses et purulentes. Enfin une véritable débâcle intestinale peut se produire. La perforation spontanée de l'intestin au dehors a sauvé le patient de la mort par rétention stercorale, mais au prix d'une infirmité aussi dangereuse que dégoûtante, l'anus contre nature.
Formes anormales. — A côté de la forme précédente qui est la forme commune, il faut dire quelques mots de deux formes, dont l'une es! assez rare c'est le pincement latéral, l'autre assez fréquente c'est l'étranglement subaigu des énormes hernies intestino-épiploïques.
Pincement latéral. — Le pincement latéral ne s'observe guère que sur les hernies crurales. Il faut pour le réaliser un certain nombre de conditions. D'abord que le sac soit petit, ensuite que le collet soit étroit. Presque toujours il s'agit d'une mise grêle dont la convexité seule est chassée de force dans l'anneau herniaire el se trouve pincée sans pouvoir se dégager. La circulation intestinale n'esl généralement pas interrompue, on peu! observer de la diarrhée même, mais en revanche la gangrène esl très rapide parce que les vaisseaux nourriciers sont circonférentiellement comprimés, tandis que dans l'étranglemenl ordinaire le sang continue pendant quelque temps à arriver par les vaisseaux du mésentère. De plus la hernie esl habituellement sèche, le sac vide de liquide. Les phénomènes généraux ne sonl généralement pas très accusés el j'ai souvenir d'une malade qui lii une per foration intestinale suivie de fistule stercorale sans phénomène bien alar Miani. Cette fistule guérit d'ailleurs toute seule. Malgré cet exemple favo
Hernies. .~(.>i
rable l'affection se termine ordinairement par la mort par stercorémie, ou par péritonite lorsque la perforation se fail dans la grande séreuse. Le diagnostic de relie forme esl à faire avec l'épi ploï te — i 1 1 1 j > I « * : il n<' peul guère rire éclairé que par l'intervention qui doil être 1res précoce.
Étranglement subaigu des énormes hernies entéro-épiploïques. — Ici l'étranglement esl d'ordinaire incomplet, la hernie esl plus ou moins tendue, sa tension varie d'un i aenl à l'autre, l'occlusion esl généralement incomplète, le patient rend par moment une petite selle ou quelques gaz, la douleur esl modérée, l'état général peste bon pendant longtemps, les vomisse ments fécaloïdes ne surviennent qu'à la période terminale. Assez fréquemment, sous l'influence de l'huile de ricin, de la glace, de pansements humides... on voit une débâcle se produire, mais les accidents recommencent presque toujours lot ou tard et presque toujours le patient succombe pendant une de ces crises. Tout d'un coup l'état général, qui jusque-là était resté bon, s'aggrave, le faciès se grippe, le pouls devient filiforme, les extrémités se refroidissent et le malade succombe parfois avant d'avoir rendu des vomissements fécaloïdes. Ces accidents étaient autrefois attribués à l'engorgement stercoral, à l'inflammation herniaire, on sait aujourd'hui qu'il s'agit d'étranglements peu serrés, de coudures, d'adhérences, qui gênent plus ou moins la circulation intestinale el qui aboutissent généralement à la mort par stercorémie et presque jamais à la gangrène. Connaissant bien la nature des accidents, on ne temporisera donc point et on traitera ces cas-là comme les autres par une rapide kélotomie avec cure radicale qui remettra tout en place.
Diagnostic. — Deux erreurs peuvent être commises, l'une légère qui consiste à croire étranglée une hernie qui ne l'est pas, l'autre grave qui consiste à méconnaître un étranglement herniaire.
La première erreur n'a pas en général de conséquence grave, la seconde coûte généralement la vie au malade.
1er Cas. Il existe bien une hernie, mais celle-ci nest pas la cause des accidents observés. J'ai vu pratiquer une incision au niveau d'un sac herniaire distendu par le liquide d'une péritonite purulente, ou par des anses intestinales dilatées en cas d'occlusion intestinale. Les phénomènes généraux, l'absence d'évacuation intestinale solide, liquide ou gazeuse, la tension el la douleur perçues au niveau du sac herniaire expliquent facilement l'erreur ; mais ai-je besoin de dire que dans ces cas la hernie n'était pas très tendue et irréductible ? Des novices seuls ou des observateurs peu attentifs sont susceptibles de commettre pereille erreur.
La môme erreur a été commise dans des cas d'inondation péritonéale par rupture de grossesse tubaire, le sang venant gonfler le sac d'une hernie ombilicale ou inguinale. Inutile ce me semble d'ajouter que l'erreur une fois reconnue il faudra s'empresser d'ouvrir largement le ventre en prolongeant son incision ou bien en en faisant une nouvelle sur la ligne médiane.
J'ai été appelé à intervenir en qualité de chirurgien de garde chez de vieux bronchitiques qui à force de tousser avaient rendu leur hernie tendue et douloureuse. 11 n'y avait point d'étranglement vrai, car les hernies n'étaient ni très tendues ni irréductibles, et il n'y avait point suppression
595 Hernies.
de la circulation intestinale. Ce sont là encore des erreurs que ne commettront pas ceux qui ont présents à l'esprit les symptômes cardinaux de l'étranglement herniaire.
D'autres fois il s'agit bien d'un étranglement, mais l'épiploon est seul étranglé, de sorte que, s'il y a tension, douleur, irréductibilité, parfois état nauséeux et constipation, il n'y a pas de suppression complète des matières et des gaz. L'erreur, ici encore, n'a que des avantages pour le malade.
Il est classique de dire que l'inflammation du ganglion de Cloquet peut donner lieu aux signes de l'étranglement herniaire. Je crains bien qu'on n'ait pris pour un ganglion enflammé une appendicite herniaire, ou une épiploccèle crurale étranglée. Dans tous les cas l'erreur n'est pas grave, car. ici encore, l'intervention est profitable au malade.
Plus regrettable serait l'erreur qui ferait croire à une hernie étranglée lorsqu'il s'agit d'une orchite dans un testicule ectopique — erreur qui doit s'éviter avec un peu d'attention.
2e Cas. On méconnaît un étranglement qui existe — ce qui coûte généralement l'existence au malade.
Cette erreur s'explique facilement si on n'examine pas son malade, déshabillé et au grand jour. Dans ces conditions on peut croire à une indigestion, à une constipation, à de l'occlusion interne, alors qu'à l'ombilic ou à l'aine, voire dans la région obturatrice, il existe une petite tumeur tendue, irréductible, douloureuse que l'intéressé néglige de vous signaler, et dont il ignore parfois même l'existence.
Pronostic. — L'étranglement est un accident grave — d'autant plus grave que le malade est plus âgé, et que l'étranglement dure depuis longtemps. Il faut savoir à ce sujet que passé 24 heures et même moins (je l'ai observé dans un cas au bout de 12 heures), le sphacèle peut être constitué dans les petites hernies très serrées, et que ce dernier aggrave le pronostic dans des proportions très considérables. La gangrène, d'ailleurs, ne peul être que soupçonnée de par In durée de l'étranglement. La gravité de Pétai général indique bien plus la stercorémie que la gangrène. La crépitation gazeuse, le ramollissement de la tumeur, l'inflammation, l'œdème, la rougeur et les phlyctènes brunâtres de la peau indiquent l'existence d'un phlegmon gangreneux herniaire et par conséquent d'une perforation intestinale.
Traitement de létranglement. — Le traitement de choix de l'étranglement bien constitué es1 la /;rh>t<>nii<\ c'est-à-dire l'incision du sac et la réduction des viscères étranglés à ciel ouvert. Tout au plus dans l'étranglement venant de se produire pourrait-on différer l'opération de quelques heures, surtoul lorsqu'il s'agit de hernie volumineuse chez des vieillards bronchitiques, cardiaques, albuminuriques... e( employer <-es quelques heures à essayer des moyens suivants.
A) Réduction non sanglante. — Procédés divers. Signalons d'abord quelques moyens inoffensifs, mais d'efficacité douteuse. Le bain, qui a toujours l'avantage de nettoyer les malades (on en profitera pour les savonner vigoureusement). La vessie de glace on les pulvérisations d'éther qui agissent sans doute en décongestionnant les viscères hernies et en dimi-
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nuant la tension des gaz dans la hernie L'application d'une bande élastique. Taxis. Les moyens précédents n'ont leur raison d'être employés qu'en attendant l'arrivée <lu chirurgien. Ils n'exigent pas de compétence spéciale. Le taxis qu'il me peste à examiner esl une arme à deux tranchants qui engage beaucoup plus la responsabilité de relui qui Je pratique, car en maintes circonstances, il a été cause <le nombreux accidents. (Réduction d'un intestin perforé, <>u en imminence de gangrène, réduction en mas» contusion grave de l'intestin déterminant l'iléus paralytique, détachement
«lu Cûllel du sac...).
On évitera les accidents précédents en n'appliquant le Iaxis qu'aux hernies volumineuses étranglées depuis moins de 24 heures, en faisant une seule séance de 5 minutes, sans violence, mais non sans une cerlaine énergie, et en ayant soin de ne jamais presser sur le fond de la hernie. La main gauche allongera le pédicule, la droite cherchera à exprimer le contenu de l'anse la plus rapprochée du collet. On pourra presser sur les flancs, jamais sur le fond. La réduction s'annonce par une diminution de tension et de volume, puis par un gargouillement suivi de la disparition de la hernie et accompagné d'une sensation de grand soulagement. Il faudra toujours avoir soin d'enfoncer le doigt profondément dans l'orifice pour s'assurer qu'il est libre. On se tiendra toujours prêt à intervenir si la circulation intestinale ne reprenait pas dans les 48 heures, dernière limite. L'émission de matières et de gaz est le meilleur garant de la désincarcération de l'intestin et on ne se laissera pas impressionner par la persistance dans le sac d'un moignon épiploïque si cette reprise s'est effectuée.
Persistance des accidents après le taxis. — Bien que le taxis soit fort heureusement passé de mode, il est encore employé plus qu'on ne croit, parfois par le malade lui-même qui instinctivement cherche à rentrer sa hernie en pressant dessus, et nous sommes parfois appelés auprès de malades qui ont subi en apparence avec succès cette manœuvre aveugle mais chez lesquels les accidents persistent. Il importe donc d'être fixé sur la cause de cette persistance, afin de pouvoir lui opposer un traitement efficace. Ces causes peuvent être classées sous trois chefs :
1° Les fausses réductions ;
!2° L'iléus paralytique;
5° La péritonite par perforation, ou par propagation.
1° Parmi les fausses réductions, la plus importante est la réduction en niasse. Cette réduction en masse se produit lorsqu'on a exercé des pressions sur le fond du sac, lorsque l'orifice herniaire est très large et dépourvu d'adhérences avec le collet. En général la réduction s'est faite d'un bloc, sans gargouillement, sans soulagement pour le malade. (11 existe pourtant des exceptions et j'en ai publié un exemple.) On est mis sur la voie du diagnostic lorsque les vomissements et l'occlusion persistent, et que le doigt enfoncé dans l'anneau sent profondément une tumeur tendue et douloureuse qui tend à sortir pendant les efforts de toux du malade. Le traitement consiste à inciser largement au niveau de la tumeur et à pratiquer au besoin une hernio-laparotomie. Sitôt le sac incisé, on l'attire avec des pinces audevant de la paroi, et on termine alors comme à l'ordinaire.
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Après la réduction en masse il faut citer la réduction incomplète de la hernie dont une pointe reste dans le trajet, ou bien la rédaction dans un sac propéritonéal ou bien dans le tissa cellulaire propéritonéal à travers une déchirure du collet du sac. Dans d'autres cas la réduction est bien complète, mais l'anse reste étranglée par le collet détaché par la violence du taxis, ou bien l'anse est restée étranglée par une bride épiploïque enlacée autour d'elle.
Dans tous ces cas de fausse réduction, ou de persistance des accidents d'occlusion, la kélotomie et même la laparotomie s'imposent, c'est le seul moyen de porter remède aux accidents et lorsqu'on n'aura pas trop tardé on aura des chances de sauver son malade.
2° Iléus paralytique. — Dans d'autres cas après kélotomie ou laparotomie, on ne trouve rien qui puisse expliquer la persistance des accidents. 11 n'y a aucun obstacle mécanique, pas de coudure, pas de torsion, pas de péritonite apparente, mais les anses sont très dilatées et dépourvues de contractilité; le sillon d'étranglement persiste. (Ceci se voit surtout dans l'iléus qui succède à la kélotomie, car il faut bien le dire cet accident s'observe également après l'opération sanglante). Quelle est la palhogénie de l'iléus? on invoquait jadis des lésions physiques de l'anse, telle que l'œdème, la congestion, les épanchements sanguins provoqués par le Iaxis, des lésions des nerfs de l'intestin. Sans doute ces lésions existent, mais n'existent-elles pas dans tous les cas et cependant l'iléus est rare. Probablement il s'agit de paralysie intestinale par péritonite latente, c'est-à-dire sans fausses membranes, sans épanchement. Quoi qu'il en soit, le meilleur moyen de lutter contre l'iléus, complication très redoutable, me paraît d'établir un anus artificiel pour permettre l'évacuation des anses intestinales, après échec toutefois du lavement électrique.
5° La péritonite par perforation est un accident qui ne s'observerait jamais si on avait soin de ne soumettre au taxis que les hernies dont l'étranglement vient de se produire. Sa pathogénie se passe d'explications. Le seul traitement consisterait à ouvrir le ventre, à le nettoyer, à suturer les perforations — si du moins l'état général du patient y autorisait, ce qui est bien peu probable.
En somme on voit que le seul traitement des accidents qui suivent le taxis est l'incision sur la région herniaire (si on sent quelque chose), sinon sur la ligne médiane. Celle intervention devra être faite dès qu'on aura la conviction bien arrêtée que les accidents persistent.
KELOTOMIE. — Dans l'immense majorité des cas, je le répète, il faul pratiquer d'emblée et le plus rapidement possible la kélotomie - même lorsqu'on a des doutes sur la réalité d'un étranglement véritable, c'est-à-dire avec tout son cortège de symptômes graves. « N'attendez pas surtoul les fameux vomissements fécaloïdes, signes tardifs el de la plus grave signification. N'opère-t-on poinl couramment les hernies non compliquées? Pourquoi dès lois laiil de serupules lorsque la hernie esl le Siège de quelque
accident? opérer vile les hernies compliquées el faire une bonne cure radicale, voilà ee qu'il l'aui enseigner à bien faire. » (Lejars.)
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Soins préliminaires. Le malade aura été longuement savonné el brossé, dans un bain si possible, puis rasé, el la région aseptisée aura été recouverte d'un pansement humide, en attendant L'arrivée «le l'opérateur.
Anesthésie. — L'anesthésie locale à la cocaïne ou stovalne suffit pour les crurales et nombre d'inguinales peu volumineuses. Dans les cas plucomplexes on a recours à la rachi-anesthésie ou au chloroforme, de préférence à L'éther qui expose davantage à la congestion pulmonaire.
Préceptes généraux. L'opérateur se propose <le réduire les viscères à ciel ouvert, ce qui comprend les temps suivants : ouverture <lu sac, débridement, inspection de l'intestin, réduction <le ce dernier s'il est sain. On termine dans la plupart des cas par la cure radicale de la hernie. Nous allons examiner successivement ces différents temps.
1° L'ouverture du sac doit être faite au voisinage du collet, quelle que soit la variété de la hernie. — Cette règle s'impose pour plusieurs raisons. D'abord c'est toujours au niveau du collet que siège l'agent d'étranglement qu'il va falloir sectionner; ensuite parce que les viscères hernies n'adhérant presque jamais au collet, on risque moins de les blesser à ce niveau qu'en incisant au niveau du fond de la hernie.
Pour la hernie ombilicale bon nombre d'opérateurs ouvrent môme l'abdomen au voisinage du collet et sectionnent ce dernier sur le doigt introduit
de l'abdomen dans la hernie. Une fois le sac incisé près du collet, on le fend largement dans toute son étendue (fig. 108). Sitôt le sac ouvert il s'en écoule un flot de liquide citrin ou hémalique, parfois d'odeur intestinale dans les cas avancés où il y a menace de gangrène. La présence de ce liquide avertit l'opérateur qu'il est dans le sac. Dans la région crurale où le sac est assez épais pour ressembler à l'intestin, généralement de couleur violacée comme lui, et recouvert de nombreuses couches celluleuses humides qui simulent le péritoine, la présence de ce liquide vient lever tous les doutes. La règle esl d'inciser les feuillets celluleux jusqu'à ce qu'on arrive sur le liquide. Cependant le liquide peut manquer (hernie sèche); la règle est alors d'inciser jusqu'à ce qu'on reconnaisse l'intestin à sa surface brillante et dépourvue d'adhérences. Tant qu'on doute c'est qu'on n'est pas encore arrivé sur lui. Sitôt le sac incisé, on le repère avec des pinces que l'on fait tirer fortement par l'aide afin d'amener à l'extérieur l'agent de l'étranglement.
2° Reconnaissance et section de l'agent de l'étranglement. — Dans l'immense majorilé des cas c'est le collet, ou l'anneau fibreux qui le double. La question a d'ailleurs perdu toute importance depuis qu'on ouvre le sac départi pris. Pendant que l'aide tire sur le sac au moyen de ses deux pinces.
Fig. 108. — Kélolomie inguinale.
Le sac est incisé près du collet
(Guibé, in Précis techn. oper.).
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l'opérateur cherche à introduire l' arrive qu'avec une certaine difficulté. Difficulté variable d'ailleurs suivant le degré de l'étranglement. C'est sur ce doigt introduit dans le collet qu'il va sectionner aux ciseaux et à ciel ouvert le collet et l'anneau fibreux qui le double. Cette section doit être faite largement, surtout celle qui porte sur l'anneau fibreux; il ne faut pas trop la prolonger sur le péritoine sus-jacent au collet, sous peine d'avoir de la difficulté à oblitérer le sac par une ligature.
Trop débrider le péritoine au-dessus du collet expose également à la réduction dans le tissu cellulaire propéri tonéal, si on ne seclionne pas l'anneau fibreux dans une étendue au moins aussi gran< le (fig. 109).
5° Inspection de l'intestin et de l'épiploon. — L'épiploon plus ou moins enflammé est en fifénéral i
index dans le collet de la hernie. Il n'y
Mg. 110.— Inspection du sillon d'étranglement
Lionne. Ksi il sain. <>n !•' rentre de
Fig. 109. — Débridement à ciel ouvert (Guibé).
;séqué par petits paquets indépendants comme dans une cure radicale ordinaire; on peut se passer de cette résection s'il n'est ni trop exubérant, ni trop altéré. Toute l'attention va se concentrer sur l'inspection de I inlestin(fig.llO).
Celui-ci avant d'être réduit doit être attiré au dehors, examiné mi \ .nutieusemenl ci lavéà l'eau chaude qui l'ail contrac ici- les vaisseaux
cl pâlir un peu t de 1 anse étranglée Guibé .... '
1 intestin congés- .uile: esl il altéré <>u procède différend-
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mriii suivant le cas (absence de réduction, suture séro séreuse ou enfouisse ment, suture par invagination, résection, anus contre nature....). Ces différents cas seront étudiés un peu plus loin au chapitre du Lraitement de l;i gangrène herniaire.
4° Réduction des viscères. - Ce temps peul présenter de grandes difficultés que je suis étonné <!•' ne voir signaler nulle pari . ( l'est parfois 1<- seul temps difficile à exécuter H les efforts qu'on est obligé d<- déployer pour réduire à ciel ouvert, nous donnent une idée des obstacles insurmontables que rencontrerai! le taxis en pareilles circonstances. Pour réussir il esl bon parfois, lorsque la hernie esl volumineuse el étranglée depuis longtemps, de placer le malade en position déclive de façon à ce que les viscères soient pour ainsi dire aspirés dans la concavité du diaphragme. Pendant que l'aide tend bien les parois du sac en tirant sur les pinces, on cherche à rentrer l'intestin en commençant par les dernières portions sorties et en essayanl d'évacuer le contenu de l'anse herniée dans celles qui sont encore dans le ventre. Quand la hernie est de petit volume on a vile lait de réussir; mais dans les hernies volumineuses, à mesure qu'on rentre4 une anse, il en sort une autre et on peut avoir les plus grandes peines du inonde. Voici la manœuvre qui m'a réussi bien des fois. Pendant que l'aide ne cesse de tirer sur les parois du sac par l'intermédiaire des pinces, on engage une des branches de l'écarteur de Farabeuf dans le collet jusque dans le ventre et on le soulève de la main gauche, ou mieux on le fait soulever énergiquement par un second aide si on en possède deux, de façon à bien dilater le collet. Ceci fait, avec la main qui reste libre, ou mieux avec les deux mains, on rentre petit à petit, mais par des mouvements rapides, les portions d'intestin voisines de l'orifice en profitant des mouvements d'inspiration du malade. Il importe à ce moment de pousser la résolution chloroformique aussi loin que possible, car la réduction est extrêmement difficile chez les malades qui toussent et ont une grosse hernie. Le sommet de la dernière anse est pour ainsi dire aspiré dans l'abdomen. A sa suite on engage le doigt dans le collet pour se rendre compte qu'on esl bien dans le ventre et qu'on n'a pas fait une fausse réduction.
5° Cure radicale. — Le dernier temps de l'opérai ion consiste dans la cure radicale dont la technique sera étudiée pour chaque variété de hernie. Difficultés ou impossibilités des différents temps. — L'ouverlure du sac peut être très difficile, soit parce que celui-ci esl doublé à sa face externe d'un grand nombre de couches cellulo-graisseuses ou même de bourses séreuses, dont l'aspect en impose pour celui du sac lui-même, soit parce que le sac est plus ou moins fusionné avec son contenu. L'opérateur peut craindre dans ces cas d'ouvrir l'intestin difficile à reconnaître. On pourrait même l'ouvrir du premier coup lorsque les légumenls qui recouvrent la hernie sont 1res minces. Pour éviter ces hésitations, voici ce qu'il faut faire. L'incision des légumenls esl faite avec légèreté, de dehors en dedans, ou bien par Iransfïxion d'un pli cutané. Silôl les téguments incisés avec la graisse ordinairement 1res mince, la tumeur est isolée avec le doigt qui cherche à l'énucléer des parties voisines, temps rendu facile à cause de la laxité du tissu cellulaire qui entoure le sac. Les différentes couches de ce dernier
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sont déchirées à la sonde cannelée ou mieux sont incisées au bislouri après avoir élé soulevées préalablement avec deux pinces. L'opérateur incise de cette façon une série de plis celluleux ou fibreux jusqu'à ce qu'il donne issue au liquide que contient le sac. Lorsque le sac ne contient pas de liquide comme dans les hernies crurales marronnées, on reconnaît qu'on est dans sa cavité, à l'aspect séreux des surfaces.
Ces difficultés opératoires très réelles, lorsqu'on aborde le sac par son fond, disparaissent à peu près complètement lorsqu'on l'aborde parla région du collet. Je ne saurais trop insister sur l'importance de ce détail opératoire que je résumerai ainsi : « La hernie doit être saisie au collet. »
La libération des viscères hernies et leur réduction peut présenter des difficultés insurmontables lorsqu'il existe des adhérences inflammatoires étendues et anciennes, lorsqu'il s'agît d'adhérences charnues naturelles (V. Hernies adhérentes, Hernies par glissement). Dans ces cas, après avoir débridé le collet, après avoir inspecté son contenu, on se contente de réduire ce qui peut être réduit (l'étranglement porte presque toujours sur une anse grêle mobile) et on laisse dans le sac les portions irréductibles. Après cette mise à l'aise des viscères étranglés, la circulation intestinale reprend d'ordinaire cl l<i> accidents disparaissent.
Accidents de la kélotomie. — Placés en regard des accidents provoqués par le taxis, les accidents de la kélotomie sont beaucoup plus rares et beaucoup moins graves, depuis qu'on se conforme aux règles générales de la chirurgie à ciel ouvert. Longues incisions allant droit à l'obstacle, hémostase pratiquée au fur et à mesure, section de l'obstacle sous le contrôle de l'œil cl du doigt. Dans ces conditions la blessure des vaisseaux de la paroi (épigastrique anormale) ne se voit presque jamais et en tout cas n'aurait aucune gravité puisqu'il n'y aurait qu'à la pincer et à y jeter une ligature. Ce nc>l plus comme lorsqu'au fond d'une plaie étroite et profonde on allait, avec le bistouri boutonné, sectionner l'obstacle à l'aveuglette. Pareillement, plus de blessures de l'intestin, sauf dans des cas tout à fait rares où le gros intestin se présente à l'opérateur par sa face dépourvue de séreuse. Encore dans ce cas, en supposant l'échec de la suture, l'opéré s'en tirerait-il avec une fistule slercorale qui, la plupart du temps, guérit en quelques semaines. Egalement plus de fausses réductions dans le tissu cellulaire propéri tonéal.
On peu! dire que le seul danger de la kélotomie est la péritonite due à la perforation d'une anse trop longtemps étranglée ou la paralysie intestinale résultant d'une temporisation trop longue. Ceci va nous amener au traitement de la gangrène herniaire.
Traitement de la gangrène herniaire. - La gangrène est parfi >i> très précoce. Elle peut se produire après 24 heures et moins, dans les étranglements très serrés, dans les petites crurales marronnées, par exemple. Je l'ai môme observée, au boni de 12 heures, sur une anse grêle complète, dans une hernie inguinale. C'est la complication la plus redoutable de l'étranglement cl la cause la plus fréquente t\c± décès après L'opération de la hernie étranglée. Tantôl elle esl simple menl imminente ou môme douteuse, lantôl elle esl bien caractérisée ; l'anse peu) môme être perforée. Tantôl elle est bien limitée, tantôl elle esl généralisée. Le sac peut être relativement sain,
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mu moyen de sutures on peul évidemment
Fig. lit. — Enfouissement de la plaque d< gangrène dans un pli de l'intestin (Guibé)
ou l>i<'n mortifié lui-môme el déjà envahi par la suppuration. D'où la nécessité d'en> isager plusieurs cas.
I La ^an^rène n'est que probable, l'anse est seulement suspecte. — Si la lésion esl très limitée, au sillon d'étranglement, par exemple, il esl facile d'enfouir la partie suspecte dans un pli de l'intestin séro-séreuses (fig. 111). Si la lésion esl très diffuse.
pratiquer une large résection préventive, suivie d'entérorraphie circulaire mais il s'agil là d'une opération délicate, aggravanl notablement le pronostic de l'opération, de sorte que, dans la majorité des cas, on ><' contentera de laisseï l'anse hors du ventre après l'avoir suturée au collet. Si la perforation ne se produit pas, rien de plus simple que de réduire cette anse les jours suivants.
Si la perforation se produit, on s'en tire généralement avec une (islnle stercorale, qu'on pourra ultérieurement traiter par l'avivement et la suture. Pour éviter l'adhérence de l'intestin au pansement, on maintiendra ce dernier légèrement humide ou on enduira les compresses de vaseline stérilisée. 2° La gangrène n'est pas douteuse. — Si la gangrène est limitée à un point ou à une plaque, faire comme précédemment l'enfouissement en évitant de rétrécir ou de couder l'anse malade. Si la plaque gangrenée est circulaire, pratiquer un enfouissement circulaire. Après invagination préalable, et pour faciliter cette sature par invagination, dite du tout à Végout, séparer l'intestin de son mésentère dans l'étendue de la portion qui doit être invaginée. Sans cela le mésentère gênerait l'invagination et rétrécirait d'autant le calibre de l'intestin déjà réduit du fait de l'invagination elle-même.
Lorsque la portion suspecte dépasse plusieurs centimètres, l'invagination n'est plus à conseiller, parce qu'elle rétrécirait trop le calibre de l'anse, surtout si cette portion invaginée ne s'éliminait pas dans la suite; il vaut mieux alors pratiquer l'anus ou bien franchement faire une résection étendue suivie d'entérorraphie. La suture par invagination est encore eonlre-indiquée quand les tissus sont épais ou rigides.
a) Anus contre nature. — C'est l'opération à conseiller toutes les fois que l'état général du sujet est précaire et qu'il faut terminer rapidement, toutes les fois surtout que l'opérateur n'est pas entraîné à la pratique de la chirurgie intestinale ou qu'il n'est pas dans les conditions d'assistance ou d'installation voulues.
Après débridement large, l'intestin est fixé au pourtour du collet de façon que les deux bouts de l'anse soient accolés en canons de fusil, ce qui facilitera ultérieurement l'application de l'entérotome. Il serait peut-être bon de les réunir l'un à l'autre par un rapide surjet dans leur portion intraabdominale, pour qu'aucune anse ne vienne s'insinuer dans le sinus formé par leur écarlement, ce qui exposerait à pincer ces anses lors d'une application ultérieure d'entérotome (fig. 112).
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Schéma d'un anus artificiel (Monod)
Une fois les deux bouts bien fixés ensemble et au collet, on s'occupe de réséquer sac, intestin et mésentère au ras de la peau. On commence par le sac, puis par le mésentère qu'on lie avant de le sectionner, on rétrécit la plaie cutanée par des points de suture tout autour de l'intestin de façon à ne laisser émerger que celui-ci ; on termine par la section des deux bouts intestinaux qu'on fixe au moyen de sutures ou d'agrafes aux lèvres de la plaie. On a ainsi deux orifices abouchés côte à côte.
Il ne faudrait pas croire que, sitôt l'intestin sectionné, il se produise une débâcle, ce serait compter sans la constriction exercée par l'orifice herniaire
toujours plus ou moins serré. Pour vider l'intestin il faut, soit dilater le bout supérieur au moyen d'une longue pince qu'on ouvre une fois l'anneau franchi, soit y introduire une grosse sonde qu'on laisse à demeure.
Comme pansement, enduire largement de vaseline la plaie suturée et la peau environnante, pour la protéger contre l'action irritante des sucs digestifs, et recouvrir de quelques compresses de gaze sèche.
Les avantages de cette façon de faire sont les suivants : en attirant une anse complète et en réséquant largement l'intestin on évite les perforations secondaires du bout supérieur dans le péritoine.
En adossant les bouts en canons de fusil et en les suturant, on facilite l'application ultérieure de l'entérotome et la cure ultérieure de l'anus.
En conservant le sac aussi long que l'intestin on protège le tissu cellulaire voisin en même temps qu'on facilite la dissection ultérieure des deux bouts.
Inutile (rajouter que la suture complète des téguments simplifie les suites opératoires.
b) Résection et entérorraphie. — Toutes ces manœuvres, qui sont cependant nécessaires pour bien protéger le péritoine, ont duré un certain temps; une entérorraphie rapidement menée par un opérateur exercé ne dure pas beaucoup plus. En revanche elle place l'opéré dans des conditions infiniment meilleures. La mortalité, dans les premières semaines qui suivent rétablissement d'un anus, n'est pas négligeable. Les opérations nécessaires à sa guérison sont des opérations graves, elles sont sujettes à des échecs réitérés ; on comprend, dans ces conditions, que les opérateurs habiles et entraînés préfèrent l'entérorraphie toutes les fois que l'état général du sujet permet une opération de quelque durée. Le choc produit par celle-ci est doutant moins prononcé que pendant toute la durée de l'entérorraphie l'anesthésie peut cl <l<>ii cire suspendue.
L'opération étant décidée, l'anse est largement attirée, car la résection doit être l'aile en parties saines si on veut pouvoir compter ^w la suture : les réseclions de LJI> cl 50 ecnlim. sont en général le moins qu'on puisse faire (on a parfois réséqué des mètres d'intestin sans inconvénient ultérieur). La plaie <-i le péritoine étant protégés |>;»r des compresses, <>n estime gêné-
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reusemenl la portion ;i réséquer; les vaisseaux du mésentère son! li<;- el celui-ci sectionné en forme de coin; l'anse esl vidée de son contenu par pression manuelle el sectionnée entre quatre pinces. Les pinces voisines doivenl être placées ;'i \ <>u .*> centim. l'une de L'autre el la section doil être faite de façon <] un chacun des bouts à suturer dépasse la pince coprostatique de "2 à 3 centim. Chaque boul est soigneusement nettoyé avec de la gaze humide. On pratique alors la suture circulaire. Les deux bouts sonl mis en contacl de façon que leur mésentère se corresponde. Deux fils de suspension ou deux pinces à griffes tendenl l'étoffe intestinale. Avec une
aiguille de couturière H du lil fin de soie, de catgut ou d<- lin, on fail un premier surjet qui comprend toute l'épaisseur de l'intestin (fig-. 113). Les
Fig. 113. — Entérorraphie circulaire, 1er plan de sutures. Surjet total (Guibé).
Fig. 114. — Entérorraphie circulaire. 2* plan. Surjet séro-séreux (Guibé .
points seront rapprochés les uns des autres et prendront peu de tissu pour ne pas diminuer le calibre, le fil sera arrêté tous les quatre points, dans le même but ; un second surjet sera fait avec les mêmes précautions (fig. 11 i ). Quelques points séparés répareront la brèche du mésentère. Avant de réduire on s'assurera que la lumière intestinale admet le bout du doigt, en pinçant l'anastomose entre le pouce et l'index à travers les tuniques intestinales. puis, tout étant bien contrôlé, on réduira l'anse suturée, en dilatant l'orifice herniaire à cause de l'augmentation de volume qui résulte de la suture.
Une entérorraphie circulaire, avec le temps pris par la résection et l'hémostase du mésentère, dure de 50 à 50 minutes, suivant la facilité du cas et surtout suivant l'habitude. On ne saurait trop engager les futurs opérateurs à s'exercer fréquemment aux sutures intestinales pour ne pas être pris au dépourvu le jour oùil leur sera nécessaire (ïen faire. Combien d'existences
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seraient journellement épargnées si l'entérorraphie était aussi fréquemment demandée aux candidats que la ligature de la pédieuse !
Pour les opérateurs peu exercés, Yentéro-synthèse avec le bouton de Murphy est préférable à la suture. Je crois même que, malgré l'inconvénient résultant de la présence d'un corps étranger dans l'intestin, cette méthode est la meilleure, parce qu'elle réalise la réunion de l'intestin avec une précision et une rapidité dont les sutures les mieux faites ne sont pas capables. La sécurité du malade, l'asepsie et même l'élégance opératoire y trouvent leur compte, quoi qu'en aient pu dire les snobs de la chirurgie. Mais, dira-t-on, il faut avoir un bouton dans sa trousse lorsqu'on est appelé pour une hernie étranglée, et il faut s'être assuré avant de partir que le ressort à boudin fonctionne, que les crochets s'agrippent bien dans la rainure du pas de vis. Serait-ce donc beaucoup plus difficile que de voir si son bistouri coupe et si on n'oublie pas ses aiguilles? Surtout qu on ne stérilise pas le bouton à la chaleur sèche, ce serait bon pour dessouder ses différentes pièces. Une ébullition de quelques minutes doit suffire. Ne va-t-on pas le mettre dans l'intestin, milieu septique par excellence? Son application est des plus faciles, il suffit d'y procéder avec méthode. Préparez une aiguille enfilée, montez chaque pièce du bouton sur une pince qui sert à le manier. Faites sur chaque bout intestinal une suture en bourse que vous nouez sur le tube central de chaque pièce, au-dessus du plateau mobile que presse le ressort à boudin sur la pièce mâle (celle qui porte les crochets), enfouissez bien cette collerette dans la rainure du bouton //Dur qu'on n'aperçoive pas de muqueuse à V extérieur et pour que
les Crochets soient
bien visibles. Ceci
fait, emboîtez les
deux pièces placées
bien en face l'une
de l'autre et poussez carrément, d'aplomb el à fond, en deux fois pour être
sur que la prise est solide. Inutile, en général, de nid lie aucun poinl de
suture. Réduisez après avoir dilaté le collet de la hernie.
Voilà les deux procédés de choix. Lorsqu'il s'agit de réunir deux anses de calibre très inégal, ce qui s'observe rarement dans le cas de hernie él ranglée, on fera mieux de pratiquer un abouchement par implantation ou un abouchement parallèle.
L2" L anse est perforée. Phlegmon stercoral. — Lorsque le sac sphacélé est rempli de pus ci de matières intestinales, on se borne à faciliter la débâcle du bout supérieur. Le sac étant bien détergé est réséqué, s'il est sphacélé, l'intestin pareillement excisé dans ses parties mortifiées, <>n s'assure que l'écoulement des matières se fait très bien. En général, l'étranglement est
Fi<i. 115. — Mauvaise manière d'appliquer le houton,
la tranche de l'intestin n'étant pas enfouie dans la rainure.
Bouton trop gros (Guibé l.
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ici que les gaz sortent seuls el avec peine. Pour faciliter la débâcle on est obligé d'introduire nm' longue pince dans le bout supérieur et de dilater l'orifice intestinal en écartanl ses mors. <)u la remplace ensuite par une sonde en gomme. Dans le cas où L'étranglement esl tellement serré qu'on ne peut introduire ni la pince, ni la sonde, il est indiqué de débrider l'anneau fibreux seul, en restant en dehors du collet |>;ir conséquent, pour ne pas inoculer le péritoine.
Mortalité de la kélotomie. L'opération de la hernie étranglée a'est pas grave par elle-même. Pratiquée dès le début des accidents, elle n'est pas beaucoup pins grave que la cure radicale. Sa mortalité tend versO. Pratiquée au bout de i ou 5 jours d'attente, à l'étal de gangrène, -a mortalité est de 50 pour 100 et davantage. La conclusion s'impose doue avec les caractères de l'évidence. 11 faut opérer le plus vite possible.
Les causes de mort les plus fréquentes sont la congestion pulmonaire et la pneumonie, fréquentes et graves chez les vieillards et les alcooliques. La péritonite par perforation ou par propagation s'observe lorsqu'on a réduit une anse suspecte de gangrène. Uocclusion paralytique s'observe dans les étranglements où l'on a trop attendu, dans ceux où l'intestin a été contusionné par un taxis violent et prolongé. Les hémorragies intestinales sont une complication rare, mais assez fréquemment mortelle. Enfin, le plus souvent, ces opérés succombent sans cause apparente, sans péritonite, après une opération heureuse, tout simplement parce qu'ils sontirrémédiablement intoxiqués par la stercorémie, malgré la débâcle libératrice. Ils nul été opérés trop tard. SAVARIAVD.
HERNIE CRURALE. — A l'inverse de la hernie inguinale qui se fraie à travers les parois abdominales un trajet oblique, long, à parois souples, bien disposées pour être affaissées et accolées par la pression du bandage, la hernie crurale possède un trajet direct, curviligne, enroulé pour ainsi dire audessous de l'arcade crurale, et sort par un orifice unique, rigide, profondément situé dans l'abdomen et défendu par la saillie du ventre, ainsi que par la racine de la cuisse qui s'élève et chasse le bandage à chaque mouvement de flexion. Ceci revient à dire que le seul traitement efficace de la hernie crurale est la cure radicale. Je dirai tout à l'heure que celle-ci est d'une simplicité et d'une bénignité extrêmes.
La hernie crurale est l'apanage de la femme d'un certain âge, on n'en voit presque point chez les enfants, elle est très fréquente chez les vieilles. Chez l'homme on ne la voit presque jamais seule. Elle est presque toujours associée à une inguinale ou à une autre crurale. C'est une hernie de faiblesse.
L'orifice par lequel la hernie sort du ventre est Vanneau crural. C'est un point faible de la paroi abdominale, à l'endroit où elle se soude avec la racine de la cuisse. Cet anneau, situé entre les vaisseaux fémoraux, le ligament de Gimbernat, l'arcade crurale et le pubis recouvert du muscle pectine, cet anneau, dis-je, a une forme quadrilatère. Il regarde en bas et en avant, h' sujet étant debout.
Son diamètre est des plus variables: à l'état normal il doit être juste
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assez large pour loger un petit ganglion lymphatique à cheval sur la fosse iliaque et la cuisse (G. de Cloquet). Sa largeur est d'autant plus grande que le ligament de Gimbernat est moins développé; on pense aussi qu'elle est proportionnelle à la largeur du bassin, ce qui explique la fréquence incomparablement plus grande de la hernie crurale dans le sexe féminin.
L'orifice crural par lequel s'engage la hernie est défendu, du côté de l'abdomen, par un certain nombre de couches dont l'ensemble est somme toute peu résistant, de sorte que le doigt enfoncé en dedans des vaisseaux peut arriver très facilement sous la peau du triangle de Scarpa, une fois le péritoine déchiré. Aucune de ces couches, en effet, n'oppose une résistance sérieuse, toutes étant plus ou moins infiltrées de graisse et de ganglions lymphatiques, aucune ne possédant les caractères des véritables aponévroses (fig. 116).
Le péritoine qui recouvre la région crurale étant doublé à sa face externe de tissu graisseux, les lobules de ce tissu peuvent s'hypertrophier, s'engager sous la pression dos viscères dans l'anneau crural et entraîner après eux cette membrane. Ainsi est créée une amorce de hernie que vient bienloi occuper unbout d'intestin ou d'épiploon.
Quand on pratique la cure radicale d'une hernie crurale on trouve sucessivement au-dessous de la peau une couche graisseuse plus ou moins épaisse, puis un plan de clivage et enfin le sac d'aspecl à la fois séreux el graisseux, assez fréquemment recouvert d'une ou deux artérioles.
Ce sac s'isole des parties voisines avec une facilité merveilleuse el r'esl In un point sur lequel je suis étonné de ne pas voir insister nos classiques. Il y a entre la crurale el l'inguinale congénitale, par exemple, une grande différence, el c'est ce qui rend l'opération de la crurale si facile.
Le sac (le la crurale esl d'une simplicité extrême. Il esl en tonne de carafe avec un fond el un goulqj qui esl le collet. Le fond ne présente que bien rarement des diverticules. Assez fréquemment cependant il est recouvert d'un kyste sacculaire, d'un sac inhabité cl vide, ou d'un lipome herniaire.
Sur le collet se jettent, ainsi «pie nous l'avons vu, quelques fibres de Par cade représentant ce qui reste du fascia cribriformis lassé el refoulé. Lorsqu'on Ifs a tranchées, il es/ facile d attirer fortement h1 en/le/ au dehors.
Les rapports du collet doivent être connus pour pratiquer en toute sécu rite la cure radicale. Le seul intéressant esl celui que la hernie affecte avec Vénorme veine crurale située en dehors de lui. On cite égalemenl en dedans de lui une artère anormale réunissant l'épigastrique à l'obturatrice, mais ceci se passe dans la profondeur du ventre à une dislance trop grande
Peclii
llfi. — Trajet curviligne de la hernie crurale.
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pour intéresser l'opérateur <|ui sui i les règles actuelles de l;i chirurgie à ciel
ouvert (fig. 1 17).
Le s;»<-, nous L'avons dit, esl aussi facile que possible à isoler des organes
qui l'entourent. Ceux-ci, notamment la veine fémorale el la mince aponé-
\ pose qui recoin re le pectine, nedeviennenl \ isibles que lorsqu'on les a dépouillés de l'enveloppe fibrograisseuse qui les entoure.
Pendant la cure radicale, la veine recouverte de la gaine des vaisseaux ne doit pas être aperçue.
Quant à l'aponévrose pectinéale, au contraire, il est bon de la mettre a nu en la dépouillant du tissu cellulo-graisseux qui la recouvre afin de n'adosser ensemble que deplans fibreux dépourvus de graisse.
Tel est le trajet ordinaire de la hernie crurale.
Il est exceptionnel de la voir sortir par un orifice anse autre que celui de la loge
Fig. 117. — Rapports de la hernie crurale (Le Fort), intestinale contenue dans le sac ouvert; — 2, annea externe; — ?, artère et 4, veine fémorale.
u inguinal , i ■• î i«
lymphatique de 1 anneau crural. Aussi je me contente de mentionner la hernie qui sort à travers le Gimbernat, celle qui sort à travers le pectine, celle qui se fait en dehors des vaisseaux.
Le contenu est ordinairement de l'épiploon seul, ou bien l'épiploon avec l'intestin grêle. On peut y rencontrer l'appendice seul, l'appendice et le caecum, la trompe et l'ovaire, la vessie.
Symptômes. — La hernie crurale atteint rarement un volume considérable; le plus souvent, elle ne dépasse pas le volume d'une noix, ou tout au plus celui d'une mandarine. Il est exceptionnel de lui voir acquérir le volume du poing et à plus forte raison celui d'une tête d'adulte.
Au début, la petite tumeur ne sort que par intermittence et rentre facilement. Mais très rapidement elle devient irréductible et toujours cette irréductibilité est due à des adhérences inflammatoires de l'épiploon. Ces adhérences succèdent généralement à une poussée douloureuse du côté de la hernie, d'autres fois elles se produisent sans bruit, sans que les malades s'en aperçoivent.
Beaucoup de malades d'ailleurs ignorent qu'ils sonl atteints de hernie; dans la moitié des cas que nous observons à l'hôpital, les malades atteint» d'étranglement ne savent pas de quoi il s'agit quand on les questionne sur
409 Hernie crurale.
leur hernie. Leur réponse habituelle est celle-ci : « Mais, monsieur, je n'ai jamais eu de hernie, je ne sais de quoi vous voulez parler », et quand on leur montre du doigt la petite tumeur qui est la cause de leur mal, ces malades répondent presque invariablement : « Oh! ceci n'est rien, il y a longtemps que j'avais cette petite grosseur; mais, comme elle ne me faisait pas mal, jamais je ne m'en suis inquiété. »
Dans la grande majorité des cas, en effet, on n'est appelé auprès [des malades peu soigneux que lorsqu'il existe des accidents, poussées d'épiploïte ou étranglement véritable.
Quoi qu'il en soit, voici sous quel aspect se présente en général la tumeur. A l'inspection on note que la saillie, généralement arrondie, quelquefois
Fîg. lis. — Aspect de la hernie crurale. (D'après une photographie) (Savariaud.)
bosselée, occupe le pli de l'aine, (-elle saillie. est siluée à peu près à L'union du tiers interne avec les deux tiers externes de ce pli, et même à la partie la plus interne du pli de l'aine, au contact de In grande lèvre (fig. 118).
Elle remonte fréquemment sur la paroi abdominale, mais jamais elle ne s'engage dans l'épaisseur de la grande lèvre connue l'inguinale, avec laquelle les débutants cl même «les chirurgiens exercés oui souvenl de la peine ;« la distinguer.
A la palpation In tumeur esl molle, sonore cl réductible avec gargouillement, si elle contienl de l'intestin; mate, finement lobuléeel réductible avec un bruissement spécial si file contienl de l'épiploon non adhérent. Quand celui-ci adhère, In tumeur esl plus ou moins irréductible, Sou irréductibilité n'es! complète que lorsque l<i collet esl oblitéré par un bouchon épiploïque, <•*' qui se voil nsse/. fréquemment après une poussée d'épiploïte. Dans ce cas l'impulsion n la toux esl nulle ou à peu près, <•! surtout l'ampliation <lc In tumeur; car l'impulsion peut exister alors que l'ampliation a disparu. Il suffit pour qu'il \ ait impulsion que le sac ;\\rc son contenu soit propulsé en masse par la poussée abdominale, tandis que. pour qu'il \
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ail ampliation, il faul « 1 1 1< ' le contenu du sa<- puisse augmenter sous la poussée abdominale.
Enfin, lorsqu'on cherche à énucléer la tumeur, on voil qu'elle lient dans la profondeur H qu'elle est pourvue d'un pédicule qui s'enfonce sous l'arcade crurale, en dedans de l'artère fémorale qu'on seul battre.
Diagnostic. Le diagnostic se pose dans trois conditions
1° Il n'y a pas de tumeur appréciable au moment de l'examen, mais la malade «lit que celle-ci sort par Intermittence. Il faut alors faire marcher !<• sujet, le l'aire pousser, tousser, au besoin lui dire de revenir quand la tumeur sera sortie :
2° Il y a dans l'aine une Lumeur réductible. Celle tumeur peul être une hernie, un abcès froid ou une dilatation variqueuse de la saphène à son embouchure. L'abcès du triangle de Scarpa esl presque toujours un abcès migrateur venu de la colonne vertébrale el situé dans la loge du psoas. c'est-à-dire en dehors de la région herniaire. Il esl en forme de bissac axepoche dans la fosse iliaque, il fluctue, el cette fluctuation s'accompagne de bruit de chaînon; il y a des signes de mal de Pott. La dilatai ion de la saphène se distingue à sa mollesse, à son mode de réduction qui se fait sans gargouillement, à sa reproduction immédiate quand on enlève le doigt qui la comprime, à la présence de varices;
5° Il y a dans l'aine une tumeur irréductible. Celte lumeur peut être une épiplocèle ou un ganglion. Le ganglion est rarement unique, il occupe rarement la place de la hernie, il n'a pas de pédicule et ne présente pas d'impulsion à la toux, ce qui est le propre de la hernie.
Lorsqu'on a reconnu dans le pli de l'aine l'existence (rime hernie (ce qui n'est pas toujours commode chez les personnes obèses), il faut préciser entre la hernie crurale et l'inguinale. Le diagnostic n'est pas toujours facile, tant s'en faut. Lorsque la tumeur est réductible, on peut engager le doigt à sa suite dans l'anneau et reconnaître ce dernier aux rapports qu'il affecte avec l'arcade crurale et l'artère fémorale, mais lorsque la tumeur est irréductible et à cheval sur l'arcade, le diagnostic est souvent impossible. D'une façon générale, les tumeurs qui s'engagent dans la grande lèvre sont inguinales, celles qui ne font que s'en approcher sont des crurales.
Pronostic. — Le pronostic de la crurale est plus grave que celui de l'inguinale, parce que le bandage est impuissant à la guérir, el parce que son étranglement est à la fois relativement plus fréquent et plus grave.
Étranglement des hernies crurales. - En chiffres absolus, le nombre des kélotomies pour crurales étranglées étant aussi fréquent que celui des inguinales étranglées dans les deux sexes, il faut en conclure que la crurale s'étrangle beaucoup plus souvent. C'est en effet ce qu'admettent Ions les auteurs.
Pourquoi celle fréquence de l'étranglement? On peut l'attribuer d'une pari à ce que bon nombre de ces hernies n'ont jamais élé soignées, pour celle raison qu'elles n'avaient pas été reconnues. D'autre pari, bon nombre (rentre elles s'étranglent malgré le bandage parce que ce dernier remplit 1res mal son rôle. Enfin, on peul admettre que la rigidité de l'anneau crural rend l'étranglement plus serré, de même que le petit volume de la
1 1 Hernie crurale.
hernie se prête mal aux tentatives de réduction faites par les malades. Ces derniers n'ont pas ridée de presser sur cette petite tumeur qu'ils prennent pour une glande, tandis qu'ils rentrent instinctivement une hernie scrolale.
On a beaucoup discuté pour savoir quel était l'agent de l'étranglement dans les crurales; on a successivement admis, d'une façon exclusive, l'étranglement par l'anneau, par le collet, par le ligament de Gimbernat, par le fascia eribriformis. Toutes ces variétés, à mon avis, peuvent s'observer soit isolément, soit le plus souvent réunies.
En pratique c'est l'anneau fibreux ou le collet et, je le répète, ordinairement les deux à la fois. La chose n'a d'ailleurs que peu d'importance, depuis qu'on ouvre de parti pris le sac, pour en inspecter le contenu ; le débridement de l'anneau est-il suffisant pour attirer l'intestin et pour réduire, on s'en contente; sinon, on dilate le collet ou bien même on l'incise aussi loin qu'il est nécessaire.
En raison du petit volume du sac, le bord libre de l'intestin fait souvent seul pailie de la hernie (pincement latéral), la hernie est alors souvent sèche, et In gangrène plus rapide, alors que les symptômes sont au contraire assez souvent atténués et que les malades continuent à avoir des garderobes. Ils peuvent même avoir de la diarrhée.
Cette atténuation des symptômes n'appartient pas d'ailleurs exclusivement au pincement latéral, on peut l'observer avec une anse complète.
Gosselin a bien montré comment pendant un jour ou deux les phénomènes généraux pouvaient tellement manquer que les malades viennent à pied à l'hôpital, alors même qu'il existe de la gangrène. Dans d'autres cas, au contraire, les phénomènes péritonéaux sont tellement accentués que l'étranglement présente le tableau du choléra herniaire.
En général, l'étranglement est très serré en raison de l'étroitesse, de la rigidité de l'anneau et de l'absence d'épiploon dans la hernie. Il en résulte que la gangrène est 1res précoce; d'où la règle de ne jamais pratiquer le Iaxis dans ces hernies au delà de 24 heures.
L'étranglemenl est fréquemment méconnu en raison de la petitesse de la hernie dissimulée au fond du pli de l'aine, et à cause de l'insidiosité des symptômes généraux. Il faut savoir l'aire le diagnostic en se contentant du minimum de signes : étal nauséeux, constipation, arrêt des gaz avec petite tumeur tendue, rénitente ou fluctuante, Irréductible cl douloureuse, surtout au niveau du pédicule; en voilà plus qu'il n'en faut pour faire prendre le bistouri: c'esl ici par conséquent le cas de dire qu'il ne faut pas attendre pour opérer les fameux vomissements fécaloïdes.
Traitement. << Hernie non compliquée. — Le rôle du bandage esl presque illusoire. Commenl pourrait-il affaisser l'arcade et l'amener au contact du pubis? Commenl l'empêcher de remonter dans la flexion de I;» <niv>(>. même avec un sous cuisse? Le bandage employé esl le bandage fran <;;iis à ressort, avec un collel plus recourbé que celui de la hernie inguinale. Cette incurvation lui enlève une partie de sa puissance, de sorte qu'on esl obligé de renforcer le collet. La pelote doil èire Qxée par un sous cuisse qui revienl se fixer à son poinl de dépari (fîg. 1 19).
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Fis- 1 lï*. — Bandage crural avec sous-cuisse.
,riil Lraitemenl logique el efficace esl la cure radicale. Celle-ci esl
d'ailleurs facile ef j x*u s'exécuter commodémenl à la cocaïne.
Cure radicale. — L'incision cutanée esl faite comme pour lier l'artère fémorale à l;i racine de la cuisse, mais plus en dedans. Elle est verticale el dépasse la tumeur en haul el en bas fig. 120). Comme pour la ligature de l'artère, on travaille d'abord clans la partie supérieure de la plaie, pour mettre à nu l'aponévrose du grand oblique el l'arcade crurale. Celle-ci trouvée, on esl sur le pédicule de la hernie.
L'isolement du sac s'accomplit alors en un clin d'œil, sans autre instrument que le doigt.
Afin d'isoler le pédicule le plus haut possible on sectionne les quelques fibres
qui de l'arcade se rendent au collet et on fait soulever vigoureusement
V arcade avec un écar-
teur. Au besoin on
entame l'arcade d'un
coup de ciseaux, ce
qui permet de remonter plus haut dans le
ventre. En général, le
pédicule long de plusieurs centimètres se
laisse attirer avec facilité.
On ouvre alors le
sac au niveau du pédicule qui presque
toujours est dépourvu
d'adhérences avec
l'épiploon. Celui-ci est
libéré et réséqué. Le
sac est embroché et
lié, puis les deux chefs
du fil sont passés à la
Barker à travers la
paroi abdominale et
noués ensemble au-de- \;ml (Telle.
11 ne reste plus qu'à oblitérer l'anneau. Le moyen le pins sim]
à fixer par deux on trois catguts l'arcade crurale à l'aponévrose
Incision cutanée de la cuit radicale Gdibé
»le consiste
malheureu-
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sèment peu résistante du muscle pectine. Une aiguille à très grande courbure est des plus utiles (fig. 12 l).
On peut aussi comme Roux abaisser l'arcade et la fixer au pubis avec un clou qu'on laisse à demeure.
b) Hernies étranglées. — Le Iaxis ne doit être toléré que poulies hernies volumineuses. Passé 24 heures, on ne fera plus de Iaxis. Pour les petites marronnées on fera la kélotomie d'emblée, c'est le meilleur moyen d'éviter la réduction d'un intestin gangrené.
La kélotomie se pratique exactement comme la cure radical*1.
Lorsque l'étranglement est peu serré on peut se contenter de dilater l'anneau et le collet avec le doigt. Lorsqu'il l'est davantage, il faut débrider. On débridera sur l'arcade, sans danger pour les vaisseaux du ligament rond. On attirera le collet et on le sectionnera dans la mesure nécessaire.
La hernie étant presque toujours petite, la réduction ne présente jamais
de difficulté. En revanche, en raison de la petitesse de l'anse, on est exposé à la voir filer dans le ventre dès qu'on a débridé le collet, ce qui peut avoir les conséquences les plus graves en cas de gangrène. Si pareil accident arrivait, il ne faudrait pas craindre d'inciser largement la paroi afin d'aller repêcher l'anse suspecte.
La région crurale se prèle 1res bien à l'établissement d'un anus contre nature. Si le pincement n'est <|ue latéral, on peut se contenter d'un anus latéral qui se transforme bien tôt enfisuleslercoraleel peut guérir
de lui-môme. SAVAR1AUD.
Fi„. 121. _ Oblitération de l'anneau crural (Berger).
Pig. 128. Cure radicale <!<• la hernie crural* Fermeture <ln canal (Guibé).
HERNIE ÉPIGASTRIQUE OU DE LA LIGNE BLANCHE. Les musc les grands
droits de l'abdomen étant contigus dans la partie Bous-ombilicale du tronc,
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el n'étanl séparés que par une mince cloison aponévrotique placée de champ, les hernies spontanées ne peuvenl guère se produire sur celle partie de la ligne blanche. Mais il n'en esl plus de même au-dessus de l'ombilic. Là les muscles s'écarteni et sonl réunis l'un à l'autre par une bandelette aponévrotique' large de 2 centimètres, sorte de natte formée par l'entrecroisement des tendons aplatis des muscles larges de l'abdomen. A l'étal normal celle ligne blanche esl perforée par des filets vasculaires et nerveux qui la traversenl d'arrière en avant. Par les mômes orifices s'engagent de fins lobules adipeux qui sonl comme l'amorce d'autan! de hernies, lui effet, la ligne blanche étanl en rapporl en arrière avec la graisse fluide qui double 1(> péritoine en celle région, on comprend que tout excès de pression abdo-
Enorme hernie épigastrique ulcérée (Savariaud).
minale tendra à chasser cette graisse mobile à travers les trous de l'aponévrose. C'est ce qui arrive chez les obèses, les tousseurs, chez ceux qui se livrent à des travaux pénibles. Ce premier stade constitue la hernie graisseuse, sorte de lipome en bissac, à la fois sus- et sous-aponévrotique.
Ce lipome va dilater l'orifice et entraîner le péritoine qui est poussé d'autre part par les viscères; en dernier lieu ceux-ci se précipiteront dans le sac (hernie complète).
Ces hernies ne se voient guère que chez l'homme. Il semble que. chez la femme, la hernie de la ligne blanche sorte toujours par l'ombilic : je veux dire que, si la ligne blanche doit céder quelque part, c'est au niveau de l'ombilic qu'elle cède, tandis que chez l'homme c'esl généralement au-dessus de ce dernier. C'est une hernie de force (pion ne voit qu'à l'âge adulte.
Le volume de ces hernies est d'ordinaire minime, il ne dépasse pas en général celui d'une noix verte, d'un œuf ou d'une mandarine. 11 est exceptionnel tout à fait de leur voir acquérir le volume du poing et surtout celui
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de la figure 123. Quand elles contiennent quelque chose, c'est de l'épiploon, parfois l'intestin, mais le plus souvent elles sont vides.
Ces hernies ne s'étranglent presque jamais, mais, en revanche, elles sont presque toujours très douloureuses et les douleurs gastralgiques qu'elles entraînent sont tout à fait hors de proportion avec le danger qu'offre la hernie. Ces douleurs gastralgiques et les vomissements qui les accompagnent parfois ont fait croire pendant longtemps que ces hernies contenaient l'estomac. Il n'en est rien, ainsi que je viens de le dire.
Les douleurs provoquées par ces hernies sont telles que la plupart des malades acceptent avec empressement l'opération qui leur est proposée. Celle-ci est des plus logiques et en même temps des plus simples. L'intestin n'habitant presque jamais ces hernies, surtout celles qui sont petites, on pourrait à la rigueur, après avoir dénudé avec soin le pédicule, le lier, le couper et oblitérer l'orifice. Mais il est plus prudent d'ouvrir le sac ou tout au moins le lipome dans toute son étendue pour voir s'il ne contient rien. Assez fréquemment, en effet, on y trouve un bout d'épiploon, qu'il est sage de libérer, de lier, de couper et de réduire avant de traiter le sac, ainsi qu'on le fait dans toutes les hernies.
L'orifice de ces hernies étant ordinairement très petit, il suffit pour l'oblitérer de bien peu de chose ; quelques fils non résorbables, passés de haut en bas, feront l'affaire. Il me paraît tout à fait inutile d'ouvrir la gaine des muscles droits, et de les suturer l'un à l'autre, ce qui est antiphysiologique, puisque normalement à ce niveau les muscles sont écartés. Si on voulait les rapprocher, il faudrait le faire depuis l'ombilic jusqu'à l'appendice xyphoïde. ce qui serait une opération très laborieuse, et pourrait amener une récidive plus grave que l'affection première.
Les résultats ainsi obtenus sont en général très bons. Toutefois la récidive peut se produire, même après un grand nombre d'années. J'ai réopéré dernièrement un malade qui avait été opéré 13 ans avant par un de nos maîtres des hôpitaux et qui avait joui pendant une douzaine d'années <lu bénéfice de sa cure. Comme ce malade avail été très satisfail de sa première opération, il revenail en demander une seconde. Au cours de celle-ci je retrouvai les fils d'argent qui avaient servi à la suture. Il me fut difficile de voir si les fils avaient cédé ou coupé l'aponévrose : mais mon impression esl que ce n'étail ni l'un ni l'autre, H que de nouveaux pelotons adipeux avaienl dilaté de nouvelles inailles. Cette récidive était donc plutôt une nouvelle hernie. SAVAR/AUD.
HERNIES INGUINALES — Le trajet inguinal, au niveau duquel les tendons des muscles abdominaux s'écarteni pour laisser passer le cordon spermatique chez l'homme, constitue chez ce dernier le poinl le plus faible <le la paroi. D'où la fréquence excessive des hernies inguinales dans le sexe masculin. Ce qui contribuée rendre ces hernies encore plus fréquentes, c'esl la pré sence au milieu du cordon d'un canal préformé, le conduit séreux vagino péritonéal qui, chez le fœtus, fail communiquer la vaginale avec le péri toine ci qui persiste souvenl après la naissance. Les hernies qui s 'engage ni
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dans ce canal vagino péritoriéal, parfois très lard, à l'âge adulte, sont improprement appelées congénitales.
Je rappelle en quelques mois que le trajel inguinal esl long de r» c. 5 environ, que sa direction est oblique, de telle sorte que ses orifices ue se correspondent pas: que son orifice externe 1 >i <*i 1 riel <*>! formé par l'écartemenl des piliers du grand <>I>1 i<| iw. réunis l'un «à l'autre par des fibres arcif ormes. Cet orifice à Tétai normalnedoil point admettre la pulpe de l'index; Lorsque ce derniers1) engage c'est que L'anneau es1 anormalement dilaté, ce <|iii ne \<miI pas dire qu'il y ail hernie, mais seulement prédisposition.
L'orifice profond n'existe pour ainsi dire pas, il esl à peine marqué sur le bord interne du cordon par un tassement des fibres du fascia transversalis qui s'épaissit <mi repli falciforme, un peu en dehors des vaisseaux épigastriques.
Fig. 12i. — (1) Fascia transversalis incisé pour montrer les vaisseaux du cordon (3) et l'infundibulum dans lequel s'engagent les hernies (Cloquet).
A ce niveau, le péritoine se déprime en une fossette (f. inguinale externe) qui se continue souvent par l'infundibulum de Cloquet (fig. 124) et le ligament qui lui fait suite.
La paroi antérieure plus ou moins éraillée en cas de hernie est formée par l'aponévrose du grand oblique.
La paroi postérieure très mince, sans résistance, est formée par le fascia transversalis, aponévrose amorphe et translucide — qui présente quelques renforcements insignifiants et, entre ceux-ci, des points faibles, dont l'un répond à l'orifice inguinal externe. C'est le chemin que suivent les hernies directes ou hernies de faiblesse qu'on rencontre chez le vieillard et les adultes.
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La paroi inférieure est très résistante; c'est l'arcade crurale formée par les fibres, ramassées en tendon, du grand oblique. Cette paroi est en forme de gouttière à concavité supérieure. La lèvre antérieure de cette gouttière se continue avec l'aponévrose du grand oblique. La lèvre postérieure se continue avec le fascia transversalis ou paroi postérieure.
La paroi postérieure n'existe pas, mais on trouve à ce niveau les fibres charnues du petit oblique et du transverse qui enjambent en pont le cordon spermatique, et se continuent avec de maigres fibres tendineuses qui vont s'insérer au pubis. Les Anglais donnent le nom de tendon conjoint à ces deux tendons réunis et l'usage tend à prévaloir en France de leur conserver ce nom. C'est tout simplement le bord inférieur arciforme des muscles petit oblique et transverse.
Le contenu du trajet inguinal est formé par le cordon spermatique gros comme le petit doigt chez l'homme, et par la portion terminale épanouie du ligament rond chez la femme. Le ligament rond n'est pas plus gros qu'une allumette de bois, l'orifice externe chez la femme est tout petit et le trajet inguinal n'existe pour ainsi dire pas chez elle. Aussi les hernies inguinales sont-elles beaucoup moins fréquentes dans le sexe féminin. La plupart du temps elles suivent, elles aussi, le canal osseux de Niick et sont des hernies congénitales.
Les hernies inguinales suivent pour la plupart le trajet du cordon. Ce sont les hernies obliques externes. Le plus grand nombre d'entre elles se font dans l'intérieur du cordon dont on trouve les éléments dissociés à leur surface. Ces hernies du cordon ou hernies intr u- funiculaires se font presque toutes dans le conduit vagino-péritonéal (hernies congénitales).
Au point de vue anatomique et opératoire, le sac de la hernie vagino-péritonéale est remarquable par sa minceur, son adhérence aux éléments du cordon, principalement au canal déférent qui fait saillie à sa face interne, par les nombreux replis en forme de valvule ou de diaphragme d'instruments d'optique que présente la face interne du sac, et enfin par les nombreuses variétés de ce dernier. Je rappelle que le sac peut communiquer à plein canal avec la tunique vaginale (variété testiculàire) ou lui être relié par lin canal étroit canaliculé ou même oblitéré (variété funiculaire). Je rappelle que le sac herniaire peut bomber dans une hydrocèle (hernie enkystée de la vaginale), qu'il peut présenter des diverticules, qu'il peut être bilobé.
Une variété mérite une mention spéciale, c'est celle qui coexiste avec une ectopie testiculàire. Lorsque le testicule n'est pas descendu dans les bourses il existe presque toujours une hernie ou tout au moins une amorce de hernie, due à la présence du conduit vagino-péritonéal aon oblitéré. Parfois la hernie descend dans la bourse inhabitée, c'est très rare; ordinairement elle reste ;i l'orifice externe (bubonocèle) ; assez fréquemment enfin, l'orifice inguinal externe étant oblitéré, la hernie se fait entre les différentes couches delà paroi (hern'e interst'tielle) ou même en arrière de celle-ci (hernie pro péritonéale). La hernie propéri tonéale émet souvent un diverlicule scrotal ou bien elle coexiste avec une hernie scrotale ordinaire, laquelle peut rester réductible, alors que la hernie rétro pariétale est étranglée.
Hernies inguinales. i I s
Cette seconde disposition peul faire méconnaître l;i véritable cause des accidents, lorsque la tumeur rétro-pariétale esl peu accentuée.
Les hernies qui se l'uni en dehors <ln cordon, se distinguent au contraire par la facilité avec laquelle on isole leur sac qui ne présente aucune adhérence. Presque toutes ces hernies sont des hernies directes ou bien des hernies obliques internes. Les premières se fonl entre les vaisseaux épigas briques el le repli falciforme de l'artère ombilicale oblitérée, le> secondes se fonl entre ce repli el le bord externe <ln muscle grand droil de l'abdomen.
Celle division des hernies en directes et obliques n'a de raison d'être qu'au début. An boni de 1res peu de temps, quelle qu'ail pu être leur direction primitive, toutes ces hernies sortenl directemenl de l'abdomen par un orifice unique.
Les enveloppes de la hernie diffèrent suivanl que la hernie esl dans l'intérieur du cordon, ou suivant qu'elle se l'ail à côté de lui. Dans le premier cas, elle esl revêtue successivement par la peau, le dartos, le tissu cellulaire débourses cL les différentes tuniques cl éléments du cordon, ces derniers dissociés à sa surface. Dans le second cas, au-dessous des téguments doublés du dartos, on trouve immédiatement le sac herniaire à peine revêtu de quelques couches cellulo-fibreuses.
En me plaçant au point de vue clinique el opératoire, j'étudierai successivement la hernie inguinale chez l'enfant, chez l'adulte, chez le vieillard, chez la femme.
I. - HERNIE INGUINALE CHEZ L'ENFANT. — La hernie inguinale, très fréquente chez l'enfant, existe bien rarement à la naissance. Presque toujours elle apparaît au cours des premières années sous l'influence des cris, des quintes de toux, des efforts de miction (phimosis) ou de défécation (constipation). Plus lard, après 5 ans, la fréquence diminue; bon nombre de petites hernies guérissent toutes seules. Toujours la hernie s'engage dans le canal vagino-péritonéal. On ne la voit guère que chez les garçons. Elle est très souvent bilatérale et coexiste assez fré juemment avec une hernie ombilicale. La hernie vagino-péritonéale des nouveau-nés et des enfants est souvent hérélitaire comme la plupart des malformations congénitales. Elle se voit surtout chez les enfants malingres, les prématurés, les rachitiques à gros ventre; chez, ceux qui ont des tissus mous et relâchés; mais on l'observe aussi dans les conditions inverses.
Son volu ne est rarement considérable, sauf chez les enfants débiles dont je parlais tout à l'heure. Presque toujours cependant la hernie s'engage très vite dans les bourses.
Son contenu est d'ordinaire l'intestin grêle, plus raremenl de l'épiploon el de l'intestin; parfois le caecum et l'appendice. Dans le cas où elle contient le caecum, la hernie atteinl un gros volume.
Presque toujours la mère vient consulter quand l'affection esl à son début. Elle raconte que pendant les cris de l'enfant apparat! à la racine des bourses une petite boule qui rentre aussitôt et qui paraît douloureuse. Lorsqu'on vous amène reniant à ce moment, le plus souvent on ne constate rien, mais l'exploration de l'anneau le montre dilaté et l'enfanl venant à
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crier, il est ordinairement possible de constater une légère saillie qui rentre brusquement dès qu'on cherche à la palper. Le doigt engagé dans l'anneau peut sentir l'impulsion de la hernie.
Lorsque la hernie est plus volumineuse, les signes en sautent aux yeux, et on peut alors en constater tous les caractères, sonorité, réduction avec gargouillement, etc. [V. Nouveau-né (Pathologie)].
Diagnostic. — Il est à faire avec l'ascite, l'hydrocèle banale, l'hydrocèle vagino-péritonéale, le kyste du cordon. Dans tous ces cas, il s'agit de tumeurs très transparentes et fluctuantes pour la plupart. L'hydrocèle banale est irréductible et bien éloignée de la région inguinale pour que le diagnostic soit difficile; l'hydrocèle vagino-péritonéale s'engage dans le canal inguinal, mais elle est transparente et fluctuante, plus ou moins réductible. L'ascite est facilement réductible, etilya un épanchement dans le ventre. Le kyste du cordon est rond comme une bille, glisse entre les doigts comme un noyau de cerise et reparaît aussitôt. Notons enfin qu'il peut y avoir coexistence d'une hernie avec ces différentes affections.
Le pronostic est ordinairement bénin; ces hernies ne demandant qu'à guérir toutes seules, par accolement des parois du sac, et, par suite, du développement des muscles abdominaux. Toutefois, il faut aider la nature, et le port d'un bandage, très strictement appliqué, s'impose.
Il faut savoir également que les grosses hernies des nourrissons sont très difficiles à contenir. Quant aux hernies qui contiennent le caecum et l'appendice, elles n'ont aucune tendance à guérir, et pour celles-ci la cure radicale est indiquée.
Notons enfin que V étranglement est assez rare chez les enfants et qu'il cède ordinairement à un taxis des plus modérés, quand celui-ci est pratiqué de bonne heure. En revanche il est fréquent chez le nourrisson et nécessite d'ordinaire la kélotomie.
Traitement. — Je serai bref sur le traitement de la hernie inguinale chez l'enfant, ce que je viens de dire et ce que j'ai dit au chapitre du traitement des hernies en général me dispensant d'insister.
Le traitement de choix au-dessous de 5 ans est le bandage. Celui-ci, pour être curatif, doit être porté nuit et jour pendant 6 mois au moins. Il est bon de l'aire porter le bandage pendant 1res Longtemps, jusqu'à L'adolescence (Kirmisson).
Pour les nouveau-nés, on prescrira toujours un bandage double, en caoutchouc et à pelotes pneumatiques, avec sous-cuisses (fi g. 125). A partir de 6 mois à un an, bandage à ressort, à pelote imperméable pour le garantir contre l'urine.
An-di'xsus de 5 ans, le traitement de choix F|g.1tt. _ Bandage double m caoul
est La cure radicale pour les hernies qui chouc avec pelotes à air pour enfanta
. ikuix eau-nés.
oui résisté au traitemenl précédent. Mais
La cure radicale esl permise bien plus loi s'il \ a indication opératoire.
Enfin, l'opération s 'impose, quel que soil L'âge, pour les hernies étranglées,
Hernies inguinales. 120
pour celles qui continuenl à croître malgré le bandage, pour celles qui son! douloureuses, pour celles qui sonl compliquées d'ectopie lesticulaire. Il faul savoir cependant, pour cette dernière catégorie, qu'un bandage en fourche, maintenant la hernie el refoulant les testicules dans les bourses, peut, à la rigueur, assurer la disparition de la hernie: nmis il ne peut rien sur l'ectopie lesticulaire.
Particularités de la cure radicale chez l'enfant. Celle opération néces siie toujours l'anesthésie générale, à cause de l'indocilité des enfants. Il ne faut pas croire cependant qu'avec de la patience on ne puisse opérera la cocaïne un enfant raisonnable. La région à anesthésier est toute petite et maigre ; les différents plans anatomiques se voient admirablement; ce sont là des circonstances favorables.
Au-dessus de trois ans l'opération est facile pour qui l'a vu exécuter un certain nombre de fois et en a saisi tous les temps. Le sac esl quelquefois difficile à trouver, si on procède sans méthode. Il faut le chercher dans le canal inguinal, après section du grand oblique, et après avoir divisé le> enveloppes du cordon (V. plus loin la cure radicale chez l'adulte). Le sac se voit alors, il se reconnaît à sa couleur blanchâtre. On l'ouvre, on y introduit le doigt, on le dépouille de tout ce qui l'entoure par voie de dissection mousse, au doigt ou à la compresse. On le lie le plus haut possible et on le résèque.
La reconstitution'de la paroi ne nécessite pas un procédé bien compliqué. Il suffit, par 5 ou 4 points, de suturer l'arcade crurale à la lèvre supérieure de l'incision inguinale (aponévrose du grand oblique, muscle petit oblique et transverse). Chez les enfants de 5 ou 6 ans, on appliquera le Bassini.
L'hémorragie est presque nulle. L'opération dure environ un quart d'heure à 20 minutes entre des mains exercées.
Les suites en sont des plus simples. La cure est presque toujours véritablement radicale. C'est donc une excellente opération.
Au-dessous de trois ans, l'opération est beaucoup plus délicate, parce que les parties sont plus petites, les sujets sont gras, le sac est d'une minceur excessive. Enfin à cet âge il est très difficile d'assurer l'asepsie, surtout pendant les jours qui suivent l'opération. Aussi ne praliquera-t-on celle-ci que si on a des raisons majeures.
II. — HERNIE CHEZ L'ADULTE. — Bon nombre des hernies qu'on voit à l'état adulte sont la continuation de hernies infantiles, mais le plus grand nombre se développent de 20 à 50 ans, sous l'influence des pénibles travaux auxquels est adonnée la classe ouvrière.
Beaucoup de ces hernies se font dans l'intérieur d'un sac vagino-péritonéal, dont l'oblitération n'était pas complète. 11 s'agit donc de hernies de la variété congénitale. Le volume de ces hernies devient vite considérable lorsqu'elles ne sont pas maintenues par un bandage. En quelques années elles parcourent la distance qui sépare l'anneau inguinal du fond des bourses. Presque toutes contiennent à la fois de l'intestin et de l'épiploon, qu'on reconnaît par les moyens ordinaires.
Les complications sont fréquentes, accroissement continu, irréductibilité, inflammation épiploïque et surtout étranglement.
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Le diagnostic ne prête à aucune confusion lorsque la tumeur est réductible. La varicocèle s'en distingue facilement. Lorsque la hernie est devenue complètement irréductible, ce qui est fort rare, et presque toujours la conséquence d'un étranglement épiploïque, on peut confondre la tumeur avec une hydrohématocèle ; mais, dans ce cas, la tumeur ne remonte pas dans la région inguinale et ne s'est pas accompagnée de phénomènes péritonéaux, comme l'étranglement épiploïque.
Le traitement presque obligatoire de la hernie de l'adulte, c'est la cure radicale. Il faut se hâter de débarrasser le malade de son infirmité avant qu'il ne soit parvenu à la vieillesse, âge des complications de tout ordre et aussi des contre-indications opératoires. Réductible, la hernie est de cure facile; irréductible, sa cure, quoique un peu délicate, s'impose. Aussi est-ce l'opération chez l'adulte que je vais prendre comme type de la cure radicale.
Cure radicale chez les adultes. -- Le malade aura été baigné, savonné, rasé, et la région à opérer désinfectée et recouverte d'un pansement plu-
Fig. 126. Cure radicale. La peau el les couchea sous-cutanées ont été inciaéea L'aponéi rose du grand oblique esl incisée à son tour. Guibé, in Précis tech.
sieurs jours;! l'avance, lu purgatif léger esl utile, mais non indispen sable, la veille de l'opération.
La novocaïne est à conseiller dans les cas simples; on hydrotomisera la région avec une solution ;« I pour 100, en anesthésianl toutes les couches
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de la paroi. Vvcc l'anesthésie générale, toutefois, l'opération est plus rapide et plus régulière.
Incision cutanée. Longue en moyenne de 7 centimètres, elle commence ou finit, suivant le côté, à La racine des bourses; elle e*sl oblique en haut et en dehors, suivant la direction du canal inguinal. Elle s'écarte fortement de l'arcade.
Section de la graisse sous-cutanée et de 4 ou 5 artérioles qu'on lie immédiatement pour débarrasser des pinces la région opératoire.
Section du grand oblique dans l'axe de l'anneau Inguinal, parallèlement à ses fibres et repérage de ses deux lèvres. Dissection étendue des deux lèvres du grand oblique (fig. 126).
Isolement au doigt du cordon et de la hernie d'avec les parois fibreuses «lu «anal inguinal. 11 faut ordinairement sectionner aux ciseaux quelques fibres
ducrémasterqui s'insèrent à la paroi inférieure. Le cordon, avec la hernie qu'il contient, est chargé sur l'index gauche (fig. 127 .
Section au bistouri du crémaster et de la fibreuse commune, totalement des éléments du cadran et reconnaissance du sac.
Ouverture du sac, qu'on reconnaît à sa couleur blanchâtre. Cette ouverture se fera entre deux pinces.
Résection de l'épiploon par petits paquets isolés.
et non pas avec des ligatures en chaîne.
Isolement du sac. — 11 doit se faire d'abord dans la région où c'est le plus facile, c'est-à-dire dans la région inguinale. On introduit un ou plusieurs doigts de la main gauche dans le sac repéré avec des pinces, et on l'isole sur tout son pourtour avec les doigts ou à la compresse (le sac est d'ordinaire d'une minceur extrême). On peut alors le clamper et le sectionner entre deux pinces. On s'occupe d'abord de sa partie supérieure, et on remet à la fin de l'opération la dissection et l'enlèvement de son fond.
Fig. 127. — Cure radicale. Le doigt a chargé le cordon.
Los enveloppes du cordon ont été incisées. Isolement du sac.
(Guibé.j
Ligature du sac. — Elle doit se faire aussi traction exercée sur lui. Il faut lier au niveau de la graisse péritonéale, au ras de l'épigastrique. Fixation du moignon ) du sac à la Barker (fig. lw28).
Extirpation du fond du sac. — S'obtient très facilement en tirant fortement dessus; quelquefois, il faut trancher quelques adhérences à la vaginale.
Lorsque le sac communique largement avec la vaginale, la réséquer au ras du testicule, ce qui évite un épanchemenl possible dans l'intérieur de la vaginale. Reconstitution de la paroi. — Le procédé de choix est celui de Bassini qui refait deux parois entre lesquelles passe obliquement le cordon : de cette façon les points faibles qui sont les orifices ne
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haut que possible, grâce à la
pig u i Procédé de Bassini Reconstitution de la paroi postérieure Berger
ig. 128.
Cure radicale ; suspei à la Barker.
m du sac
Dans ce second procédé, on peu! faire oterne, Boil par l'angle externe de la plai
se correspondent pas((ig. 129, 130).
Le cordon étant bien isolé, ainsi que les différentes couches de la paroi, on attire en avant le cordon dans une anse de gaze. Lu arrière de lui, on suture le boni inférieur des muscles, petit oblique cl transverse, an boni ponts i-ieur de l'arcade crurale. On laisse le cordon rêve nir en place, et, au-devant de lui.
on suture les deux lèvres du grand oblique.
Les opérateurs peu exercés le ronl bien de se contenter d'un seul plan de suture, mais en ayant soin d'y comprendre les muscles, petit obliqueel transverse, de bien affronter l'aponévrose <'i d'éviter la moindre interposition de graisse sous péritonéale entre les lè\ res de la plaie.
sortir !<* cordon ^<>ii par l'angle
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D'une façon générale, lorsqu'on emploie des lil> résorbables, ce <pii esl toujours à conseiller, les plans de suture multiples affrontant méthodique*
ment tous les plans de la
paroi soni préférables à la suture en un plan unique qui laisse presque toujours des intervalles. Il faul «lire pour- La ni que la façon d'opérer esl ! au moins aussi importante que la méthode el plus encore.
III. HERNIE INGUINALE
CHEZ LE VIEILLARD. La
hernie esl d'une fréquence extrême chez le vieillard; I sur (.>, dit-on, en sonl atteints et la longévité des hernieux sérail moindre que celle des autres, à cause de la mauvaise influence que la hernie et l'im potence qu'elle entraîne exercent sur l'état général, à cause aussi de l'influence néfaste qu'exercent sur la hernie les catarrhes bronchiques, les rétentions d'urine par hypertrophie de la proslate el les efforts qu'elles déterminent, toutes affections auxquelles les vieillards sont exposés.
Bon nombre de hernies
chez les vieux datent de la
jeunesse ou de l'âge adulte:
celles qui se développent tardivement sont des hernies de faiblesse. Elles
accompagnen! les ventres à triple saillie, et coexistent fréquemment avec
d'autres hernies: elles sonl presque toujours doubles.
Leur volume esl 1res souvent considérable. Elles déterminent alors de l'érythème, de la gène pour la miction. Presque toujours elles sonl ou deviennent douloureuses, principalement pendant les efforts de toux.
La plupart de ces hernies sortent avec une facilité déplorable, même le sujet étant au lit. filles sont très difficiles à maintenir par un bandage car l'orifice esl trop grand, le trajel réduit à un simple orifice. Si on augmente la puissance du bandage <>ii blesse le malade. Beaucoup de ces hernies. lorsqu'elles n'ont pas élé l'objet de soins minutieux, deviennent incoer cibles, ou irréductibles. C'est chez les vieillards que l'on observe l'irréductibilité par perte de droil de domicile. C'est dire (pie la situation de ces
Fig. loi). — Procédé de Bassini.
Reconstitution de la paroi antérieure (Berger]
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malades est lamentable, chaque bronchite chez eux pouvant être la cause de graves complications. Ils deviennent de véritables infirmes.
Le contenu de ces hernies n'est point indifférent. En dehors de l'épiploon et de l'intestin grêle, beaucoup contiennent le gros intestin et la vessie, ce qu'il est bon de ne pas ignorer quand on pratique chez ees malades une opération sanglante.
Le bandage est, dit on, l'unique traitement qu'on peut proposer aux vieillards affligés de hernie (V. les généralités sur les Hernies). Toutelois on convient que le résultat est rarement brillant et que, bien souvent, le bandage est impuissant à remplir son rôle. Ne peut-on donc rien de plus pour ces malades, et la chirurgie, qui a donné tant de preuves de sa puissance, ne peut-elle donc rien pour ees malheureux, qui ont le plus besoin de la cure radicale, parce que ce sont eux qui souffrent le plus de leur hernie?
Pour ma part, je ne crois pas qu'on doive désarmer devant l'âge des malades. Sans doute, on ne s'attaquera pas aux énormes hernies ayant depuis longtemps perdu droit de domicile, mais celles qui ne sont pas manifestement au-dessus des ressources de l'art doivent être opérées, à mon avis, toutes les l'ois qu'il n'y a pas, dans l'état général ou local, une contre-indication nette.
Que redoute-t-on pour ces malades? La congestion pulmonaire? C'est vrai. Aussi devra-t-on les faire asseoir le plus toi possible. Dès le second jour de l'opération môme.
Que sera cette opération? Sera-t-elle aussi complète, aussi minutieuse. aussi parcimonieuse du testicule que chez l'adulte? Non. Il faut aller vite en besogne el faire du solide autant que possible, mais non pas du fin. Qu'on me comprenne bien: je n'ai pas jusqu'ici parlé de la castration dans la cure radicale parce qu'on l'a toujours considérée comme l'opprobre de la chirurgie. Chez l'adulte et chez l'enfant, c'est entendu; chez le vieillard, c'est moins certain. N'a-t-on pas proposé et fait la castration contre l'hypertrophie prostatique? Ceci pour dire qu'au cours d'une cure radicale chez le vieillard, si l'ancienneté du cas rend la difficulté trop grande, il est parfaitement légitime, avec l'assentiment du malade, d'abréger l'acte opératoire par la castrai ion. I ne fois le canal inguinal veuf de son cordon sperma- Lique, rien n'empêchera de le fermer complètement et la cure n'en sera (pie plus solide. On pourrait, dans ce même ordre d'idées, se contenter de la résection du cordon, avec ou sans le canal déférent.
Le progrès, pour moi. consistera à étendre les bienfaits de la cure radicale aux vieillards. Sans doute la paroi ainsi obtenue ne sera jamais bien solide, mais l'opération ne permettrait-elle que L'application plus efficace d'un bandage h une diminution dans la force de ce dernier, que le malade en aurait retiré un bénéfice 1res appréciable.
IV. HERNIE INGUINALE CHEZ LA FEMME. \ul;uil la hernie ingui
nale esl fréquente chez l'homme, autant elle esl rare chez Ja femme. Pour ma pari, je ne puis admettre que le nombre des hernies inguinales chez la femme soil plus grand «pie celui des crurales, sauf chez les enfant s
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qui n mil pas de hernie crurale. Je suis convaincu que les auteurs qui pro fesse ni «•clic opinion onl été victimes d'illusions et, bien qu'il s'agisse là d'autorités indiscutables, leur diagnostic clinique ne saurai! prévaloir contre les constatations faites au cours de cures radicales. Or, en me basanl uniquemenl sur des constatations indiscutables, je soutiens que l'inguinale esl moins fréquente chez la femme <|u<' la crurale. Seulement l;i différence est moins grande qu'on ne le croii généralement. Certes, le nombre des crurales étranglées esl beaucoup plus considérable que celui des inguinales, mais la proportion esl renversée si on envisage les hernies en dehors de l'étal d'étranglement.
La plupart des hernies inguinales que Ton voit chez la femme sonl des hernies du canal de Nùck, qui est le pendant du canal vagino-péritonéal chez l'homme. Je rappelle que chez la femme le canal inguinal est très étroit, qu'il esl virtuel cl que son orifice externe punctiforme ne laisse passer qu'un filet nerveux, quelques vaisseaux 1res grêles, un maigre faisceau de libres lisses qui constitue la terminaison du ligament rond et enfin un 1res petit peloton adipeux. Dans ces conditions, comment veut-on que la hernie inguinale soil fréquente?
Etant donné que l'orifice inguinal externe est presque oblitéré, il n'est pas étonnant qu'on puisse voir la hernie ne pas le franchir, se développer en arrière de lui et constituer une hernie interstitielle, ainsi que j'en ai observe un exemple.
A un degré de plus la hernie sort par l'orifice externe et pointe directement en avant (bubonocèle). Enfin, à l'état complet, elle s'engage dans la grande lèvre et peut acquérir un volume considérable, comme celle delà figure L">l.
La hernie inguinale chez la femme contient ordinairement de l'épiploon, ou de l'intestin: assez souvent la trompe et l'ovaire. Dans nombre de cas, la hernie, après avoir été habitée, s'oblitère au collet, se distend de liquide et constitue un kyste sacculaire.
A l'étal de développement complet, la hernie inguinale chez la femme s'engage dans la grande lèvre, la dédouble et lui donne l'apparence d'un scrotum (lig. 131). La hernie interstitielle n'est généralement observée qu'à l'état d'étranglement. Elle forme au-dessus de l'arcade, dans la région inguinale de la paroi, une tumeur étalée. La pointe de hernie forme une tumeur arrondie au niveau de l'orifice externe.
Le diagnostic d'avec la hernie crurale esl délicat et parfois presque impossible. 11 se fait surtout par la situation de la tumeur, qui n'est pas absolument la même, par la situation de son pédicule, et les rapports de ce dernier avec l'arcade crurale, avec l'artère fémorale, avec l'épine du pubis, avec les bourses. Lorsqu'il est possible de réduire la hernie cl d'engager le doigt ;i la suite dans l'orifice herniaire, le diagnostic s'impose en règle générale. Dans l'immense majorité des cas. à mon avis, on ne risquera pas de se tromper en diagnostiquant une crurale dans les cas où il peut y avoir du doute, et où la tumeur est située dans le pli de l'aine.
L'intestin s'étrangle rarement dans les inguinales, chez la femme: l'épiploon plus souvent s'y enflamme cl forme alors une tumeur llucluanle. douloureuse et irréductible.
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Le traitement idéal de la hernie inguinale chez la femme, c'esl la cure radicale qui peut facilement se pratiquer à la cocaïne et qui ne présente aucune des difficultés qu'on rencontre chez l'homme. Ici, en effet, aucun organe délicat à ménager; on peut vider le canal inguinal et l'oblitérer ensuite complètement. Ce sont là les meilleures conditions pour obtenir une cure radicale.
Lorsqu'on a affaire à une très volumineuse hernie, comme celle représentée plus haut, il est bon de faire une résection du scrotum, absolument
Fis. 131.
Volumineuse hernie inguinale chez une femme <!<• 2J ans (Savariaud).
comme dans l'opération du varicocèle, afin de ramener les deux lèvres n des proportions à peu près semblables, après la cure radicale.
Y. HERNIES INGUINALES DE CONTENU ANORMAL (vessie, utérus,
trompe et ovaire). — On peut ranger sous ce chef les hernies qui contiennent les organes génitaux urinaires, r,'*s/<\ utérus, trompe et ovaire. Ouant à celles qui contiennent le côlon, le cœcum et Vappendice, elles oui été décrites avec les hernies adhérentes.
Les hernies de la vessie ne se \oienl guère «pie chez les vieux prostatiques dont la vessie dilatée remonte fréquemmenl au-dessus du pubis, cl se mel plu- (m moins en rapport avec la région herniaire. Cependant on peut l'observer chez de jeunes sujets ci die/, la femme. Dans ces cas, la vessie est toujours entraînée par le péritoine qui forme le sac dune hernie ordi naire. Les seules intéressantes, au point de vue opératoire (car on ne les distingue guère en clinique), sont eell<>^ qui n'ont pas de sac, ou qui n'ont qu'un sac incomplet. Dans ces <;i-. on est exposé ;> blesser le réservoir urina ire. Si on ne <;w\ pas reconnaître ;'i temps la vessie, d'abord au lipome
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qui la précède, ensuite à l'aspecl de ses fibres charnues el qu'on vienne à I ouvrir, il faudra la recoudre avec soin, isoler le mieux possible celle plaie du péritoine ei pincer une sonde à demeure.
Quanl à la cure de ces hernies elle s'oblieni en relouant l'organe derrière la paroi el en reconstituanl celle-ci d'une façon solide. On réséquera du sac le plus possible, sans naturellement toucher ;i la vessie el sans chercher.!
dépouiller celle-ci de la séreuse périlonéale.
Les hernies de la trompe et de l'ovaire sonl presque toujours congénitale*. On les observe donc chez les sujets jeunes el presque toujours dans la région inguinale. Une telle hernie se gonfle el devienl douloureuse pendanl les règles. On l'a vue rire le siège dune hématocèle par rupture ou trompe gravior. Pour peu qu'on y pense, on pourra diagnostiquer l'ovaire à sa forme et à sa sensibilité spéciale. Cet organe esi susceptible de devenir kystique et d'acquérir un énorme volume.
Que faut-il l'aire des annexes lorsqu'on les trouve dans une hernie? Les conserver el les réduire, si la chose es! facile el s'ils sonl complètement sains: les réséquer dans le cas contraire.
Les hernies de V utérus sont bien rares; elles sonl tantôt congénitales, tantôt acquises. L'utérus en ectopie herniaire peut devenir le siège de la conception. Presque toujours alors, il faudra, le plus tôt possible, opérer et réduire, si l'on peut; sinon faire l'ablation de ce! utérus gravide.
SAVARIAUD.
HERNIE OMBILICALE. - La hernie qui se fait par l'ombilic se voit surtout à deux âges de la vie, chez l'enfant dans les deux sexes, et chez la femme adulte, passé la quarantaine. Dans la période intermédiaire on n'en voit guère.
Hernie congénitale. — La hernie congénitale présente deux variétés : la hernie fœtale et la hernie embryonnaire.
La hernie fœtale se fait dans l'intérieur du cordon ombilical en refoulant le péritoine. Elle contient ordinairement l'intestin grêle, plus rarement d'autres viscères, tels que le gros intestin, par exemple. Elle est presque toujours petite, pédiculée el généralement réductible.
Lorsque le cordon tombe, il fait place à une membrane granuleuse, dont la cicatrisation aboutit à la rétraction de l'orifice ombilical. Il en résulte que ces hernies ont tendance à guérir d'elles-mêmes. Aussi leur nombre diminue-t-il passé 2 ou 5 ans.
Un des dangers qu'offre cette hernie, c'esl d'être méconnue à la naissance et d'être comprise dans la ligature du cordon. Pareille méprise qui aboutit à l'étranglement de l'intestin et à l'anus contre nature, n'arrivera pas si on a soin de ne lier le cordon qu'à une certaine dislance de l'ombilic el api'ès s'être assuré qu'il ne renferme pas de hernie.
En dehors de cel accident, la hernie du cordon esl bénigne, ne s'étrangle pour ainsi dire jamais el tend à guérir spontanément pour peu qu'on y aide.
Le mieux est de laisser les choses en état jusqu'à la chute du cordon. A partir de ce moment on refoulera la petite tumeur avec un tampon de colon aseptique, qu'on maintiendra avec une bande d'emplâtre faisan! deux toile tour du corps; on se sert pour cela de diachylon ou d'emplâtre à l'oxyde
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de zinc. On peut donner plus de précision au bandage en interposant une pièce de monnaie entre le tampon de coton et le bandage.
Ce bandage très simple, facile à fabriquer et dont l'application est à la portée de toutes les mains, n'est pourtant pas sans inconvénients. A la longue, les emplâtres irritent la peau si fragile des nouveau-nés, ils empêchent les ablutions qui jouent un si grand rôle dans la santé des enfants. Aussi doit-on préférer à ces pansements inamovibles et sales, une ceinture en caoutchouc avec pelote à air du genre de celle-ci qui est représentée ici (fig. 132).
Enfin, il faut bien le dire, un certain nombre de ces hernies ne guérissent qu'incomplètement. Le sac persiste, et l'intestin sort malgré le port prolongé du bandage. Dans ces cas, il est tout à fait légitime de faire la cure radicale,
Fig. 132. — Bandage en caoutchouc avec pelote à air pour nouveau-nés.
qui consiste à exciser la cicatrice et à placer
OU r)
points sur l'orifice.
L'opération ne devra être pratiquée qu'après 5 ou I ans. Elle est d'une facilité, d'une bénignité et d'une efficacité remarquables. Dans un but esthétique qui n'est pas absolument négligeable, il peut être indiqué de respecter la cicatrice ombilicale et pour cela aborder le collet du sac par une incision semi-lunaire sus-ombilicale.
La hernie embryonnaire est infiniment plus grave que la précédente fig. 133). Elle est presque toujours volumineuse, plus ou moins irréductible et mate, car elle contient le foie qu'on aperçoit par transparence, à travers l'enveloppe translucide qui n'est autre que la base démesurément élargie du cordon ombilical, ('/est un tissu jaune verdâtre, privé de vaisseaux, tapissé superficiellement par l'amnios qui se continue avec la peau,
et profondément par une membrane également privée de vaisseaux qui se continue avec; le péritoine.
Tous ces tissus privés de vaisseaux sont destinés à se mortifier comme le cordon lui-même et à laisser à leur place une membrane granuleuse qui, à la longue, finit pars'épidermiser et par forme!' une cicatrice étoiléë qui attire ci fronce la peau «lu voisinage, ainsi
cpie les aponé\ roses \<>i-i
nés. En somme, grâce à ce processus (pli est absolument l<- môme que celui qui préside à la chute du cordon et à la formation de l'ombilic, cette hernie
arrive à se recouvrir de peau ou tout au moins de Ii>su cicatriciel ; e'e>l ce
<|ui constitue la guérison naturelle tort incomplète d'ailleurs et toute rela
Fig. 133. — Hernie ombilicale embryonnaire. — «I attache «lu cordon ombilical sur la tumeur (Berger, in Traite </<■ chirurgie).
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1 1\ c, car la plus cel h' persistance foie aux « ■ 1 1 \ eloppe plète : c'esl elle au
grande pari ie de La hernie persiste i li: me para II résider dans l'adhérence d<
• le la hernie. I l'est
ii. à mon a\ is, qui
Fie. 154. — Gin
ison naturelle d'une hernie ombilicale embryonnaire.
ir»i). La cause de
la face convexe «lu
elle <|ui s'oppose ;i la réduction com
est la cause «le la hernie ou plutôt de l'ectopie des viscères her niés. En effet, cel Le adhérence esl constante, on la l roui e signalée dans presque toutes les observa- Lions; dès lors il dey ienl naturel de penser qu'elle joue un rôle fort important dans la path< nie mal connue de la hernie embryonnaire. Pour mon compte personnel, je pense que le fait initial est une adhérence du foie avec la membrane primitive qui, chez l'embryon forme la paroi de l'abdomen. Plus tard cette membrane est remplacée par la paroi abdominale définitive.
c'est-à-dire par la peau, les muscles, les aponévroses et le péritoine. Cette transformation se fait partout, sauf au niveau de l'adhérence pathologique et les viscères restent définitivement ectopiés. Ils n'arrivent à se recouvrir d'épiderme qu'après la naissance et la chute du cordon, d'après le mécanisme que j'ai indiqué. A côté de cette variété spontanément guérissable, il y a beaucoup d'autres malformations ombilicales, incompatibles avec la vie (fentes allant du pubis à l'appendice xyphoïde et au delà, s'accompagnant d'ectopie de la plupart des viscères abdominaux et thoraciques, de fistules intestinales, vésicales, etc.). La plupart de ces monstruosités sont uniquement du ressort de la tératologie.
Enfin, il faut bien savoir que la guérison spontanée des hernies embryonnaires, n'est possible qu'à la condition d'une rigoureuse asepsie. Si les pansements du cordon ne sont pas minutieux, la plaie granuleuse peut être le point de départ d'un érysipèle, voire d'une péritonite. Enfin les enveloppes peuvent tomber ou se rompre en dehors de l'adhérence signalée et la cavité péritonéale se trouver ouverte.
Aussi, pour éviter ces accidents, on a eu depuis longtemps l'idée de pratiquer, dès la naissance, la cure radicale de ces hernies avant la mortification des enveloppes. L'opération est parfaitement légitime et réussit très bien, lorsque la hernie n'est pas de trop gros volume. On excise la membrane amorphe qui forme l'enveloppe de la hernie. On ouvre le péritoine et on s'oppose à l'issue de l'intestin. Le foie, comme c'est la règle, adhèret-il largement aux enveloppes, on respecte cette adhérence et on la réduit après en avoir désinfecté la surface, avec le foie, dans la cavité abdominale. Il ne reste plus qu'à recoudre les différents plans, péritoine, bords de l'ori-
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fîce aponévio tique souvent très large, et finalement par-dessus le tout, la peau.
Cette opération s'impose lorsque les enveloppes de la hernie ont été rompues pendant l'accouchement. En revanche, on ne l'entreprendra pas si le cordon est déjà tombé et si la tumeur est recouverte d'une couche granuleuse et suppurante ; on attendra alors l'épidermisation complète avant de pratiquer la cure radicale.
Hernie ombilicale infantile. — Tout ce que j'ai dit de la hernie fœtale s'applique également à la hernie infantile. Celle-ci est beaucoup plus fréquente que la première. La hernie se développe au niveau de la cicatrice ombilicale encore fragile dans les mois qui suivent la naissance, sous l'influence de toutes les causes qui contribuent à augmenter la pression abdominale et à affaiblir ses parois: cris, quintes de toux, efforts de miction (phimosis), de défécation (constipation, diarrhée), dilatation de l'estomac et de l'intestin (athrcpsie, rachitisme).
Elle est plus fréquente chez les petits garçons (phimosis). Pour son évolution, son pronostic et son traitement, je renvoie à la hernie fœtale. Lorsque le bandage n'a rien donné après 5 ou k ans, il faut conseiller la cure radicale.
Hernie ombilicale de l'adulte. — La hernie de l'adulte ne se voit guère que chez les femmes obèses et multipares qui ont franchi la quarantaine. La multiplicité des grossesses joue un rôle indéniable, mais l'obésité est un facteur plus considérable ; toutes deux agissent en dilatant l'abdomen et l'orifice ombilical. Une fois la hernie constituée, les douleurs qu'elle engendre entraînent un état d'impotence et d'inaction qui favorise l'obésité et aggrave ainsi la hernie ; de sorte qu'un cercle vicieux est constitué d'où la malade ne peul sortir que par la cure radicale de sa hernie.
Anatomie chiru» gicale. -- La hernie ombilicale sert toujours par l'anneau ombilical. Elle sort directement d'arrière en avant et j'avoue ne pas bien comprendre, en dehors des simples hernies graisseuses, l'existence de hernies ombilicales obliques, sortant par le canal de Richet.
Il est peu important de savoir que la hernie se fait par la partie supérieure de l'anneau (ce qui n'a d'ailleurs rien de constant). 11 est plus utile de savoir (pie l'anneau ombilical est rigide, et forme une bague très épaisse e1 solide qui sertil le collet du sac et se prolonge un peu sur lui. Sa solidité lui vient du tassement des fibres aponévroliques refoulées par la hernie: celte solidité est une raison pour respecter cet orifice, pour éviter de le débrider Inutilement, à plus forte raison de le réséquer quand on l'ait la cure radicale. Plus /><'/>i sera l'orifice à boucher, ri plus facile sera In cure.
Les muscles grands droits sont nécessairement plus éloignés l'un de l'autre qu'à l'étal normal et la ligne blanche est élargie, surtout au-dessus de la hernie. Ces muscles et leurs aponévroses ont bien SOUVenl perdu de
leur solidil'S les libres musculaires sonl pâles et graisseuses, les muscles sont étalés, les aponévroses sonl distendues, affaiblies, é rai liées. Quand on recoud ces tissus fragiles, il faul avoir bien soin de ne pas faire des trous trop gros el surtout de ne pas déchirer les aponévroses avec des aiguilles qui accrochent .
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Le s;ic csi très mince, il esl doublé en dehors d'un peu de graisse, sépa rée de la graisse sous-cutanée |>;i r un plan <!<■ clivage. Eviter de procéder à la dissection du sac comme s'il s'agissail d'une hernie inguinale congénitale. Ici il n > a aucun organe à respecter autour du sac, on peul tailler en pleine graisse. La face interne du sac est ordinairemënl très irrégulière, elle présente L'aspecI i-<'k l i < - 1 1 1 <' de la face interne des oreillettes du cœur avec leurs piliers cl leurs logettes. Elle présente <l<*s brides el des cloisons sur Lesquelles l'intestin peul s'étrangler. Presque toujours la face interne du
sae adhère à L'épiploon. Cette adhérence se l'ail avec le fond du sac, c'esl à-dire avec la partie la plus ancienne de la hernie, car celle-ci s'agrandil par glissemenl el distension des parties voisines du pédicule. Au niveau du fond du sac. c'est-à-dire au niveau de la cicatrice ombilicale, la graisse souscutanée disparaît cl la peau adhère inliineinenl à la hernie. Eviter par conséquent d'aborder le sac à ce niveau; du premier coup on tomberai! sur l'intestin et sur des adhérences épiploïques inextricables.
Symptômes. — Au début, la hernie a un |>elil volume qui ne dépasse pas celui d'une noisette. Elle déplisse l'ombilic, esl formée d'intestin ou d'épiploon et l'entre dès qu'on pose le doigt sur elle. A sa suite le doigl s'engage dans un orifice peu dilaté dont il sent le contour fibreux, mince el tranchant. Cette période, où l'opération est d'une simplicité extrême, ne dure malheureusement pas longtemps, ou bien passe facilement inaperçue en raison de l'absence de troubles.
Au bout d'un temps que les malades ne peuvent généralement pas préciser, la tumeur contracte des adhérences, et, dès lors, devient douloureuse. Tout d'abord ce n'est qu'un petit bout d'épiploon qui reste dans le sac, mais bientôt ce sont des portions de plus en plus considérables; si bien qu'en quelques années, la tumeur dissimulée par l'énorme couche adipeuse de ces malades, mais facile à apprécier à la palpation, finit par acquérir le volume d'un poing, voire de deux poings d'adulte. Dès lors les troubles fonctionnels deviennent de plus en plus considérables, ce sont des coliques, des tiraillements douloureux au creux épigastrique, dans les côtés, dans les reins, une impossibilité de plus en plus complète de se livrer à aucun effort. Enfin la période des complications arrive.
Complications. — Aucune hernie n'est plus sujette que l'ombilicale aux complications graves ou légères des hernies. Toutes ces complications sont ou bien des variétés d'étranglement comme l'épiploïte qui est le type de l'inflammation herniaire avec rougeur, œdème de la peau, douleur vive, contrastant avec un état général excellent et une circulation intestinale à peine altérée, ou bien des degrés dans l'étranglement comme ce qu'on appelle engouemenl de la hernie. D'ordinaire ces accidents se calment sponlanément après quelques jours de repos, de glace ou de pansements humides auxquels on joint un purgatif ou mieux un bon lavement; mais d'autres l'ois les choses ne tournent pas aussi avantageusement; à la suite de l'épiploon une anse d'intestin s'engage dans la hernie, ou bien l'anse qui était modérément serrée s'étrangle tout à fait et dès lors les choses marchent très vite; malgré le coussinet épiploïque la gangrène n'est pas rare et en tout cas les malades épuisés; intoxiqués par la stercorémie, meurent sou-
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vent malgré une kélotomie des mieux conduites. Aussi, toutes les fois qu'on a lieu de supposer qu'une anse intestinale est prise dans la hernie, il ne faut avoir de tranquillité que lorsque cette anse est rentrée; que si elle ne rentre pas, ou bien si elle ressort presque aussitôt, le mieux est de faire d'emblée la kélotomie. Dans les circonstances opposées, si l'intestin se laisse réduire, si le malade en éprouve un soulagement marqué, et surtout si, à la suite, il a une bonne selle, il vaudra mieux attendre la fin de la crise et opérer à froid, avec un intestin moins ballonné, un ventre plus souple, une peau mieux désinfectée, un malade plus résistant. On profitera de la convalescence pour nettoyer le tube digestif et commencer une cure d'amaigrissement qui sera très profitable au malade à tous les points de vue, et notamment au point de vue de la récidive.
Diagnostic. — Il n'est délicat que lorsqu'il s'agit dune pointe de hernie et que celle-ci est constituée par un bout d'épiploon irréductible qu'on peut confondre avec le noyau cicatriciel de l'ombilic.
Plus tard, le diagnostic ne présente aucune difficulté. Lorsque la hernie est volumineuse, irréductible, douloureuse, on ne discutera pas indéfiniment sur la nature exacte des accidents et, pour peu que la circulation intestinale soit interrompue, on traitera d'emblée la tumeur comme une hernie étranglée.
Pronostic. Évolution. — La hernie ombilicale est une des plus graves; c'est certainement la plus douloureuse, c'est la plus rebelle au traitement non radical. Livrées à elles-mêmes, bon nombre de ces hernies finissent par entraîner la mort par étranglement. Lorsqu'elles ne menacent pas directement l'existence, elles la rendent insupportable par les douleurs qu'elles occasionnent et par l'impotence qu'elles entraînent.
Traitement palliatif. — Bandages. — Le traitement par le bandage est purement palliatif chez l'adulte; on ne peut signalera son actif aucune guérison. Tout au plus s'oppose-t-il dans une certaine mesure à l'accroissement démesuré de la hernie. Et encore! Le bandage glisse, passe pardessus, blesse le malade.
Quelle fixilé peut-il bien avoir sur le ventre ballottani d'une femme obèse?
Comment la pelote peutelle refouler efficacement la hernie à travers six centimètres de graisse? Le doigt Lui-même es! impuissant ;i maintenir la hernie, la pelote qui est inconsciente serait-elle donc plus habile?
Quand la hernie est irréductible, et elle le devient vite, c'esl pire encore. Il ne peste plus comme ressource que les pelotes concaves (fig, 135), les suspensoirs el besaces retenues par des bretelles et des sous cuisses.
El pourtant combien peu de malades sont assez confiantes dans la chirurgie pour quitter cette sorte de harnais inutile et incommode, pour accepter la cure radicale! G'esi que celle-ci est encore chargée des méfaits
Fig. lô.'i. — Bandage de Dolbeau.
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de la période pré-antiseptique, elle reste grave encore entre des mains peu expérimentées, entre les mains surtoul qui ne sonl pas rompues à la pra- Lique de l'asepsie. Apprenons donc à faire l'opération d'une façon impeccable, afin <le mériter la confiance dès malades el afin de pouvoir leur communiquer la conviction qui nous anime.
Cure radicale. - Pratiquée au début, la cure radicale es! d'une simplicité remarquable. Il faul cependant tenir compte que l'épaisseur de la graisse sous-cutanée constitue toujours une condition défavorable. L'opération consiste à aborder la tumeur par le collet, à exciser ce dernier el à pratiquer ensuite de solides sutures. .le vais à dessein choisir comme type de ma description un cas de tumeur irréductible el d'un très gros volume chez une femme fortement obèse.
Soil, par exemple, une hernie du volume du poing, contenant de l'intestin et des masses épiploïques adhérentes au fond du sac. Si on aborde celui-ci par le fond, on se perd dans des adhérences inextricables, on y passe un temps précieux et, une fois ce travail terminé, c'est à peine si on a accompli la moitié, je devrais dire le quart de sa besogne, car il reste encore à réséquer le sac, à aviver la paroi musculo-aponévrotique et, enfin, à recoudre le tout d'une façon très solide.
Si, au contraire, on aborde la tumeur par le collet, si on ouvre le sac à ce niveau, si on lie d'abord l'épiploon adhérent et qu'on résèque ensuite d'un seul bloc cet épiploon, le sac, et la peau qui le recouvre, on pourra accomplir ce premier temps en une vingtaine de minutes et il ne restera plus qu'à recoudre. Donc :
1er temps. — Incision elliptique verticale ou mieux horizontale, dépassant largement les limites de la tumeur.
2e temps. — Section jusqu'à V aponévrose de la graisse épaisse de 5 à 6 centimètres d'ordinaire, en se tenant aux côtés du sac que l'on voit avec un peu d'attention et qui se dissèque assez facilement. — Inutile d'ailleurs de
suivre de près le sac sur ses parties latérales, il suffît de l'atteindre au niveau de son pédicule.
3e temps. — Libération du pédicule.— Pour cela, si le pédicule n'est pas déjà découvert, il suffit de racler avec une compresse l'aponévrose en se dirigeant vers le pédicule; ce dernier ne larde pas à apparaître.
4° temps. — Section du pédicule avec les ciseaux ou la pointe du bistouri sur toute rétendue de la circonférence.
5 temps. — Section du sac suivant un de ses méridiens du collet vers le fond aux ciseaux ou simplement par déchirement (fig. 156). Immédiatement on voit sortir l'épiploon et l'intestin. Ce dernier est aussitôt refoulé avec une compresse.
Fig. 15G. — Manière de sectionner le collet après avoir ouvert le péritoine à son niveau.
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6e temps. — Ligature de Vépiploon par petits paquets. Éviter les ligatures en chaîne dont on confond inévitablement les fils; ne pas faire de trop gros pédicules; éviter de poser la ligature trop près du côlon transverse; couper à un bon centimètre du r
fil
éviter de faire un gros moignon difficile
réduire sans débridement de l'orifice ombilical.
7e temps. -- Ablation d'un seul bloc de fépiploon, du sac, et de la peau correspondante.
8 temps. — Dénudation soignée de l'aponévrose abdominale, tout autour de l'orifice aponévro tique.
9< temps. — Suture soignée des bords de l'orifice. C'est ici que l'imagination des opérateurs se donne libre carrière; chacun ayant sa manière de suturer l'orifice ; les uns ne faisant qu'un seul plan transversal (ou longitudinal) : mais la plupart ayant reconnu la nécessité de multiplier les plans de suture en soutenant les premiers
par d'autres passés à la Lambert à p -^^ ^ r^^^FA
travers l'aponévrose. Par ces plans jsu-
perposés, on rapproche ainsi les bords /^gwâ
des gaines des muscles droits, soit en ^_V23SSSSS!
ZZZHïifc
Per
Fig, 137. — Suture plan par plan, après excision de la région ombilicale, avec FA fil d'argent de soutien (Guibé).
ouvrant cette gaine (Quénu), soit en se contentant d'en suturer les bords sans l'ouvrir. Signalons également la résection de la zone ombilicale, de façon à ouvrir de chaque côté la gaine des muscles droits et à reconstituer la paroi plan par plan comme dans une laparotomie ordinaire (fig. 157).
Signalons aussi la superposition des deux bords de l'orifice dont on croise les bords à la façon d'une redingote (fig. 158) (Procédé personnel).
Que faire au milieu de tant de procédés? Après en avoir exécuté un grand nombre, après en avoir inventé un, je crois que les plus simples sont les
meilleurs et que le résultat final dépend beaucoup plus du soin avec lequel chaque procédé a élé exécuté que de la complexité cl de l'ingéniosité de ce procédé. Avoir soin d<- sacrifier le moins possible d'étoffe (celle-ci fait toujours défaut en cas de grosse hernie ombilicale) et pour ce];) rejeter les larges résections de la zone ombilicale. Avoir soin de faire des sutures nombreuses avec <\c> aiguilles n'accrochant pas, c'est-à-dire ne déchirant pas l'aponévrose qu'on veut recoudre. Multiplier les plans de façon à soulager les rangées de sutures les unes par les autres. Faire un plan de suture pour la graisse sous-cutanée, de façon à éviter les espaces morts. N'avoir pas de suppuration, enfin, tel est lé secret, un peu long je l'avoue, pour obtenir une bonne cure radicale. ^ J'insiste seulement sur la supériorité du procédé qui consiste à suturer l'orifice ombilical de haut en bas. De cette façon, on n'a pas besoin de
Flff. 138.
Superposition des muscles droits (schéma).
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rapprocher les bords des muscles droits; ceux-ci restent écartés, mais cela n*a aucune importance.
En résumé, je conseille :
1° Incision elliptique de la peau à grand axe horizontal;
2° Aborder le colle! du sac. l'ouvrir, lier L'épiploon cl réséquer en bloc le sac, l'épiploon cl la peau :
3° Suturera la soie fine cl à points séparés l'anneau ombilical respecté l<" plus possible, «le haut en bas, et non poinl transversalement;
1° Suture de la graisse sous-cutanée;
5° Sulure de la peau, au fil de lin.
J'ajouterai qu'il me paraît indispensable de préparer la cure en diminuant le volume du ventre par la diète et les laxatifs, et de n'opérer qu'une paroi bien souple. Après l'opération, un repos d'un mois au lil ou sur une chaise longue me paraît indispensable.
Enfin j'insiste sur la solidité que doit avoir le pansement et sur l'utilité qu'il y a à renforcer le bandage de corps habituel avec de vigoureux lourde bande. Plus lard, une fois guérie, la malade portera une large ceinture ventrière.
Valeur de la cure radicale. — C'est une excellente opération à la condition qu'on en ait bien exécuté le programme, et qu'il n'y ait pas eu de suppuration. La récidive est rare dans ces conditions; elle est au contraire la règle si toutes ces conditions n'ont pas été minutieusement observées. La cure radicale de la hernie ombilicale est donc une opération délicate. Je dois ajouter que la large ouverture du péritoine, qui est dans l'essence même de la cure, est de nature à interdire cette opération à quiconque n'est pas coutumier d'une rigoureuse asepsie.
Étranglement des hernies ombilicales. — Rien n'est fréquent, ainsi que je l'ai dit plus haut, comme les complications des hernies ombilicales. Presque toutes celles-ci (engouement, épiploïle) sont des variétés d'étranglement; presque toutes aboutissent avec le temps, si on les laisse évoluer, à l'étranglement véritable. Aussi la règle, quand une hernie ombilicale devient irréductible et douloureuse, avec suspension de la circulation intestinale, la règle, dis-je, est de la rentrer au plus vite. La réduction de l'intestin seul sans l'épiploon suffit pour procurer au malade un soulagement très considérable; les vomissements s'arrêtent, la débâcle ne larde pas à survenir. La masse épiploïque qui reste est encore douloureuse. Calmez cette douleur, toute locale, par des applications de glace. Faites laver avec soin chaque jour la région, maintenez la malade à la dièle el au bout de huit jours faites à froid la cure radicale. Voilà d'excellente besogne.
Que si l'étranglement est déjà serré, la hernie 1res tendue est irréductible: faites d'emblée la kélotomie suivant les mêmes règles que la cure radicale. Abordez le sac par le collet. Ouvrez-le à ce niveau. Débridez sur la lit/ ne blanche, soit en haut, soit en bas. Attirez votre intestin, inspectez-le bien, traitez-le suivant les règles ordinaires et terminez par la résection épiploïque (très importante) et enfin par une suture soignée mais très simple des bords de l'orifice.
Pratiquée suivant ces règles, la kélotomie devient très bénigne, son
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pronostic est bon si Tétai général du sujet est bon lui-même. Ainsi disparaissent les difficultés sur lesquelles les auteurs insistent, sac épiploïque, étranglement dans le sac sur une bride, volvulus, etc.... En fendant largement le sac du collet vers le fond, tout devient évident à la vue et partant facile à traiter. En un mot, la kélotomie de la hernie ombilicale a largement profité de la chirurgie à ciel ouvert. SAVARïAUD.
HERNIES RARES. — Les hernies rares, obturatrices, ventrales, lombaires, ischiatiques, périmâtes, diapltragmatiques, n'offrent en général aucun intérêt pour le praticien qui a les plus grandes chances de n'en observer aucun cas durant sa vie entière. De plus, les symptômes de quelques-unes sont parfois tellement vagues ou anormaux, qu'il y a les plus grandes chances pour que le diagnostic ne soit pas fait pendant la vie du malade.
Une /ternie obturatrice pourrait et devrait être diagnostiquée si elle soulevait les muscles adducteurs et venait faire saillie à la racine de la cuisse, au niveau du pectine. Une douleur névralgique le long du nerf obturateur servirait de contrôle à ce diagnostic. Mais, dans la moitié des cas, la hernie obturatrice ne fait aucune saillie visible et le plus souvent ne donne lieu à des accidents que lorsqu'elle vient à s'étrangler.
Si sur un malade en proie à l'occlusion intestinale on constatait les symptômes plus haut désignés, avec point douloureux au niveau du pectine, et contracture des adducteurs, il faudrait faire le diagnostic de hernie obturatrice étranglée et inciser sur la tumeur : on débriderait prudemment le plus possible à ciel ouvert, après section en travers du muscle pectine, car les vaisseaux obturateurs peuvent occuper un point très variable par rapport au pédicule de la hernie, et il importe de voir ce que l'on fait.
Mais le plus souvent la cause des accidents échappe et on porte le diagnostic d'occlusion interne. Ce diagnostic peut mener à un traitement utile si on fait la laparotomie. L'ouverture du ventre conduit en effet sur l'obstacle; celui-ci découvert, la position déclive permettrait de vider l'excavation pelvienne, de débrider et de réduire de l'intérieur, cette voie serait même plus clairvoyante que la voie externe.
Mêmes réflexions à propos de la hernie diaphragrnatique. Celle-ci lorsqu'elle est congénitale n'est presque jamais diagnostiquée pendant la vie. A l'état d'étranglement, elle est parfois diagnostiquée, au cours d'une laparotomie. Je crois que, dans ce cas, la résection ou mieux la simple section du rebord costal permettrait d'opérer par la voie péritonéale. Si on ne pou va il y réussir, il scrail indiqué d'aborder la tumeur par la voie thoracique, après résection des côtes. Après réduction, il faudrait oblitérer du mieux possible l'orifice du diaphragme.
Lorsque In hernie succède à un coup de couteau, le diagnostic est plus facile. On doit, dans ce cas. opérer par la voie transcostale.
Les hernies ventrales succèdent presque toujours à des plaies par coup
de couteau : je renvoie pour celle variété-là au chapitre suivant. Lorsque
ces hernies succèdent à une rupture musculaire sans lésions des téguments, le diagnostic n'es! généralement pas lait parce qu'on n'\ pense |>as. Ce diagnostic <->i a peu près impossible si la lumeur esl Irréductible. Elle simule
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alors un fibrome des parois abdominales. Lorsque la Lumeur esl sonore H réductible avec gargouillement, !<• diagnostic s'impose. Ces hernies sonl parfaitement justiciables <l<* la cure radicale. SAVARIAUD.
HERNIES DU NOUVEAU NÉ Y. \,„ mm m (PATHOLOGIE
HERNIES DES DIFFÉRENTS ORGANES - V. ces organes : CERVEAU, POUMON, Vessie, etc.
HÉROÏNE. V. Opium.
HÉROÏNOMANIE. — Y. MORPHINOMANIE.
HERPÈS. La dénomination purement morphologique di herpès s'applique actuellemeni à une éruption composée de vésicules arrondies, assez volumineuses, groupées en nombre variable sur une base érythémateuse et congés live.
On doit retrancher de ce groupe l'herpès circiné, de nature trichophytique, et l'herpès iris, de Bateman, qui n'est qu'une forme de l'érythème polymorphe .
Symptômes. — L'herpès peut atteindre la peau ou les muqueuses.
L'herpès de la peau, parfois précédé de quelques prodromes fébriles, débute par des sensations diverses de prurit, de tension, de brûlure, etc. ; bientôt la peau rougit et se tuméfie par places : c'est la phase congés! ivc initiale de Fournier, le stade pré-éruptlf de Besnier.
Bientôt, sur ces taches rouges apparaissent des vésicules qui finissent par acquérir le volume d'une tête d'épingle et même celui d'un petit pois. Régulières, arrondies, remplies d'un liquide transparent, ces vésicules forment des groupes de dimensions, d'aspect et de nombre variables; parfois des vésicules isolées, cerclées d'une auréole rouge, séparent les groupes herpétiques (stade d'éruption de Besnier, de vésiculation de Fournier).
Les vésicules deviennent louches et opaques, puis s'affaissent, se dessèchent et donnent naissance à des croûtelles jaunes ou brunâtres assez adhérentes.
Enfin, dans un stade post-éruptif, les croûtes se détachent au bout de quelques jours, ne laissant qu'une macule brunâtre éphémère. Il est rare que les vésicules suppurent.
La durée totale de l'éruption est, en moyenne, d'une ou deux semaines.
L'herpès des muqueuses diffère un peu de l'herpès cutané. L'épithélium atteint, étant humide, macère rapidement : la vésicule esl éphémère: elle est vite remplacée par une sorte de pellicule blanchâtre entourée d'une zone rouge. La lésion prend un aspect muco-membraneux, surtout à la gorge où elle constitue l'angine couenneuse, et à la vulve. La pellicule, en se détachant, découvre une érosion. Par leur coalescence, les érosions forment une lésion assez étendue, à contours polycycliques; puis les tissus se réparent, sans qu'il se forme de croûtelles.
Ainsi constituée, l'éruption herpétique esl un symptôme qui s'observe dans les étals morbides les plus divers.
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L'herpès peut survenir au début, au cours ou à la fin d'une infection définie. L' herpès symptomatique ou herpès fébrile est d'ordinaire paramuqueux : il siège autour des orifices muqueux, surtout autour des lèvres {herpès labialis) ou des narines (herpès nasalis) ; il intéresse aussi les régions génitales, glande, prépuce, vulve et l'anus. Les groupes de vésicules sont rares et formés de peu d'éléments. Ceux-ci évoluent vite et se dessèchent sans suppurer.
Le type de cet herpès fébrile est celui de la pneumonie, symptôme de bon augure. On l'observe aussi dans la méningite cérébro-spinale, dont il est un signe constant et presque caractéristique. L'herpès fébrile existe encore dans l'embarras gastrique, dans la fièvre typhoïde et dans les élals infectieux qui leur sont intermédiaires. Il complique aussi la fièvre intermittente.
Il résulte parfois d'une auto-intoxication : l'herpès cataménial, qui survient chez certaines femmes à l'époque menstruelle, en est, pour Gaucher, un exemple.
Mais l'herpès peut être indépendant de toute autre affection.
Dans la fièvre herpétique, en effet, un état fébrile plus ou moins accentué et une éruption abondante d'herpès semblent constituer toute la maladie.
Après deux ou trois jours de phénomènes généraux prodromiques, parfois graves, l'herpès apparaît, disséminé sur tout le tégument, mais surtout à la face et sur les muqueuses; quand il atteint la gorge, il constitue l'angine herpétique. Les vésicules évoluent comme d'habitude.
Cette fièvre herpétique est bénigne. Certains auteurs, relevant en Ire la fièvre herpétique et les fièvres éruptives de réelles oppositions, hésitent à faire, de la première, une entité morbide analogue aux secondes.
Une autre forme d'herpès, par sa topographie, son allure clinique et sa pathogénie assez particulières, constitue une affection particulière, 1 herpès zoster ou zona (Y. Zona).
Vherpès des organes génitaux, primitif ou secondaire, présentant souvent des caractères particuliers, mérite une description spéciale. Il peut succéder aux premiers rapports sexuels, aux coïts répétés; on l'attribue parfois à L'action d'écoulements blennorragiques ou leucorrhéiques. 11 serait parfois contagieux; en tout cas, le contage n'a prise, d'après Gaucher, que sur des téguments préparés à les recevoir, par la diathèse arthritique.
Chez Thomme, l'herpès génital, presque toujours discret, siège d'ordinaire au prépuce, rarement au gland ou à la peau de la verge; un peu de prurit ou de cuisson précède et accompagne l'éruption dont la durée est courte
(.Ikv. La femme, L'herpès génital, moins fréquent que chez L'homme, siège sur la face interne des grandes Lèvres, les petites lèvres et le clitoris; il est souvent assez discret. Mais parfois L'éruption vésiculeuse esl intense et confluen te. Après quelques phénomènes généraux prémonitoires, les grandes ei les petites Lèvres rougissent, se tuméfient et deviennent fort «loulou reuses; «les vésicules abondantes, en groupes circonscrits <>u eu nappes diffuses, éclosent sur la face externe des grandes Lèvres, la région voisine
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des cuisses, la rainure interfessière <-i la marge de l'anus; ;i leur niveau, l'épiderme macère el forme des pellicules blanchâtres, d'aspecl pseudomembraneux, à contours sinueux, plissés el festonnés, à surface Lrrégulière, allongées sur les grandes lèvres el disposées, ;'» la marge de l'anus.
selon les plis radiés.
Les douleurs, brûlures, cuissons, assez violentes, empéchenl souvent la marche; un écoulement muco-purulenl el très fétide accompagne l'éruption. Les ganglions inguinaux deviennent gros el douloureux.
Au bout de quelques jours, les pellicules pseudo-membraneuses se détachent spontanément et découvrent drs ulcérations petites el rondes, ou larges el polycycliques, ou fort grandes, ovalaires el irrégulières, el bordées d'un liséré rouge carmin. Les ulcérations se cicatrisenl assez rite; niais la malpropreté prolonge leur durée.
Parfois la peau, en se cicatrisant, subit une sorte d'hypertrophie el forme une plaque saillante dont l'aspect rappelle la plaque muqueuse syphilitique (Legendre, Bruneau).
L'herpès génital récidive souvent avec une ténacité désespérante. Cet herpès récidivant génital est en général peu intense. Ses poussées surviennent après chaque coït, surtout lorsque les coïts ont lieu avec des femmes différentes; les malades qui en sont atteints en sont souvent très affectés. L'herpès récidivant accompagne parfois d'autres affections vénériennes, mais il est inexact, comme l'ont affirmé Diday et Doyon, qu'il en soit toujours la conséquence.
L'herpès récidivant n'est pas spécial à la région génitale. Certaines femmes en ont une éruption, soit à la bouche, soit aux organes génitaux, presque à chaque période menstruelle. Fournier a décrit chez les syphilitiques un herpès récidivant buccal, qui apparaît surtout sur les parties latérales de la langue pendant les premières années de la maladie ; il en impose toujours pour de véritables manifestations spécifiques.
On a observé aussi l'herpès récidivant aux lèvres ou en divers autres points du corps.
L'herpès génital est parfois accompagné de douleurs très vives; aussi Mauriac a-t-il décrit un herpès névralgique, qui n'est peut-être, d'après Gaucher, qu'un zona partiel.
Pathogénie. — L'intervention du système nerveux dans la genèse de certains herpès semble d'ailleurs indéniable.
L. Jacquet, relatant une partie de son auto-observation, a montré qu'à trois reprises consécutives une excitation violente de deux régions riches en nerfs, le conduit auditif externe et la gencive, a provoqué un ébranlement dynamique multiforme dont l'un des aboutissants a été l'herpès du côté lésé. Darier rapporte beaucoup d'herpès récidivants du nez, des lèvres, etc., à une irritation chronique des cavités voisines, caries dentaires, gingivites, rhino-pharyngites, otites, sinusites, etc.
Ravaut et Darré, examinant le liquide céphalo-rachidien de nombreux malades atteints de différentes variétés d'herpès génital, y ont constaté, dans la plupart des cas, comme dans le zona, la présence d'éléments cellulaires, d'autant plus nombreux que l'éruption était plus récente el plus étendue.
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Ces divers éléments permetlent d'attribuer à l'herpès une origine nerveuse.
On voit que certains caractères rapprochent l'herpès du zona; cependant ceux-ci diffèrent l'un de l'autre par leur évolution, la profondeur de leurs lésions, leur gravité respective.
L'on ne peut encore préciser le lien qui unit les différentes variétés d'herpès.
En résumé, la plupart des auteurs considèrent cette dermatose comme un accident surajouté à un certain nombre d'affections générales ou locales, plus souvent d'états infectieux et provoqué par un fonctionnement défectueux du système nerveux. Quant à sa nature parasitaire et contagieuse, ni les faits cliniques, ni les tentatives d'inoculation n'ont pu la démontrer.
Diagnostic. — Le diagnostic de Yherpès cutané est en général très facile : les vésicules arrondies, transparentes, plus ou moins volumineuses, réunies en groupes circulaires ou ovalaires, dans les régions de prédilection, prêtent rarement à confusion.
Les vésicules de Y eczéma sont plus petites, plus nombreuses, plus éphémères encore que celles de l'herpès; elles sont confluentes. L'éruption eczémateuse s'accompagne d'un suintement abondant, de démangeaisons intenses, sa durée n'est nullement comparable à celle de l'herpès.
Dans Yêrysipèle vésiculeux, les vésicules recouvrent des plaques rouges ou jaune chamois, saillantes, limitées par un bourrelet caractéristique ; il existe des adénopathies; la fièvre est vive.
Vhydroa apparaît souvent, comme l'herpès, autour de la bouche; mais l'élément éruptif est une bulle et non une vésicule; il existe, la plupart du temps, en outre de l'éruption péri-buccale, des éruptions huileuses sur d'autres points du corps, dos des mains, cou, oreilles.
L'herpès cutané disséminé, éruption de la fièvre herpétique, ne peut être confondu avec la varicelle, dont l'éruption est généralisée et dont les vésicules sont isolées et non groupées.
L'angine herpétique, qui peut exister seule, doit être distinguée de Yangine diphtérique. Les éléments de ce diagnostic sont exposés en détail aux articles Angine herpétique et Angine diphtérique.
L'herpès génital est souvent d'un diagnostic malaisé. On éprouve quelque peine, surtout quand il est solitaire (herpès c/tancriforme de Ricord), à le distinguer du chancre syphilitique. Cependant les érosions herpétiques sont plus petites, plus superficielles que le chancre spécifique. Elles reposent sur une base souple, le chancre sur une base indurée. Elles sont légèrement douloureuses ou tout au moins pruri tiques; le chancre est indolore. Si on les presse entre les doigts, on en fait sourdre une goutte de sérosité; la lésion primaire esl sèche. Enfin, tandis que l'herpès disparaît en quelques jours, le chancre induré ne fait qu'accentuer ses caractères. L'adénopathie syphilitique, Auvr. multiple, indolente, en pléiade, ne ressemble pas à celle de l'herpès, rare, molle et douloureuse.
Certains herpès vulvaires et péri-vulvaires tendent à devenir papuleux, végétants, au lieu de se cicatriser s;ms vestiges; ils simulent assez bien les plaques muqueuses. En reconstituant l'histoire complète du malade, le
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médecin évitera cette erreur; d'ailleurs les plaques muqueuses sont peu suintantes, presque indolentes el ne sonl pas. comme les ulcérations herpétiques, le siège de douleurs el de démangeaisons.
Le chancre mou progresse rapidement; il a bientôl un aspecl typique, avec ses bords à pic, déchiquetés, décollés, son Tond pultacé, sa suppuration abondante dans laquelle on retrouve des fibres élastiques, indices certains d'une lésion profonde. Un bubon suppuré L'accompagne le plus souvent. En «-as de doute, on recourt à l'inoculation, toujours positive dans le chancre mou, ou à l'examen bactériologique, qui, dans celle ulcération, met en évidence le bacille de Ducrey.
Les fissures traumatiques <jui se produisent pendant le coït occupent le Blet ou le sillon balano-préputial chez l'homme, l'orifice vulvaire chez la femme. Elles sont allongées et linéaires, et non arrondies comme les ulcéra lions herpétiques.
Traitement. — a) L'herpès cutané ne nécessite aucun traitement. On doit seulement proléger la peau de tout contact rude et s'abstenir de tout topique irritant. Quelques lotions émollientes et adoucissantes, l'application d'un corps gras, vaseline, glycérine, axonge, de poudres inertes, amidon et surtout talc, calmeront les légers malaises que cause l'éruption. Quand la réaction inflammatoire locale est excessive, le liniment oléo-calcaire est, d'après du Castel, un excellent calmant.
Pour faire avorter l'herpès labial, Leloir conseillait d'appliquer sur les parties atteintes, dès la première rougeur, un tampon d'ouate hydrophile imbibé d'une solution alcoolique de thymol au 100°, de résorcine, de tanin au 50e, d'acide phénique au 25e ou d'alcool à 90°. Le tampon, renouvelé plusieurs fois par jour, est recouvert d'un taffetas gommé.
b) Quand à l'herpès sont associés des phénomènes généraux notables, comme dans la fièvre herpétique, il faut, en outre du traitement local, prescrire au malade un purgatif salin et du sulfate de quinine.
c) L'angine herpétique doit être traitée par des gargarismes antiseptiques à l'eau phéniquée, au thymol, à l'eau oxygénée, au chlorate de potasse, des attouchements au jus de citron, etc. (V. Angine herpétique).
d) L'herpès génital discret réclame, d'après Brocq, les pansements biquotidiens, qui comprennent :
1° Une lotion soit avec de l'eau blanche coupée d'eau, soit avec du sulfate de zinc au 50e, de l'eau de Labarraque, de la décoction de ratanhia, de tanin, etc.;
2° L'application d'une poudre inerte quelconque renfermant de l'oxyde de zinc, du sous-nitrate ou du carbonate de bismuth porphyrisés, de l'amidon, u talc et, suivant les cas, un peu de tanin (de t/100e à 1/20°);
L'interposition aux plis cutanés d'un linge en toile fine et usée.
Selon Gaucher, le meilleur traitement est l'application d'un mélange, à parties ('gales ou en proportions variables, de poudre d'amidon et de poudre4 d'alun.
Si ce moyen ne suffit pas, on peut badigeonner la région malade avec une solution faible de nitrate d'argent, au 150e ou au 120e, par exemple.
Contre Yherpès génital confluent, il faut employer des topiques émollients.
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compresses imbibées d'une solution boriquée saturée, cataplasmes de fécule, lotions d'eau de têtes de camomille et de têtes de pavots, bains de siège émollients, puis une poudre inerte, de la vaseline, du cold-cream, ou de l'axonge fraîche, suivant la tolérance du malade; plus tard, la pommade à l'oxyde de zinc et au sous-nitrate de bismuth, avec ou sans acide borique, activera la guérison. Souvent le malade, dont l'herpès gêne la marche, devra garder le repos.
U herpès génital récidivant est souvent d'une ténacité désespérante. Brocq conseille d'essayer de tanner la peau des régions atteintes par des lotions astringentes bi-quotidiennes, par des lotions avec de l'eau aussi chaude qu'on pourra la supporter, par des solutions de sulfate de zinc, de sulfate de cuivre, de sublimé, de nitrate d'argent; par des applications de poudres sèches et d'ouate, etc.; des cautérisations énergiques et répétées avec le crayon de nitrate d'argent ont parfois réussi.
Contre l'éréthisme nerveux, parfois si prononcé, on prescrira les lavements laudanisés, les médicaments sédatifs, préparations opiacées, valérianate d'ammoniaque, bromures, voire même, mais avec la plus grande précaution, quelques injections de morphine.
Des soins minutieux de propreté devront être pris après chaque rapport sexuel. S'il existe un phimosis, on pratiquera la circoncision. On évitera les fatigues et les excès de toutes sortes.
On traitera, enfin, l'état général : aux sujets lymphatiques, on prescrira l'huile de foie de morue, les préparations phosphorées ou phosphatées, les eaux sulfureuses ou chlorurées; aux arthritiques, les alcalins, les eaux bicarbonatées sodiques ou alcalines.
Doyon, enfin, a constaté d'assez nombreuses guérisons à la suite d'une ou plusieurs saisons aux stations thermales d'Uriage. Les eaux de Saint-Gervais. de Luchon, de Schinznach, sont- également efficaces contre l'éruption herpétique. FERNAND TRÉMOLIÈRES.
HIDROSADENITES. — Ce nom a été appliqué à diverses affections siégeant sur les membres, le mamelon, la région génitale, et supposées avoir leur siège dans les glandes sudoriparcs [hidrosadénites suppuratives disséminées de Politzer, c'est-à-dire tuberculides nécroliques : V. Peau (Tuberculose), etc.], mais surtout aux abcès tubéreux de l'aisselle [V. Aisselle (Phlegmons et abcès)]. Depuis Verneuil, en effet, on les considère comme dus à L'inflammation des glandes sudoripares. Celle opinion n'a jamais été vérifiée (Thibierge) el il semble bien qu'il s'agisse seulement d'un impétigo de Boekhart de la région, de folliculites (v. c. m.) pilo-sébacées. En effet, bien qu'on donne pour caractère aux tumeurs abeédées de n'être point traversées par un poil, beaucoup de pustules verdâtres, de papulo-pustules en e<>ii|i<>l<\ suppurées au centre, sont péripilaires. Les abcès tubéreux classiques débutent par une induration sous-cutanée mobile, peu douloureuse à la palpation, mais douloureuse à la pression entre deux doigts; elle augmente, adhère ;i h peau, rougit, devient nue saillie régulière et lisse. La résolution peul se faire, après une durée pins on moins Longue ; plus souvent la petite tumeur suppure, et s'ouvre vers le 106 ou PJ' jour; sa cicatrisation est
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rapide. Mais d'autres foyers se forment alentour, parfois réunis en placards indurés, et les lésions successives augmentent la durée <l<i l'affection qui |»"iii aussi persister des semaines el des mois. Il se produit souvenl «le- écidives chaque été.
Les causes en son! locales (sueur, malpropreté, i_r ; 1 1 < * et son traitement, applications irritantes, etc.), ou générales (V. Polliculites).
Le traitement, pendant la période d'acuité, comporte les pansements humides ou les cataplasmes de fécule refroidis, arrosés d'alcool camphré ou borique; l'épilation est utile; parfois les pâtes de zinc. Plus tard, il est bon d'aseptiser la région et de la sécher par des applications de poudres minérales (talc). Enfin, dans certains <-as, il importe de traiter l'état général. Darier a vu « la levure de bière faire merveille, même dans des cas d'une durée déjà prolongée ». m.
HIPPUS. — V. Pupille.
HOMICIDE. — V. Expertises médico-légales.
HONORAIRES MÉDICAUX. — Il faut envisager successivement :
A) Les honoraires dans la clientèle privée;
B) Les honoraires payés aux médecins experts [justice criminelle, accidents du travail (v. ci-après), expertises au civil (V. Expertises médico-légales)].
A) Les honoraires dans la clientèle privée. — Toute personne qui exerce légalement la médecine a droit à des honoraires. Ces honoraires sont fixés par une entente préalable entre le médecin et son client. Celuici demande au médecin le prix de sa visite avant de recevoir ses soins ou convient avec lui de la somme qui le rémunérera pour une intervention chirurgicale. Dans ce cas, aucune contestation ne peut surgir.
Il n'en est pas de même lorsque le contrat dont nous venons de parler n'a pas eu lieu. Il peut survenir au moment du règlement des honoraires des contestations. Le client trouve le prix de la visite ou de l'opération trop élevé. Il conteste le nombre des visites. Le médecin est obligé de s'adresser aux tribunaux. Quelles sont les bases sur lesquelles les juges vont appuyer leur sentence?
Pour la tarification du prix de la visite ou de l'opération, il est d'usage de tenir compte :
1° De l'importance du service rendu ;
2° De la perte de temps occasionnée par le déplacement du médecin ;
3° De la situation du médecin : notoriété, litres scientifiques, etc. :
4° De la situation pécuniaire du malade ;
5° Des usages," c'est-à-dire du prix habituellement fixé par la majorité des médecins de telle ou de telle localité. A ce sujet, il faut bien savoir que les tarifs officieux établis par les syndicats médicaux peuvent fournir aux juges un élément important d'appréciation.
11 est de l'intérêt du médecin de faire connaître le plus rapidement possible à un malade le prix de la visite ou des opérations en lui envoyant, comme il est d'usage, tous les trois mois, la note des honoraires dus. Le nombre des visites est aussi contesté. La preuve en est faite par témoignage
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ou par les livres du médecin qui, régulièrement tenus, sont produits devant les juges.
Si le médecin est appelé auprès d'un malade par une tierce personne, à qui doit-il réclamer ses honoraires ?
Du moment que le malade a accepté les soins du médecin appelé, il lui doit ses honoraires. S'il est incapable de payer, d'autres personnes peuvent être tenues concurremment avec le malade au paiement des honoraires du médecin. « Ce sont : celles qui s'y sont engagées, celles qui sont obligées d'entretenir le malade (mari, père, mère, les maîtres pour les domestiques qui vivent avec eux) et celles qui sont astreintes envers lui à une obligation alimentaire. Cette obligation incombe : 1° aux descendants, quel qu'en soit le degré, légitimes, naturels ou adoptifs au profit de leurs ascendants et réciproquement (art. 205, 107 et 549 c. c.) ; 2° aux gendres et belles-filles vis-à-vis de leurs beaux-parents et réciproquement (art. 206 et 207 c. c; Perreau, Eléments de jurisprudence médicale). »
11 est bien établi que le mari doit les honoraires pour soins donnés à sa femme. Mais dans quel cas le médecin peut-il avoir recours contre la femme pour les soins donnés au mari ?
Il a été jugé que, si les frais d'accouchement constituent une dette de communauté, la femme n'est pas moins personnellement débitrice envers le médecin.
S'il y a séparation de biens entre les époux, la femme peut être considérée comme débitrice envers le médecin.
La loi de 1892 sur l'exercice de la médecine établit un privilège pour les honoraires dus à raison de la dernière maladie, et un délai de prescription de 2 ans pour le recouvrement des honoraires.
Le privilège est établi par l'article 2101 du code civil et l'article 12 de la loi de 1892: « Les créances privilégiées sur la généralité des meubles sont les frais quelconques de la dernière maladie, quelle qu'en ait été la terminaison, concurremment entre ceux à qui ils sont dus. Le médecin jouit doue du privilège aussi bien quand son client est déclaré en faillit!4 que lorsqu'il est mort.
L'article 2272 du code civil par la loi du 50 novembre 1892, article II, dit que l'action du médecin, chirurgien, dentiste, sage-femme cl pharmacien, pour leurs visites, opérations et médicaments, se prescrit par deux an-.
Le point de départ de ces deux ans esl la date de la dernière visite l'aile pour une maladie
Celle prescription de deux ans l'ail place à une de trente ans du jour où la dette a été reconnue dans un écril qui en précise le chiffre (article 2274, code civil).
Pou;- combattre la prescription invoquée par le client, le médecin pourra déférer à celui-ci le serment el lui Paire jurer que les honoraires onl été soldés; en cas de refus de prêter ce serment, le clienl scia condamné (article 227'» code civil).
B) Recouvrement des honoraires. La poste se charge des recouvre ments de noies médicales à un tarif réduit. Il j a lieu de prévenir le clienl
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par l'envoi d'une n<>i<' que la poste est chargée par le médecin de la perception des honoraires.
Il existe actuellement, accrédités auprès <!<■ la pluparl des syndicats, des agents spéciaux qui se chargenl de percevoir les notes d'honoraires, H <!<■ poursuivre, s'il y ;> li<k<i, dans les conditions Qxées par la loi.
TIENNE MARTIN
HONORAIRES MÉDICAUX DANS LES ACCIDENTS DU TRAVAIL L'article 1 de la loi du 9 avril 1898, modifiée par la loi du 51 mars 1905, contienl plusieurs dispositions que le médecin doit connaître; les voici :
1° Le chef d'entreprise supporte les frais médicaux el pharmaceutiques;
2° La victime peut toujours faire choix elle-même de son médecin el de son pharmacien :
5° Le chef d'entreprise est seul tenu des Irais d'hospitalisation qui, tout compris, ne pourront jamais excéder 4 francs par jour à Paris, et 3 iï. 50 partout ailleurs:
-1° Les médecins et pharmaciens ou les établissements hospitaliers peuvent actionner directement le chef d'entreprise;
5° Lorsque le blessé a choisi lui-même son médecin, le chef d'entreprise ne peut être tenu des frais médicaux que jusqu'à concurrence de la somme lixée par le juge de paix du canton où est survenu l'accident, conformément à un tarif établi par un arrêté du ministre du commerce, après avis d'une commission compétente.
Cet arrêté ministériel a paru le 50 septembre 1905; il a été modifié par l'arrêté du 26 juillet 1906.
Voici ce qui concerne les honoraires médicaux. Mais il ne faut pas oublier que ce tarif est un tarif minimum, établi pour les seuls cas où le médecin a été choisi par le blessé. La circulaire ministérielle du 6 novembre 1905 le précise très nettement :
« Il importe de remarquer, dit cette circulaire, que ce nouveau tarif officiel ne s'impose pas aux médecins ni aux pharmaciens. Ils restent, en droit, comme auparavant, entièrement libres de débattre la rémunération de leurs soins ou le prix de leurs fournitures. Le tarif a seulement pour but et pour effet, dans les cas où la victime a fait elle-même choix de son médecin et de son pharmacien, et où des contestations s'élèvent sur la quotité des prestations du chef d'entreprise à cet égard, de fournir une base préfixe aux décisions des juges de paix appelés à arbitrer ces prestations. »
Le médecin choisi par le chef d'entreprise ou la compagnie d'assurance reste donc libre de fixer le montant de ses honoraires d'après les usages locaux ou suivant l'importance et la nature des interventions ou des soins que l'état du blessé a rendus nécessaires.
Le tarit' du 50 septembre 1905 que nous donnons ci-contre, page iiT. nécessite d'incessantes recherches. Aussi trouvera-l-on plus loin le répertoire alphabétique, établi par le Dr Jeanne, du Concourt médical, qui facilite notablement la rédaclion des notes d'honoraires.
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Tarif des frais médicaux fixé par arrêté ministériel
du 50 septembre 1905.
Article premier. — Le prix de la visite faite au domicile du blessé qui ne peu! se présenter à la consultation, sans inconvénient pour sa santé, est fixé à 2 francs.
Il est élevé à 2 fr. 50 : 1° à Paris; 2° dans les localités où il serait reconnu, après enquête, qu'antérieurement à 1901 le prix courant de la visite pour les ouvriers traités dans lesdites localités était égal ou supérieur à 2 fr. 50. La désignation de ces localités sera faite par arrêté ministériel, après avis de la commission spéciale prévue à l'article 4 de la loi du 9 avril 1898, modifiée par la loi du 51 mars 1905, sur la demande qui en serait adressée au ministre du commerce, au plus tard dans les trois mois de la publication du présent arrêté, par les syndicats médicaux ou par les associations locales, par l'Association générale des médecins de France, par les groupements professionnels ouvriers ou par les groupements professionnels patronaux intéressés.
Il est réduit à 1 fr. 50 : 1° dans les localités comptant moins de 5000 habitants; 2° dans les localités, quelle que soit leur population, où il serait reconnu, suivant les formes et conditions spécifiées à l'alinéa précédent, qu'antérieurement à 1901 le prix courant de la visite pour les ouvriers était inférieur ou égal à 1 fr. 50. (Voyez l'arrêté ministériel du 26 juillet 1906, à la fin de celui-ci, pour connaître les noms des localités où le prix de la visite a été augmenté.)
Art. 2. — Le prix de la consultation au cabinet du médecin est inférieur de 50 centimes au prix de la visite, tel qu'il est spécifié à l'article précédent.
Art. 3. — Le prix de la visite ou de la consultation comprend un pansement aseptique simple ou petit pansement.
Néanmoins, pour le pansement aseptique fait au cours de la première visite ou consultation, il est alloué un honoraire égal à celui de la visite ou de la consultation, tel que le déterminent les articles 1 et 2 ci-dessus.
Art. 4. — Le prix de la visite est double, lorsqu'elle doit avoir lieu à heure fixe dans le cas prévu par le cinquième alinéa de l'article 4 de la loi du 9 avril 1898.
Art. 5. — Le prix de la visite est triple lorsque, dans les cas graves et pressants, elle doit avoir lieu entre neuf heures du soir et six heures du matin.
Art. 6. — Lorsque la visite doit être suivie d'une surveillance prolongée dans l'éventualité de complications menaçant la vie, chaque demi-heure de surveillance équivaut à une visite en plus dans la limite d'un maximum de cinq visites.
Art. 7. — Lorsque, dans des cas graves et pressants, un confrère doit être appelé en consultation, le prix de la consultation équivaut au prix de quatre visites, tant pour le médecin traitant que pour le médecin appelé en consultation.
Art. 8. — Donne lieu à une indemnité kilométrique tonte visite au domicile du blessé qui ne peut se déplacer sans inconvénient pour sa santé et exigeant un déplacement du médecin dans une commune qu'il ne visite pas régulièrement ou dans laquelle il ne donne pas de consultations à jours fixes. Même dans ce cas, l'indemnité esl due s"il y a lieu à un déplacement spécial d'urgence.
Cette indemnité est calculée par kilomètre parcouru, en allant et en revenant, entre la limite de la commune de la résidence du médecin et la mairie de la commune où est traité le blessé, à raison de : 1° 20 centimes, si le transport a été effectué eu chemin de ter; 2" il) centimes, si le transport a eu lieu autrement.
Elle ne peut toutefois excéder L'indemnité attribuable au médecin le plus rapproché.
Elle est réduite dea trois quarts, lorsque le médecin utilise son passage dan- la
résidence du blessé sans se déplacer exclusivement pour lui.
Elle esl majorée de moitié, lorsque la visite doit être laite d'urgence cidre neuf heures du soir et six heures du matin.
Aki. 9. — Le certiflcal médical initial constatant sommairemenf la nature delà blessure et le pronostic probable donne droit à une indemnité spéciale de 2 francs.
lin cas de blessures multiples, ou bien de contusions ou brûlures, portant sur le thorax, L'abdomen ou la tète, le certiflcal initial descriptif de L'état du blessé donne
droit ;'i une indemnité Spéciale de .*» francs.
Le certiflcal final descriptif, constatant l'état du blessé après consolidation de la blessure, donne droit à une indemnité spéciale de 5 francs.
Le certiflcal par lequel le médecin indique, dans sa dernier*» consultation, la guérison du blessé, ne donne pas lieu à une indemnité spéciale.
Art. H». — Les -oins médicaux et opérations de petite chirurgie donnent droit, en -ii- du prix de la consultation ou de la visite, aux allocations spécifiées ci-après :
A. — Allocation correspondant nu prix d'un*' visite ou d'une consultation : l l'ointe-
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de feu; - Cautères;^ Sangsues; 1° Ventouses; • > Wulsion de denl sans anesthésie ; c, Cathétérisme évacuateur répété; 7° Séance de massage de la main ou du pied par le médecin traitant.
B. - Allocation correspondant au pria de deux visites ou consultations : l" Ouverture d'abcès superficiel; 2° Suture -impie; 3°-Anesthésie locale; i Ablation d'esquilles ou pointes osseuses; •"> Vblation d'ongles semi-détachés; 8° Ablation <le parties condamnées; 7" Pansement antiseptique complet, pansemenl hémostatique ou grands bandages compressifs; 8° Injections hypodermiques; 9° Cautérisations profondes; Kl" séance complète de massages autres que ceux «le la main ou «lu pied par le médecin traitant; 11° Séance complète d'électrisation par le médecin traitant au moyen d'appareils portatifs; 12" Extraction facile de corps étrangers sous la peau: 13° Toucher vaginal el examen au spéculum; 14° Toucher rectal: 16" Répétition de la pose de petits appareil- plâtrés <>u silicates au-dessous du genou et du coude; n; Injection de sérum physiologique.
Note.— Lorsque le traitement (l'une plaie exigera, au cours d'une même visite ou consultation, plusieurs d(^ opérations suivantes : ablation d'esquilles, «le pointes osseuses, d'ongles semi-détachés, de parties condamnées, ces opérations ne seront pas comptées distinctement et il ne sera alloué que l'honoraire afférent à l'une d'elle-.
C. — Allocation correspondant au prix de trois visites ou consultations : 1" Pansement de brûlures, gangrènes, vastes traumatismes, de larges plaies post-opératoires, y compris les ablations nécessaires; 2° Pansement intra-utérin; 3° Hémostase par ligature au fond d'une plaie; 4° Saignée; 5° Opération de diagnostic nécessitant un outillage et une technique spéciaux : otoscopie,rhinoscopie, laryngoscopie,ophtalmoscopie; 0° Contention de fractures simples des côtes, de l'omoplate, du sternum, des os du crâne, etc., quand elle n'exige pas d'intervention spéciale et en dehors de toute complication.
D. — Allocation correspondant au prix de cinq visites ou consultation- : 1° Réunion par sutures multiples; 2° Traitement de l'asphyxie; 5° Évacuation de foyers sanguins ou purulents par larges débridements et drainages ; 4° Pansement de brûlures graves ou étendues ; 5° Extraction facile de corps étrangers des cavités naturelles : 6* Taxis sans anesthésie par les méthodes de douceur; 7° Injections sous-cutanée- de sérums antimicrobiens et antitoxiques y compris le traitement des accidents locaux consécutifs; 8° Lavage de la plèvre, lavage de la vessie avec cathétérisme; 9° Réduction facile de luxations cédant aux méthodes de douceur; 10u Réduction et contention des fractures simples des doigts, des orteils, des métacarpiens et métatarsiens; 11° Répétition de pose d'appareils plâtrés ou silicates pour les parties du corps autres que celles visées au n° 15 du groupe B; 12° Greffes épidermiques.
E. — Allocation correspondant au prix de dix visites ou consultations : 1° Anesthésie générale; 2° Ponctions dans les diverses cavités suivies ou non d'injection; 5° Réduction des luxations ne cédant pas aux méthodes de douceur, du poignet, du maxillaire inférieur, de la rotule sans délabrement; 4° Réduction des fractures simples du corps de l'humérus, du cubitus, du radius, de la clavicule; 5° Réduction des fractures simples du maxillaire inférieur; 6° Amputation d'un doigt ou d'un orteil; 7° Extirpation d'hématomes, de corps étrangers enkystés ou de petites bourses séreuses enflammées.
Art. 11. — Les opérations de grande chirurgie donnent droit, en sus du prix île la consultation ou de la visite, aux allocations spécifiées ci-après :
F. — Allocation de 20 fr., 25 fr. ou 35 fr., suivant que le prix de la visite pour la localité est respectivement de \ fr. 50, 2 fr. ou 2 fr. 50 : 1° Hématocèle vaginale; 2° Réduction des fractures du péroné; 5° Ligature de la radiale, cubitale, numérale, faciale ou temporale.
G. — Allocation de 25 fr., 50 fr. ou 40 fr., suivant que le prix de la visite pour la localité est respectivement de l fr. 50, 2 fr. ou 2 fr. 50 : 1° Gurettage utérin: 2° Ténotomic, comprenant la suture des tendons superficiels du poignet, de la main, du pied ou du cou-de-pied; 3° Périnéorrhaphie n'intéressani pas le sphincter de l'anus: 4° Trépanation simple du crâne; 5° Réduction des fractures intra ou juxta-articulaires du poignet OU des os de la lace.
//. — Allocation de 50 fr., 40 fr. ou 55 fr., suivant que le prix de la visite pour la localité est respectivement de 1 fr. 50, 2 fr. ou 2 fr. 50: 1" LJrétrotomie externe ou interne: l2" Accouchement d'origine traumatique sans complication; 5° Arthrotomie du carpe, du métacarpe, du poignet, du pied, du COU-de-pied, du coude, du genou: i" Ligature dt^s tibiales et péronières, de la poplitée, fémorale, linguale, des carotides, des artères palmaires et plantaires; 5" Empyème simple.
/. — Allocation de 40 fr.. 55 fr. ou 75 fr., suivant que le prix de la visite pour la localité est respectivement de 1 fr. 50, 2 fr. ou 2 fr. 50 : 1° Réduction des fractures du
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corps du fémur et du tibia, du genou, du cou-de-pied, de la rotule, de la colonne ver tébrale, du bassin; 2° Amputation du bras; 5° Ligature de l'axillaire, de la sousclavière.
J. — Allocation de 60 fr., 75 fr. ou 100 fr., suivant que le prix de la visite pour la localité est respectivement de 1 fr. 50, 2 fr. ou 2 fr. 50 : 1° Trachéotomie sans complication; 2° Kélotomie [sans complication; 3° Opération sur le rein après blessure ou déchirure de l'organe; 4° Réduction des fractures des doux os de la jambe; 5° Arthrotomie de l'épaule, de la hanche; 6° Désarticulation du carpe, du métacarpe, du poignet, du pied, du cou-de-pied, du coude, du genou; 7° Amputation de l'avamVbras, de la jambe; 8° Laparotomie exploratrice.
K. — Allocation de 75 fr., 100 fr. ou 130 fr., suivant que le prix de la visite pour la localité est respectivement de 1 fr. 50, 2 fr. ou 2 fr. 50 : 1° Désarticulation de l'épaule; 2° Ligature de l'iliaque externe.
L. — Allocation de 110 fr., 150 fr. ou 200 fr., suivant que le prix de la visite pour la localité est respectivement de 1 fr. 50, 2 fr. ou 2 fr. 50 : 1" Désarticulation de la hanche; 2° Amputation de la cuisse.
Art. 12. — Les opérations suivantes donnent lieu, suivant les cas, aux allocations dont le minimum et le maximum sont déterminés ci-après : 1° Cureltage et grattage des os. de 25 à 40 fr. ; 2° Ëvidement et trépanation des os, de 40 à 75 fr. ; 5° Sections et sutures des nerfs ou des tendons autres que ceux prévus au n° 2 du groupe G, de 40 à 75 fr. : 4° Ilématocèle intra-utérine, de 40 à 75 fr. ; 5° Réduction des fractures des os du crâne, de 40 à 75 fr. ; 6° Réduction des luxations ayant nécessité l'emploi des appareils et des méthodes de force, — du pouce, de l'épaule, du cou-de-pied, du genou, de 40 à 125 fr. ; 7° Grands phlegmons et abcès profonds, de 55 à 75 fr. ; 8° Empyème avec résection costale, de 55 à 100 fr. ; 9° Autoplasties, de 55 à 100 fr. ; 10° Réduction des fractures intra ou juxta-articulaires de l'épaule, du coude, de la hanche, de 55 à 100 fr. ; 11° Opérations après rupture de l'urètre, de 75 à 100 fr. ; 12° Résections articulaires du carpe, du métacarpe, du poignet, du pied, du cou-de-pied, du coude, du genou, de 75 à 100 fr. ; 13° Trachéotomie compliquée, de 75 à 125 fr. ; 14° Laparotomie suivie d'opérations sur les viscères abdominaux, de 75 à 150 fr.; 15° Kélolomie avec complications (anus contre nature, résection de l'intestin, etc.), de 75 à 150 fr. ; 16° Périnéorrhaphies autres que celles visées au n° 3 du groupe G, de 75 à 150 fr. ; 17° Réduction des luxations — ayant nécessité l'emploi des appareils et des méthodes de force — i\\\ coud»', de la hanche, de 75 à 150 fr.; 18° Résections articulaires de l'épaule. de la hanche, de 75 à 150 fr. ; 19° Opération d'Estlander, de 100 à 150 fr. ; 20n Trépanation compliquée du crâne, volel crânien, de 100 â 150 fr.
Dans l'allocation afférente â tonte réduction de luxation ou de fracture se trouve comprise la pose du premier bandage contentif ou du premier appareil plâtré ou silicate, s'il y a lieu.
Art. 13. — Pour les interventions de grande chirurgie, la rémunération de tout aide (docteur en médecine ou officier de santé) est fixée au quart du prix de l'opération, sans (pie. quel que soit le nombre des aides, leur rémunération totale puisse dépasser la moil ié de ce prix.
Ai:r. I \. — Lorsque, sur l'avis écrit du médecin traitant, le blessé doit s'adresser à un médecin spécialiste, il y a lieu à attribution <\<^ honoraires ci-après :
A. — Médecins oculistes : 1° Examen du blessé, y compris un pansement simple. 3 fr. : 2" Extraction d'un corps étranger superficiel, \ compris un autre pansement. 5 IV.; 5" Extraction d'un corps étranger de la cornée avec kératite, y compris quatre autres pansements, 15 fr. ; i" Opération de moyenne importance sur la cornée, la sclérotique, l'iris (sutures cornéennes. auloplastie conjonctivale, ulcères infectieux, excision de prolapsus iridiens, opérations sur les voies lacrymales et les paupières, discisioii de cataracte- secondaires, etc.), y compris quatre autres pansements, 35 fr. ; 5° Opérations sérieuses (cataractes traumatiques, extraction de corps étrangers du corps vitré, du cristallin, énucléation, éviscération, iridectomie, etc.), j compris quatre autres pansement-, 75 lï.
| \u delà de cinq pansements, chacun est compté pour 5 fr., sans «pie le nombre des panse nts supplémentaires puisse dépasser vingt).
/:. — Médecins oto-rhino-laryngologistes : !" Examen du blessé, > compris un pansement simple, 5 fr.; 2° Examen complet de l'audition, 40 fr. ; 3° Tamponnement antérieur deg fosses nasales, 5 fr. ; 4° Tamponnement antéro-postérieur des fosses nasales, 20 fr. ; 5" Ablation -impie, sans opération, Hun corps étranger de l'oreille, des fosses nasali s, du pharynx, 10 fr. ; 6a Ablation par voie endolaryngée d'un corps étranger du larynx, 20.fr.; 7° Ablation chirurgicale d'un corps étranger dé l'oreille, du nez (par décollement de l'oreille externe, opération de Rouge ou analogue), 60 iï.:N Vblation chirurgicale
\ p. M. C iv 20
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d'un corps étranger «lu larynx par laryngotomie <»n trachéotomie, trépanation <l«- l'apo ph) se mastoïde, 75 IV.
\i;i. 15.— Les allocations dues en vertu du présent arrêté font l'objet d'une note d'honoraires signée du médecin traitant et contenant : !• Les nom et adresse du médecin traitant; 2° Les nom et adresse <iu blessé; 3* Les nom et adresse du chef d'entreprise; i" La date de l'accident : .*»• La commune ou Le blessé a été soigné; 6 S'il \ a lieu, la distance kilométrique cuire la mairie de la commune <>n le blessé ;■ été soigné et la limite de la commune où réside le médecin; " L'indication, dans leur ordre chronologique et avec leurs dates. des certificats, consultations, visites, interventions, ainsi que des circonstances (visites de nuit, à heure fixe, indemnités de déplacement, etc.) qui peuvent en modifier le prix ; 8e La dénomination exacte des opérations d'après le tarif (avec explication du prix fixé, au cas <>ù le tarif comporte un maximum et un minimum) ; 9° L'indication, s'il ya lieu, des fréquences de visites ou consultations et de tout ce qui, dans le traitement, a pu présenter ua caractère anormal; M* Le total de^ honoraires.
Modification au tarif de la visite dans certaines localités par l'arrêté du 26 juillet 1906.
L'arrêté ministériel du 26 juillet 1900 a modifié le prix de la visite dans certaines localités. Voici son texte :
« Le ministre du commerce.
« Vu l'article 1er de l'arrêté ministériel du 50 septembre 1905, ainsi coneu :
« Vu les avis de la Commission instituée par arrêté du 20 mai 1905, et spécialement celui par lequel, à l'unanimité, elle estime que, dans l'esprit qui a dicté les dispositions transitoires sus-énoncées, il serait désirable d'élever à 2 fr. le prix de la visite dans le> localités de moins de 5 000 habitants visées au paragraphe 1 r du troisième alinéa de l'article 1er, pour lesquelles il a été reconnu que le prix courant de la visite était supérieur à 1 fr. 50 antérieurement à 1901 ;
« Sur la proposition du directeur de l'assurance et de la prévoyance sociales, arrête :
Article 1er. — Est arrêtée ainsi qu'il suit la liste des localités dans lesquelles le prix de la visite à domicile sera transitoirement élevé à 2 fr. 50 :
Alpes-Maritimes : Nice; Calvados : Lisieux ; Charente : Angoulême : Eure : Évreux. Vernon; Gironde : Bordeaux; Hérault : Cette; Isère : Vienne; Loire : Firminy. Le Chambon-Feugerolles, Roche-la-Moiiiêre, Saint-Étienne ; Loire-Inférieure : Nantes: Maine-et-Loire : Saumur; Orne : Laigle; Rhône : Caluire-et-Cuire, Lyon, Oullins, Villeurbanne; Saone-et-Loire : Digoin ; Seine : Alfortville, Asnières, Aubervilliers. Boulognesur-Seine, Champigny, Charenton, Clichy. Colombes, Gennevilliers, Issy-les-Moulineaux. Ivry-sur-Seine, Joinville, Levallois-Perret, Le Perreux, Les Lilas, Maisons-Alfort. Malakoff, Mont rouge, Nanterre, [Nogent-sur-Marne, Noisy-le-Sec. Pantin. Saint-Mandé, Saint-Ouen. Vanves, Villemonble. Vincennes, Vitry-sur-Seine; Seine-Inférieure : Le Havre, Rouen; Seine-et-Marne : Melun; Seine-et-Oise : le Raincy. le Vésinet. Mantes. Rambouillet, Versailles, Villeneuve-Saint-Georges; Deux-Sèvres : Thouars: Somme : Amiens.
Art. 2.— Est arrêtée ainsi qu'il suitja liste des localités dans lesquelles le prix de la visite à domicile sera, transitoirement, réduit à 1 fr. 50 (un franc cinquante) :
Aisne : Bohain, Saint-Quentin; Meurthe-et-Moselle : Lunéville; Non! ■ Anzin. Armen tières. Denain. Dunkerque, Haumont, La Madeleine-les-Lille. le Cateau, Lille. Maubeuge, Roubaix. Tourcoing, Watrelos; Pas-de-Calais : Arras, Boulogne-sur-Mer, Ilénin-Liétard. Saint-Omer.
Aiît. 5. — Est arrêtée ainsi qu'il suit la liste des localités dans lesquelles le prix de la visite à domicile sera transitoirement fixé à 2 fr.
Aisne : Sathonay; Ardcnnes : Dom-le-Mesnil, Eli/es. liayhes; Aude : Saint-Lnurentde-la-Cabrerisse ; Drame : Anneyron. Bourdeaux, Montmeyran. Moras. Saint-Sarlin ; Eure [: Broglie, Brosville, Bourth, Breteuil-sur-Iton, Charleval, Claville, Conteville, Epaignes, Francheville, Gaillon. La Croix-Saini-Leuffroy,La Ferrière-sur-Risle, Manneville, Rugles, S.iint-Barbe-sur-Gaillon. Sainl-Pierre-de-Bailleul. Tillières-sur-Avre. Verneuil; Eure-et-Loir : Toury: Gironde : Ambès. ('-estas, Gouriac. Gradignan : Indre-et- Loire : Ballan. Isores, Eondettes, Joué-les-Tours. Monnaie, Montba/.on. Noisay. Beugny, Rochecorbon, Sainl-M.ulin-le-Beau. Saint-Paterne, Sangny.'Veigné, Veroou-sur-Brenne,
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Vouvray; Isère : Allevard, Borroux. (.'.hnpnreillan, Crolles, Décines-Charpieu, Domènè, Goncelîin, le Péage-de-Roussillon^ le Thouvet, Meyrieux, Pont -l'Évèque, Saint-Ismier: Loire : Maclas, Neulize, Péluasin, Saint-Martin d'Estréaux, Saint-Symphorien-de-Lay. \ Mars ; Haute-Loire : Dunières ; Loiret : Arthenay, Chaingy, Chambon, Ingré, La C.hapelle-Saint-Mesmin, Ligny-le-Ribaul, Mareilly, Menestreau-en-Villette, Saint-Jeande-la-Ruelle; Oise : Balagny-sur-Thérain, Bury, Chantilly, Froissy, Hermès, Laigneville. Morienval, Mouy, Nogent-les-Vierges, Rémy, Rully, Saint-Leu-d'Esserent, Saint-Maximin. S,icv-le-Petit, Verneuil; Orne : Mortagne; Rhône : Anses, Aveizes, Belleville-sur-Saône, Bron, Cublize, Denizé, Fontaine-sur-Saône, La Mulatière, Larajasse, Neuville-sur- Saône, Sainte-Colombe, Sainte-Foy-lès-Lyon, Saint-Fons, Saint-Genis-Laval, Saint-Jeand'Ardières, Saint-Lager, Tizy, Thurins, Vaulx-en-Velin, Venissieux; Saône-et- Loire : Beaubery, Bois-Sainte-Marie, Bourbon-Lancy, Chalmont, Charolles, Chassigny-sous- Dun, Chauffailles, Chenay-le-Chàtel, Cire-le-Noble, Coublanc, Cronat, Fleury-ia-Montagne, Gélenard, Gibles, Geugnou, Iguerande, Joncy, La Chapelle-sous-Dun, La Clouette, La Motte-Saint-Jean. Ligny-en-Brionnais, Marcigny, Mélay, Marligny-le- Comte, Neuvy-Grand-Champ, Ozé. Ozolles, Palinges, Paray-le-Monial, Perrecy-les- Forges, Poisson, Pouilleux, Rigny-sur-Arroux, Saint-Agnan, Saint-Bonnot-de-Jouy. Saint-Christophe-en-Brionnais, Saint-Julien-de-Civry, Saint-Maurice-les-Ghàteauneuï, Salornaye-sur-Guye. Semur-en-Brionnais, Sanvignes, Senozan, Toulon-sur-Arroux. l'xeau, Vendemesse-sur-Arroux, Vendemesse-les-Charolles, Verosvre; Savoie : La Rochette: Seine : Antony, Bry-sur-Marne, Chàtillon, Créteil, Épinay. Sceaux; Seine- Inférieure : Argueil. Aumale. Blangy, Croissy-sur-Andelle, Dampierre, Ferrières, Forgesles-Eaux, Foucarmont, Gaillefontaine, Gournay, La Feuille, Le Houlme, Londinières. Maromme. Neufchâtel, Réalcamp. SaintrSaëns; Seine-et-Marne : Brie-Comte-Robert. Cliartrettes, Cesson, Grysy, Osouer-le-Voulgis, Suisnes; Seine-et-Oise : Ablon, Andrésy. Angerville, Arpajon, Athis-Mons, Auvers-sur-Oise, Beynes, Bougival, Brunoy, Carrièressur-Seine, Dampierre, Dourdan, Forges-les-Bains, Garancières, Garehes, Gif, Herblay. .Iouy-en-Josas, La-Ville-du-Bois. Le Chesnay, Limours, L'Isle-Adam. Louveeiennes, Mandres, Méry-sur-Oise, Montesson, Montlhéry, Mours, Neauphle-le-Château, Orsay. Orgerus, Palaiseau, Pierrelaye, Presles, Saint-Chéron, Savigny-sur-Orge, Thoirv, Yaueresson, Verrières-le-Buisson, Villiers-sur-Marne, Vigny; Deux-Sèvres : Coulonges-surl'Autize, Mauze-Thouarsais, Thénezay; Var : Saint-Zacharie; Vendée : Angles, Nieul-surl'Autize, Vouvant; Vienne : Bouresse, Chaunay, La Roche-Posay, Lencloître, Loudun, Lhommaizé, Saint-Léger-de-Montbrillais, Sommières-du-Clain; Vosges : YillH.
Répertoire alphabétique du tarif des honoraires pour accidents.
Ce répertoire, établi par notre confrère Jeanne, du Concours médical, permel de trouver rapidement le prix du pansement ou de l'opération pratiqués.
Les opérations de grande chirurgie donnent droit, en sus du prix de la consultation ou de la visite, à une allocation; les trois chiffres qui sont donnés sont calculés suivant (pie le prix de la visite pour la localité es! respectivement de I IV. 50, c2 fr. ou L2 IV. 50.
Vbcés superficiel (ouverture) Tabl. B. N° 1 : 2 vis. ou cons.
\l><-<'> profond (ouverture) Art. 12, N° 7 : 56 fr. à 75 IV.
Ablation d'esquilles ou pointes osseuses Tabl. B. N° 4 : 2 vis. ou cons.
Vblation d'ongles semi-détachés Tabl. 13. N° 5 : 2 \is. ou «on-.
Ablation de parties condamnées Tabl. B. N» 6 : 2 \is. ou cous.
Vblation simple, -.m- opération, d'un corps étranger
de l'oreille, <l<«- fasses nasales, du pharynx (Spécia-
Hstr) Tabl. B. N« :> : 10 IV.
Vblation par voie pndplaryngée d'un corps étranger du
larynx (Spécialise) . . . Tabl. B. N« 6 : 20 IV.
\blation chirurgicale d'un corps étranger du larynx
par laryngotomie ou trachéotomie, trépanation de
l'apophyse mastoïde (Spécialiste) Tabl. B. N° 8 : 75 fr.
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M.l.iiion chirurgicale d'un corps étranger de l'oreille, du nez (par décollement <!<■ l'oreille externe, opération de Rouge ou analogue) Tabl. B. v 7 : 60 iv.
Vccouchemenl d'origine traumatique Bans complications Tabl. 11. Y 2 : 30, W. 55 IV.
amputation d'un doigl <>n d'un orteil Tabl. ë. Y* 0 : l<> vis. ou cons.
amputation <lu bras Tabl. I. V i -. 10, 50, 75 fr.
Amputation «le l'avant-bras, de la jambe Tabl. .1. v 7 : 60, 75, loi» iï.
Amputation de la cuisse Tabl. L. Y' 2 : 110. 150, 200 IV.
Anesthésie locale Tabl. B. Y 2 : 2 \i>. ou cons.
Inesthésie générale Tabl. E. N° 1 : 10 vis. ou cons.
\nii- contre nature (voir kélotomie).
Apophyse mastoïde (voir ablation chirurgicale d'un corps étranger du larynx).
appareils plâtrés ou silicates 1 pose répétée) au-dessus du coude el du genou Tabl. I>. V 15 : I vis. ou cons.
Appareils plâtrés ou silicates (pose répétée) pour les parties du corps autres que celles visées dans le paragraphe précédent Tabl. 1). V 11 : 5 vis. ou cou-.
Arthrotomie du carpe, du métacarpe, du poignet, du pied, du cou-de-pied, du coude, du genou Tabl. H. N° 3 : 30, 40. 55 IV.
Arthrotomie de l'épaule, de la hanche Tabl. J. .V 5 : 00. 75, 100 IV.
Asphyxie (Traitement de F) Tabl. D. N° 2 : 5 vis. ou cons.
Audition. (Examen complet de 1') (Spécialiste) 10 IV.
Autoplasties \\v\. 12. N« 9 : 55 à 100 IV.
Autoplastie conjonctivale (voir opération sur la cornée ).
Avant-bras (voir amputation ).
Axillaire (voir ligature ).
Bandage compressif(voir pansement antiseptique ).
Bassin (voir fractures du corps du fémur du
bassin).
Bras (voir amputation du bras ).
Brûlures (voir pansement ).
Carotides (voir ligatures des tibiales carotides....).
Carpe (voir arthrotomie du carpe — Désarticulation — Résection ).
Cataractes (voir opération de moyenne importance ).
Cathétérisme (voir lavage de la plèvre, de la vessie avec cathétérisme).
Cautérisation profonde Tabl. B. N° 9 : 2 vis. ou cons.
Certificat initial simple Vrt. 9, § 1 : 2 IV.
Certificat initial descriptif \in . 9. g 2 : 5 fr.
Certificat final descriptif Vht. 9, § 3 : 5 fr.
Certificat final simple (il est compris avec le prix de la dernière visite ou consultation) \nr. 9. $ i : 0 IV. 00.
Clavicule (voir fractures simples du corps de l'humérus ).
Colonne vertébrale (voir fractures du corps du fémur ).
Conjonctive (voir opération de moyenne importance ).
Consultation au cabinet Vkt. 2.
Consultation avec un confrère Uvr. 7.
Cornée (voir extraction d'un corps étranger.... —
Opérai ion de moyenne importance ).
Corps étrangers (voir Extraction — Extirpation
— Ablation — Opération ).
Corps vitré (voir opérations sérieuses ; cataractes ).
Côtes (voir fractures simples des côtes — Em-
pyème avec résection costale
( loude ( voir appareils plâtrés — Arthrotomie
— Désarticulation — fractures — Luxations — Résection ).
Cou-de-pied (voir arthrotomie — Désarticula-
*oo
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tion. ... — Fractures — Ténotomie —
Luxations — Résections ).
Crâne (voir fractures — Trépanation — Fractures des os du crâne ).
Cristallin (voir opérations sérieuses; cataractes. . . ).
Cubitale (voir ligature de la radiale ).
Cubitus (fractures simples du corps de L'humérus ).
Cuisse (voir amputation — Fractures du corps
du fémur ).
Curettage utérin
Curettage et grattage des os
Désarticulation du carpe, du métacarpe, du poignet,
du pied, du cou-de-pied, du coude, du genou. . . .
Désarticulation de l'épaule
Désarticulation de la hanche
Doigts (voir amputation — Fractures simples des
doigts ).
Électrisation par le médecin traitant au moyen d'appareils portatifs
Empyème simple
Empyème avec résection costale . .
Énucléation (voir opérations sérieuses; cataractes ).
Épaule (voir arthrotomie. .... — Désarticulation, ....
— Fractures — Luxations — Résections ).
Esquilles (voir ablation ).
Estlander (Opération d'j
Evacuation de foyers sanguins ou purulents par larges
débridements et drainages
Évidement et trépanation des os
Examen du blessé y compris un pansement simple
(Spécialiste)
Examen du blessé y compris un pansement simple
(Spécialiste)
Extirpation d'hématomes, de corps étrangers enkystés.
ou de petites bourses séreuses enflammées
Extraction facile de corps étrangers sous la peau . . Extraction facile de corps étrangers des cavités nalu-
Tabl. G. N» 1 : 25, 30, 40 fr Art. 12, N° 1 : 25 â 40 fr.
Tabl. J. N° 6 : 60. 75, 100 fr.
Tabl. K. N° 1 : 75, 100, 150 fr.
Tabl. L. X° 1 : 110. 150, 200 fr
Tabl. B. N° Il : 2 vis. ou cons.
Tabl. H. l\° 5 : 50, 40, 55 fr.
Art. 12. N° 8 : 55 à 100 fr.
Art. 12, iV 10 : 100 à 150 fr.
Tabl. D. N° 3 : 5 vis. ou cons.
Art. 12, N° 2 : 40 à 75 fr.
Tabl. A. N° 1 : 5 fr.
Tabl. B. N° 1 : 5 IV.
Tabl. E. N° 7 : 10 vis. ou cons Tabl. B. N° 12 : 2 vis. ou cons.
relies
Extraction d'un corps étranger superficiel, y compris un pansement
Extraction d'un corps étranger de la cornée avec kératite, y compris quatre autres pansements (Spécialiste)
Face (voir fractures intra on extra-articulaires ).
Faciale (voir ligature. . . .).
Fémorale (voir ligature ).
Fémur (voir fractures du corps du fémur ).
Fosses nasales (voir tamponnement — Ablation ).
Foyers sanguins: Evacuation de foyers sanguins
Fractures Bimples (Contention) des côtes, de l'omoplate, sternum, os du crâne, etc.. quand elle n'exige pas d'intervention spéciale et en dehors de toute complication
Fracture (Réduction) des os du crâne
Fractures simples (Réduction) du maxillaire inférieur.
Fractures simples (Réduction et contention) <U%^ doigts, orteils, métacarpiens h métatarsiens
Fractures simples (Réduction) du corps de l'humérus, du cubitus, du radius, de la clavicule
Fractures (Réduction) intra ou juxta-articulaires de l'épaule, du coude, de la hanche
Fracture des deux os de l'avanl bras
Fractures (Réduction) du péroné
Tabl. D. N° 3 : 5 vis. ou cons Tabl. A. \° 2 : 5 fr.
Tabl. A. V 5 : 15 fr
Tabl. C. \" 0 : 5 vis. ou cou-.. \i;i. 12, V 3 : '.0 â 73 fr. Tari.. E. \° 6 : 10 \ i-. OU cons.
Tari.. D. \° 10 : 3 vis. ou cons.
TabL. E. \ '« : 10 vis. ou cons.
\hi t-2. v k» : :»:» 3 ioo IV.
T \rr. E. N" \ •. lit vis. <>u cons.
I \i.i . F. V 2 : 211. 23. 55 fr.
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Fractures (Réduction) mtra o
poignet <>ii «le- <»- de la face Kractures | Réduction) du corp
du genou, <lu cou-de-pied, de
\ ertébrale, «lu bassin
Kracture (Réduction) iïe* deux 01
Gangrènes (voir pansement I
( îenou (voir appareil plâtré
— Désarticulation — Fr
lion — Résection. .....).
< îrattage (voir Curettage ).
Greffes épidermiques
Hanche (voir arthrOtomie —
— Fracture — Luxations. .
Hématooèle vaginale
Hématocèle retro-utérine
Hématomes (voir extirpation d'hématomes >.
Hémostase par ligature au fond d'une ploie
Hémostase (voir pansement antiseptique ).
llumérale (voir ligature de la radiale ).
Humérus (voir fracture du corps de l'humérus ).
Iliaque externe (voir ligature de l'iliaque externe ).
Incision (voir abcès ).
Indemnité kilométrique de jour
Indemnité kilométrique de nuit
Injections hypodermiques
Injection de sérum physiologique
Injections sous-cutanées de sérums anti-microbiens el anti-toxiques y compris le traitement des accidents
locaux consécutifs
Intestin (voir kélotomie ).
Iridectomie (voir opérations sérieuses : cataractes ).
Iris (voir opération de moyenne importance ).
Jambe (voir amputation — Fracture ).
Kélotomie sans complication
Kélotomie avec complications : anus contre nature.
résection de l'intestin
Lacrymales (voir opération de moyenne importance ).
Laparotomie exploratrice
Laparotomie suivie d'opération sur les viscères abdominaux
Laryngoscopie (voir opération du diagnostic ).
Laryngotomie (voir ablation chirurgicale d'un corps
étranger du larynx ).
Larynx (voir ablation d'un corps étranger ).
Lavage de la plèvre, lavage de la vessie avec cathétérisme.
Ligature de l'axillaire, de la sous-clavière
Ligature de l'iliaque externe
Ligature de la radiale, cubitale, humérale. faciale ou
temporale
Ligature des tibiales et péronières, poplitée. fémorale, linguale, des artères palmaires et plantaires ....
Linguale (voir ligature des tibiales et péronières ).
Luxations (Réduction facile des) cédant aux méthodes
de douceur. . .
Luxations (Réduction des) ne cédant pas aux méthodes de douceur, du poignet, du maxillaire inférieur, de
la rotule sans délabrement
Luxations (Réduction des) ayant nécessité l'emploi des appareils et des méthodes de force, du pouce, de
l'épaule, du cou-de-pied, du genou
Luxations (Réductions des) ayant nécessité l'emploi des appareils et des méthodes de force, du coude. de la hanche
Tabl. (. Y :. : 25, 30, lu ii
l'.visi.. I. Y I : (0, 56, 7."> IV. Tabl. .1. Y' 4 : (il». 75, -1IHI IV
Tabl. I ». \ 12 : 5 \ i-. ou coii-
Tabl. F. Y' 1 : 20, 25, 55 IV.
Art. 12. V i : in à 75 IV.
Taijl. C. N° 3 : 3 vis. ou confc.
Art. 8, § 1-2-5-i.
Art. 8, § 5.
Tabl. B. X ■■ 8 : 2 vis. ou corn
Tabl. B. N° 16 : 2 vis. ou cou-
Tabl. I). Y' 7 : 5 vis. ou cons.
Tabl. J. N- 2 : 60, 75, 100 h Art. là, Y' 15 : 75 à 150 fr.
Tabl. J. Y0 8 : 60, 75. 100 fi Art. 1*2. Y' H : 75 à 150 fr.
Tabl. D. N° 8 : 5 vis. ou con?
Tarl. I. N« 3 : 10, 55, 75 fr.
Tabl. K. Y» 2 : 75. 100. 130 IV.
Tabl. F. N" 5 : l20. '25. 55 IV.
Tabl. II. N° i : 50. 40, 55 IV.
Tabl. I). X' 9 : 5 vis. ou cou-.
Tabl. Y.. N 3 : 10 vis. ou cou-.
Art. 12. \» 6 : 40 à 125 l'i
Ain. 12. N- 17 : 75 à 150 IV
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Main (voir massage — Ténotomie ).
Massage de la main ou du pied par le médecin traitant.
Massage complet autre que celui de la main ou du pied.
Mastoïde (voir ablation chirurgicale d'un corps étranger ).
Maxillaire inférieur (voir luxations — Fracture ).
Métacarpe (voir arthrotomie — Désarticulation
— Résection ).
Métacarpiens (voir fractures simples des doigts ).
Métatarsiens (voir fractures simples des doigts.....).
Nerfs (voir sections et sutures des nerfs ).
Nez (voir fosses nasales ).
Omoplate (voir fracture simple de l'omoplate ).
Ongles (voir ablation d'ongles semi-détachés ).
Opération de diagnostic nécessitant un outillage et une technique spéciaux : otoscopie, rhinoscopie, laryngoscopie, ophtalmoscopie
Opération de moyenne importance sur la cornée, la sclérotique, l'iris (sutures cornéennes, autoplastie conjonctivale, ulcères infectieux, excision de prolapsus iridiens, opérations sur les voies lacrymales et les paupières, discisions de cataractes secondaires ) y compris quatre autres pansements
(Spécialiste)
Opérations sérieuses (cataractes traumatiques, extraclion de corps étrangers du corps vitré, du cristallin, énucléation, éviscération, iridectomie ), y compris quatre autres pansements (Spécialiste) .....
Ophtalmoscopie (voir opération de diagnostic ).
Oreille (voir ablation d'un corps étranger ).
Orteil (voir amputation — Luxations ).
Os (voir ablation — Gurettage — Évidemment ).
Otoscopie (voir opération de diagnostic ).
Ouverture (voir abcès ).
Palmaires (voir ligature des tibiales ).
Pansement aseptique (le premier seulement est payé).
Pansement aseptique simple ou petit pansement (au coins du traitement, ils sont compris dans le prix de la vis. ou cons.)
Pansement antiseptique complet, pansement hémostatique ou grands bandages compressifs
Pansement de brûlures, gangrènes, vastes traumalismes, de larges plaies post-opératoires y compris les ablations nécessaires
Paasentenl de brûlures graves ou étendues
Pansement intra-utérin
Paupières (voir opération de moyenne importance ).
Périnéorraphie n'intéressant pas le sphincter de l'anus.
Périnéorraphies autres que celles visées ;ui n" 3 du
groupe G
Péroné (voir fracture du péroné ).
Péronière (voir ligature *lc< tibiales ).
Pharynx (voir ablation simple s.-ms opération ).
Phlegmons (grands) et abcès profonds
Pied (voir massage — Arthrotomie — Désarticulation Ténotomie — Hésection }.
Plaies (voir pansement de brûlures ).
Plantaires (voir ligature des tibiales I.
Plâtrés (voir appareils ).
Plèvre (voir lavage de la plèvre ).
Poignet (voir luxation — Arthrotomie —
Désarticulation — Ténotomie — Fracture — Résection l.
Tabl. A. N° 7 : 1 vis. ou cons.
Tabl. B. N° 10 : 2 vis. ou cons.
Tabl. C. N° 5 : 5 vis. ou cons.
Tabl. A. N° 4 : 3a fr
Tabl. A. N° 5 : 75 fr
Art. 5, § 2 : 1 vis. ou cons.
Art. 3, § 1.
Tabl. B. N" 7 : 2 vis. ou cons.
Tabl. C. N° 1 : 5 vis. ou cons.
Tabl. 1). V i : 5 vis. ou cons.
Tabl. 0. N° 2 : 3 vis. ou cons.
Tabl. G. N° 5 : 25, 50, W fr.
Art. 12. N8 10 : 75 A 150 fr.
Art. 12, N-
55 à 7.') IV.
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Ponction dans les diverses cavités suivie <»n non d'injection Tabl. \. S* 9 : 10 vis. ou cons.
Poplitée (voir ligature des tibia les ).
l'once ( voir ln\;ilii»ns ).
Prolapsus iridien (voir opération de moyenne importance )•
Radiale (voir ligature de la radiale ).
Radius (voir fractures simples du corps de l'humérus ).
Réduction (voir fractures — Luxations I.
Rein (opération sur le) après blessure ou déchirure de l'organe Tabl. J. V 3 : 60, 7.".. 100 IV.
Résection (voir empyème — Kélotomie ).
Résections articulaires du carpe, métacarpe, poignet, pied, cou-de-pied, coude el genou \i:t. 12, Y 12 : 75 à 100 IV.
Résections articulaires de Pépaulé, de la hanche . . . Art. 12. \"° \x ■. 75 à 150 IV.
Rhinoscopie (voir opération de diagnostic ).
Rotule (voir luxation — Fracture ).
Saignée Tabl. C. V i : 3 \i-. ou cons.
Sclérotique (voir opérations de moyenne importance ).
Sections et sutures des nerfs ou des tendons autres que ceux prévus au n° 2 i\u groupe G (voir Ténotomie) \i;t. 12, N° 3 : W à 75 IV.
Séreuses (bourses) (voir extirpation d'hématomes ).
Sérums (voir injections ).
Silicates (voir appareils ).
Sous-clavière (voir ligature de l'axillaire ).
Spéculum (voir toucher vaginal ).
Sternum (voir fractures simples des côtes ).
Suture simple Taisl. B. N° 2 : 2 vis. ou cou-.
Sutures multiples Tabl. D. N° 1 : 5 vis. ou cou-.
Sutures des nerfs (voir sections et ténotomie ). Tabl. G. N° 2 : 25, 30, 40 IV.
Tamponnement antérieurdesfossesnasales(S'pé««7i'sfe). Tabl. B. N° 5 : 5 fr.
Tamponnement antéro-postérieur des fosses nasales (Spécialiste) Tabl. B. N° 4 : 20 fr.
Taxis sans anesthésie par les méthodes de douceur. Tabl. D. N° 6 : 5 vis. ou cons.
Temporale (voir ligature de la radiale ).
Tendons (voir ténotomie — Sections ).
Ténotomie (comprenant la suture des tendons superficiels du poignet, delà main, du pied et du cou-de-pied. Tabl. G. N° 2 : 25, 50. 40 IV.
Tibia (voir fractures du corps du fémur ).
Tibiales (voir ligature des tibiales ).
Toucher rectal Tabl. B. N° 14 : 2 vis. ou cou-.
Toucher vaginal et examen au spéculum '. . Tabl. A. N° 13 : 2 vis. ou cons.
Trachéotomie sans complication Tabl. J. X° I : 00. 75. 100 fr.
Trachéotomie compliquée Vbt. 12. N° 15 : 75 5 125 IV.
Trachéotomie (voir ablation chirurgicale d'un corps étranger du larynx ).
Traumatismes (voir pansement de brûlures, gangrènes ).
Trépanation simple du crâne Tabl. G. N° 4 : 25. 50, i0 IV.
Trépanation compliquée du crâne, volet crânien \bt. 12. N° 20 : 100 à 150 IV.
l'icères de la cornée (voir opération de moyenne importance ).
Urèthre (opération après rupture de I') \i:t. 12. X" Il : 75 à 100 IV.
Uréthrotomie externe ou interne Tabl". II. V I : 50. 40. 55 IV.
Utérus (voir pansement — Curettage — llé-
matocèle >.
Vessie (voir lavage de la plèvre ).
Visite simple (voir indemnité kilométrique \i\\. I et 5 : I IV. 50. 2 IV.. 2 IV. 50.
Visite à heure fixe \nr. 4 : 2 vis.
Visite de nuit (voir indemnité kilométrique) \i:t. 5 : 5 vis.
Visite prolongée Vbt. 0 : 2 5 5 \i-.
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Comment doit être rédigée la note d'honoraires. — L'article 15 de l'arrêté du 10 septembre 1905, qui donne le tarif officiel, précise la façon de rédiger la note d'honoraires. Celle-ci doit porter :
1° Les nom et adresse du médecin traitant :
2° Les nom et adresse du blessé;
5° Les nom et adresse du chef d'entreprise;
¥ La date de l'accident ;
5° La commune où le blessé a été soigné:
0° S'il y a lieu, la dislance kilométrique entre la mairie de la commune où le blessé a été soigné et la limite de la commune où réside le médecin;
7° L'indication, dans leur ordre chronologique et avec leurs dates, des certificats, consultations, visites, interventions, ainsi que des circonstances (visites de nuit, à heure fixe, indemnités de déplacement, etc.) qui peuvent en modifier le prix :
8° La dénomination exacte des opérations d'après le tarif (avec explica- I ion du prix fixé, au cas où le tarif comporte un maximum et un minimum):
0° La justification, s'il y a lieu, des fréquences de visites ou consultations cl de tout ce qui, dans le traitement, a pu présenter un caractère anormal;
10° Total des honoraires.
Le répertoire alphabétique que nous avons donné plus haut, établi par notre confrère Jeanne, du Concours médical, permet de trouver rapidement le prix de l'opération ou du pansement pratiqués.
Exemple d une note d'honoraires établie d'après le tarif du 30 septembre 1905. — Note d'honoraires du D' Louis Pierre, domicilié à Montpellier, Grande-Rue, lc20, pour soins donnés à M. Paul Marly, ouvrier à l'usine Bert, i\ Montpellier.
Accident du travail survenu le 2" août 1909.
Luxation de V épaule droite et confusions multiples*
Date. Nature de l'intervention. V du tarif de 1905. Prix.
I août 1909. Certificat initial. Art. 9. 2 IV.
Visite cl réduction d'une luxation de Art. I et art. 10, D.
l'épaule droite. n° 9. 12 IV.
'2 août 1909. Vérification de la réduction el massage Art. 1 el art. 10. B,
de l'épaule chez le blesse. n° il). 6 IV.
3 août 190!). Massage dans mon cabinet. Art. k2 el B, n° 10. 4 IV. 50
i — — _4 IV. 50
x — — \ IV. 50
lo — — — 4 IV. 50
lk2 Massage el faradisation. \ii. "1 el art. 10. li.
n" 10 et 11. 7 IV. 50
18 — _ 7 fr. .0
-,k2 — — 7 IV. 50
26 — 7 fr. 50
Montpellier, le 29 aoûl 1909.
102 IV. 50 {Signature <■/ adreue du médecin.) si l'on ><> reporte au tarif <i<% ioo."> contenu dans \<i^ pages précédentes, <>n voit que
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l'indication : • \ii. I (,i art. H>. D, 9 «i1"' noua avons mentionnée après - réduction «l'une Luxation «le l'épaule » signifie ceci : les honoraires '!<• cette intervention sont lixrs par l'article l" et l'article la dans le tableau I». au n* 9. Ils correspondent à une, plus cinq visites faites au domicile du l»l<---r. soit <i loi- 2 francs.
Honoraires des visites faites par le médecin du patron pour contrôler l'état du blessé. L'article \ de la loi de 1898-1905 donne le droit au patron de désigner au juge de paix un médecin pour visiter le blessé ane fois par semaine. Le médecin ainsi désigne n'esl pas an expert. Les honoraires restent à la charge du chef d'entreprise, H le tarif ouvrier ne leur est pas forcément applicable. Il en est de même pour les certificats cl les rapports que le médecin devra établir sur la demande du patron. Nous avons déjà indiqué q«ie le tarif officiel ne peut être appliqué que dans le cas où le blessé a choisi lui-même son médecin. Entre le médecin contrôleur et le chef d'entreprise ou la Compagnie <pii se substitue à lui, les honoraires sont à débat Ire.
Recours du médecin en cas de refus de paiement et de contestation d'honoraires. — La loi de 1905 a notablement amélioré la loi de 1808 à ce point de vue. L'article 4 porte que « les médecins peuvent actionner directement les chefs d'entreprise. » Et l'article 15 stipule que : « le juge de paix connaît des demandes relatives au paiement des frais médicaux et pharmaceutiques jusqu'à 500 francs en dernier ressort et à quelque chiffre que ces demandes s'élèvent, à charge d'appel dans la quinzaine de la décision. »
Le médecin peut donc actionner directement le chef d'entreprise. Il ne peut y avoir de difficulté qu'en ce qui concerne les honoraires médicaux après consolidation de la blessure. Supposons qu'un médecin ait déclaré dans un certificat que la blessure du sinistré est consolidée (V. Consolidation des blessures). Si l'ouvrier continue à se faire soigner, le juge de paix n'est plus compétent pour connaître en dernier ressort des réclamations de frais médicaux engagés depuis la date de la consolidation.
Contrats de traitement à forfait. — Lorsque le médecin, renonçant aux avantages de l'article 4 de la loi de 1898 (c'est-à-dire au droit de demander que ses honoraires médicaux et chirurgicaux lui soient réglés d'après le tarif ci-dessus), signe, avec une entreprise ou une compagnie d'assurances, un contrat par lequel il s'engage à soigner tous les blessés indistinctement, moyennant un forfait uniforme, il ne peut rien réclamer en plus de la somme convenue, quelles que soient la longueur des suites de l'accident cl l'importance des opérations pratiquées. C'est là une éventualité dont tous les praticiens feront bien de se souvenir, avant de signer des contrats pour des sommes quelquefois disproportionnées avec la responsabilité encourue (V. Accidents du travail, Certificats, Consolidation, Professions assi jetties, Expertises). FORGUE et JEANBRAU.
HÔPITAUX DE CAMPAGNE. - Les hôpitaux de campagne font partie des formations sanitaires de l'avant. Ils sont destinés: 1° à relever les ambulances dans la soirée ou, au plus lard, dès le lendemain du combat: w2° à continuelles évacuations; 5° à traiter sur place et jusqu'à leur guéri son les malades
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sérieux el les blessés gravement atteints; 4° à renforcer éventuellement Faction des ambulances sur le champ de bataille.
Ces hôpitaux sont donc destinés à se substituer le plus promptement possible aux ambulances, qui doivent être toujours prêtes à suivre les déplacements des divisions et les oscillations de la lutte.
Or, cette relève, qui, sur le papier, semble si facile, est, en réalité, sur le terrain, une opération très complexe. A ce sujet, écoutons la critique si convaincante de Schindler : « Peut-on croire véritablement que l'ambulance divisionnaire pourra être libérée à temps le soir ou clans la nuit, pour reprendre sa place dans la division, au plus tard le lendemain de la bataille? S'imagine-t-on que, pour obtenir ce résultat, il va suffire d'envoyer un vélocipédiste vers le médecin-chef d'un hôpital de campagne, pour lui remettre Tordre d'avancer en toute hâte et de se substituera l'ambulance? Qu'aussitôt arrivé à destination, ce médecin-chef va s'empresser de dire à son collègue de l'ambulance : Me voici, cher camarade, allez vite rejoindre votre division, je me charge de vos blessés. »
Comment donc! En un instant, on se passerait de la sorte des centaines de blessés, plus d'un millier parfois, avec moins de formalités el plus d'aisance qu'on ne met à livrer un colis au chemin de fer, dont la remise exige des certificats authentiques et l'échange de reçus?
Mais a-t-on bien cherché à se rendre compte du temps strictement indispensable pour exécuter toutes les opérations administratives que nécessiterait la substitution d'un hôpital de campagne à l'ambulance, dans le trouble et le désordre de la nuit, qui suit une bataille?
Aussi, Schindler termine par cette conclusion : « que toute forma lion sanitaire entrée en fonctions sur le champ de bataille doit s'immobiliser jusqu'à ï évacuation de son dernier blessé, mais elle serait immédiatement remplacée, auprès des troupes qui marchent, par une semblable formation de seconde ligne. »
De cette conclusion découle le principe des formations interchangeables. Il n'y aurait plus ni ambulances, ni hôpitaux de campagne, mais une formation unique, interchangeable, qui ne serait plus relevée el qui s'immobiliserait dès quelle aurait reçu des blessés.
Cette transformation est réclamée par la majorité des médecins militaires el aussi par le rapporteur du budget de la guerre M. Klotz. qui demandait que « chaque division ou chaque corps d-armée eûi avec lui 20, 30, §0, 50 unités sanitaires 1res mobiles. Chaque unité comprendrait 5 ou 4 voitures petites, robustes, 1res bien attelées, pouvant passer partout, chargées de paquets de pansements, de brancards, d'objets de première nécessité : eau et alimentation pour un on deux jours. On enverrai! sur le lieu du combat et, suivant les besoins, un certain nombre de ces unités qui. grâce à leur mobilité, y arriveraient promptement. » Aujourd'hui ces vœux se sonl
réalises, l'n nouveau règlement du service de santé en campagne vient de supprimer les ambulances anciennes el les hôpitaux de campagne, qui on1 élé remplacés par des formations nouvelles, nombreuses, légères, interchangeables et partant susceptibles, d'une part, de suivre les troupes dans toutes leurs évolutions, et d'autre part, de s'immobiliser après un combat
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pour assurer la continuation < 1 < • s soins au* blessés qu'elles onl recueillis.
Ces nouvelles formations sonl les ambulances el les sections d'hospitali salion, ces dernières constituant l'appoinl nécessaire aux ambulances immobilisées pour fonctionner comme de véritables hôpitaux.
Au combat, les ambulances affectées aux divisions entrent en action el reçoivent les blessés relevés sur le champ de bataille el déjà pansés som mairemenl par le service médical régimentaire. Ils sont transportés parles soins <lcs groupes <lcs brancardiers, qui on! été neutralisés comme les infirmiers.
Apres le combat, un certain nombre d'ambulances s'immobilisenl pour assurer le traitement des blessés intransportables; elles sont doublées d'une section d'hospitalisation.
Les formations immobilisées sont immédiatement remplies dan» leur unité laclique par des formations de môme nature prélevées à I échelon suivanl, train de combat du corps d'armée ou groupe des parcs (Gervais).
Tel est le fonctionnement général du service de santé en campagne prévu par le nouveau règlement. La réforme eût été incomplète si le matériel sanitaire n'avait pas été lui-même mis à la hauteur des progrès de la science médico-chirurgicale moderne. L'instrumentation va être transformée, les pansements modifiés (pansements tout faits de trois dimensions, grande, moyenne, petite, el bien empaquetés), les médicaments revus et constitués pour la plupart en ampoules et comprimés, de façon à rendre leur utilisalion plus facile. Enfin des laboratoires de radiographie, d'hygiène et de bactériologie ont été créés.
Tout cela constitue un progrès considérable sur l'état de choses existant et l'on peut dire que, désormais, le service de santé de l'armée française es1 hors de pair en Europe (Gervais). BONNETTE.
HÔPITAUX D'ÉVACUATION. TRAINS SANITAIRES. — Dans la zone de l'arrière, se trouve affecté à chaque corps d'armée un hôpital d'évacuation susceptible de fractionnement (une section à la tête d'étapes de route el l'autre à la gare origine d'étapes (fig. 159).
En tant qu hôpital, il possède la ressource de deux hôpitaux de campagne, car il doit assurer momentanément le traitement des malades, qui ne peuvent continuer leur roule et assurer l'évacuation des autres vers l'intérieur.
En tant qu'organe destiné à exécuter des transports, il possède le matériel et le personnel de trois trains sanitaires improvisés. Il est enfin charge d<> ravitailler les formations de l'avant ; aussi il est dolé de 2 approvisionnements de médicaments et de 4 de pansements. (Son prix de revient esl de 164 000 francs au lieu de 10 000 francs pour un hôpital de campagne el de 26 000 pour une ambulance de corps.)
Gomme il n'a pas de moyens de transport, il faut l'installer le plus près possible des gares, mais non dans les gares elles-mêmes qui sont généralement insuffisantes et encombrées. Il faudra donc recourir aux usines, aux églises, aux casernes, aux écoles, sises à proximité de ces gares, ou recourir aux tentes et baraques du service de santé.
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Il faut prévoir : 1" Une vaste salle d'attente où se tiennent les blessés pendant la formation des trains d'évacuation ; 2° Une salle de visite pour
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remis 1<" plus promptemenl possible aux soins d'un hôpital voisin, pour mpas détourner l'hôpital d'évacuation de son l>ui spécial.
Les évacuables eux-mêmes doivenl être ;iin>i répartis : I" Blessés ou malades à transporter dans les trains sanitaires permanents; 2a Blessés ou malades à transporter couchés (huis les trains sanitaires improvisés; 3° Blessés ou malades pouvant voyager amis) dans les trains ordinaires.
A ce propos, voyons les divers modes d'évacuation avec les caraclé ristiques de leur fonctionnement.
A) Evacuations par voie de terre. Ces évacuations se fonl par les voitures régimentaires des convois administratifs el surtout par des voitures auxiliaires réquisitionnées, que nous avons appris à aménager pour le transport des blessés (v. c. m.).
Dans les évacuations vers la gare origine d'étapes, les blessés traversent les gîtes d'étapes, où se trouvent installées des infirmeries, qui assurent leur alimentation et recueillent ceux qui ne peuvent aller plus loin.
B) Évacuations par eau. — Ce transport par eau est très doux. Les péniches sont surtout utilisables. On peut les aménager avec des couchettes, une épaisse couche de paille ou des appareils de suspension (Bréchot-Desprez-Ameline .
Tous les 20 kilomètres environ, les convois rencontrent des infirmeries d'écluse, analogues aux infirmeries de gare, qui sont desservies par les Sociétés de Secours aux blessés.
C) Évacuations par chemins de fer. 1° Trains sanitaires permanents. — La France en possède 5 : (2 au P.-L.-M., 2 au P.O. et 1 à l'Ouest.) Ce sont de vrais hôpitaux roulants. Le service médical s'y l'ait très commodément : l'alimentation y est préparée par le personnel du train:
2° Trains ordinaires. — Ils sont destinés aux malades ou blessés qui peuvent voyager assis. Ces trains ne roulent que le jour. La nuit ils s'arrêtent dans une localité importante, où le commandant d'armes procure aux blessés l'alimentation et le couchage ;
5° Trains sanitaires improvisés. — De beaucoup les plus fréquents, ils s'organisent sur place, près des points de leur utilisation, à l'aide de wagons à marchandises, sans frein, choisis de préférence parmi ceux qui ont des moyens d'aération (fenêtres).
Ce sont les hôpitaux d'évacuation et les gares régulatrices qui les aménagent à l'aide des appareils de suspension de brancards à 2 étages (traverses en bois maintenues aux parois des wagons par des ressorts à boudin système Bry-Ameline) (V. fîg. 140), soit à l'aide d'appareils plus récents à o étages (cages en fer démontables pouvant contenir 5 blessés superposés el permettant aux infirmiers de circuler librement — système Bréchot-Desprez-Ameline) (V. fig. 141). — La partie essentielle de l'appareil est constituée par douze ressorts à boudin dits à compensation, ayant pour effet d'amortir la violence des chocs dans tous les sens. On peut placer quatre appareils par wagon, ce qui donne 400 places pour blessés ou malades, par train composé de 40 wagons.
Cinq heures sont nécessaires pour aménager un de ces trains et deux heures pour y installer les malades. Les wagons du centre sont réservés aux blessés les plus graves, à cause de la moindre trépidation.
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A ces hôpitaux d'évacuation se rattachent les dépôts des convalescents et d'éclopés, qui reçoivent les hommes capables de reprendre leur service après
Fig. lui. — Wagon de marchandises aménagé avec le système Bry-Ameline.
quelques jours de repos ou de [traitement, dépôts qui sont alors suivant les besoins, le long des lignes d'étapes ou d'évacuation.
L'hospitalisation sur place est, en outre, assurée momentanément par les infirmeries de gare, qui sont organisées par les Sociétés de Secours aux blessés sur le trajet des voies ferrées, par les hôpitaux et les hospices permanents du territoire occupé, et par des hôpi taux auxiliaires également Créés par ces Sociétés.
Kn dernier lieu. L'hospitalisation des malades évacués vers l'intérieur est assurée par les hôpitaux militaires, civils ou auxiliaires, ei enfin par les hôpitaux temporaires. par les Sociétés local*
ouverts,
Wagon de marchandises aménagé avec !«• Bréchot-Desprez-Ameline.
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(lr> le temps de paix pour 20, 50, 100 ou '200 malades el qui permettront, dans l'avenir, de réaliser cette dispersion des blessés, si utile h si souve raine pour combattre el prévenir l'infection pyohémique des plaies de guerre.
La zone d'hospitalisation est la région <l<i notre territoire où seronl répartis ces malades. Ses limites sonl reportées assez loin pour laisser, «lime pari, le terrain complètement libreà l'armée sur une grande étendue el constituer ensuite un refuge absolument sûr pour les blessés qui, une fois arrivés, ne seronl plus déplacés. Dans celle zone, don! le tracé pari de Dunkerque pour aboutir à l'embouchure du Rhône en passant par Arras, Vernon, Orléans, Nevers, Chalon-sur-Saône, le cours de la Saune el du Rhône, les ressources permettront d'organiser 200 000 lils. Les 100 000 au- Ires places considérées comme nécessaires sont réputées exister dans la partie du territoire en dehors de la zone d'hospitalisation. Il faut en effel atteindre le chiffre de 500000 lits pour parer aux besoins d'une armée de 5 millions d'hommes, en prévoyant une morbidité de 10 pour 100.
Pour chaque armée, la ligne <f évacuation est l racée d'avance, parlant de la gare régulatrice pour aboulir à la gare de répartition. Les évacuations régulières seront faites parles trains quotidiens, les évacuations exceptionnelles, après les batailles, à l'aide de trains facultatifs. La marche en est prévue dans une partie du plan de ravitaillement el d'évacuation (Fradel ).
BONNETTE
HOQUET - Le hoquet se passe de définition; chacun le connaît pour l'avoir plus ou moins éprouvé. Il peut dépendre de causes forl diverses, et si dans certaines il ne présente aucune valeur pronostique, en d'autres il mérite d'être pris en sérieuse considération. Celle contraction du diaphragme et ce spasme de la glotte peuvent dépendre de causes différentes agissant sur le pneumogastrique, le phrénique et le bulbe. Son évolution, courte d'ordinaire, est parfois précédée d'une espèce d'aura, malaise général ou tension épigastrique, souvent les deux. Ses secousses se répètent de 6 à 8 fois par minute, quelquefois plus; la pression artérielle baisse pendant ce temps. Le hoquet banal, moyen, entraîne peu de troubles, un peu de courbature au niveau des insertions du diaphragme seulement: s'il devient continu, la nutrition peut être troublée.
Enumérer toutes les causes possibles du hoquet sérail s'encombrer d'une fastidieuse et inutile érudition. Le spasme peut èlre sporadique, c'est le cale plus habituel; il peut être continu, ce qui ne se voit guère que dans les névroses. En présence d'un individu atteint de hoquet, il convient d'examiner les divers appareils : l'estomac, l'oesophage, le pharynx (cancers, abcès, obstructions diverses), le poumon, les plèvres et le niédiastin (pleurésie diaphragmatique, anévrisme, adénopathies), l'utérus, le rein, la vessie les uretères (calculs), le foie, les voies biliaires (coliques hépatiques), etc. On se rappellera la fréquence el la valeur diagnostique du hoque! dans les altérations péritonéales, dans lés infections profondes, lui ce dernier cas. el nous pouvons prendre la lièvre typhoïde en exemple, il faul savoir distinguer le hoquet indice d'une perforation avec péritonite, du hoquet révélant simplement une intoxication profonde.
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Les différentes causes d'intoxication nerveuse le provoquent encore, tels le saturnisme et l'alcoolisme. Des troubles nerveux en sont encore responsables au moment de l'agonie.
Certains spasmes ont une étiologie un peu spéciale, comme le hoquet d'origine périphérique lié au froid, comme celui des méningites ou des compressions cervicales, comme le hoquet dit physiologique des nourrissons. Ce dernier ne présente aucun pronostic fâcheux; néanmoins, puisqu'il révélerait la limite convenable de la suralimentation, il est peut-être exagéré d'en faire, avec certains auteurs, un signe de prospérité du nourrisson et une présomption en faveur de la nourrice.
11 nous reste à dire un mot des hoquets psychopathiques. Il est des gens qui hoquètent par imitation, presque par désoeuvrement. On a décrit aussi un hoquet hystérique, le spasme provoque un cri bruyant, classiquement comparé à l'aboiement de chien. C'est un phénomène continuel, pouvant durer 20 ans, se reproduisant par accès et par quintes, rebelle à tous les calmants des formulaires, mais influençable par la suggestion, les grandes émolions, le drap mouillé, parfois entretenu d'ailleurs par les soins dont on l'entoure. C'est ce hoquet que, de temps à autre, Lourdes guérit miraculeusement.
Traitement. — Nous venons de le voir dans les névroses. Dans la plupart des éventualités étudiées auparavant, le traitement de la maladie causale a seul quelque valeur, qu'il s'agisse de ponctionner la pleurésie diaphragmatique, d'administrer des bains froids aux typhiques, ou d'opérer la péritonite. Dans les cas ordinaires, où le hoquet dépend de quelque affection chronique ou aiguë, adénopathie ou coqueluche, par exemple, de quelque ingestion de liquide trop chaud ou trop froid, de quelque bol trop gros, de quelque éclat de rire, on pourra le plus souvent constater l'échec des innombrables médicaments formulés depuis des siècles. La belladone, l'éther, la strychnine ont été employés avec peu de succès. A côté de ces méthodes, les moyens externes sont plus heureux : révulsion de l'épigastre par le chloroforme, la glace ou les cataplasmes chauds, électrisation du phrénique, traction de la langue — un des meilleurs procédés. On peut donner de l'oxygène, conseiller de respirer vite ou lentement, ou même de retenir le souffle complètement, comprimer l'abdomen par une ceinture étroite. L'abondance des moyens implique leur peu d'efficacité habituelle dans les cas inquiétants. fiiançois MOUTIER.
HOUBLON ET LUPULIN. — Les bractées et écailles des « cônes de houblon i lliiini/lus lupulus, Urticacées-Cannabinées) portent à leur face interne une poussière jaune rougeâtre, le lupulin; c'est une oléo-résine qui communique nu houblon ses propriétés de tonique amer, légèrement Laxatif et sédatif de l'éréthisme génital.
Le houblon csl surtout utilisé en infusion aromatique; le lupulin s'administre <mi cachets <lr 50 centigr. ;'< 2 gr. /•;. r.
HUILE DE FOIE DE MORUE. Elle est retirée du foie frais de la morue pai chauffage modéré à la vapeur. L'huile de foie de morue est jaune pâle; -nu
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odeur el sa saveur sont spéciales, mais non rances. Elle ne se li^<' pas lorsqu'on la refroidil à 0°.
On l'emploie comme Ionique reconstituant »'i comme alimenl d'épargne dans les formes torpides de la tuberculose pulmonaire Y. Tuber< i losi (Traitement) , dans le lymphatisme, la scrofule, les convalescences qui se prolongent, cl dans de nombreuses formes de déchéance organique.
Les doses moyennes sonl de •*> à '20 gr. pour I enfant de moins <!<• .'» ans, de 15 à 50 gr. pour l'enfant de plus de 5 ans, de 30 ;'i lui» gr. el plus pour l'adulte.
L'huile de foie de morue est généralement mieux acceptée de- enfants que des adultes. Lorsqu'il est nécessaire, on peul dissimuler son goût de diverses façons, en la faisant prendre en émulsion, en la mélangeant à du bouillon, du café on de la bière (entre la bière el la mousse), H*-.
L'intolérance digestive, <|ni se manifeste |>ar de la diarrhée et de- nausi rend difficile l'administration de l'huile de foie de morne en été. Pendant la saison froide, on prendra la précaution de séparer les périodes de traitement de lô à 20 jours par des temps de repos d'une semaine.
L'huile de l'oie de morue peut servir de véhicule à un certain nombre d'agents médicamenteux.
Émulsion d'huile de foin de morue (Codex).
Huile de foie de morue. 140 grammes.
Sirop simple 00 —
Eau distillée de fleurs d'oranger U)
Carragalieen 5
Eau distillée Q. S.
Essence d'amande
amère IV gouttes.
Cette préparation renferme environ un tiers de son poids d'huile de foie de morue.
Huile de foie de morue créosotée Codex . Créosote officinale . . 10 grammes. Huile de foie de morue. 990 Une cuillerée à soupe renferme environ
15 centigr. de créosote.
Huile 'le foie de morue phosphorée (Codex).
Huile de foie de morue. . i91 gr. ."•<>
Huile phosphorée au centième *i gr. 50
La cuillerée à café renferme environ un quart de milligramme de phosphore.
HUMÉRUS (FRACTURES). — Elles sont assez fréquentes el forment 7 à S pour IU0 des fractures. Toutes leurs variétés ne sont pas également communes aux divers âgesde la vie : les fractures de l'extrémité inférieure sonl fréquentes dans l'enfance, les fractures de la partie moyenne, dans l'âge adulte, les fractures de l'extrémité supérieure après 50 ans. à cause de la raréfaction osseuse progressive de cette extrémité.
A) FRACTURES DE L'EXTRÉMITÉ SUPÉRIEURE DE L'HUMÉRUS. Très souvent de cause directe (chute sur le moignon de l'épaule, coups de feu, de bâton), elles peuvent être indirectes el succéder à nue chute sur le coude ou la main.
Lésions. — Il faut entendre par extrémité supérieure l'épiphyse el la partie de la diaphyse qui est au-dessus du bord inférieur de l'insertion des muscles de la coulisse bicipitale (grand pectoral, grand dorsal, grand rond).
1° Fractures extra-capsulaires ou du col chirurgical. — Le Irait peu! être
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Fig. 142.
Fracture en bec de plume.
(Ricard el Demoulin, in Traité de Chirurgie.)
transversal et il siège ordinairement juste au-dessous de la tête, au niveau du point où l'épiphyse se joint à la diaphyse (fig. I. 2 et 6, pi. 1). 11 peut être aussi fortement oblique; celte obliquité est variable : elle est souvent en bas el en dedans (fig. 4 el 5, pi. I), la pointe du fragment inférieur esl externe, mais est fréquemment aussi en bas, en arrière el en dehors (fig. 3, pi. 1); la pointe du fragment inférieur est antérieure : c'est à celte variété qu'on donne le nom de fracture en bec de plume (6g. 142).
Les rapports des deux fragments sont variables. La fracture peut être sans déplacement et sans pénétration : des esquilles longues et nombreuses engrènent les fragments simplement au contact.
La fracture peut être avec pénétration (fig. 5 el 6, pi. I) : c'est le fragment diâphysaire qui pénètre le fragment épipbysaire el le fait souvenl éclater, ce qui amène la formation de fragments secondaires. La pénétration peut être partout égale : il y -a pénétration sans déplacement; mais le plus souvenl, elle esl inégale, se fait plus d'un côté que de l'autre : il y a 'pénétration avec déplacement et ce déplacement esl double: il y a déplacement du fragment inférieur, dont l'axe esl dévié, avec formation d'un angle saillant opposé au point de pénétration maxima; en même temps, il y a déplacement du fragment supérieur qui se traduit par une rotation de la tête; elle se fait du côté de la pénétration maxima (rotation interne, externe, postérieure 1res fréquente).
Il peut y avoir enfin déplacement sans pénétration, variable de ^<n^ d'ailleurs et déterminé non seulement par les actions musculaires, mais au>si par la direction du traumatisme. Bien qu'on ail pensé que le fragment inférieur lire par le deltoïde (fig. I el 2, pi. I) se portait en dehors, le déplacement le plus fréquent esl inverse; I 'extrémilé supérieure du fragment inférieur se porte en haui . en dedans el un peu en avant . en position SOUS "ii intra-coracoïdienne (fig. 5, pi. | ci fig. 143). Le fragment supérieur bascule en dehors ci sa pointe menace la face profonde (lu deltoïde qu'il peut embrocher.
2" Fractures intra-capsulaires ou du col anatomique. Les fractures
Fig. 143. Fracture du <"l chirurgical de l'humérus. Déplacement des Fragments.
il muscle sous scapulaire; b, grand pecto rai ; c, grand dorsal ; d, grand rond; «, fragment Inférieur attiré en dedans ; f, fragment supérieur Ricard el Demoulin, m Traité iir Chirurgie .
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intra capsulaires de la Lôte isolée sont en effet exceptionnelles; la fragmen tation céphalique peul s'observer dans les fractures par pénétration, ou dans certaines luxai ions.
Dans la Fracture «lu col analomique, l<i trait esl oblique en l>;»s et en dedans, suivant le col. La pénétration esl très fréquente, el ici, c'est le fragment épiphysaire qui pénètre ordinairement et fait éclater le fragment diaphysaire, fragmentant les tubérosités, tout en éclatant souvent lui-même. Cette pénétration, souvent inégale, s'accompagne de rotation de la tête du côté de la pénétration maxima (fig. 7. pi. I). Quand la pénétration manque, il peut ue pas y avoir de déplacement par engrènement. Le pins souvent
le déplacement existe (fig. *• pi. I). Le fragment inférieur ae -c porte pas en dedans comme le voulait Malgaigne, il se déplace simplement dans le ><n-
p,rr. in. _ Fracture de la tète par pénétration. Fig. 145. — Fracture mixte.
(Ricard et Deinoulin, in Traité de Chirurgie.
de la longueur, montant directement en haut et un peu en dehors (llennequin), porté dans cette direction par l'obliquité du fragment interne : celui-ci, au moment de cette ascension, peut tourner légèrement, la tête se portant en bas, il peut même tourner complètement et présenter sa face cartilagineuse en dehors. Dans ce cas, la consolidation ne se l'ait pas, maidans tous les autres un cal se forme el la tête ne se résorbe point, et ne demande point à être extraite.
3° Fractures mixtes. — Le trait n'est pas partout intra-capsulaire ; il esl extra-eapsulaire soit en haut, ajoutant an fragment interne une partie des tubérosités, et la fracture participe surtout des fractures extra-capsulaires ou du eol chirurgical; soit en bas, dépassant au niveau dn col chirurgical l'insertion de la capsule, elle est à rapprocher des fractures dn col analo mique (fig. 145).
HUMÉRUS — FRACTURES. I
Fig. i . — Tr. du col chir.
transvers, avec déplac. externe et chevauchem. (Hennequin el
Lœwy).
Cl. Quém
Fig. 4. — Tr. du col chir.
obliq. en haut et dehors sans pénétration (Cheyrier). CI. infroit
Fig. 7. — Tr. du col anal, avec pénétration (HenNEQUIN el La w^i. Cl Vnillanl
Fig. 1. — Tr. du col chir.
transvers. ; déplac. angul. sans chevauch. (Chevriek). ci infroit.
Fig. 5. — Tr. du col chirurg. obliq. en haut et dehors avec pénétration (HenNEQUKN pI Lœwy). ci Contremoulins
Les fractures du col chirurgical sont plus fréquentes que les fractures du col anatomique. Les variétés en sont aussi plus nombreuses.
Fig. 3. — Tr. du col chir.
obliq. en haut et dedans avec déplac. anléro-interne (Henne- QUIN et Lœ\VY). CI. Contremouli
Fig. 6. — Tr. du col chir.
transvers, avec pénétration (Ciievrier). ci. infroit.
Fig 8. — Tr. du col .uuils mique avec déplacement III \ \i (JUIN 1. 1 l.o \u 1.
FRACTURES DE L'EXTREMITE SUPERIEURE
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Parfois il y a un double trait de fracture avec isolement complet des lubérosités.
4° Fractures des tubérosités. — Elles coexistent souvent avec les fractures précédentes, mais peuvent exister isolées (fig. 146, 147 et 148). La petite tubérosité est rarement détachée, mais la grosse tubérosité l'est beaucoup plus souvent, par arrachement musculaire; ses muscles peuvent l'arracher en masse; le Irait de fracture peut parfois se rapprocher de la verticale, et c'est dans cette classe qu'on doit ranger certaines fractures longitudinales de l'extrémité supérieure de l'humérus. Il semble (pie sou- \ent un choc direct puisse enfoncer le tissu osseux, raréfié par l'Age, de la
grosse tubérosité : ces fractures par enfoncement sont admises sans preuves.
Symptômes La
déformation, le gonfle-
Fig. 146.
Fracture parcellaire de la (Chevrier.)
Cliché Infroil.
■osse tubérosité.
< Uchà ItifroU ( IL h, i gntremoulltu
I [g 117. I ig HS.
Fïg. 147. Fracture totale de la grosse Lubérositi ave< luxai le l'épaule Chevrlei
Fig 1 18 Fracture par écrasement de la grosse tubérosité liennequin et R. Lœwj
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inciii énorme <lu moignon <l<" l'épaule, la déviation «In membre et son rac eburcïssemenl, les ecchymoses étendues -<»ni des signes communs. La <l<>u leur localisée esl avec eux le seul symptôme des fractures engrenées.
Dans I""- Fractures non engrenées, le crépitation peul être obtenue; quant m la mobilité anormale, La proximité de l'articulation de l'épaule la pend difficile ;i apprécier. Mais ces symptômes présentenl <l<'s nuances suivant la variété «le fracture.
I" Fractures des cols (tableau de Hennequin).
< 'ol analomique
1 Ecchymoses. Quand elles existent elles restent localisées dans le voisinage de l'articulation; elles n'irradient au loin eue lorsque la capsule esl déchirée, {/abondance du sang épanché est en rapport avec la débilité <lu sujet.
( ol chirurgical.
1° Ecchymoses occupanl le bras, sou vent l'avant-bras, puis les régions thoraciques antérieure et externe, le liane correspondant jusqu'à la crête iliaque. L'étendue de l'ecchymose et l'abondance du sang épanché sont en rapport avec la dé*
bililé du blessé, le déplacement du fragment inférieur et la violence du choc.
2° Crépitation Une. abondante, d'une tonalité élevée, éclatant fréquemment sous la simple pression, sans imprimer de mouvements au .bras.
2° Crépitation plus grave, plus rude, se produisant moins fréquemment sous la pression, qu'en faisant exécuter des mouvements de rotation au bras.
3° Raccourcissement nul ou peu étendu (mesuré de l'angle de l'acromion au sommet de l'épitrochlée).
5° Raccourcissement variant de I - centimètre à 3 cm. 1/2.
4° Soulèvement et bombement du faisceau médian du deltoïde, qui est très peu dépressible.
4° Soulèvement du deltoïde plus dépressible; absence de résistance à partir de 2 ou 5 centimètres au-dessous du ligament acromio-coracoïdien.
5° Effacement du sillon pectoro-deltoï-
dien, mais sans grande résistance à la pression.
.c.° Effacement du sillon pectoro-deltoïdien. soulèvement dur et résistant formé par l'extrémité du fragment inférieur en luxation sous- ou intra-coracoïdienne.
6° Pas d'allongement marqué de la ligne antéro-postérieure du moignon de l'épaule allant de la région coracoïdienne à la base de l'acromion.
6° Augmentation plus ou moins considérable de cette ligne en rapport avec retendue du déplacement antéro-interne
du fragment inférieur.
7° Pas de changement de direction de l'axe du bras.
7° Changement plus ou moins accusé de l'extrémité supérieure de l'axe du bras qui est dirigé en dedans, en haut et en avant.
8° Le fragment inférieur n'a subi aucun déplacement appréciable, ou bien il est porté directement en haut et un peu en dehors.
8° Le fragment inférieur est porté en dedans, en haut, et souvent en avant.
9° Le foyer de la douleur se trouve immédiatement en dessous du bord externe du ligament acromio-coracoïdien.
il0 Deux foyers de douleur, dont l'un siège à un ou deux travers de doigt en dessous de l'acromion. et l'autre dans le voisinage de l'apophyse coracoïde.
10° La cause de la fracture est plus sou vent indirecte que directe.
10° La cuise d< ou indirecte.
la fracture est directe
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Col anatomique.
1 1° En cas d'éclatement de la tète huméraie, un ou plusieurs fragments peuvent être sentis autour de l'articulation. En les rapprochant, on éprouve une sensation semblable à celle que donne la pression exercée sur un sac de noix.
Col chirurgical. 11° Mêmes symptômes.
12° Le bra
thorax.
est pendant le long du
12° Souvent le bras reste un peu écarté du thorax et ne peut être amené au contact qu'en provoquant des douleurs.
15° La région du moignon de l'épaule correspondant à la tète humérale est plus proéminente en dehors, et plus globuleuse après la résorption de l'épanchement et l'atrophie du deltoïde.
15° La même région est plutôt un peu aplatie après la résorption de l'épanchement et l'atrophie du deltoïde. L'aplatissement est sensible à un ou deux travers de doigt en dessous de l'acromion.
2° Fractures isolées de la tête. — Les symptômes sont ceux d'une contusion grave, on sentirait la crépitation par un mouvement brusque d'abduction ou de rotation en dehors.
5° Fractures des tubérosités. — Le bras est pendant, la rotation active esl abolie. Le diamètre antéro-postérieur de l'épaule est agrandi. Aucun raccourcissement. A la palpation, existence de deux saillies : l'une postérieure, au-dessous et un peu en arrière de l'acromion, douloureuse à la pression, est le fragment; l'antérieure est la tête à sa place normale; entre les deux on sent une gouttière. On obtient de la crépitation par les mouvements de rotation, le bras étant dans l'abduclion à angle droit : c'est sou- \enl le seul signe qu'on puisse nettement obtenir; car la palpation ne donne point de résultat précis sur une épaule empâtée.
Marche. — Les fractures exlra-capsulaires se consolident assez vile par un cal régulier : il existe souvent des raideurs par lésions péri-articulaires. Les fractures intra-capsulaires se consolident moins régulièrement. Leur cal est exubérant; le volume de ce cal, l'arthrite traumatique. rendent l'ankylose très fréquente.
Les fractures tubérositaires se consolident par cal fibreux, à cause de la difficulté de rapprocher les fragments.
Complications. — Lésions vasculo-nerveitses par compression ou par déchirure, thrombose ou plaie de veine, déchirure ou anévrisme artériel, compression, plaie nerveuse ou arrachement du plexus brachial par élongation.
Déplacement de la tête. - Dans les fractures intra-articulaires, on peul voir la lète sortir et se luxer par une boutonnière capsulaire dont la déchirure esl duc à la tôle fracturée sur laquelle agil encore le traumatisme, c'est une complication ennuyeuse; la tête se résorbe, ou se relie à l'humérus par un «al irrégulier el se creuse une uéarthrose; souvent elle détermine des troubles de coin pression.
Les complications tardives, pseudarthroses el cal vicieux, ><»ni rares. Diagnostic. Se pose dans les cas typiques, smi avec la contusion
(ecchymose), soi! avec la luxation (\. c. m.); mais s'il existe une saillie
para-coracoïdienne, il n \ a pas de dépression îmmédiàlemenl sous-acro
miale, la tête est en place.
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Le diagnostic de vienl 1res difficile dans Les cas rares cuire une fracture du <-<>l anatomique avec déplacement extra-articulaire de la tête, el une luxation de l'épaule avec une fracture du col chirurgical. La radiographie dans tous les cas difficiles rendra d'utiles services.
Le tableau suivant «le Hennequin résume les nuances différentes.
Fracture du col anatomique
avec issue de lu lèie à travers la capsule.
1" Relief deltoïdien normal <»u à peine diminué; les trochanters sonl ;'i leur place.
Luxation de l'épaule compliquée de fracture du col chirurgical.
l" Effacement el diminution du relief deltoïdien.
2° Pas de dépressibilité au-dessous «le la voûte acr io-coracoïdrenne, sous laquelle se trouve l'extrémité supérieure du fragmenl inférieur.
2e Dépressibilité des tissus immédiatement au-dessous de la voûte acromiocoracoïdienne, l.i lêi<> el l'extrémité supérieure du fragmenl inférieur étant portées en dedans.
3° Déviation nulle ou insignifiante de l'axe <lu membre.
3° Déviation <le l'axe du membre dans
le sens <!<> la luxation en dedans.
4° Tète isolée, sentie dans le voisinage de la cavité glénoïde (signe pathognomonique).
4° Tète sentie dans le voisinage de l'apophyse coracoïde, excepté quand elle est cachée dans la fosse sous-scapulaire.
5° Aucune transmission à la tète des mouvements imprimés à l'humérus.
5° Transmission imparfaite à la tète des mouvements imprimés à l'humérus.
6° Pas de raccourcissement ni d'allongement sensibles.
6° Raccourcissement du membre, même quand la luxation est sous-coracoïdieune.
7° Lésion moins fréquente comme 1 : 10 environ.
7° Fréquence beaucoup plus grande comme 10 : 1 environ.
8° Crépitation discrète, manque souvent, ne se produit que dans certains mouvements.
8° Crépitation beaucoup plus fréquente presque constante.
9° Mouvement de translation facile à imprimer à l'extrémité supérieure de l'humérus.
0° Mobilité anormale quand la tête peut être fixée.
Traitement. — Si la fracture est sans déplacement, avec ou sans pénétration, on se contentera de maintenir le membre immobile dans une écharpe. On massera très tôt, pour hâter la résorption sanguine et éviter l'atrophie musculaire; on commencera les mouvements au vingt-cinquième jour environ.
S'il y a déplacement, il faut réduire, sous anesthésie locale à la novocaïneadrénaline, même s'il y a pénétration ou engrènement. Celle réduction est parfois facile, souvent difficile quand le fragment supérieur a basculé en dehors : il faut alors, pour réduire, tirer en abduction: parfois même dans cette position la réduction ne se fait pas quand un muscle est embroché par la pointe du fragment : il faudra penser alors à la réduel ion sanglante.
Comment maintenir la réduction?
Certaines fractures ne restent réduites que dans l'abduction (tubérositaires). On les maintiendra par un fort coussin axillaire, ou par une sorte de plan incliné, en forme de pupitre matelassé; on peut encore. le malade
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restant couché, pratiquer l'extension continue sur le bras en abduction. Quand la fracture reste réduite dans l'extension, et c'est presque toujours le cas, il convient de ne pas se contenter d'un appareil approximatif et de
DE 15 A 20 CENT
ANTERIEURE DE L AVANT - BRAS FLECHÎ - A ANGLE DROIT PLUS 3 CENTÎmÎTR£S . _
Fig. U9. — Attelle en II.
gouttières ou d'attelles quelconques; il faul appliquer l'excellent appareil de Hennequin, qui réduit le déplacement par extension continue (fig. 149, 150 et 151).
Pour faire l'extension, on se servira d'un point d'appui quelconque: on peut improviser une sorte de potence avec un balai fixé à une chaise du
SS
l lg 180. l ig 151.
lit:. 150. appareil de Hennequin posé
i i_ 151 Malade préparé pour la pose de l'appareil de Hennequin. Contre extension
par un balai fixé au dossier de la chaise extension par des poids.
côté correspondant à la fracture. On commence par entourer d'ouate l'avant bras el le bras jusqu'à trois travers de doigt au dessus du pli du
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\kw une bande entoui
coudé; on comprime légèrement avec une bande de vieille toile. On soutien I I ;i\;ini bras à angle droil par une écharpe à boucle, donl les chefs après s être croisés dans le dos m croix de Saint-André \ iennenl se nouer autour du thorax. Trois épaisseurs de linl de i."> centimètres de long sur 10, large ment saupoudrées d'amidon, sonl passées dans l'aisselle, unis sur le moignon <lr l'épaule, et sous eux on fail passer une bande qui va, tendue, se réflé- >ur le balai, réalisant la contre-extension. L'extension esl pratiquée ni par son plein la partie inférieure du bras protégée cl laissant tomber ses deux bouts de chaque côté de l'avant-bras; à chacun de ces bouts on lixc des poids égaux de I à 3 kg, la traction <loil durer une demi-heure.
On taille une attelle de 16 épaisseurs de tarlatane d'après les données de la figure 149. On la glisse comme dans les figures 150, 151, à la face interne du bras, on en rapproche les deux bords, laissant la face externe du bras libre. On imbrique les quatre bandelettes supérieures, les externes passant en dehors, les internes en dedans de la bande de traction: 1<> deux bandelettes inférieures se croisent au niveau de l'olécrâne et reviennent s'enrouler en spirale autour de lavant-bras. On recouvre tout l'appareil de bandes de vieille toile et quand il est sec (au bout d'une demi-heure), on coupe les bandes de traction et de contreextension, et on retire les bandes de toile de séchage. On laisse l'appareil environ 35 jours. Puis on masse et mobilise. Certains auteurs retirent même l'appareil beaucoup plus tôt.
Ou peut ne pas poser d'appareil inamovible, mettre autour de la partie inférieure du bras un bandage circulaire fait avec soin, auquel on incorpore une anse libre à laquelle on fail supporter un poids variable : c'est l'extension continue sans immobilisation, avec liberté des mouvements du coude. L'appareil de Clarke est de ce type très simple (fig. 15c2).
En présence de complications, la conduite est variable : pour une luxation simultanée de la tête, on s'efforcera de réduire par refoulement. Si on échoue, il vaut mieux ne pas attendre la consolidation en cette position et intervenir de suite. L'intervention sanglante est recommandable dans différentes circonstances et variable avec elles.
Dans les fractures par armes à l'eu ou ouvertes, elle retirera les esquilles et fera avec avantage, dans les fractures comminutives, la résection de la tête
Fig. 152. — Appareil à extension dit type Clark (Chevrier.)
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humérale. qu'elle enlèvera simplement. Dans les luxations de la tète avec fracture, elle extirpera de même la lete.
Dans les fractures irréductibles par embrocheraient musculaire, elle réduira et suturera les fragments.
Dans les fraclures avec complication vasculaire ou lésions nerveuses, elle se comportera différemment suivant les cas : la plupart des fractures avec lésions vasculaires se sont terminées par gangrène et désarticula lion de l'épaule.
Décollement traumatique de l'épiphyse humérale supérieure. — C'est un des plus fréquents après celui de l'épiphyse inférieure du fémur et du radius. On l'observe surtout de 10 à 19 ans, on peut le rencontrer jusqu'à c25 ans: il peut se produire dès la naissance, décollement obstétrical. Ce dernier succède à une traction sur le bras, ou à une rotation un peu brusque, au cours d'une présentation de l'épaule ou du siège. L'éliologie du décollement de l'adolescence est beaucoup plus contestée : dans la moitié des cas on relève une chute sur l'épaule ou un choc direct, dans la moitié de- cas une violence indirecte (chute sur la main, traction, torsion) ; les données expérimentales ne sont pas utilisables, car elles sont essentiellement contradictoires.
Lésions. — Le trait de rupture passe habituellement entre la diaphyse el le cartilage conjugal, qui reste adhérent à l'épiphyse : celle-ci forme comme une calotte, coiffant l'extrémité convexe du fragment diaphysaire. Il est exceptionnel que le trait passe en plein cartilage ou du côté de l'épiphyse. Exceptionnellement aussi, le trait de fracture peut quitter en partie la ligne épiphysaire el détacher un fragment de la diaphyse.
Le périoste, parfois en partie conservé, est ordinairement déchiré, il peut s'interposer entre ces deux fragments. Le déplacement, qui manque quelquefois, est ordinairement le même que dans les fraclures du col chirurgical : le fragment diaphysaire moule en haut, en dedans el en avant : sur le fragment ainsi porté la calotte épiphysaire peut tourner, gardant avec lui quelques rapports : le déplacement est incomplet.
Signes et diagnostic. — S'il y a déplacement, le tableau est absolument le même que dans la fracture du col chirurgical : la crépitation est plus grosse el plus douce, cartilagineuse, se rapprochant des frottements articulaires. Le diagnostic se fait par ce symptôme et l'Age du malade.
S'il n'y il |>ns déplacement, on seul parfois une légère encoche sur l'os, mais souvent c'esl seulement un gonflement considérable dû à l'épanchemenl sanguin qui fera le diagnostic, toujours avec l'Age du sujet.
Si le décollement n'est pas traité, il peut y avoir impotence el parfois arrêl de développement du membre.
Traitement. S'il n'y a pas déplacement . simple écharpe. S'il y a
déplacement, il faut réduire, soit par traction, par élévation jusqu'à la verticale (Moore). Si ht réduction ne se fait pas. il faut intervenir chirurgicalement, réduire et suturer.
Ri fractures de la diaphyse humérale. - Elles siègent entre l'insertion du grand pectoral ci du long supinateur.
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Fréquentes chez l'enfant, elles rede> iennenl i rès fréquentes chez l'homme, entre 20 el 30 ans. Elles suivent le plus souvenl une violence directe (coup de bâton, passage de roue de voiture...), parfois un traumatisme indirect (chute sur le coude ou la main, le bras étanl en extension). C'est une des plus fréquentes parmi les fractures par contraction musculaire (par inflexion ou par torsion).
Lésions. Le trail siège un peu partout, mais <le préférence ;i l'union du tiers moyen H du tiers inférieur; il est ordinairemenl unique. Les fractures incomplètes ou inflexions sont exceptionnelles et ne s'observent guère que chez les enfants. Les fractures complètes sont rarement longitudinales, traversant l'os d'une extrémité à l'autre ; elles soûl assez souvenl transversales, avec intégrité ou déchirure du périoste. Elles soûl le plus souvent obliques, el le trait, d'orientation variable, est habituellement dirigé en bas el en dehors. La fracture même oblique peut être sous-périostée ; mais, le plus souvent, il y a déplacement. Ce dernier est complexe : c'est une combinaison d'écart angulaire (fig. 2 et 6, pi. II), de chevauchement (fig. 5, pi. II) et de rotation du fragment inférieur.
Au tiers inférieur, le déplacement est presque nul (fig. 7, pi. Ilj. à cause des insertions musculaires étalées, et se borne à un angle ouvert en arrière ou en avant (fig. 6, pi. II) qui augmente dans la flexion. Au-dessous de l'empreinte delloïdienne, on voit le fragment supérieur porté en haut el en dehors par le deltoïde (fig. t, pi. II), el l'inférieur en haut, en arrière et en dedans par le triceps.
Au-dessus du deltoïde, le fragment inférieur est attiré en haut el en dehors par le deltoïde, tandis que le supérieur se porte en haut el en dedans (fig. 5, pi. II). En réalité le déplacement est moins conditionné par le siège de la fracture que par la violence et la direction du traumatisme.
Certaines fractures obliques dites spiroïdes présentent une longue pointe latérale, parfois esquilleuse.
Symptomatologie. — Elle est banale : c'est celle de toutes les fractures. Il n'y a à noter que la déviation latérale partielle du membre. Le gonflement est souvent très considérable ; l'interposition musculaire est très fréquente, ce qui empêche la crépitation el facilite d'ailleurs les pseudarthroses.
Complications. — Immédiates, ce sont des luxations de l'épaule et du coude concomitantes, des déchirures vasculaires, amenant dé grosses collections sanguines, parfois un arrêt de la circulation du membre avec refroidissement, mais le plus souvenl sans gangrène : des nerfs peuvent être contusionnés, comprimés, blessés par les fragments et on a observé des paralysies partielles ou totales dans le domaine du radial ou du médian.
Secondairement, il peut y avoir englobement du nerf radial (huis le cal avec paralysie tardive el progressive, persistant jusqu'à ce qu'on l'ait libéré, et même au delà.
La fréquence des interpositions musculaires fait comprendre la fréquence des Pseudarthroses (v. c. m.), les variétés en ont été observées au bras. Elles s'accompagnent le plus souvent d'impotence fonctionnelle 1res marquée.
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Fig. i. — Tr. du i\3 moy. ; fragm. su p. porté en dehors
(HENNEQUIN et IjŒWY) . Cl. [niroit.
Fig i. — Tr. du j 3 moyen sans chevauch. ; déplacent angulaire (Hennequijs el Lœwy). Cl Gontremoulins.
Fig. 4. — Tract, comniinutive, à double trait (Che- YRII'tO. CI. Gontremoulins
Fig. 3. — Tr. du 1 3 moy.; déplacem. et chevauch. latéral lUIKYUIKIi). CI Contremoulins.
Fig. 5. — Tr. du 1 3 super. ; j Fig. 6. — Tr. du 1 3 infér. très déplacement int. du ^rag. super, j obliq.; chevauch. et déplac.angul. (CiîEVRIKR). cl Infroil i IIknnkuuin »-l LiKWV ». d Vaillant.
Fig. 7. — Tr. du 1 3 inférieur, transvers. engrène, tint déptdC, (ChEVRIEH). ii Conti
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Traitement. — Les fractures sans déplacement guérissent sous un appareil quelconque à attelles : l'écharpe ne vaut rien ici. Les fractures avec déplacement sont justiciables de l'appareil Hennequin (V. Fractures de l'extrémité supérieure) : la réduction est bien faite quand l'épieondyle regarde en avant et est sur la même ligne que la petite tubérosité et l'acromion. Utiliser l'anesthésie locale à la no vocaïne -adrénaline pour la réduction.
Les complications seront traitées comme d'habitude par l'intervention sanglante : ligatures vasculaires, suture nerveuse ou désenclavement, avivement et suture osseuse (pseudarthrose).
G) FRACTURES DE L'EXTREMITE INFERIEURE DE L'HUMERUS. — Elles sont nombreuses et variées, et leur désignation anatomo-pathologique ne concorde pas 1res bien avec le langage anatomique courant.
Lésions. — H y a lieu de distinguer les fractures totales, les fractures partielles el les fractures parcellaires de l'extrémité inférieure de l'humérus.
a) Fractures totales.
I" Fractures sus-condyliennes transversales, ou sus-épiphysaires, ou susépilrochléo-condyliennes : elles comprennent dans le fragment inférieur les quatre saillies que présente l'extrémité inférieure de l'humérus. Elles s'observent surtout dans l'enfance et succèdent le plus souvent à une chute sur le coude, et même sur le coude fléchi à angle droit; parfois à une chute sur la main : dans les deux cas, il y a arrachement par les ligaments du coude. Le trait détachant le fragment inférieur est habituellement transversal, mais il peut être oblique dans le sens sagittal et dans le sens frontal (fig. 1 55).
Dans le sens sagittal, les fragments sont ordinairement taillés en biseau: le plus souvent le trait est oblique en bas et en avant, mais il peut être oblique en bas cl en arrière: il traverse la fosse coronoïdienne.
Dans le sens frontal, il descend en bas et en dedans, remontant parfois à plusieurs centimètres au-dessus de l'épieondyle en dehors; l'obliquité inverse est'possible; parfois les deux obliquités sont réalisées el le fragment supérieur forme une sorte dr V pénétrant dans l'inférieur : il est très rare dans ce cas que la fracture reste uniquement sus-condylienne à deux fragments. Le fragmenl inférieur monte ordinairement en arrière (fig. I. pi. III). Le déplacement en avant est exceptionnel (fig. 2, pi. 111).
2° Fractures sus- et inter-condyliennes, ou bi-condyliennes, <>u en T. <'u V. en Y. Elles succèdenl à un traumatisme très violeul de la région du coude et leur mécanisme est liés contesté : le trait vertical passe souvent dans la gorge de la trochlée. Dans la fracture en T, il y a ordinairement peu de déplacement (fig. 154), mais
dans la fracture en V ou en Y (fig. 3 et i, pi. III). le frag ni supérieur en
coin s'insinue entre les deux fragments inférieurs qui tendent à s'écarter, et
Fig. I*i.">.
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Fracture
Ricard el Demoulin.)
-><■ porte vers lolécrane qu'il peul atteindre: des fragments latéraux, l'externe se porté fréquemment en arrière entraînant le radius, l'interne glisse en ;i\;mi : parfois tous les deux sont portés en avant. 5° Fractures comminutives. Les fragments sont
/ nombreux et impossibles à décrire.
h) Fractures partielles.
I" Fractures du condyle externe. (Ce u'esl pas l«- con dyle anatomique. car le trait emporte l'épicondyle et souvent une partie de la lèvre externe de la Lrochlée).
Ce sont par excellence les fractures dé l'enfance, elles succèdent à une chute sur le coude en adduction ou en abduction, ou sur la main ou hyperextension (fig. 155). Le trait oblique en haut et en dehors, commence dans la rainure Iroehléenne et passe dans la cavité olécranienne : il peut cependant, plus externe, ne détacher que l'épicondyle et le condyle. Le déplacement est rare : quand il s'en produit un, l'extrémité supérieure du coin détaché bascule en avant (long supinateur et radiaux), tandis que la partie articulaire se porte eu arrière, eu traînant le radius, parfois le cubitus suit et il y a luxation du coude posléro-externe.
2° Fractures du condyle interne (on ne peut dire fracture de la trochlée, car le coin est composé de l'épi trochlée cl d'une moitié seulement de la trochlée). — Elles naissent exactement dans les mêmes conditions que celles du condyle externe, mais sont beaucoup moins fréquentes; le trait, oblique en haut et en dedans, commence daiis la gorge trochléenne, monte dans les cavités olécranienne et eoronoïdienne, et aboutit à 1 centimètre au-dessus
de Tépitrochlée (fig. 156); plus haut situé et plus externe, il peut empiéter sur le condyle proprement dit, détachant toute la trochlée [{iiy. 5 cl 6, pi. III). Le périoste est souvent conservé et il n'y a pas de déplacement. Quand il existe, il est rare que le fragment se porte en dedans : parfois il est abaissé, entraînant l'avant -bras en abduction (cubitus valgus) et la tête radiale en subluxation externe. En général,' il se porte en haut, en arrière et en dedans: il y a subluxalion radiale en arrière cl en dedans : <-uhilus rnr/fx : si les ligaments sont rompus, il y a une véritable luxation du coude en arrière. c) Fractures parcellaires.
1° Fractures de l'épicondyle externe, ou épicondyle (lig. 7. pi. III). Elles sont très rares, el produites par un choc direct ou par arrachement. Le déplacement est exceptionnel-
"2° Fractures de l'épicondyle interne ou épitrochlée lig. S, pi, III .
Fig: 155
Fracture du condyle externe.
(Ricard et Demoulin.
Fig. 156.
Fracturé du condyle interne
(Ricard cl Demoulin. )
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Fig. 3. — Tr. sus et inlercondyl., en Y (IIknnkqcin cl LŒWT). Cl. Contremoulins
Fig. 5. — Tr. du condyl. inl., très obliq. remontant très haut (HenNEQUIN et LŒWT). Cl. Infroil.
Fig 7. — Tract, de l'épi condyle externe iIIiwihuin et L<EWY). 1 1 Contre ,,,,,
Fig. 6. — Tr. du condyl.
inl., remontant moins haut (CiiETRIEr). Cl. Contremoulins
Bien que nous ne donnions pas de radiographie de fracture du condyle externe, parce que nous n'en avons pas trouvé de type très démonstratif, cette fracture est fréquente, tandis que la fracture du condyle interne est rare
Fig. 8. — lr. de l'épicondyle interne ou de Vépitrocbtée (Hkk
m Ql in ri l,i \\\ . n [nfroii
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Elles résultent d'un traumatisme direct et naissent par arrachement musculaire ou tendineux. On les observe surtout dans l'enfance. Le trail détache Tépitrochlée à la base ou au sommet. Le fragment peul se déplacer en tous sens ; il est ordinairement attiré en bas et en avant par ses muscles.
3° Fractures de la portion articulaire.
Elles sont engendrées par une chute sur la main en extension ou un coup local très oblique. Toute la surface articulaire peul élre détachée ; le plus souvent le fragment reste en place dans la mortaise que lui Corme le fragment supérieur; il peut aussi se luxer en haul el en avant dans la lossette coronoïdienne. Le condyle seul peut être brisé, et le fragment se luxe soit en avant, soit en arrière de l'épieondyle.
Symptomatologie et Diagnostic. Toutes les frac Unes de l'extrémité inférieure ont pour signes communs : l'attitude du membre en flexion, l'impotence fonctionnelle qui est totale.
Le gonflement est énorme, soit qu'il s'agisse d'une hémarthrose, si la fracture est intra-articula ire (fracture de la porlion articulaire); soit qu'il s'agisse d'un épanchement sanguin profond et venant jusqu'à la peau, si la fracture est uniquemciil extra-arl iculairc (fracture sus-condylicnne, de l'épieondyle, de l'épi trochlée); soit qu'il se fasse dans tous les plans, si la fracture est mixte el pénètre dans l'articulation (frac dires condyl Jeunes, interne et externe, et bi-condyliennes). Cet épanchement énorme, Raccompagnant parfois de phfyctènes, et d'ecchymoses soit immédiates, soil tardives, toujours étendues, augmente les diamètres transversal el antéro-postérieur du coude et gène beaucoup l'exploration des lésions profondes. C'est parce que ecl épanchemenl empêche de localiser la douleur d'une façon précise, de sentir les fragments déplacés, qu'on en est réduit à ne pas préciser la lésion et à s'arrêter, parce qu'on aura senti de la crépita lion an cours de certains mouvements provoqués, de flexion ou de latéralité, ii 1 1 diagnostic de fracture de l'extrémité inférieure de l'humérus, ou même de fracture du coude. L'entorse s'élimine par l'absence de crépitations, (\^poinl douloureux osseux: la luxation, par la douleur moins \i\e. les signes plus nets (fig. 157).
La radiographie sera souvent nécessaire pour élucider le diagnostic précis.
Fig. 157. — Manière d'explorer les saillie postérieure. Les index cherchenl lep chlée, le pouce explore l'olécrane. N< demi-flexion, ces trois saillies formenl inférieure (Chevrier).
du coude à la l'ace
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Dans les l><»n- cas, quand le gonflemenl u'esl pas encore survenu, ou qu'il ;i cédé en partie, l'examen clinique peul donner des résultais précis.
I" Fractures sus-condy Hennés.
Il \ ;i élargissemenl antéro-posiérieur du coude: mobilité anormale avec mouvemenl de latéralité, el extension au delà des limites normales : la flexion esl au contraire très limitée. I m- légère Lraction sur l'avant-bras donne souvent de la crépitation. Cette traction réduit la déformation : mais celle-ci se reproduit dès qu'on cesse de tirer.
La mensuration, de L'acromion à L'épitrochlée donne un peu de raccourcissement. Les rapports ne sont nullemenl modifiés, dans la fracture, entre le sommet de l'olécrane, l'épicondyle el répitrochlée (fig. 157), ce < j 1 1 i permel d'éliminer la luxation du coude en arrière. La saillie <|ui soulève en avant le pli du coude esl arrondie dans la luxation, plus irrégulière dans la fracture. Cette fracture atteint surtout des enfants.
2° Fractures sus- et inter-condyliennes ou bi-condyliennes.
11 y a élargissement transversal considérable, diminuant quand on presse latéralement sur les côtés du coude : cette manœuvre, très douloureuse, détermine parfois de la crépitation. La distance épitrochléo-olécranienne est beaucoup plus considérable qu'à l'état normal. La mensuration épitrochléo-acromiale révèle parfois un raccourcissement, signe inconstant. On peut parfois saisir entre deux doigts chacun des deux fragments latéraux el le déplacer légèrement dans le sens sagittal, avec crépitation. Cette fracture est une lésion de l'adulte.
o° Fractures du condyle externe.
C'est, au dire de Malgaigne, la plus fréquente des fractures du coude, et elle se présente le plus souvent sur des enfants au-dessous de 15 ans. S'il n'y a pas de déplacement, les signes sont ceux d'une violente contusion du coude avec douleur précise sur l'humérus un peu au-dessus du radius.
S'il y a déplacement, l'aspect est celui d'une luxation du coude en arrière et en dehors ; mais la distance épicondylo-olécranienne n'a pas varié, le condyle est mobilisable avec crépitation, il va élargissement transversal du coude, et l'épicondyle n'est plus sur la même ligne ni dans le même plan que l'épitrochlée : la déformation, facile à réduire, se reproduit aussi facilement. Le fragment est mobilisé, devient plus saillant et parfois crépite par des mouvements de pronation.
4° Fracture du condyle interne. — Les signes sont exactement les mêmes que ceux du condyle externe, mais inversés : élargissemenl transversal, déplacement de l'épitrochlée par rapport à l'épicondyle, aspect de luxation du coude en arrière sans modification de la distance épitrochléo-olécranienne, réduction et reproduction facile du déplacement, crépitations dans la supination.
,V' Fractures de l'épicondyle ou de l'épitrochlée. — Prédominance latérale de l'hématome, car la fracture n'est pas articulaire. Ecchymose locale, douleur localisée. Mouvements de pronation et de supination douloureux. Sensation trop rare d'un petit fragment osseux distant de l'humérus, dont la mobilisation produit parfois de la crépitation.
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6° Fractures de la portion intra-articulaire . — Elles ne se diagnostiquent point, sauf quand on trouve devant ou derrière l'épicondyle un petit fragment osseux qui ne bouge pas dans les mouvements de pronation et de supination.
Complications. — Un fragment peut perforer la peau (sus-condylienne), et la fracture devient une fracture compliquée.
Rarement ce sont des lésions vasculaires, bien que l'ischémie du membre par compression de Thumérale soit notée, ce sont beaucoup plus souvent des troubles nerveux. Le nerf médian peut être tendu sur le fragment supérieur d'une fracture sus-condylienne comme sur un chevalet. Il peut être lésé ou comprimé ainsi que le cubital dans toutes les fractures totales ou partielles internes (bi-condylienne, condylienne interne, épitrochléenne). La fracture du condyle externe peut s'accompagner de paralysie radiale. Les troubles articulaires, raideurs prononcées, ou même ankyloses, sont fréquents, la plupart des fractures étant articulaires.
La consolidation est souvent vicieuse ou incomplète, par suite de l'écartement ou du déplacement des fragments, sur lesquels on a très peu de prise. La pseudarthrose, surtout fréquente dans les fractures sus-condyliennes et les fractures du condyle externe, n'amène pas une gêne fonctionnelle notable : les cals vicieux au contraire limitent beaucoup les mouvements du membre.
Traitement. — Il est délicat, tant à cause du peu d'action qu'on a souvent sur les fragments que du voisinage de l'articulation.
11 faut donc, tout en favorisant la consolidation, éviter les raideurs et les ankyloses.
Le traitement est encore compliqué du l'ait de l'énorme épanchement sanguin du début, qui rend difficile le diagnostic et empêche de mettre un appareil d. 'fini ti f .
Il faudra donc, presque toujours mettre un appareil provisoire, eu attendant que ce gon-
Qement tombe : cel appareil sera un pansement ouaté compressif, qu'on rendra immobilisaleur en metlanl par-dessus une attelle métallique; la compression devra être faite en flexion (fig, 158).
Quand le gonflement sera lombé H que l<* diagnostic aura été précise par l'examen direct, h mieux encore par la radiographie. <>n mettra un appareil définitif.
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Fie. l.'iOet 160.
Gouttière plâtrée immobilisant le coude en flexion. (Tuilier cl, Desl'osses.)
Ce! appareil définitif sera l<' plus souvent un»- gouttière plâtrée (fîg. 159, Mil»). Reste à savoir quelle position on donnera au membre. La flexion réduit très mal 1<" déplacemenl : nous .• « \ < » 1 1 ^ \ u môme que presque toujours Hl<- Pexa-
gérail : <'n revanche cette position esl I*' traitement préventif <lc l'ankylose el des raideurs articulaires : le membre aura son maximum d'utilité malgré la limilalion des mouvements.
L'extension maintient beaucoup mieux la réduction, mais s'il y a limitation des mouvements, 1<1 membre perd la plupart de ses usages. On peut éviter ces raideurs, en immobilisant un peu moins longtemps. L'immobilisation en extension ne peut d'ailleurs être continuée très longtemps, car elle est pénible et difficilement supportée. On pourrait combiner les deux méthodes avec certains chirurgiens : immobiliser en extension (pendant 10 jours), pour retirer la gouttière plâtrée et en remettre une autre en flexion.
C'est surtout l'examen de chaque cas qui tranchera le différend.
Si le déplacement est minime, facilement réductible, on choisira la flexion. Si le déplacement est plus considérable et difficile à réduire, on préférera l'extension.
On pourra, avec avantage, employer, dans la plupart des cas, un appareil à traction élastique décrit par Hennequin ; il est particulièrement indiqué
Fixation des branches supérieures <le-s attelles (Hennequin et R. Lœw y.
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dans les fractures qui s'accompagnent d'ascension notable du fragment inférieur ; bien que mettant l'avant-bras en flexion, il a tous les avantages de l'extension. C'est, croyons-nous, presque toujours l'appareil de choix fig. 161 et 162).
On commence par faire autour du bras el de lavant-bras fléchi à angle droit, un pansement ouaté compressif, avec des bandes de toile qu'on fixe par quelques tours d'une bande de tarlatane humide. On prend alors deux attelles de bois de 7 centimètres de large, coudées à angle droit et échan
Fig. U»2. — Appareil «le Hennequin pour fracture de l'extrémité inférieure de l'humérus.
Hennequin el R. Lœwj
crées en croissant à leurs extrémités ; I;» branche brachiale est plus longue de :> centimètres que l'antibrachiale ; les deux portions brachiales n'ont d'ailleurs pas la même longueur, celle de l'attelle externe est de 3 centimètres pins longue <|ii<' celle de l'attelle interne.
On place ces allelles sur le pansement compressif, de façon que leurs
bords supérieurs anti-brachiaux restent à deux Lravers de doigl au-dessous de la face antérieure de lavant-bras, el que les bords inférieurs débordent d'autant la bu-»- postérieure ; on fixe par deux bandes, l'une brachiale supérieure, l'autre anti-brachiale inférieure, de façon à laisser libre toute la région du coude el les segments voisins du bras el de l'avant bras ; on emploie pour cette fixation une bande de tarlatane dont on fait des circu
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laires, qu'on croise en X au niveau des échancrures des attelles, pour le segmenl brachial : une bande de crêpe Velpeau, pour le segmenl anti-brachial. Le lendemain, quand la tarlatane esl I>h-ii sèche h fail corps avec les attelles, on <i]>|»li«|ii<- immédiatemenl au-dessous «lu pli du coude un lac élastique, large de deux a trois Lravers de doigl el armé d'une boucle. Ce lac, <|im>h resserrera de Lemps en Lemps, tirera sur l'avant-bras qui dépasse en haut les attelles, en prenant poinl d'appui sur les bords inférieurs des attelles. On soutiendra le bras par une éc harpe à boucle.
L'appareil sera laissé '20 jours environ chez l'enfant, 50 jours chez l'adulte. Apres quoi on le retirera et on traitera les raideurs par le massage, des bains chauds, la mobilisation passive, prudente el progressive, la mobilisation active. Dans ces conditions, l'ankylose scia beaucoup moins fréquente que du temps où l'appareil était laissé beaucoup plus longtemps.
L'intervention opératoire a été appliquée d'emblée aux fractures de l'extrémité inférieure de l'humérus, et on fait, dans un certain nom lue de cas, avec succès, des enchevillements ou des sutures. Nous réservons l'intervention aux fractures avec complications. Les lésions nerveuses el vasculaires seront traitées par la suture ou la ligature ; l'ankylose et le cal vicieux seront traités par la résection typique, qui donne de bons résultai-.
Décollement traumatique de l'épiphyse humérale inférieure. -- Au moment de la naissance, et jusque vers 4 ans, toute l'extrémité inférieure de l'humérus est cartilagineuse et le décollement peut être total (i\g. I67>, 164, IG5, 106). Mais la diaphyse pénètre bientôt la trochlée, lui fournissant une lame osseuse la séparant de l'épitrochlée, et ^
tout décollement total devient impossible. Des points osseux paraissentdans le condyle, la trochlée, l'épicondyle et
k ans.
Fig. 163. — Coupe verticale
de l'extrémité inférieure d'un humérus de 4 ans
(Broca).
lit:, 164. — Face postérieure
de l'extrémité inférieure d'un humérus gauche
de I » ans Broca .
l'épilrochlée, qui, tout à fait isolée peut se décoller seule. Le point condylien, le premier qui paraisse, est le plus volumineux et forme une partie de la trochlée, il peut se décoller seul eu avec le bloc des points externes. Le déplacement du fragment en arrière semble la règle. Il suit une chute sur le coude ou la main, un mouvement forcé d'extension ou de flexion, ou un choc rétro-huméral, l'avant-bras étant fléchi et la main reposant sur le sol. Les symptômes sont ceux d'une fracture sus-condylienne. mais le fragment supérieur contient l'épitrochlée. Us rappellent plus encore ceux d'une
Hydarthrose.
Fig. 165.
fracture du coud) le externe, et c'est l'âge du sujet, la régularité du fragment à la radiographie qui feront le diagnostic ; le coin externe se soude à la diaphyse vers 16 à 17 ans. Le traitement ne diffère en rien de celui des autres lésions traumatiques de l'extrémité inférieure de l'humérus.
Le décollement de l'épitrochlée ressemble absolument à sa fracture isolée, ici encore c'est l'âge qui fera le diagnostic : l'épitrochlée se soude vers 16 ans. .
Fractures de l'humérus à la naissance. — Elles comprennent les fractures intra-utérines, succédant à des traumatismes subis par la mère dans les derniers temps de sa grossesse. Ils soûl beaucoup plus souvent obstétricaux el causés par des tractions ou des torsions exercées sur le membre supérieur, soit dans les présentations de l'épaule (nécessitant une version), soit dans les présentations du bassin, dans l'extraction du Fie- im' ~v c?uPf ^h?'^^^^
neure de 1 articulation humero-eubitale au bras pour le dégagement de la tête der- milieu de la gorge de la trochlèe à 13 ans
nière. [V. Nouveau-né (Pathologie)]. Fi^iï - Coupe vert.caie antéro-posté-
Les variétés en sont diverses, ce sont rieure de l'articulation huméro-radiale à
tantôt des décollements épiphysaires su- ans roca '
périeurs, rarement des divulsions inférieures, assez souvent des fractures
des diaphyses.
On les reconnaît aux cris que pousse l'enfant quand on touche son membre et à l'impotence fonctionnelle, qui font rechercher les signes habituels des fractures.
Le licitement se l'ait ordinairement par immobilisation dans une gouttière de gulla-percha. On prend avec de la tarlatane le pal ion d'une gouttière, ne laissant libre qu'une petite portion de la circonférence du membre cl allant de l'épaule au coude. On taille une laine de gui la épaisse de \ millimètres, d'après ce patron, cl, l'ayant ramollie dans l'eau chaude, on Rapplique sur le membre à laide de quelques tours d'une bande de vieille toile, pendant qu'un aide lire sur Taxant-bras. Dans l'emmaillottage on interpose un tampon d'ouate entre L'appareil cl le tronc de l'enfant, sans risquer de restreindre cependant le jeu de la cage thoracique.
On laisse l'appareil 14 jours, car les fractures se consolident beaucoup moins vile qu'on ne le <lil : il reste d'ailleurs de la flexibilité pendant long temps, le cal s'ossifiant très lentement. / CHL'i /;//./.'.
HYDARTHROSE. L hvdarl luose iTcsl pas une maladie, mais un syndrome,
réalisé dans un grand nombre de cas, caractérisant la présence d'un liquide fluide dans une articulation, sm> réaction inflammatoire intense.
Étiologie. La cause de L'hydarthrose est dans certains cas latente, ou du moins elle nous échappe, H on admet qu'elle est symplomalique d'une
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synovite plastique articulaire, comme l'hydrocèle dite idiopathique est symplomatique d'une vaginalite de cause inconnue. C'est de cette hydar- Lhrose ;'i marche chronique que nous nous occuperons seulement.
Les hydarthroses de canne patente, don! la marche esl i rès \ ariable, parfois subaiguë, s<»nl décrites ailleurs. La cause de Ihydarthrose peul être Vinfection directe par plaie articulaire : hydartlirose traumatique (Y. Arthrite. Articulations, Plaies); secondaire à une infection générale : hydarthrow infectieuse (Y. Arthrite, Arthrite tuberculeuse, Arthrite syphilitiqui Rhumatisme); secondaire à la propagation d'une inflammation locale : hydarthrose par propagation Y. Arthrite, Ostéite, Hygromas ugi s, Phlébite, Lymphangite).
La cause de l'hydarthrô^c peut être a microbienne : mécanique ou n [Y. Entorse, Luxation, ârticulairfs (Corps étrangers . Arthrite sèche, Arthhopathie tabétique et hystérique].
Lésions. La synoviale esl le plus souvent amincie et pâle, comme « lavée »; elle est parfois rougé, épaissie, ses franges sont plus développéeavec réaction du lissu conjonctif sous-synovial ; l'épaississement irrégulier peut se faire par plaques, faisant croire à un corps étranger ou à une tuberculose articulaire. Les ligaments sont souvent distendus, relâchés H permettent des mouvements de latéralité,
Le liquide, parfois niant el visqueux, esl souvent fluide, transparent. contenant parfois des flocons albumineux; une légère teinte rosée indique des hémorragies microscopiques. 11 est coagulable par la chaleur el les acides.
Le cytodiagnostic de Widal el Ravauf montre (pie h' culot de centrifugation n'est pas toujours le même; on y trouve en abondance tantôt des mononucléaires, tantôt des polynucléaires; la formule mononucléaire esl en faveur de la luherculose, c'est dire que l'hydarthrose dite idiopathique peut Atre démemhréc après examen cytologique.
Symptômes. — L'articulation atteinte n'est pas douloureuse, la gêne fonctionnelle est très atténuée, c'est une simple diminution de l'amplitude normale des mouvements habituels; parfois même elle est nulle.
L'article est fortement déformé. Les méplats sont elTacés et des saillies se forment au niveau des culs-de-sac superficiels de la synoviale distendue.
Au genou, il y a déformation en quelque sorle régulière, globuleuse, la rotule et le tendon quadricipital sont soulevés quand le liquide esl sous tension plus haute; le tendon du quadriceps, le ligament rolulien, el latéralement les. ailerons de la rotule décomposent le gonflement en quatre saillies, deux de chaque côté du tendon quadricipital, un peu au-dessus de la rotule, deux au-dessous de la rotule, de chaque côté du ligament rolulien. Au cou-de-pied, les saillies se forment en avant des malléoles, de chaque côté des tendons extenseurs. Au coude, les saillies appréciables sont en arrière de chaque côté de l'olécrane et du tendon tricipital.
Quand l'articulation esl profonde, le bombement est général el il n'existe aucune saillie isolée appréciable.
Quand il existe au voisinage de l'articulation une bourse séreuse communiquant avec la synoviale, elle se remplit comme celle dernière, mais re
Hydarthrose.
diverticule distendu n'est appréciable à l'œil que lorsqu'il est superficiel; c'est ainsi qu'au genou, on peut voir bomber en arrière et en dedans un kyste poplité de la bourse du demi-membraneux et du jumeau interne. Les distensions analogues de la bourse du psoas, à la hanche, de la bourse du sous-scapulaire à l'épaule ne font qu'accentuer la déformation diffuse, mais n'offrent point de saillie propre.
La fluctuation est facilement sentie à la palpation quand il existe des saillies superficielles de la synoviale; le doigt passif reposant sur une bosselure reçoit la transmission du choc que lui envoie le doigt actif pressant à une certaine distance ou sur une autre bosselure.
Quand l'articulation est profonde, la fluctuation est difficile à sentir; on la cherchera dans les régions où l'articulation est le plus abordable; à
Fi». itiT. — Recherche du choc rotulien en extension complète par refoulement du liquide
sous la rotule (Chevrier).
l'épaule nu niveau du sillon delto-pectoral. à la hanche au niveau de la face inférieure de l'articulation qu'on palpe par la face interne de In racine de la cuisse, mise en flexion-adduction.
Au genou, il existe une autre façon de sentir In fluctuation; le doigt actif repousse In rotule, deux doigts pnssifs placés de chaque côté du tendon quadricipital enregistrent la transmission de pression ei en même temps l'expansion, carilssonl écartés l'un de l'autre en même temps que soulevés.
On peut encore nu genou constater In présence du liquide qui soulève In rotule par un nuire signe : le ehoe rotulien. Une pression un peu brusque imprimée à In rotule chasse brusquemenl le liquide qui l'écarté des cou dyles, contre lesquels elle yienl frapper en donnant un»' sensation particulière. Pour que In manœuvre soil possible, il faul que le quadriceps soi! relâché H inerte; aussi doit on non seulement mettre le membre en exten sion, mais chercher l'hyperextension passive en soulevanl In jambe du plan du lil par un petil coussin placé sous le talon : les couvertures amassées nu
pied du lil pensent tenir lieu de eniissin.
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La recherche du choc rotulien ne donne pas toujours les mêmes résultats Quand le liquide est en trop grande abondance, que la pression intrasynoviale est élevée, il est impossible de pousser la rotule contre les con dyles, et <»n ne peut avoir que la fluctuation par le mode spécial, dont nous avons parlé |>lus haut.
Quand, au contraire, le liquida est en très petite quantité H ne soulève pas suffisamment la rotule, il faut l'accumuler sous l'os par une manœuvre spéciale : les doigts de la main gauche appuient sur le cul-de-sac sous-quadricipital, entourant la moitié supérieure de la rotule; le pouce H le médius droits circonscrivent l'os par en bas, passenl sur le tendon rotulien, et écrasent les culs-de-sac latéraux de l'articulation; l'index droit, resté libre, donne une impulsion vive sur la rotule artificiellement soulevée par le liquidé refoulé sous elle, et permet la constatation du choc rotulien (fig. 107). Les muscles sont habituellement légèrement atrophiés, quoique beaucoup moins que dans les arthrites; l'atrophie prédomine sur les extenseurs.
En provoquant des mouvements, on constate que la flexion et l'extension sont légèrement gênées; la distension ligamenteuse, disloquant l'articulation, permet d'obtenir des mouvements de latéralité anormaux.
Marche. — Habituellement, la résorption se fait assez vite sous l'influence du repos.
Parfois cependant, le liquide peut augmenter et la tension est parfois suffisante pour que la rupture se produise au moindre traumatisme, les faits de rupture sont cependant rares.
Parfois le liquide disparaît et réapparaît périodiquement d'une façon très régulière; c'est Y hydarthrose périodique, sur la nature de laquelle on n'est pas du tout fixé, certains auteurs en faisant de la tuberculose ou de la syphilis, d'autres une sorte de névrose articulaire, d'autres enfin la rattachant au paludisme. On a dernièrement admis une insuffisance thyroïdienne. Complications. — L'hydarlhrose peut être aggravée par des complications secondaires, la suppuration de la collection séreuse au cours d'une infection quelconque (fièvre typhoïde, variole, diphtérie); la laxi té articulaire peut faciliter des entorses, des luxations.
On a dit qu'une tumeur blanche pouvait se greffer sur une hydarthrose; cela est p.ossible, mais il est vraisemblable que l'hydarthrose a été la première réaction de la synoviale touchée par la tuberculose.
Diagnostic. — Le diagnostic d'hydarthrose se pose avec I'Hémarthrose (v. c. m.) et les fongosités de la tuberculose (V. Arthrite tuberculeuse). La difficulté est surtout dans le diagnostic éfiologique. (V. classement étiologique). L'examen cytologique du liquide fournira un (dément important, en plus de l'interrogatoire et de l'examen du malade.
Traitement. — Il est un peu variable suivant la cause de l'hydarthrose, et pour ces variétés on se reportera au traitement de l'affection causale (V. articles auxquels renvoie l'étiologiej. Nous n'exposerons que le traitement de l'hydarthrose idiopathique.
Nous déconseillons les révulsifs (teinture d'iode, vésicatoire) qui nous semblent insuffisants et même nuisibles, car ils lèsent la peau; nous repoussons de même Y arthrotomie qui nous semble injustifiée dans de pareils cas.
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elle nous semble devoir être réservée aux cas dans lesquels lous les autres traitements ont échoué; il sera bon alors de faire un lavage modificateur de la synoviale et non une simple ouverture (acide phénique à 5 pour 100. sublimé à 1/1000, liqueur iodo-iodurée, eau oxygénée).
Nous serions assez partisan de la ponction simple, à la condition de la taire aseptique et de toujours la faire suivre du traitement que nous allons décrire. Cette ponction empêche le liquide de distendre par trop la capsule et les ligaments, et prévient dans une certaine mesure la dislocation articulaire.
Nous croyons que, dans la plupart des cas, l'immobilisation associée à la compression doit suffire. L'immobilisation n'a pas besoin d'être absolument rigoureuse; la gouttière plâtrée est superflue: l'attelle de Bœckel, ou la gouttière de fil de fer y suffit.
La compression est ordinairement faite avec de l'ouate dont on entoure le membre depuis son extrémité: cette précaution est nécessaire pour que la compression ne devienne pas pénible. Il ne faut pas oublier non seulement de mettre de l'ouate autour du pied, mais d'en introduire de petits fragments entre les orteils pour éviter leur écrasement. La compression doit être assez serrée. Comme d'ailleurs la bande compressive se relâche toujours un peu et que l'ouate se tasse, il est bon de mettre de temps en temps une bande plus serrée sur la bande primitive, sans retirer celle-ci : on est ainsi sûr de gagner sans rien perdre.
La compression eJJ'eciwe et graduée^ combinée arec l'immobilisation est réalisée par les coussins en caoutchouc d'Heitz Hoyer, coussins semblables à ceux qu'il emploie dans ses appareils à fractures. Le mode opératoire est simple. L'immobilisation est réalisée par une demi-gouttière plâtrée postérieure; on intercale entre la gouttière et la région poplitée, soit de l'ouate, soit un coussin de caoutchouc rempli d'eau; peut-être une simple attelle de Bœckel suffirait-elle. On place un coussin sus-rotulien. long et large de trois travers de doigt à peu près, vide, au-dessus de la rotule, recouvrant légère ment les parties latérales de l'articulation; on pourrait même ajouter un petit coussin échancré sous-rotulien. Ces coussins de caoutchouc à tubulure, sont fixés vides par quelques tours de bande de Velpeau: par la tubulure, laissée libre, on introduit alors dans le coussin une certaine quantité d'eau avec la seringue de Guyon; on peut graduer comme on veut la compression: un petit manomètre métallique interposé permet de vérifier la pression à chaque instant. 11 ne faut pjis distendre à plus de 250 gr.; 200 gr. est le chiffre moyen. On pourrait distendre avec de l'air, plus souple et plus moelleux. Mais l'eau a l'avantage de pouvoir être facilement introduite chaude: si bien que cette méthode à la compression el à I immobilisai ion ajoute l'action de* Veau chaude (Reclus).
Si un peu d'ouate est interposée entre le coussin de caoutchouc el la
peau, on peui injecter de l'eau à 60° ou 70°; on pourra faire agir ainsi l'eau chaude deux fois par jour, ('.elle méthode est un peu récente pour qu'on la juge, mais elle ;i guéri des hydarthroses rebelles et elle esl 1res rationnelle. Nous pensons que. généralisée, elle pourrait rendre de \rais services
Ne pas négliger le massage el le travail dynamique progressif pour rendre aux muscles leur valeur première. cm \ nu n.
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HYDRAMNIOS L'hydramnios, hydroamnios, hydropisie de l'amnios, esl con stituée par l'exagération <lu liquide amniotique.
L'hydramnios n'est pas une maladie spéciale. C'est un symptôme commun à des états morbides différents, soii de la mère, soii du fœtus, états mot bides au premier rang desquels il faut placer la syphilis et les vices de conformation du fœtus. L hydramnios coïncide, en outre, fréquemment, avec la grossesse gémellaire; dans ce cas, elle ne se produit, le plus souvent, que dans un seul des deux œufs.
Symptômes et Évolution. On n'observe guère L'hydramnios avant le quatrième ou le cinquième mois de la grossesse, car il esl rare que, avant celle époque, l'exagération du liquide amniotique soit suffisante pour donner lieu à des troubles fonctionnels sérieux et pour que le médecin soil consulté. Il existe, cependant, des cas dans lesquels, dès le quatrième mois, une hydropisie de l'amnios 1res abondante el se développant très rapidement a pu causer des troubles sérieux. Presque toujours, cette hydropisie de l'amnios précoce et à marche rapide se produit dans l'un des deux œufs d'une grossesse gémellaire.
Les symptômes qui accompagnent L'hydramnios varient suivant que le liquide amniotique est plus ou moins abondant et, aussi, suivant la rapidité avec laquelle l'affection évolue.
Dans les cas à évolution lente, avec hydropisie modérée de Vamnios, le> troubles fonctionnels sont peu considérables. L'exagération du volume du ventre et le poids du liquide que contient l'utérus alourdissent la femme qui se plaint de gêne, de pesanteur pendant la marche, pesanteur augmentée encore par l'œdème des membres inférieurs et des organes génitaux externes, de douleurs lombaires et hypogastriques, le plus souvent très supportables. Il n'est pas rare de constater, de plus, une exagération sensible des phénomènes d'auto-intoxication gravidique. Les vomissements sont souvent plus tenaces. L'albuminurie se rencontre aussi plus fréquemment.
Dans les cas où l'exagération du hquide amniotique est considérable (elle peut atteindre jusque 15 à 20 litres et plus) et. surtout, si Vhydropisie de Camnios s'est développée très rapidement, en quelques jours, comme on le voit parfois, les douleurs sont plus marquées, presque continues. La femme ne peut pas dormir, elle s'épuise et son état général s'altère rapidement, lui outre, dans ces cas extrêmes, les mouvements du diaphragme sont gênés à cause de douleurs extrêmement vives au niveau des insertions de ce muscle. Il se produit des troubles respiratoires : dyspnée, orlhopnée, dans certains cas, môme, de véritables accidents d'asphyxie, La quantité des urines émises en vingt-quatre heures diminue el peut tomber jusqu'à 1 litre S(K) gr. Chez d'autres femmes, au contraire, il y a polyurie : 3, \ litres dans les vingt-quatre heures. L'analyse révèle alors une glycosurie plus ou moins abondante (Pinard).
En outre, sous l'influence de la distension extrême de l'utérus, il esl fréquent, surtout lorsque l'évolution de l'hydramnios s'esl faite rapidement,
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de voir la grossesse se terminer prématurément, le travail se produisant, soit spontanément, soit après rupture prématurée des membranes.
Le travail est souvent lent à son début, à cause de la surdistension de l'utérus et de l'irrégularité des contractions qui en résultent. Le plus souvent, la rupture spontanée ou provoquée des membranes suffit à accélérer l'accouchement. La marche de l'accouchement est, en oulre, fréquemment troublée par le défaut d'accommodation du fœtus qui entraîne, dans un grand nombre de cas, des présentations vicieuses et des procidences du cordon ou des membres. Enfin les hémorragies de la délivrance sont fréquentes dans l'hydramnios.
Le premier point qui attire l'attention, lorsqu'on se trouve en face d'une hydropisie de l'amnios, c'est le développement excessif du ventre par rapport à l'Age présumé de la grossesse. La paroi abdominale est, le plus habituellement amincie, elle a un aspect brillant, luisant, dû aux verge! ures qui sont extrêmement nombreuses. Souvent, on constate de l'œdème suspubien; dans quelques cas, cet œdème existe sur une large étendue de la paroi abdominale. Les veines sous-cutanées abdominales sont fréquemment 1res développées et très apparentes.
Le palper donne des résultats différents suivant l'époque de la grossesse à laquelle on pratique l'examen et suivant la quantité plus ou moins grande de liquide amniotique contenu dans l'œuf.
Dans la première moitié de la grossesse, le palper ne fait constater que l'excès de volume de l'utérus et la tension de la paroi utérine. Il permet, aussi, quand le liquide amniotique est très abondant, de percevoir la sensation de /lot.
Dans la deuxième moitié de la grossesse, la moindre pression amène un déplacement du fœtus et on produit avec la plus grande facilité le ballottement abdominal.
Même 1res près du terme, le fœtus reste extrêmement mobile. Soustrait à l'action des parois utérine et abdominale, il évolue sans le moindre obstacle cl les mutations de présentation sont fréquentes.
Ces signes ne s'appliquent qu'aux cas d'hydropisie de l'amnios relativement modelée: mais les renseignements fournis par le palper sont beaucoup plus incomplets quand le liquide est extrêmement abondant. Alors, souvent. il devient impossible de percevoir aucune partie fœtale et cela, d'autant plus que la paroi utérine est en état de tension permanente et que le palper csl douloureux, très mal supporté par la patiente. Le palper pratiqué avec une très grande délicatesse ou au niveau du point déclive <lc l'utérus, la femme étant dans le décubitus latéral peut, toutefois, môme dans des ca6 d'abondance extrême du liquide, permettre de constater la présence <lu foetus.
Enfin, à défaut d'autres signes, <>n peut, par un palper suffisamment pro longé, provoquer et sentir une ou plusieurs contractions utérines.
L'auscultation donne, elle aussi, souvent, (\(^ résultats incomplets. I s seule pression <ln stéthoscope suffit pour éloigner le fœtus de la paroi. Il s'ensuit que les bruits <lu cœur fœtal ><»ni souvent sourds, obscurs, et que, dans certains cas, il devient impossible «le les entendre. De là. aussi, pro
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vient I.*» difficulté <lr faire le diagnostic de vie ou <!<• morl du fœtus, qui ne < loi I être fail qu'avec une extrême réserve.
Le toucher permet, dans les cas d'hydramnios modérée, de trouver au niveau <lu segmenl inférieur, < I < * s parties fœtales très mobiles. Le ballotte menl vaginal est très facilement provoqué. Dans les cas d'hydramnios abon dante, le segmenl inférieur plonge dans l'excavation, distendu par du liquide, mais ne contenant aucune partie fœtale. On trouve parfois te col déhiscent. Le doierl arrive sur les membranes cra'il trouve constamment
tendues, Un choc sur la paroi abdominale permet an doigt vaginal de pet cevoir la sensation de llol au niveau du segment inférieur.
Diagnostic. Dans les cas d'intensité moyenne, le diagnostic est facile, parce que l'exploration permet de constater, en même temps que
les signes de certitude de la grossesse, l'exagération du liquide amniotique.
Mais, lorsque le liquide amniotique est extrêmement abondant, une erreur de diagnostic est facile et Terreur la plus fréquemment commise consiste à prendre une grossesse hydramniotique pour un kyste de l'ovaire ou pour une ascite.
Le diagnostic avec l'ascite n'offre aucune difficulté. 11 suffit de pratiquer méthodiquement la percussion et le palper pour éviter l'erreur.
Le diagnostic différentiel entre l'hydramnios et le kyste de l'ovaire offre plus de difficultés. Cependant l'existence de contractions intermittentes, les modifications du col et du segment inférieur et, surtout, la suppression des règles permettent de faire le diagnostic de grossesse, ou, tout au moins de rester sur la réserve, lorsqu'aucun signe de certitude de la grossesse n'a pu être recueilli. Cette attente n'a pas d'inconvénient lorsqu'il ne se produil chez la mère aucun trouble fonctionnel sérieux. Dans le cas contraire, el surtout s'il survenait des troubles asphyxiques, une ponction avec un trocart fin permettrait, par l'examen du liquide, de lever tous les doutes.
La distension de l'utérus peut, dans certains cas d'hydramnios avec grossesse simple, faire penser à une grossesse gémellaire. L'erreur sera évitée, si on se rappelle que le diagnostic de grossesse gémellaire ne doit être fail que lorsque le palper a permis la perception nette de trois ou de quatre grosses extrémités fœtales.
Dans le cas de grossesse gémellaire avec hydramnios d'un seul œuf, le diagnostic est facile, lorsque la quantité de liquide amniotique esl assez modérée pour permettre de percevoir, par le palper, le fœtus contenu dans l'œuf malade. La différence de tension entre deux régions de l'utérus peut, même, dès le début du palper, attirer l'attention sur l'existence d'une gros sesse gémellaire. Il en sera de même quand, chez une femme présentant des symptômes de grossesse, le palper aura montré l'existence d'une tumeur abdominale liquide, considérable, non différenciable de l'utérus cl que" le loucher aura l'ail constater que le segmenl inférieur de l'utérus el les membranes ovulaires qui sont en contact avec lui ne sont nullement tendues.
Dans ce cas. toutefois, on peut hésiter entre le 'diagnostic de grossesse gémellaire avec hydramnios d'un seul (eut. cl celui de grossesse simple compliquée de kyste de l'ovaire. La ponction seule a pu, dans certains cas. permettre d'affirmer le diagnostic (Pinard-Tillaux).
il>~> Hydramnios.
Pronostic. — Le pronostic de l'hydropisie de l'amnios est sérieux, en ce qui concerne l'enfant, pour les raisons suivantes :
La grossesse est souvent interrompue prématurément. Du fait de l'accouchement prématuré, l'enfant, même bien conformé, naît faible et s'élève plus difficilement.
L'enfant succombe, in utero, dans un quart des cas environ. 11 est souvent mal conformé ou porteur de lésions incompatibles avec ïexistence. De plus, Yhérédo-syphilis est fréquente, dans le cas d'hydramnios. L'enfant peut naître avec des lésions spécifiques. Il peut, aussi, ne présenter aucune lésion au moment de la naissance; mais, souvent, les lésions caractéristiques de la syphilis héréditaire apparaîtront au bout de quelques semaines.
Enfin, la vie de l'enfant est encore mise en danger par les p. ésenti lions vicieuses et par les procidences du cordon et (h s membres, résultat du défaut d'accommodation du fœtus.
Quant à la mère, le pronostic est loin d'être aussi grave pour elle que pour l'enfant. Les troubles fonctionnels et, en particulier, les troubles asphyxiques qui peuvent se produire au cours de la grossesse ne compromettent la mère que dans une faible mesure, quand elle est bien surveillée et qu'on intervient en temps utile. Il en est de même des présentations vicieuses et des procidences qui, cependant, par les manœuvres opératoires qu'elles nécessitent, aggravent sensiblement, pour la mère, le pronostic de l'accouchement.
Traitement. — 11 n'existe pas, à proprement parler, de traitement curatif de l'hydramnios. On a fait et on peut essayer le traitement antisyp/dlitique; mais il n'en faut pas attendre grand résultat quand l'hydramnios a déjà commencé son évolution.
En revanche, le traitement mercuriel doit être employé comme préventif chez une femme ayant eu déjà une grossesse compliquée d'hydramnios, même s'il persiste des doutes au sujet de l'existence de la syphilis.
C'est donc, surtout, à prévenir et à traiter les complications que le médecin devra s'attacher.
En face d'accidents graves de compression ou d'asphyxie, dans le cas, aussi, où la quantité des urines diminue rapidement cl tombe au-dessous de SOI) gr. par vingt-quatre heures, l'indication formelle est de diminuer le volume de l'utérus (Pinard). S la gro*s<'xs<' es/ assez avancée, c'est-à-dire si elle a atteint au moins la fin du huitième mois. si. par conséquent, on a des chances sérieuses d'avoir un enfant viable, le mieux est de rompre les no m branes au niveau du col, la rupture des membranes amenant l'accouchement, c'est-à-dire L'évacuation complète de l'utérus.
S/ tu grossesse est éloig tée du terme, mieux vaudrait, en cas d'accidents menaçants, faire la ponction de Vœvf à Lravers la paroi abdominale, l'éva eualion du liquide ainsi faite, permettant à la grossesse de se prolonger encore un certain temps, trois semaines à un mois dans les «-as de Pinard
et de Tillaux. La ponction ainsi l'aile sera aussi appliquée avec avantage quand il y aura grossesse gémellaire avec hydramnios d'un seul (eut. si cet œuf n'est pas en rapport avec le segment inférieur de l'utérus. Il faut, évidemment, ^<i servir, pour celte ponction, d'un très fin trocart,
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mener lentement l'évacuation <lu 1 i < j 1 1 î < I < - ei l'arrêter lorsque la déplétion utérine sera suffisante pour que les accidents de compression soieul <-ni;i % <-— ou, encore, s'il se produil des contractions utérines rapprochées. Il faut aussi agir sous le couvert d'une rigoureuse asepsie, maintenir, ensuite, la femme au repos absolu et, en cas de besoin, calmer les contractions utérines à l'aide de la morphine ou de l'opium.
Toutefois, il n'y a pas lieu d'intervenir, soit par rupture des membranes au niveau du segment inférieur, soil par ponction par la paroi abdominale, si le Indus meurt, la mort du fœtus étant généralement suivie d'une diminution très prononcée du liquide amniotique cl, par suite, de la disparition des accidents.
Vu moment de l'accouchement, il n'y a, si la dilatation se l'ail normalement, qu'à attendre la dilatation complète.
Si la dilatation est lente, il ne faut pas hésiter à rompre les membranes, l'ouverture de l'oeuf et l'écoulement du liquide amniotique suffisant, habituellement, pour accélérer considérablement la marche du travail. Mais il est absolument nécessaire, pour être autorisé à rompre les membranes avant la dilatation complète, de s'être assuré, au préalable, que le fœtus se présente Hoit par la tète, soit par le siège.
De plus, en rompant les membranes, il faut, autant que possible, éviter les procidences du cordon ombilical ou des membres. Pour cela, il est nécessaire d'appliquer, autant que les circonstances le permettront, la présentation fœtale sur le détroit supérieur. En outre, on doit modérer l'écoulement du liquide amniotique. Pour cela, l'index étant introduit dans le vagin, le reste de la main, les doigts étant fermés, sera fortement appliqué dans l'orifice vulvaire et y restera enfoncé pendant que l'index fera aux membranes une ouverture très petite. Le poing faisant bouchon dans la vulve interrompra et modérera l'écoulement du liquide et empêchera le flot brusque qui eût pu favoriser les procidences (Tarnier).
Il est, en outre, indispensable de peser l'arrière-faix et le fœtus de façon à chercher, dans le rapport des deux poids, une indication au point de vue de l'existence de la syphilis (V. Syphilis et Grossesse) et de surveiller attentivement l'enfant pour voir si des lésions syphilitiques ne se produiront pas chez lui et pour le traiter, au besoin, sans perte de temps.
m. on.
HYDRARGYRISME. — L'hydrargyrisme, ou intoxication par le mercure, peut être aigu, subaigu, chronique. A ces trois variétés se superposent à peu près exactement trois divisions étiologiques, ce sont les intoxications criminelle ou accidentelle, médicamenteuse et professionnelle.
A) Irmpoisonnement criminel ou accidentel. — Les tentatives criminelles sont assez rares, ce qu'explique sans doute la saveur désagréable du sublimé : les suicides et les accidents sont en revanche très fréquents. Dans tous ces cas, les doses toxiques sont des plus variables, dépendant de la susceptibilité personnelle, de la quantité rejetée par les vomissements, etc. Quoi qu'il en soit, a partir de 0 gr. 20 le sublimé peut déterminer la mort. L'évolution peut être aiguë ou suraiguë. Dans les cas suraigus, après la
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douleur constante provoquée par l'ingestion du sublimé, sel le plus souvent employé, caustique en solution concentrée, éclatent presque aussitôt de vives douleurs dans la bouche, le pharynx et surtout à l'épigastre. En même temps survient de la sécheresse buccale et un goût métallique désagréable est perçu. Plus tard, existent une stomatite (v. c. m.) et un ptyalisme intenses. L'inflammation peut s'étendre, gagner le larynx, nécessiter la trachéotomie; mais souvent ces symptômes n'ont pas le temps de s'installer. Tout de suite, en tout cas, s'est manifestée une gastro-entérite violente avec vomissements bilieux et muqueux, déjections glaireuses, vomissements et déjections bientôt sanguinolents. La température baisse, le pouls devient filiforme, une rémission peut se produire cependant; mais en général, sans que l'intelligence ait fléchi, le collapsus va progressant, et la mort survient en quelques heures, 24 au plus, avec une anurie complète le plus souvenl. Quelques convulsions précèdent parfois la mort, celle-ci survient dans une syncope.
Quand l'évolution est seulement aiguë, tous les symptômes précédents se précisent. Il en est ainsi dans les empoisonnements moins massifs, dans les ras. par exemple, où l'individu s'est trouvé exposé à l'émission de vapeurs mercurielles abondantes. On constate encore la triade si importante au point de vue diagnostique de la stomatite, de la gastro-entérite, de l'anurie. La diarrhée s'accompagne d'éprcintes, parfois d'ulcérations anales. L'anurie est absolue pendant plusieurs jours; puis l'on peut retirer à la sonde quelques centaines de grammes d'urine albumineuse, renfermant quelquefois du sucre, présentant toujours des cylindres épilhéliaux. On a signalé encore des éry thèmes, des troubles respiratoires, une céphalée intense; ces troubles ainsi que le myosis relèvent pour beaucoup de l'urémie. Vers le 4e ou (>' jour. il y a un amendement léger; mais bientôt l'état s'aggrave, il y a de l'affaiblissement intellectuel, de l'angoisse et de l'insomnie, le pouls filiforme bal 120 par minute; enfin l'adynamie augmente et la mort vient dans le coma. L'évolution totale a duré de 8 à 15 jours.
La guérison est rare^ toujours lente, les troubles psychiques sont fréquents, et le pronostic est aggravé par l'atteinte du rein que la moindre infection trouvera dans l'avenir insuffisant à éliminer les produits toxiques.
Le diagnostic est en général facile grâce aux antécédents. Pendant la vie • oui me à l'autopsie, l'état de la bouche, de l'intestin (colite dysentériforme) et du rein (néphrite épithéliale) appuieront, s'il y a lieu, L'hypothèse. Dans l'empoisonnement par l'arsenic où le syndrome d'une violente gastro-entérite se rencontre tout spécialement, où même les phases de rémissions sont parallèles, il n'y a jamais de stomatite. Les caustiques déterminent au contraire un étal local des premières voies digeslives beaucoup plus grave que ne le pourrait produire un sel mercuriel, L'étal général est en revanche moins atteint d'emblée.
Traitement. — Avant tout, évacuer l'estomac ; vomitifs (ipéca-apomor phine), tubage. Ou administrera tiède el à haute dose L'eau albumineuse (6 à 8 blancs d'oeufs neutralisant 0 gr. <><> «le sublimé); <>n aura soin de pro voquer Le vomissement toutes les cinq minutes, le composé formé étant soluble dans un excès d'albumine el reprenant alors toute sa toxicité. <)n
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pourra donner aussi <!<■ l'eau sulfureuse. Dans les cas aigus, mais non suraigus, on pourra donner <in outre des bains Lièdes. des injections de | > î I < * carpine. En Loul cas, suivre les indications symplomaliques (opium, garga risme, si îmulants, etc.).
Ipomorfihine :
Chlorhydrate d'apomorphine i> gr. <»:.
Eau stérilisée •"> grammes
Injecter I l à 1 c. c.
Pilocarpine :
Chlorhydrate de pilocarpine D gr. H)
Eau stérilisée 10 grammes.
Injecter l ;'i •"> c. c. par "1 \ heures.
B) Intoxication médicamenteuse. -- Les symptômes peuvent être, aigus (v. plus haut) ou subaigus, ce qui est le cas ordinaire
L'intolérance peut se manifester par des accidents locaux ou par des accidents généraux, aussi bien à propos d'applications mercurielles local i que d'injections sous-cutanées intra-musculaires tendant à diffuser le toxique dans l'organisme.
Tous les produits mercuriels, et tous les modes de traitement peuvent être incriminés, depuis le lavage utérin au sublimé jusqu'à l'injection intraveineuse au cyanure, en passant par l'ingestion du sirop de Gibert, l'injection intra-musculaire de calomel ou de biiodure, la friction à l'onguent pour une phtiriase cutanée ou toute autre affeclion, l'attouchement du col utérin par une solution de nitrate acide. Le début des accidents peut être très précoce, ne survenir qu'au 5° ou 0e jour d'un traitement, ou être au contraire très tardif (enkystement du calomel, de l'huile grise, avec absorption massive du produit plusieurs mois après la manœuvre thérapeutique). Les préparations usuelles peuvent, au point de vue de leur intolérabilité, se classer de la fa^on suivante (Martinet) : tanna te de Hg, proto-iodure, biiodure, sublimé, liqueur de van Swieten, sirop de Gibert.
Signalons encore les accidents dus à l'ingestion de calomel (à doses purgatives) renfermant, par altération, du sublimé. 11 faut s'abstenir en outre de formuler le calomel avec le chlorure de sodium, avec les amandes amères ou l'iodure de potassium; il se forme en effet en ces conditions de nouveaux sels toxiques. Les voies d'élimination sont les mêmes en tous cas, et le foie, le rein, les urines, la salive, les matières fécales renferment le mercure en abondance.
Si nous en exceptons la stomatite (v. c. m.) dont la constance, la précocité, l'allure typique, la valeur diagnostique justifient une description à part, la diarrhée se trouve être souvent un premier symptôme de l'intoxication. Il n'est pas rare de voir dans les services spéciaux le jour des injections hebdomadaires de sels insolubles signalé sur les feuilles de température, par une ascension parfois élevée, jusqu'à 39° et 40°; le même jour, les hospitalisés se plaignent fréquemment de faire du sang en allant à la selle. On peut noter, outre les signes gastro-intestinaux déjà vus, un peu de météorisme, de l'oligurie avec albuminurie et même glycosurie, des éry thèmes. Mais il faut bien se représenter le syndrome de l'intoxication mercurielle comme essentielle-
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ment formé par des signes de stomatite, d'entérite, de néphrite et par des symptômes cutanés.
L'hydrafgyrie cutanée par action locale se borne souvent à une simple rougeur au voisinage des parties velues, le prurit étant assez vif. A un degré plus avancé se développent des nappes rouges, couvertes de vésicules petites, d'une miliaire d'abord claire, puis louche. L'hvdrargvrie de cause générale se voit après l'absorption de Hg, quel que soit le mode employé. Les cas légers se bornent à un rash plus ou moins scarla Uniforme ; mais on peut rencontrer des éruptions vésiculeuses,eczématiforaies, des exanthèmes durs et œdémateux, chauds et prurigineux, des rashs rubéoliques, de l'urticaire, enfin de véritables dermatites exfoliatrices généralisées, fébriles, à évolution interminable. Dans les cas les plus graves, des formations phlycténoïdes de dangereuse dimension et du sphacèle avec fièvre intense, diarrhée, phénomènes généraux intenses el mort éventuelle peuvent se rencontrer.
Les troubles nerveux, la cachexie sont exceptionnels à la suite des intoxications médicamenteuses; on a cependant signalé le tremblement.
L'injection de sels insolubles peut déterminer localement des douleurs atroces, des abcès, des escarres et de la gangrène parfois mortelle — à distance de l'œdème pulmonaire. La mort subite a été observée.
Les grands accidents de l'intoxication mercurielle, l'hydrargyrisme « historique » semblent d'ailleurs se rencontrer de plus en plus rarement, et paraissent appelés à devenir de plus en plus exceptionnels.
Nous signalerons ici, parce que intéressant la médecine générale, tout en n'étant pas à proprement parler un accident médicamenteux, l'intoxication par les dentiers. Les symptômes sont ceux du mercurialisme, gingivite, puis, très graduellement, troubles intestinaux, nerveux et rénaux. Il faut incriminer le vermillon (cinabre ou sulfure de mercure) employé à colorer en rouge tendre la vulcanite du dentier. Le cinabre est à la longue attaqué par les fermentations buccales et se transforme en sels mercuriels solubles.
Traitement. — Suspendre toute médication. S'il y a des troubles cutanés, selon les cas poudrer de talc stérilisé, donner des bains d'amidon chauds et courts (Berdal), instituer le régime lacté; dans les cas plus graves, prescrire des pansements humides ou au Uniment oléo-calcaire ; ce dernier donne d'excellents résultats. L'opium et les purgatifs huileux combattronl l'entérite ; enfin Ton pourra donner de l'iodure, du benzoate d'ammoniaque qui solubilisent les sels mercuriaux el facilitenl leur élimination.
On pourra prescrire, par exemple ;
Benzoate d'ammoniaque 5 grammes.
[odure <!•' potassium i20 —
Eau distillée ."00 —
2 à S cuillerées à soupe par jour, I cuillerée renferme l gr. d'iodure <■! 25 centigr. de benzoate.
Il est enfin à retenir que toute médication hydrargyrique ne doil être instituée qu'avec prudence : les susceptibilités individuelles sont telles, el l'absorption esl si Bouvenl fragmentaire el retardée, que l'on doil se défier des doses les plus faibles, el s'attendre parfois à voir des accidents à la suite
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(Tiiii gargarisme, d'une injection intra-utérine, d'une cautérisation. En Loul cas. songer toujours à examiner les urines avanl d'instituer un traitement. Le diagnostic est facile, sauf pour les manifestations cutanées que. l'on doil distinguer des rashs des fièvres éruptives, des septicémies (erreur pos sible et redoutable chez une accouchée «j i m* l'on traite au sublimé), ou d'un eczéma et d'un érysipèle intercurrents.
G) Intoxication professionnelle. L'évolution en esl ;i peu près constamment chronique et progressive. Sont exposés à ces accidents : les mineurs, les ouvriers employés au sécrétage des poils imbibition par le ai traie de Hg (sécrétage vient de secret, procédé autrefois secret)], à la fabrication (\e± amorces, des poteaux télégraphiques, des jouets el des fleurs artificielles, des médicaments, des instruments météorologiques, les bijoutiers, empailleurs, doreurs et argenteurs, les imprimeurs sur drap, les constructeurs d'ampoules électriques, les employés des tirs à la carabine, les photographes, etc. L'intoxication se fait par les vapeurs, les poussières, les projections liquides, au niveau des muqueuses digestive et respiratoire ou de Fépiderme ulcéré des extrémités.
Les mineurs sont les plus atteints (Almaden, Istria, en Espagne). Au début, la face est pale et bouffie, le teint anémique. Le malade devient nerveux, asthénique, angoissé, et quelques troubles intestinaux se révèlent; plus tard, la bouche est en état déplorable, les dents se noircissent et se strient (dénis mercurielles de Letulle); les parotides sont gonflées, le pharynx propage son inflammation à la trompe d'Eustache, et la surdité en est la conséquence. L'appétit disparaît, les évacuations alvines sont fréquentes, membraneuses et fétides, souvent stri'ées de sang. Il existe des œdèmes fugaces ou persistants, de l'albuminurie. Les reins sont constamment et fréquemment touchés.
Les troubles nerveux passent au premier plan, et parmi eux le tremblement est des plus caractéristiques. Sans discuter ici son étiologie hystérique ou toxique, décrivons ses vibrations rapides, son évolution. Il a débuté par la langue et les lèvres pour atteindre ensuite le bras, puis les membres inférieurs. Il s'exagère par les mouvements,- ne cesse complètement que pendant le sommeil, persiste au repos, ce qui est à peu près le seul caractère, joint à l'étiologie, permettant d'établir une distinction entre la sclérose en plaques et cette forme de l1 hydrargyrisme ; parfois, en effet, la parole est brève, scandée, explosive.
Certains mineurs présentent des convulsions, des crises épileptiformes, des ictus. Ces symptômes peuvent précéder une issue fatale; ils sont bénins en d'autres circonstances, et relèvent peut-être encore de l'hystérie, ainsi que l'amblyopie et l'hyperacousie rencontrées. Enfin ici, comme dans toutes les intoxications, s'observent des polynévrites chroniques, mais à troubles trophiques et électriques tardifs et peu intenses; il existe ('gaiement des polynévrites ascendantes aiguës dans lesquelles ces mêmes troubles sont au contraire précoces et accusés. L'intelligence est très atteinte, et l' aboutissant des formes graves est la démence.
La nutrition générale est souvent pervertie, et c'est dans un étal de cachexie extrême, compliqué souvent d'athérome et de pneumokoniose que
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succombent les malheureux. L'avortement n'est point très rare, bien que sans doute moins fréquent qu'on ne Ta dit (bons effets du traitement chez les mères syphilitiques); mais les descendants sont chétifs et malingres.
Traitement. — Il y • a d'abord toute une hygiène professionnelle à observer : ventilation, changement des vêtements, défense de manger à l'atelier, bains simples ou sulfureux, au besoin masques préventifs. En dehors de ces données générales, traiter les symptômes par l'opium, l'élec tricité (névrites), la scopolamine (tremblement). On pourra prescrire l'iodure comme il est dit plus haut. FRANÇOIS MOUTIEH.
HYPRASTIS CANADENS1S. — Le rhizome de cette Renonculacée doit son activité thérapeutique à l'hydrastinine qu'il contient; il fournit un extrait, un extrait fluide et une teinture (5 à 10 gr. par jour) usilés contre les ménorragies, les métrorragies, les congestions utérines, les hémoptysies. L'Hydr astis canadensis, d'action lente, est souvent associé à l'ergoline et à YHamamelis rirginica (v. c. m.).
Potion Extrait fluide d'hy-
drastis
Eau de Heurs d ^- v
îanger (
Sirop de cannelle. . 1 Cuillerée à café toutes les 2 heures.
o- y âa 10 grammes.
Pilules.
Extrait fluide d'hydrastis. 0 grammes. Extrait aqueux de seigle
ergoté 5
Fer réduit par l'hydrogène 5 —
F. S. A. 120 pilules; 2 à 5 tontes le? i heures.
HYDROA. — Ce nom, qui désignait jadis diverses affections vésiculeuses, fui appliqué par Bazin :
1° A Xherpes uns de Batman (// ydroa vêsiculeux de Bazin). — V. Érythèmes;
"2" A la dermatite herpétiforme (hydroa huileux, hydroa herjjéti forme de T. et C. Fox) : Yhydroa de Quinquaud en est une variété. Vhydroa puerorum de Unna est sans doute aussi une forme de dermatite de Duhring, survenant chez les enfants par poussées aiguës, et disparaissant à la puberté. — V. Pemphigus;
5° A une affection spéciale, Yhydroa vacciniforme (summer éruption do Hutchinson), propre également à l'enfance (à partir de 2 à ;> ans) ci cessanl après 20 ans, —siégeant presque uniquement sur les parties découvertes, — cl semblant due à une irritation par les agents atmosphériques cl surtoul par le soleil. Avec on >;ms malaise général el cuisson locale, se forment des soulèvements épidermiques globuleux, résistants, demi-transparents, reposant mii- une hase rouge ; cloisonné-, ils ne s'affaissent pas à la piqûre, qui fait sourdre un liquide limpide. Ils peuvent devenir plus gros qu'un pois, el alors leur centre s'ombilique cl prend une teinte hémorragique. Puia l'élément se recouvre d'une croule adhérente, qui tombe facilement en laissant une cicatrice varioliforme indélébile : <•'<•>! là d'ailleurs l<- seul point l'a. -lieux au point de vue du pronostie. Chaque élément évolue en trois «mi quatre jours, mai- la croule (mi met jusqu'à quinze à tomber; les poussées durent quelques semaines. L'affection récidive à diverses reprises, surtoul «lu printemps à l'automne.
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Son traitement esl d'abord préventif, il faul protéger la peau contre les payons solaires. Il est bon de vider les vésicules au début, puis d'appliquer de Péther iodoformé; plus tard, de faire tomber les croûtes el de pansera la vaseline iodoformée ou boriquée. Bazin prescrivait les douches alcalines, les eaux de Bourbonne. u. 5/ /
HYDROCÈLE VAGINALE — L'hydrocèle vaginale esl constituée par un épanche menl de liquide ni hémorragique, ni purulent, dans la séreuse vaginale. Cet épanchemenl est un mode de réaction de la séreuse el témoigne d'une vaginalite. L'hydrocèle esl dite symptomatique lorsque la cause de la vaginalite esl une affection caractérisée, générale ou locale, facile à découvrir
(V. A.NASARQUE, TESTICULE).
Les uou veau-nés et les jeunes enfants en sont atteints dans la proportion d'un sur douze, celle hydrocèle infantile paraît due à un traumatisme ; parfois elle accompagne et peut masquer une lésion de syphilis héréditaire.
Lorsque l'hydrocèle est le seul symptôme appréciable, on l'appelle idiopathique, ou mieux hydrocèle simple. C'est une affection très fréquente: parfois on peut en soupçonner la cause comme une ancienne vaginalite subaigu?,
une épididymite chronique latente entretenue par une urétrite postérieure ou une prostatite. La filariose dans les pays chauds provoque . fréquemment l5 hydrocèle chyleuse. D'après des recherches récentes, certaines hydrocèles en apparence simples seraient de nature tuberculeuse.
La tunique vaginale, normal*' ou épaissie, ou bridée, forme la poche, elle peut être multiloculaire. Lorsque le conduit péritonéo-vaginal est resté perméable, l'hydrocèle est appelée congénitale [V. Nouveau-né (Patiiologii:)]. Le liquide est fluide et transparent, citrin dans l'immense majorité des cas, en nos pays; il est parfois brunâtre avec un aspect miroitant dû à la présence de paillettes de cholestérine, plus rarement encore gélatineux; la présence de matières grasses peut lui donner un aspect laiteux, chyli forme, c'est rare en dehors de la filariose. Le testicule est en arrière el en dedans de la poche, toujours à quelque distance de l'extrémité inférieure, masqué par le liquide: s'il esl en inversion antérieure, c'est en avant de la tumeur qu'il se place. Dans les cas d'épanchement abondant, l'épididyme est étiré : dans les cas d'épanchement ancien, le testicule peut s'atrophier.
Hydrocèle commune non congénitale. — Tumeur pyriforme à grosse extrémité inférieure, en calebasse, pouvant acquérir un volume énorme el
Fig. 168. — Coupe d'une hydrocèle banale. (Reclus, in Traité de Chirurgie.)
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revêtir les téguments du pénis, l'hydrocèle commune se développe presque toujours lentement ; elle est indolore, régulière, non réductible, fluctuante, mate et translucide (fig. 168).
Un aide éclaire le scrotum du côté sain et de très près, une main placée de champ sur la tumeur tendue pour faire écran : à travers un stéthoscope dont le pavillon est appliqué sur l'autre côté, on perçoit une tache claire ; une petite zone opaque révèle quelquefois la position du testicule, renseignement que vient confirmer une pression mesurée, grâce à la sensibilité spéciale de la glande. Certaines hydrocèles, en raison de leur contenu ou de 1 épaisseur de leurs parois, ne sont pas transparentes, c'est très rare. La I umeur est nettement limitée en haut, au-dessus on sent le cordon à travers les enveloppes des bourses ; on peut presser sur la tumeur, rien ne reflue vers l'abdomen.
Hydrocèle congénitale. — Si la perméabilité du conduit vagino-péritonéal a persisté, on a Y hydrocèle congénitale complète. A la naissance, le canal est perméable d'un côté dans 1M) pour 100 des cas : à \ mois sur 4 pour 100, chez l'adulte sur l pour 100 des sujets:
l'hydrocèle congénitale peut donc se développer chez l'adulte. Les causes en sont multiples, le liquide venantdu ventre fréquemment dans ce cas. Son aspect peut rappeler assez celui d'une hernie testiculaire, la tumeur vaginale est réductible dans l'abdomen cl l'effort la tend. Ce va-etvicnl du liquide
est plus ou moins
gêné par les diaphragmes du conduit : il peut s'accompagner dans ce cas de bruits de frottement. Le conduit présente quatre rétrécissements, le pre mier au coude sur l'épigastrique. le second à l'orifice profond, le troisième à l'orifice superficiel du canal inguinal, le quatrième esl à la partie supérieure t\r la vaginale. Sur 15 pour 100 des adultes, il existe des portions du conduit restées perméables entre ces rétrécissements, d'où possibilité ^\ix
Fig. 169.
[ydrocèle en bissac Bazy .
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diverses variétés <l hydrocèles congénitales incomplète* : l'hydrocèle funieulovaginale occupant la vaginale et le cordon jusqu'à l'orifice inguinal superficiel; I hydrocèle en bissa c dé Dupuytren, où le liquide, arrêté par l«' rétrécissement de l'orifice Inguinal profond, s'étale, soil au-devani <ln péritoine, soil dans l'épaisseur de la paroi abdominale antérieure (fig. 169).
D'autre part, une collection liquide, venue du ventre, peul distendre l<* conduil vagino-péritonéal jusqu'au-dessus de la vaginale, c'esl l'hydrocèle péritonéo-funiculaire de Chassaignac : la vaginale esl vide et le testicule nettemenl senti au-dessous de la tumeur. Le liquide e>t facilemenl réduit dans le ventre.
Enfin une hydrocèle j ><* 1 1 1 se développer entre deux rétrécissements, entre l'orifice inguinal superficiel et le sommet oblitéré de la vaginale, c'esl Vhydrocèle enkystée du cordon.
Complications. — L'hydrocèle est quelquefois double. Elle peut, surtout dans la forme congénitale, s'accompagner de hernie, d'ectopie testieulaire. Elle peut s'enflammer, dégénérer en hématocèle.
L'accident le moins rare est la rupture. Elle est produite par un traumatisme, un effort, à la partie supérieure et antérieure de la séreuse en général; elle est révélée par une douleur brusque, une diminution rapide de la tension de la tumeur, une infiltration œdémateuse, ecchymotique souvent, du scrotum, du pénis, de la région hypogastrique et des aines.
Hormis ces complications, l'hydrocèle a une marche chronique, lentement progressive, sans tendance à la guérison. Outre la gêne qu'elle provoque, elle amène, à la longue, un étirement de l'épididyme et parfois de l'azoospermie.
Diagnostic. — Les seuls cas difficiles sont ceux où l'hydrocèle n'est pas transparente et ceux où il coexiste une autre tumeur scrotale. une hernie, un kyste, par exemple.
On peut prendre Une hydrocèle opaque pour une hématocèle, un sarcome mou, un encéphaloïde développé rapidement et moulé régulièrement sur la vaginale, pour une maladie kystique du testicule. C'est la ponction exploratrice qui jugera en dernier ressort.
Une simple palpation permet de reconnaître un varicocèle. La hernie est une tumeur qui va du ventre dans le scrotum, on ne la saurait confondre qu'avec une hydrocèle congénitale, à condition qu'on palpe le cordon à l'orifice inguinal superficiel. L'entérocèle est sonore, se réduit en gargouillant, l'épiplocèle mate est lobulée, pâteuse et maintenue par une corde épiploïque. La hernie permet de sentir le testicule au-dessous d'elle. 11 existe des cas de hernie irréductible avec liquide dans le sac. de sac déshabité avec épanchement, qui peuvent être fort délicats, mais ils sont 1res rares. L'opération pour cure radicale affirmera le diagnostic.
L'hydrocèle enkystéedu cordon, un peu abondante, tombe sur le testicule. formant une tumeur en brioche renversée, comme celle que dessine un grand kyste de l'épididyme. Dans ces cas, le testicule est en bas et en avant de la tumeur. Outre qu'une erreur serait de peu d'importance, la ponction peul nous renseigner, ramenant en général, dans le cas de kyste de l'épididyme, un liquide savonneux avec spermatozoïdes.
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Comme cas complexes, il faut songer à la coïncidence possible d'une hernie avec ectopie testiculaire et de l'hydrocèle. Une orchite dans une hydrocèle, une adénite inguinale avec épanchement vaginal ne sauraient vraiment en imposer pour une hernie étranglée.
Traitement. — La ponction simple n'apporte qu'un soulagemenl temporaire, la récidive est la règle. La ponction suivie iï application modificatrice guérit 9 fois sur 10; plus sûre encore est la cure radicale chirurgicale.
Ponction et injection de teinture d' iode. — Il s'agit d'une hydrocèle commune simple ; le malade est couché sur le dos, les jambes écartées. Une asepsie parfaite est de rigueur, des accidents infectieux ont été observés. L'opérateur, placé à droite du malade, contrôle une dernière fois la position du testicule : si l'organe est bien en arrière, c'est en bas, et en dehors que devra se faire la ponction; s'il est en avant, en inversion, c'est en arrière qu'on enfoncera le trocart. Celui-ci, un trocart dit à hydrocèle, de 3 ou A millim. de diamètre, est tenu de la main droite, dont l'index limite les deux ou trois centimètres de pointe qui doivent pénétrer ; la main gauche fixe, soulève et tend la tumeur. L'instrument est enfoncé vivement avec de légers mouvements de vrille ; on sent bientôt que la pointe a traversé la paroi et joue librement dans une cavité. Sans mouvement brusque, appuyant sur la canule pour la maintenir dans la poche, on relire le mandrin, le liquide s'écoule, la poche s'affaisse, le testicule peut être palpé. Une fois l'écoulement tari, on pousse dans la vaginale par la canule 0 ou 8 c. c. d'une solution de cocaïne ou de stovaïne à l pour 100. On attend 5 minutes, pendant lesquelles on malaxe doucement la poche, en prenant garde d'y maintenir l'extrémité de la canule, puis, avec une seringue, dont l'embout est adapté ou relié à la canule, on injecte de 40 à 80 gr. de teinture d'iode fraîche dédoublée, suivant la capacité de la vaginale ; un entonnoir avec un tube de 20 centimètres remplacerait avantageusement la seringue. Ceci fait, nouvelle malaxation prudente, durant 2 inimités environ, et on laisse sortir la teinture d'iode. En dépit des mouvements d'expression, il en reste toujours quelques grammes, parfois même il n'en sort presque pas: cet accident est sans inconvénient, mais il est préférable de faire passer alors une centaine de grammes d'eau en deux fois, pour enlever le liquide caustique. Quand la canule ne donne plus rien, on l'enlève vivement. Il suffit en général de passer un peu d'alcool qui fait contracter le dartos, de jeter un peu de poudre d<- talc stérilisée el de placer une compresse sur l'orifice à peine visible. L»* pansement au collodion est malpropre el gênant. L«'s bourses son! maintenues sur du colon ou sur une planchette, le repos au lit est nécessaire pendant quelques jours. Le malade sera prévenu que son scrotum va, dans une dizaine d'heures, s'œdéma lier considérablement, devenir chaud el un peu douloureux, que cet étal réactionne] durera 8 à I 2 jours, puis disparaîtra peu à peu en 6 semaines environ. Celle inflammation, c'esl le processus de guéri son. Les accidents è redouter sont : une douleur excessive; elle n'est pas à craindre après l'anesthésie locale; en général le malade ne seul qu'un peu de chaleur le long du cordon : la piqûre d'un vaisseau ou du testicule : elle peul en général être évitée el elle esl sans danger si l'asepsie esl rigou reuse. La pénétration de la teinture d'iode dans la paroi scrotale, dans le
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I i^su cellulaire des bourses esl plus 14 ra \ e : <'ll<" peul provoquer un phlegmon aseptique, <l<>n<- il faul toujours s assurer que le boul de la canule esl resté dans la poche. Des compresses humides, très chaudes, fréquemment renou- \ elées, al ténueronl les accidents.
Cure radicale. — La cure radicale est le procédé le plus sûr, il faul remployer dans le casd'hydrocèle congénitale, lorsque le diagnostic esl hésitant, car l'incision devient exploratrice, el lorsqu'il y a coexistence d'une autre affection, d'une hernie, par exemple. Ç*es1 une opération facile, Vanesthésie locale avec une solution de cocaïne ou de stovaïne à I ou à 0,5 pour 100 esl très suffisante. Faire sur la face antérieure <lc la tumeur une traînée anesthésique intradermique, verticale, assez large, longue de X centimètres ou plus, suivant les cas ; attendre "> minutes, inciser la peau et le dartos; décortiquer le feuillet fibro-vaginal jusqu'en arrière ; si ce feuillet esl épais, il esl nécessaire, pour l'isoler sans douleur, d'y faire quelques injections interstitielles de stovaïne. Luxer vaginale et contenu, hors du scrotum; Taire une boutonnière avec prudence, en faisant un pli, sur la face antéroexterne de la tumeur, loin du testicule, pour la vider; agrandir l'incision, en repérer les bords ; verser 3 c. c. de solution anesthésique dans la vaginale et attendre que le liquide ait bien humecté toute la surface interne de la séreuse. On peut alors faire, soit la résection, soit le retournement de la vaginale pariétale.
La résection peut être partielle ; on doit, dans ce cas, frotter le feuillet viscéral avec une solution phéniquée à 5 pour 100 pour provoquer la formation d'adhérences. La résection totale du feuillet pariétal supprime la cavité vaginale; elle doit être poussée très loin et avec prudence.
Plus rapide el plus élégant est le procédé du retournement : les bords de l'ouverture du feuillet pariétal sont éversés et ramenés en haut en collerette autour du cordon, où ils sont fixés par un surjet en bourse. Le testicule évaginé n'a plus de séreuse. Le tout est réduit dans le scrotum, l'hémostase faite soigneusement; on suture au crin ou au catgut; le drainage est inutile, mais il est bon d'appliquer un suspensoir compressif.
L'expérimentation montre que le testicule, privé de la séreuse, pâtit d'abord un peu, présente un peu d'atrophie, puis une séreuse se reforme petit à petit. La récidive, pour très exceptionnelle qu'elle soil, ne serait pas impossible.
Lorsqu'il s'agira d'hydrocèle congénitale avec un état général permettant l'intervention, outre le retournement delà vaginale, on pratiquera la dissection et la résection du conduit vagino-péritonéal, puis on consolidera la paroi comme dans le cas de cure radicale de hernie congénitale.
Chez le nouveau-né, les petits moyens; une compression légère, un bandage à pelote insufflée sur le trajet inguinal s'il s'agit d'une variété congénitale, et l'application de compresses humectées de solution saturée de chlorhydrate d'ammoniaque, suffisent généralement pour faire disparaître l'hydrocèle. Quand ces moyens échouent, la ponction suivie d'injections modificatrices faibles est indiquée. LARDENNOIS.
HYDROCÉPHALIE. — Y. Encéphalopathies). — Dans ['hydrocéphalie primitive
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interne, il s'agit habituellement d'hydrocéphalie ventriculaire. La quantité de liquide contenu dans les ventricules (ventricules latéraux surtout) varie <le 100 grammes à plusieurs livres. Dans les cas accentués « le cerveau, dit Bourneville, consiste en une vaste poche membraneuse recouverte d'une faible couche de substance cérébrale qui, dans les régions temporales, conservent toujours l'aspect des circonvolutions, mais dans d'autres régions (cornes frontale et pariétale), n'a que quelques millimètres d'épaisseur et affecte la consistance d'un ballon de caoutchouc désenflé ». Le septum lucidum et le trigone sont détruits, le corps calleux réduit à une mince membrane et le centre ovale très diminué de volume. Le cervelet, la protubérance, le bulbe et la moelle paraissent sains à l'œil nu. Les noyaux gris centraux et les pédoncules forment des masses aplaties.
La lésion classique n'est autre que la méningite des ventricule* latéraux. L'épi thélium de l'épendyme a proliféré et formé soit des diverticules qui se perdent dans les régions profondes, soit des granulations qui saillent dans les ventricules.
Le symptôme primordial de l'hydrocéphalie chronique congénitale ou acquise est l'augmentation de volume de la tête : un front haut et large surplombant la face qui, par contraste, semble rapetissée et affecte la forme triangulaire. Du côté du crâne, on note tantôt de la scaphocéphalie, tantôt de la brachycéphalie, tantôt de la phagiocéphalie. La fontanelle antérieure persiste souvent chez les jeunes sujets. La tête tombe parfois, soit en avant, soit latéralement.
Du côté du thorax et de la colonne vertébrale on relève souvent des déformations qui ressortissent au rachitisme ; du côté des membres inférieurs, des troubles moteurs divers (Contractures, paralysies spasniodiques. pieds bots). Dans ces derniers cas la marche est notablement troublée. Lorsqu'elle est possible, elle est lente et balancée; l'hydrocéphale progressé la tête penchée en avant.
Il importe de signaler la présence fréquente de vertiges, d'absences, de convulsions. L'étal intellectuel est anormal : tantôt l'enfant est arriéré, tantôl il esl complètement idiot ; entre ces deux extrêmes, il y a tous les degrés possibles. Cependant l'hydrocéphalie n'est pas absolument incompatible avec une intelligence vive. Bouchut parle « d'un diplomate cl d'un sculpteur fort connus, lesquels présentaient à l'Age de cinquante ans les marques les plus certaines d'une hydrocéphalie de naissance ». Du reste. l'hydrocéphalie chronique est chose curable.
Le début de l'hydrocéphalie chronique esl variable : tantôt lent, progrès sif H insidieux, tantôt au contraire marqué par des poussées con\ ulsives ou méningitiques qui peuvent se répéter plus ou moins fréquemment cl tuerie petit malade. La durée est relal ivemenl courte : beaucoup d'hydrocéphales meurent dans la première ou dans la seconde enfance : quelques uns seule
menl atteignent l'âge adulte, et chez ces derniers la guérison est possible, ainsi qu'il \ icnl d'être dit. i soi Qi i -
HYDROCÉPHALIE TRAITEMENT CHIRURGICAL). I /hydrocéphalie (V. EnCI
phalopathies infantiles) caractérisée par l'abondance excessive de liquide
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céphalo-rachidien dans la botte crânienne, n'esl |>a^ une maladie définie, mais une lésion que I <»n rencontre dans un certain nombre de maladies.
Les divisions sonl nombreuses dans I hydrocéphalie : Elle esl congénitale ou acquise] elle esl essentielle quand <>n n Vu connaît pas la cause, el sympto matique dans les autres cas (tumeurs, méningites, etc.); elle esl aiguë <»u chronique. Nous n'avons à nous occuper i<-i que de l'hydrocéphalie dite con génitale, • 1 1 1 i esl aussi essentielle puisqu'on n'en connaîl pas la cause, <-i constitue le type de la forme chronique. L'hydrocéphalie aiguë, l'hydrocéphalie symptomatique m* comportenl comme traitement < j i ic celui de la cause [V. Encéphale, Crame (Tumeurs), Méningites aiguës. Méningite tuberculeuse].
Le traitement chirurgical se donne pour bul l'évacuation temporaire ou permanente <lu liquide céphalo-rachidien en excès dans la boite crânienne. Les moyens sonl : ia ponction el le drainage.
Ponction. — En raison de la communication des espaces sous-arachnoïdiens crâniens et rachidiens, el de la libre circulation du liquide céphalo-rachidien, la ponction peut être crânienne on rachidienne; en outre
la ponction crânienne peut être faite à travers une paroi membraneuse, et c'est une ponction simple, ou à travers la paroi osseuse, el c'esl une trépano-ponction.
Ponction crânienne. — Ponction simple. — La ponction se fait avec un trocart fin, et non avec une aiguille qui se boucherait facilement. La pointe du trocart est enfoncée brusquement, perpendiculaire à la surface crânienne à travers une partie latérale, droite ou gauche, de la fontanelle antérieure. On peut d'ailleurs pénétrer par tout autre point où on ne risque pas de rencontrer de sinus veineux. L'instrument rencontre le liquide du ventricule latéral à un ou deux centimètres de profondeur. L'évacuation est conduite lentement par crainte d'une décompression trop rapide.
Trépanation-ponction. Lorsque la paroi crânienne est ossifiée, il est nécessaire de pratiquer une perforation osseuse avant de ponctionner le ventricule latéral. Plusieurs endroits ont été choisis pour pratiquer celte trépanation en évitant les zones dangereuses et sans risquer de ne pas entrer dans le ventricule ; le lieu le plus souvent utilisé a été indiqué par Keen : Trépaner à 32 millimètres (un pouce 1/4) en arrière du méat auditif, et à 32 millimètres au-dessus de la ligne basale de Reid (celte ligne part du bord inférieur de l'orbite et passe par le centre du méat auditif). Ponctionner en dirigeant l'instrument vers un point situé à 62 millimètres (2 pouces I 2) directement au-dessus du méat auditif du coté opposé. Le trocart traverse la deuxième circonvolution temporo-sphénoïdale et pénètre dans le ventricule (ou dans sa corne temporale) à 50 OU .V> millimètres (2 ponces à 2 pouces 1/4) de la surface cérébrale. La trépanation se l'ail par les moyens habituels (V. Trépanation), et il esl préférable d'inciser la dure-mère au lieu de la traverser avec le trocart, afin d'éviter un vaisseau qui pourrai I se trouver à la surface du cerveau.
Ponction rachidienne. - La ponction sera l'aile dans la région lombaire suivant le manuel opératoire habituel (V. Ponction lombaire).
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Drainage — Le drainage peut être obtenu en laissant le liquide s'écouler à l'extérieur (drainage extérieur), ou dans le tissu cellulaire sous-cutané, ou dans une veine.
Drainage extérieur. — Ce drainage est obtenu, après trépano-ponction, en glissant le long du trocart un petit drain de caoutchouc, ou un faisceau de crins de Florence qu'on laisse en place. Le drain peut être placé dans la cavité vent ncii la ire ou dans un confluent sous-arachnoïdien [confluent bulbaire (Morton-Parkin), confluent sylvien (Chipault)] ; le drainage sousarachnoïdien ne peut être obtenu qu'au prix d'une opération compliquée et dangereuse.
Drainage dans le tissu cellulaire. — Fedor Krause (de Berlin) ponctionne le ventricule latéral, après trépanation, avec une canule-trocart spéciale que l'on peut fixer, lorsque l'écoulement du liquide est obtenu, dans l'orifice osseux. On referme par-dessus la canule la peau et l'aponévrose péricranienne, et le liquide s'écoule en permanence dans le tissu cellulaire péricran i en.
Drainage dans une veine. — Pour un procédé opératoire un peu compliqué, E. Payr (de Greifswald) établit une communication entre le ventricule
Fig. 170. - Drainage des ventricules cérébraux ;'i l'aide (lune greffe vasculaire (Payr \ droite drainage du ventricule dilaté dans !<• sinus longitudinal supérieur; ;'i gauche, "drainage dan! l'espace sous-arachnoldien E. Payr, in Archiv fur klin. Chir., 19JU
latéral et le sinus veineux longitudinal supérieur ;i l'aide d'un segmenl de veine saphène interne prélevé nu moment même de l'opération (Kg. 170).
R. M. Me Clure établit un drainage sous-arachnoïdien, cl non ventriculaire, en fixant un segmenl de veine, d'une part, dans l'espace ^<>u- arachnol dien à travers une trépanation sous-occipitale; d'autre part, dans la veine jugulaire externe en passant entre les muscles du cou.
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Indications. l'on les ces interventions offrent de gros dangers Celles qui onl pour bul le drainage interne sont compliquées el se sont d'ailleurs Lerminées fort mal jusqu'à présent. Le drainage permanent extérieur expose d'une part, à une décompression trop grande, difficile à régler : <l autre part, à l'infection facile le long du drain.
Les ponctions simples, crâniennes ou rachidiennes, sonl des opérations faciles H bénignes, que l'on peut répéter un grand nombre de l'ois >i l'on prend les précautions indispensables. La trépano-p onction est plusgraveel ne peul être répétée sans danger.
Aussi les indications du traitement chirurgical de l'hydrocéphalie congénitale sont-elles très restreintes. Onaura toujours d'abord essayé le traitement syphilitique. Après échec, et lorsque les signes de compression deviendront inquiétants, on sera autorisé à diminuer la pression du liquide céphalo-rachidien par une ponction. La ponction rachidienne esi aujourd'hui de pratique courante; elle sera choisie de préférence. Si l'écoulement était insuffisant par ce moyen, la communication cranio-rachidienne étant oblitérée, on aurait recours à la pond ion crânienne ; simple si le crâne est membraneux, trépano-ponclion si le crâne est ossifié. L'écoulement du liquide devra être lent et peu abondant. On pourra renouveler, s'il est nécessaire, la ponction rachidienne ou crânienne simple. PAUL LAUNAY.
HYDROGÈNE SULFURÉ (INTOXICATION). — Intoxication aiguë. L'intoxi-
cation peut être foudroyante, la victime tombant assommée (plomb des vidangeurs). Il survient parfois, avant le coma terminal entrecoupé ou non de convulsions, une période courte d'ailleurs d'ébriété délirante. Assez fréquemment se précipitent des mouvements respiratoires désordonnés pendant lesquels les matières fécales de la fosse ou les graviers de l'égout peuvent être aspirés fort avant et obstruer le nez, la bouche, jusqu'à des bronches de petit calibre. Dans les cas d'intoxication plus lente, on peut observer des vertiges, de la lipothymie, de la dyspnée, quelquefois des paralysies ou de violentes coliques. Un ouvrier, guéri en apparence, peut rentrer tranquillement chez lui et, brusquement, succomber quelques heures plus lard à de l'œdème suffocant du poumon.
Traitement. — Avant tout, soustraire le malade au milieu toxique : s'efforcer de le remonter au moyen de cordes, tout homme allant à son secours sexposant aux mêmes accidents. On pratiquera la respiration artificielle, les tractions rythmées, l'inhalation d'oxygène ou de faibles quantités de chlore. Pour cela, on verse sur un mouchoir de l'eau chlorée, ou l'on fait tomber quelques gouttes de vinaigre sur une compresse imbibée dune solution de chlorure de chaux. Des injections d'éther, d'huile camphrée, de caféine seront au besoin d'utiles adjuvants.
Intoxication chronique. — Il existe une forme lente d'intoxication, due à la pénétration dans les appartements du gaz toxique émané d'une fosse d'aisances. La cause étiologique passe souvent inaperçue. Les symptômes consistent en crises quotidiennes de coliques, de vomissements. Les malades, anorexiques, anémiques, se cachectisent peu à peu.
FRANÇOIS MOUT 1ER
509 Hydrorrhée de la grossesse.
HYDRONÉPHROSE. — V. Uronéphrose.
HYDROPISIE. — V. Ascite, OEdème.
HYDRORRHÉE. — C'est l'écoulement par les voies génitales d'un liquide séreux, quelquefois même clair et limpide. Il ne contient pas de mucine, ce qui le distingue des liquides plus .ou moins visqueux de la leucorrhée. Il est sécrété par la muqueuse utérine et se montre surtout dans les fibromes utérins et dans le cancer de l'utérus, principalement au début.
On l'observe encore pendant la grossesse, surtout au cours des derniers mois, à la suite d'une inflammation des glandes de la caduque.
Enfin elle peut être due à l'écoulement du liquide amniotique, et dans ces conditions précède en général de fort peu l'expulsion de l'embryon ou du fœtus. j.-l. F AU RE.
HYDRORRHÉE DE LA GROSSESSE — On donne le nom d'hydrorrhée à l'écoulement hors des organes génitaux d'un liquide aqueux, plus ou moins abondant, provenant de la cavité utérine.
Si on laisse de coté les cas de rupture prématurée des membranes, rupture accompagnée de l'écoulement plus ou moins abondant et plus ou moins rapide du liquide amniotique, il semble que l'hydrorrhée vraie soit habituellement le résultat d'une hypersécrétion des glandes de la caduque, hypersécrétion liée à une endométrite, d'où le nom d'hydrorrhée déciduale; cela est d'autant plus vraisemblable qu'on voit, dans certains cas, après l'accouchement et après la période puerpérale, l'hydrorrhée se reproduire à plusieurs reprises et, parfois, pendant plusieurs années à intervalles plus ou moins éloignés. Toutefois, on ne saurait affirmer que l'endométrite soil l'unique cause de l'hydrorrhée.
Symptômes. — L'écoulement du liquide se produit brusquement, sans prodromes. La femme se sent mouillée tout d'un coup. Le liquide est parfois assez abondant pour que, une fois la chemise imbibée, il en tombe à terre une certaine quantité.
Ce liquide est limpide, clair, à peine teinté; quelquefois sanguinolent (Pinard). 11 lâche très légèrement le linge. Il s'écoule en un llol suivi ou non d'un suintemenl qui, chez certaines femmes, dure à peine quelques heures cl, chez d'autres, a élé constaté pendant plusieurs jours. Le plus souvent, surtout lorsque le premier écoulement s'est produit dans les premiers mois de la grossesse, l'hydrorrhée se reproduit à plusieurs reprises cl à des intervalles irréguliers. Après l'écoulement hydrorrhéique, le palper montre que l'utérus présente son volume normal, étant donné l'âge présumé de la grossesse. Par le loucher, on m' constate aucune modification «lu col.
Généralement, l'écoulemenl hydrorrhéique n'esl suivi d'aucune complication; parfois, on a noté quelques contractions utérines; dans d'autres cas,
de véritables menaces d avorlemenl ( Tanner).
Diagnostic. — L'examen des linges permel de ne confondre avec l'hydrorrhée, ni l'émission involontaire d'urine odeur spéciale), ni la leucorrhée qui, d'ailleurs, ne se traduil généralement pas par des écoulements brusques.
La grosse difficulté du diagnostic consiste à différencier l'hydrorrhée de
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l'écoulement «lu liquide amniotique consécutif à la rupture des membranes.
L'écoulement d'une très grande quantité de liquide, el l;i persistance prolongée du suintement consécutif doivent faire conclure plutôt en faveur d'une rupture »lt's membranes.
L'absence de suintement H la production <l<i plusieurs flots successifs est en fa> eur de l'hydrorrhée.
Toutefois, le diagnostic reste souvenl indécis el ne peul même être précisé par l'examen de L'œuf après la délivrance.
Pronostic. — Le pronostic de l'hydrorrhée n'est point toujours défavorable. Assez souvent, la grossesse suit sou cours, arrive jusqu'à son terme el l'enfanl ne souffre pas.
Traitement. Étant donné qu'il esl souvenl difficile de différencier l'hydrorrhée et la rupture prématurée des membranes; que, même le diagnostic fût-il l'ail de façon précise, l'hydrorrhée peut être suivie de menaces d'avorlemenl ou d'accouchement prématuré, il est prudent de maintenir la femme au lit pendant quelques jours. Le séjour au lil sera maintenu plus longtemps s'il se produit un suintement persistant.
M. OUI
HYDROSALPINX. - Certaines salpingites kystiques sonl remplies d'un liquide clair, plus ou moins aqueux, plus ou moins filant, tenant en suspension d^> cellules épithéliales, des globules blancs, parfois des globules ronge- en petit nombre. La nature de ce liquide, ou plutôt son aspect, car il est de composition fort diverse, a fait donner à ces poches salpingiennes le nom d'hydrosalpinx. Ce sont en somme de vieilles salpingites chroniques, devenues depuis longtemps stériles. La paroi kystique est très variable. Elle est souvent fort mince, et la muqueuse présente toutes les lésions de l'inflammation chronique. Lhydrosalpinx ne se manifeste par aucun phénomène particulier et ne peut être reconnu avec quelque précision qu'au moment même de l'opération (V. Salpingo-ovarites). j.-l. FAURE.
HYDROTHÉRAPIE. — L'hydrothérapie est l'ensemble des pratiques destinées à déterminer chez les malades une réaction. La réaction varie suivant le procédé employé, suivant les malades, et suivant la température de l'eau.
La réaction la plus complète est celle qui est produite par une douche froide de percussion suffisante (8° à 10°). Elle se compose de trois effets superposés: réaction de sensibilité, réaction circulatoire, réaction thermique.
La réaction de sensibilité est constituée par l'ébranlement auquel est soumis le système nerveux périphérique et les voies centripètes, el par les réflexes produits consécutivement à la sensation du froid. Ses effets sont essentiellement toniques, c'est-à-dire excitants chez les déprimés, les ralentis, et calmants, par régulation des fonctions de réceptivité el de transmissibilité des nerfs, chez les malades excitables (faiblesse excitable par exemple).
La réaction circulatoire est réalisée par des phénomènes vaso-moteurs. Au premier contact de l'eau froide avec la peau, celle-ci devient pâle, exsangue (vaso-constriction), puis très rapidement le plus souvent, elle se colore en
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rose ou en rouge plus ou moins foncé suivant les malades (vaso-dilalation). C'est cette colora lion qui indique que la réaction est faite : on doit toujours l'obtenir.
La réaction thermique est l'effort que fait l'organisme pour lutter contre le refroidissement, elle nécessite une plus grande consommation d'oxygène et une plus grande activité respiratoire : le malade, qui avait froid, se réchauffe, sa respiration s'accélère, puis devient plus profonde et plus ample: autre signe que la réaction est faite.
L'eau très chaude (58° à 40°) donne la réaction de sensibilité et la réaction circulatoire, pas de réaction thermique. Ses effets sont toniques pour les applications courtes, aneslhésiques pour les applications un peu longues.
L'eau chaude (34° à 56°) donne la réaction circulatoire, peu de réaction de sensibilité, pas de réaction thermique.
L'eau tiède (tJS0 à 53°) donne le minimum de réaction. Elle appartient aux procédés neutres ou sédatifs par application prolongée.
Manière de formuler. — La forme d'hydrothérapie la plus énergique est la douche en jet. On doit la formuler avec soin. Il ne faut pas dire à un malade : prenez des douches. Il faut lui indiquer exactement la température, la durée et le degré de percussion qui lui conviennent. Ne pas abuser de la douche écossaise, trop brutale ou trop banale. (Vest souvent parce qu'on n'a pas soigneusement institué le traitement hydrothérapique qu'il donne des mécomptes.
En pratique, le médecin se trouve en présence de deux alternatives : I" il envoie son malade à un garçon doucheur ou à une doucheuse, et alors il indique soigneusement la formule à appliquer, les régions sur lesquelles il faut insister, celles qu'il y a lieu d'éviter, toutes les précautions à prendre, et enfin surveille lui-même le traitement, s'il le peut.
L2° 11 envoie son malade à un médecin doucheur, ce qui vaut beaucoup mieux. Dans ce cas il indique seulement le diagnostic, l'étal de la circulation et du cœur, le chiffre delà pression artérielle, l'effet à obtenir, et laisse le champ libre au spécialiste qui déterminera lui-même après une ou plusieurs applications la formule à adopter. Enfin le praticien devra recourir, en l'absence d'autres ressources, au trailemenl à domicile, dont les enveloppements, les compresses, les lotions et affusions peuvent faire fous les finis, quand il les aura minutieusement prescrits ou mieux démontrés luimême Y. Bains, Enveloppements .
DOUCHES. — Douche froide. La douche froide esl à 8Q ou 106 cl
dure de 10 secondes à 1 minute. La pression esl donnée par la hauteur du réservoir de 16 à 18 mètres : elle peul être entière je! plein), ou diminuée parle doigl ou une palette jet brisé). Pour obtenir des effets excitants il faut la donner 1res \i\emenl, en commençant par le dos, de façon à envelopper le malade du haut en bas, cl le Paire retourner dès que la peau devient rose, pour doucher «le môme Façon la partie antérieure «lu corps, et insister légèrement sur les pieds pour finir. Le malade est douché dès qu'il pénètre dans la salle de douche où un aide l'accompagne, ôie le peignoir cl le remel aussitôt la douche terminée. Le peignoir non chauffé est préférable
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.-m peignoir chaud, au moins en été, où la réaction est facile. Au moment où le malade se rhabille il «loi i avoir chaud; <>n l\ aide par une friction i \ . c. m. immédiate après la douche.
On peul se préparer à la douche froide par un exercice: escrime, bicyclette, promenade, <>u par un massage, par une sudation. C'esl la préaction, (|ui précède toujours la douche,
Après la douche il faut éviter de se refroidir, ><>M en marchant, >oii en séjournant dans une atmosphère suffisamment chaude.
La douche froide peul se prendre à jeun, ou mieux une heure après le petil déjeuner; dans la plupart des cas il est préférable d'avoir mangé, et l'on ne saurait hop combattre ce préjugé qui attribue à la douche prise après avoir mangé toutes sortes de méfaits. On peut prendre deux douches par jour sans inconvénient, à 8 ou 10 heures d'intervalle. On ne commencera pas les douches froides pendant les règles, mais, une fois commencée-, on ne les arrêtera pas pour ce motif, quand les douches sont bien données et que la malade peut s'y transporter.
La douche froide courte ainsi appliquée rend de grands services à la catégorie des nerveux : hystériques, neurasthéniques déprimés ou mâtinés d'hystérie, aux anémiques, aux convalescents, aux diabétiques, aux enfants débiles et ralentis, aux dyspeptiques aslhéniques.
Cependant chez les anémiques il ne faut pas toujours l'appliquer d'emblée, de peur de faire affluer à la peau une trop grande quantité de sang et de créer une anémie plus accentuée des organes centraux. Pour le même motif on évitera d'insister sur les pieds pour ne pas accentuer l'anémie cérébrale. Le mieux est de commencer par des douches tièdes, puis tièdeprogressives, puis progressivement froides.
Chez quelques nerveux la douche froide peut produire de l'insomnie : on en modifie alors l'application en la donnant avec un jet moins percutant et plus lentement promené de haut en bas le long de la colonne vertébrale principalement, — ce qui a été appelé douche froide sédative — et en faisant suivre la douche froide d'une piscine froide (V. Bains).
Enfin l'état de maigreur ou d'embonpoint du malade doit être un guide. Les malades maigres seront douchés avec peu de percussion, les malades gras au contraire à plein jet pour réaliser une sorte de massage. On doit peser les malades de temps à autre et tenir grand compte de leurs variations de poids.
Les tuberculeux à la Pe période peuvent être douchés: beaucoup se trouvent bien de l'eau froide. On doit avoir chez eux la précaution de briser le jet pour que la réaction n'intéresse que la peau, et non les parties plus profondes, cela au niveau des épaules et du thorax. De plus, après la douche, la friction sera une véritable friction (v. c. m.) (sans tapotements ni claques). Ces précautions ont pour but d'éviter le moindre ébranlement dans le domaine pulmonaire.
Les cardiaques jeunes et bien compensés, les faux cardiaques ne seronl pas privés de la douche froide, qui leur assure une meilleure circulation périphérique et en soulage surtout l'organe central. On évitera chez eux la région précordiale, sur laquelle ils placeront la main à plat pendant la
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douche. La douche froide ne sera pas donnée lelle d'emblée, mais précédée d'une application tiède, ou préparée par des douches progressivement refroidies.
On peut aussi faire débuter la douche par les membres inférieurs, notamment par la plante des pieds.
Les hypertendus peuvent très souvent prendre la douche froide, s'ils ne sont pas très scléreux (présclérose) et si leur cœur peut supporter la très courte hypertension du début de la douche. C'est pour eux un moyen d'entretenir la souplesse de leurs tuniques artérielles. On peut les traiter comme des cardiaques.
Les tuberculeux, les cardiaques et en général les malades délicats ne seront confiés qu'à un médecin spécialiste; mais on ne doit pas, dans de certaines limites, leur interdire l'hydrothérapie froide, soit sous forme de douches s'il est possible, soit sous forme d'enveloppements.
Douche chaude. — Sa température est de 54° à 58°; elle se donne comme la douche froide, mais peut, sans inconvénient, être plus longue; I a 2 minutes suffisent pour obtenir une réaction. Plus longue elle s'applique aux rhumatisants et devient en même temps plus chaude.
Très chaude (58° à 40° et 45°) elle convient également aux affections cutanées telles que l'eczéma et le prurit, se donne sans aucune pression (v. plus loin Douche baveuse) etdure 5 minutes environ. La douche chaude estsouveni suivie d'une douche froide : douche écossaise.
On utilise fréquemment ses propriétés calmantes de la douleur : rhumatisme, lumbago, sciatique, névralgies diverses... sous forme de douches locales (v. plus bas); de même ses propriétés révulsives et dérivatives : chez les congestifs; et pour faciliter et préparer les actions à distance de l'eau froide : chez les congestifs et dans l'aménorrhée.
La principale indication de la douche chaude simple de l minute esl chez les malades nerveux et excitables, trop faibles pour fournir une réaction par l'eau froide. On la donne alors brisée, au besoin à l'aide d'une pomme d'arrosoir, et de durée variable, suivant la réaction toujours très individuelle de ces sortes de malades. Elle les améliore et dès ce moment on Lâche de passer à une application plus active.
Douche tiède. — De 2£° à 35° de 0 la douche tiède esl peu active.
On l'ordonne quelquefois comme pis aller, à défaut d'indications précises, cl pour éviter toute perturbation, mais alors on rend peu de service aux malades.
Par son action sédative elle convient dans les états où le système nerveux doil être ménagé: nerveux excitables, insomniaques, hyperchlorhydriques, entérocolite. Elle se donne doucement, souvent avec une pomme d'arrosoir 1res enveloppante, de I à 2 minutes. Plus longue elle peul être déprimante. Elle convienl aux hypertendus qui ne supporteraient pas l'eau froide.
Elle u'est souvent qu'une forme de début d'un traitement plus actif (douche progressive .
Douches combinées. Douche progressive. - La douche progrès sive débute à une température telle que le malade n'ail aucune sensation désagréable : 35° environ, «pu esl la température habituelle de la peau, puis
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on abaisse progressivement la tempera lure à -'•'» '. 20°, 15° • •! 10" ai possible dans l'espace de 45 secondes à I minute. On obtient ainsi une réaction suffisamment Ionique, sans provoquer d'excitabilité.
La douche progressive exige une installation parfaite, un très bon mélangeur ne produisant aucun à-coup dans le mélange de l'eau froide et de l'eau chaude. Tous les établissements n'en sont pas poun us : citons celui de l'éta blissement thermal de Vichy comme modèle du genre. La douche progrès sive appartient aux malades très sensibles et auxquels on ne peut faire accepter La douche froide. Elle est dans le reste descas également un terme de passage à celle dernière.
Douche écossaise. — C'est la douche chaude, suivie de la douche froide, sans transition. Pour l'appliquer d'une façon parfaite, il faut deux jets, l'un à eau chaude, l'autre à eau froide. C'est la douche banale des salles de douches de second ordre. Elle présente l'avantage de produire une assez forte révulsion, qu'on utilise localement dans la sciatique par exemple. C'est un procédé précieux chez les diabétiques rhumatisants, auxquels l'eau froide est nécessaire, et chez qui il ne faut cependant pas réveiller de douleurs. Enfin elle prépare, en hiver principalement, la réaction à l'eau froide.
Douche alternative. — La douche alternative est une série de douches écossaises, dont elle augmente les effets.
Douches progressivement froides. — Ce sont des douches en série: la première est chaude ou mieux tiède, la seconde un peu moins, la troisième presque froide, la quatrième froide. C'est un procédé d'entraînement destiné à arriver le plus vite possible à la douche froide. Ne pas la confondre avec la douche progressive.
Douche baveuse. — La douche baveuse se donne avec le jet largement brisé et s'écoulant sans pression sur le malade placé à la distance de 50 centimètres. Elle est très chaude (40° à 45°) et s'emploie dans les affections cutanées: prurits, et contre les douleurs s'accompagnant de défense de ta paroi : point appendiculaire, douleur épigas trique.
Douches locales. — Les douches locales sont de plus en plus employées et l'on ne saurait trop les recommander. Elles se donnent chaudes le pins souvent, car elles sont principalement destinées à combattre la douleur localisée à un organe. Pour donner une douche locale on se sert d'un jet brisé et on n'aborde jamais directement l'organe visé, pas plus qu'on ne laisse le jet immobile, mais on le promène doucement de haut en bas de la limite supérieure à la limite inférieure de l'organe. Au début la douche locale est à une température indifférente (35°), puis on l'augmente peu à peu jusqu'à 58°, 40°, 45°; on voit en même temps, au niveau de la région intéressée, la peau devenir rouge et les malades se trouvent presque toujours soulagés. La douche locale est suivie souvent dune douche générale, telle que le comporte l'état du malade ; mais c'est toujours par la douche locale, qu'il faut commencer, cela permet d'obtenir au niveau d'un organe une réaction circulaire plus intense el que la douche générale consécutive ne l'ail qu'augmenter.
La douche locale peut être appliquée en un endroit quelconque du corps le bain de siège est une douche locale): les arthrites à la période non
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fébrile, les douleurs musculaires, lumbago, torticolis, les névralgies de loule sorte : sciatique, névralgie intercostale, radiale, sonl des indications de la douche locale chaude.
Douche locale abdominale. — C'est sur les organes de l'abdomen que la douche locale a le plus d'action. Ces organes sont la plupart facilement accessibles et la richesse de leur circulation leur fait subir plus que d'autres les influences vaso-motrices de la douche chaude locale. Dans les cas de coliques avec ou sans diarrhée, comme il peut s'en produire au cours d'une cure hydro-minérale par exemple, la douche abdominale permet d'obtenir plusieurs heures de répit. Elle calme les spasmes (par diminution de l'excitabilité réflexe) et combat la constipation spasmodiquc. Elle doit alors être donnée sans aucune pression, et Ton tiendra compte des phénomènes appendiculaires possibles.
Froide, la douche locale abdominale est excitante des fibres musculaires lisses intestinales et combat la constipation par atonie.
Douche épigastrique. — Chaude, elle convient dans le syndrome pylorique et contribue à lever l'obstacle par spasme du pylore, en môme temps qu'elle atténue la douleur.
Froide, elle combat l'atonie gastrique.
Pour la prescrire il faut être 1res sûr de son diagnostic et se mettre en garde contre la possibilité d'un ulcus, qui contre-indique toute application sur cette région.
Douche hépatique. — La congestion du foie (paludisme), les crises légères et subintrantes de coliques hépatiques sont combattues victorieusement par la douche hépatique chaude bien appliquée: avec douceur, 1res peu <lc pression, sous forme d'une pluie fine et très chaude. Tel malade qui « sentait son foie » avant la douche n'éprouve plus ensuite aucune sensation de gène ni de pesanteur.
Froide, la douche hépatique convient aux foies lorpides, insuffisants fonclionnellement et peut, chez les malades à paroi suffisamment épaisse, être donnée avec une certaine force.
Douche splénique. — La rate est rarement douloureuse, et la douche locale n'agit guère que sur sa circulation, qu'elle favorise et dont, elle coin bai les engorgements. Dans l'application de la douche splénique tenir compte de la situation de la rate, et la ménager beaucoup lorsqu'elle esl abdominale.
Douche plantaire. — La douche plantaire se donne dans un but décongestif, et précède généralement la douche générale. Elle se donne alors que le malade tourne le dos. cl lève alternativement les pieds de façon à en prédenier la face plantaire.
Il existe dans certains établissements des appareils spéciaux permettant,
le malade étant assis cl les pieds posés sur des sorles de pédales, de lui
faire arriver sur la plante des pieds un jel d'eau continu à pression cl de 6° variables. Dans ce cas on la préconise contre la constipation el contre les métrorragies.
Douche nasale. La douche nasale esl plutôt une irrigation. On
i mploie dans ce bul un réservoir li\é au mur (bock irrigateur) à faible hau
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Leur, donl le tuyau <!<■ caoutchouc esl terminé |>;n- une oli\<> plate d'un côté pour épouser la forme de la narine. Le liquide entre par une narine el sorl par l'autre. <)n recouvre le malade < I 1 1 1 1 < * toile attachée autour <lu cou, el lui laissanl les mains libres, pour maintenir la canule en place. On emploie des solutions diverses selon les cas, ou, dans les établissements thermaux, l'eau minérale naturelle.
Douche périnéale. V. Bains, Bains de siège.
Douche sous-marine. — C'esl l'arrivée dans un bain en baignoire, à eau dormante ou à eau courante, ou dans une piscine, où est plongé un malade d'un courant d'eau, à une pression plus forte que l'eau du bain ei généralement de 8° plus élevée. Ce jel est fourni habituelle menl par un réservoir spécial, el sa forme peut être variée grâce à un embout à orifice arrondi, ou aplati. On négligera d'employer une pomme d'arrosoir qui brise complètement le jel. Ce jet doit être mobile et tenu soit par le malade lui-même soil par un aide. On le dirige sur un organe, ou une région donnée sur lesquels il agit par une sorte de massage léger, mais intéressant plus que les téguments. On voit en effet que, dans l'eau, et sous la pression de ce milieu liquide, il est beaucoup plus facile d'explorer l'abdomen, par exemple. C'esl grâce à cette facilité de déprimer la paroi abdominale que la douche soumarine peut atteindre des organes tels que l'estomac, le foie, la rate, l'intestin, et agir sur eux d'une façon tonique, alors que le malade recueille pour son état général les bienfaits du bain ou de la piscine qu'on lui a prescrite.
Douche ascendante. — On appelle ainsi un mode d'entéroclyse.
On la réalise à domicile avec un bock irrigateur, placé à une hauteur convenable, et dont le tuyau se termine par une canule en gomme (canulecourtes) ou en caoutchouc rouge (canules longues de 15 à 45 centimètres).
Le malade est couché, il gouverne lui-même l'arrivée de l'eau, en laisse pénétrer une certaine quantité, puis la rejette, et ainsi de suite deux ou trois fois, jusqu'à ce que plusieurs litres (de 5 à 8 litres) aient passé dans l'intestin. On formulera, outre la composition du liquide à employer, la hauteur du réservoir (par rapport au lit), la quantité et la 0° du liquide à employer.
Dans certains établissements on donne la douche ascendante assise, avec une canule fixée au milieu d'une cuvette de waler-closets, el (pie le malade s'introduit avec précaution en s'asseyant. Ce procédé n'est pas à recommander pa'rce que dans la position assise, l'eau remonte très peu loin dans l'intestin, et, par la pesanteur, ne fait que distendre l'intestin atonique.
Dans diverses stations (Plombières, Vichy, Châtel-Guyon.) on emploie l'eau des sources, pure ou mitigée; les malades sont couchés sur des lits confortables percés d'un orifice auquel s'adapte une cuvette de water closets; un réservoir gradué en litres avec thermomètre indiquant la température de l'eau, et mobile le long d'une échelle graduée en mètres el centimèlrcs, permet au malade de connaître à chaque instant la quantité d'eau, la pression en hauteur, el la 0° du liquide, en même temps que de voir les matières qu'il a rendues.
Chez les constipés on peut prescrire une douche ascendante avec pression
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assez forte, depuis 0 m. 80 jusqu'à 2 m. et de 0° relativement basse : 54°, pour exciter l'intestin et le désobstruer. Dans les cas de diarrhée, l'eau sera plus chaude : r>8° à -40°, et à faible pression : 0 ni. 50 en moyenne. Il ne faut pas abuser de la douche ascendante, qui, si elle nettoie la muqueuse, peut aussi l'exciter et provoquer son irritation avec apparition de glaires. C'est un traitement qui doit être plutôt intermittent.
Douche massage. — La douche massage est une pratique qu'on ne peut guère réaliser à domicile. Elle s'exécute de deux façons : assise (comme à Aix), couchée (comme à Vichy).
Assise, la douche massage se donne, le malade étant assis sur un tabouret de bois, par deux masseurs tenant, appuyé sur leur avant-bras, chacun un jet d'eau chaude d'assez gros volume, et qu'ils dirigent sur la partie du corps qu'ils massent en même lemps, l'un massant en avant et l'autre en arrière. Après 10 à 15 minutes de ce massage, le malade reçoit une douche générale habituellement chaude. La douche assise se donne de préférence aux rhumatisants à déformations articulaires qui ne peuvent se coucher sur un lit de massage.
Couchée, la douche massage se donne sur un lit formé par une toile tendue à la façon d'une peau de tambour, mais se déprimant par le poids du malade et formant alors une sorte de baignoire plate, où l'eau qui coule sur le malade s'accumule en un demi-bain. Cette eau (34° à 50°) lombe verticalement d'une rampe percée d'un grand nombre de trous et enveloppe le corps entier du malade, sauf la tète. Le malade ainsi baigné, et doucement percuté, est massé par deux masseurs placés l'un à droite, l'autre à gauche. On obtient par celte position une résolution musculaire complète, qui permet notamment de pratiquer le massage abdominal. Au bout de 10 minutes de massage il reçoit une douche générale chaude ou froide.
Douche vaginale. — C'est un lavage du vagin pour lequel on emploie la même technique (pie pour la douche ascendante. On peut aussi la prendre dans le bain avec un spéculum grillagé, soit qu'on utilise l'eau d'un réservoir amené par une canule, soit qu'on projette l'eau du bain avec la main dans l'ouverture du spéculum pour produire une sorte de flux cl reflux réalisant l'eau courante.
Douche de vapeur. — La douche de vapeur est constituée par un jet de vapeur provenant d'une chaudière, et demande une installation spéciale. En L'appliquant on ne doit pas tenir le jet trop près de la peau, pour éviter l«brûlures, et il est bon de mettre l'autre main dans le jet <lc vapeur pour en vérifier la 0°. On évitera la projection d'eau condensée qui est toujours à une haute 6°; et pour cela on tiendra le jet suivant une inclinaison convenable, en purgeant de temps à autre l'appareil générateur.
La douche (\c vapeur convient parfaitemenl dans les arthrites chroniques, dans les sciatiques, dans les névralgies. Elle es! ordinairement suivie d'une friction qui en complète l'action.
On peut la donner térébenthinée. grâce à un récipient que comporte généralement l'appareil (V. Bains) et que l'on charge ^\r vapeur térébenthinée pin mugho . La durée habituelle est de 15 à 20 ci 30 minutes. Douche d'air chaud. Y. Thermothérapie).
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Enveloppements. On peul distinguer Irois sortes d'enveloppe-
ments : I le drap mouillé simple, tonique, qui a^ii par irritation de la peau par l'eau froide, soustrait peu de chaleur à l'organisme, mais excite la Ihermogcnèsc; 2° le drap mouillé refroidissant sédatif, qui a^it peu comme irritanl de la peau, mais comme refroidissant par soustraction de chaleur; Te le drap mouillé thermogène qui produil l'accumulation de la chaleur dont il a provoqué le dégagement par l'organisme.
Drap mouillé simple tonique. - On emploie un drap de 2 à 3 m. de longueur sur I m. 50 à I m. 70 de largeur, trempé dans l'eau froide, el que l'on place directement sur le malade du et debout. Le malade ayant les deux bras levés, on applique d abord un coin du drap sous l'aisselle gauche, el le malade abaisse le bras gauche; le drap esl alors appliqué mit la poitrine, puis passé sous l'aisselle droite, et le malade abaisse le bras droit, ensuite on applique le drap en arrière, et l'on revient enfin en avant en passant successivement sur l'épaule gauche et sur l'épaule droite. Cette manœuvre ne doit pas durer plus que quelques secondes, et doit être suivie immédiatement de frictions énergiques laites verticalement avec la main, à plat à la t'ois en avant el en arrière. Cette application doit être faite dans une pièce suffisamment chaude. Elle doit provoquer une réaction rapide, analogue à celle de la douche froide, qu'elle est destinée à remplacer. Pluie drap est ruisselant, plus la réaction est forte. Le drap mouillé tordu pour en exprimer l'eau en majeure partie esl employé chez les malades Irop excitables, ou de réaction difficile, ou bien au début d'un traitement. S'il y a céphalée après le drap mouillé, on l'évitera une autre fois en faisant l'application au malade debout dans une cuvette d'eau chaude. Si le réflexe respiratoire provoqué par le drap mouillé est trop violent, limiter l'application de bas en haut à la ceinture, puis remonter peu à peu au thorax aux séances suivantes. Après l'application, le malade peut s'habiller et se promener, ou bien se remettre au lil un quart d'heure, selon que la réaction est bonne ou médiocre.
Drap mouillé refroidissant sédatif. — Sur un lil on étend une couverture de laine, el sur celte couverture un drap trempé dans l'eau froide: le malade se couche dessus el on l'enveloppe d'abord dans le drap mouillé, puis dans la couverture. Quand le malade esl réchauffé el que le drap ne lui paraît plus froid, on renouvelle la même manœuvre et cela T> à i fois jusqu'à ce qu'on obtienne l'effet sédatif voulu. Pour aller plus vite on peut se servir de deux lits voisins qui servent successivement.
Dans l'enveloppement avec le drap mouillé il faut avoir soin de l'appliquer 1res exactement de façon qu'il moule la surface du corps. On veillera à ce que le malade réagisse, c'est-à-dire se réchauffe suffisamment par ce procédé qui n'est pas sans être pénible, mais qui esl en revanche parfaitement efficace chez les nerveux, soit hystériques, soit neurasthéniques, excitables el suffisamment vigoureux. Si le malade réagit sans l'emploi de la couverture de laine, mieux vaut s'en passer (fig. 171).
Drap mouillé thermogène. (Y. Si dation). - - On procède comme cidessus pour l'enveloppement du malade, par l'application d'un drap mouillé froid, moulant le corps el fermé hermétiquement aux pieds et au
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cou. La couverture de laine est indispensable ici. On laisse le malade ainsi enveloppé pendant un temps plus ou moins long, selon les effets que l'on désire obtenir. Veut-on simplement une action tonique? On attend qu'il se soit réchauffé, soit spontanément, soit à l'aide de quelques frictions. Veut-on
Fiff. 171.
Drap mouillé refroidissant sédatif. (Mougeol, in Les agents physiques.
obtenir une action plus profonde? On laisse la chaleur que produit cette réaction s'accumuler dans l'espace clos où le malade est plongé, et l'on voil peu à peu son pouls s'accélérer (à la temporale), sa figure s'empourprer el enfin la sueur apparaître, plus ou moins abondante selon les malades el .-don la durée pendant laquelle la séance est prolongée. On a pu aller jus-
Fig. 172. Drap mouillé thermogène. (Mougeol.
qu'à I heure etmôme 2 heures, le plus souvenl 15 minutes suffisent (fig. 172
Compresses. Les compresses Sonl des enveloppements locaux. On Les applique ;i l'aide de serviettes trempées dans l'eau el légèrement exprimées, pliées suivanf les dimensions de la région malade el recouvertes de taffetas gommé, de flanelle ou d'ouate, le toul maintenu solidement, sanscependanl exercer de constriction, ;« l'aide de larges bandes de toile. Avec l'eau chaude (58° à 15°), ellee ><>ni sédatives des spasmes el de la douleur, dès leur appli cation l<- plus souvent. A l'eau froide, elles peuvenl ne devenir sédatives
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iroduisenl davanlagc d<
Compresse du thorax (schéma). (Mougeol
qu'au boul d'un certain temps d application, maii
révulsion. On les emploiera à l'eau chaude chez les malades 1res sensibles
auxquels la sensation de froid du débul peu! provoquer une exacerbation
des phénomènes douloureux i compresses sonl laissées en place plusieurs heures, toute une nuil, el rendent de grands sen icea en applications abdominales el épigastriques dans diverses formes douloureuses de dyspepsies, Lanl gastriques qu'intestinales.
I] y a autant de sortes de compresses que de régions auxquelles elles peuvent s'appliquer. Le choix du tissu n'est pas indifférent : les tissus grossiers sonl plus irritants pour la peau que les tissus fins. Le tissu de bourre ttc de soie est très employé en Allemagne et en Autriche L'usage fréquent des compresses finit par leur communiquer une
odeur désagréable; on conseille d'employer pour l'éviter de l'eau borique e. Compresse du tronc. — La compresse du Ironc doit faire au moins un
tour et demi, et s'étendre des
épaules à la symphyse pubienne,
le linge sec dépassant d'environ
10 centimètres le linge mouillé.
Compresse du thorax. —
Cette compresse ne tiendra en
place que si on l'applique sous
forme d'un croisé antérieur de
la poitrine. On peut utiliser deux
serviettes, cousues l'une à l'autre
par leur largeur et appliquées de
sorte que la couture corresponde
à la ligne médiane antérieure, les
deux chefs passant d'avant en
arrière, chacun sous une aisselle
pour se croiser en arrière, remonter ensuite par-dessus les épaules
et revenir se fixer en avant sur la
poitrine (fig. 173, 174, 175, 176).
Compresse de l'abdomen. — Cette compresse s'applique avec une bande
de toile, large de 40 à 50 centimètres et longue de 5 mètres. A l'un des
bouts, l'intérieur quand la bande est roulée, sonl cousus deux rubans destinés à fixer la bande autour du corps. On trempe I mètre de la bande dans
Fis. i-
Compresse du thorax schéma). Mougeol
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l'eau, et les 2 autres mètres qui restent secs sont roulés sur la portion mouillée. On peut y joindre l'emploi de tubes réfrigérants.
Fig. 175. — Compresse du thorax. (Mougeot.)
Lotions. — Elles se font avec un linge humide, et sont généralement froides. On les emploie au cours des bains froids dans les états fébriles,
Fig. 176. - Compresse du thorax. Mougeol
pendanl les demi-bains, ou ayant les bains froids, à litre de procédé d'accoutumance. Seule-, elles peuvent être appliquées aux malades trop faibles pour être déplacés de leur lit, et doivent être suivies d'une légère
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friction. Biles s'emploient aussi seules à titre d'habitude d'hygiène, Après un exercice une sudation, quelques lotions froides précéderonl avantageusement la Friction. C'esl donc, le plus souvent, un procédé combiné à quelque autre pratique el qui, isolément, ne rend pas de très grands sen ices.
Af fusions. Les affusions sonl pratiquées avec de l'eau ruisselante enveloppant le plus possible le malade. Le plus souvent, ce dernier esl debout dans un bassin (tub), el <>n lui verse de l'eau sur les épaules avec un seau ou un arrosoir pendanl qu'il se frictionne lui-même énergiquement. Celle application esl généralement faite le malin, au sau! du lit, avec <l<l'eau froide ayant séjourné quelques heures dans la chambre; sa durée est de 50 secondes; elle esl suivie d'une friction, el peu! être précédée d'un
l! tfBf-
Fig. 177. —Application abdominale chaude par circulation d'eau. (Mougeot.)
exercice ou d'une sudation. On emploie de l'eau froide (10° à 15°) chez les malades déjà entraînés; mais on peut commencer par de l'eau tiède, qu'on refroidit au cours même de l'application. Pour éviter la congestion, on pourra, avant de commencer, verser de l'eau chaude dans le bassin, où le malade prend alors en même temps un bain de pieds chaud. On peut pratiquer les affusions malin el soir, à jeun, ou peu de temps après le petit déjeuner du matin, et deux heures après le repas du soir. C'est un procédé à effets généralement toniques, applicable aux neurasthéniques déprime-. Si l'on veut des effets calmants, on peut employer de l'eau tiède, pendant une durée d'application plus longue (1 à 2 minutes) el non suivie de friction. Sac à glace. — Très employé dans les congestions cérébrales de tout ordre, dans les hémorragies et les inflammations intéressant surtout la région abdominale, le sac à glace consiste en une vessie de caoutchouc contenant des morceaux de glace. Il ne doit pas être trop lourd, aiin d'éviter toute compression, ou bien doit être suspendu à un arceau, et la glace doit être renouvelée au fur el à mesure qu'elle fond. Pour éviter le sphacèle de la peau au lieu d'application, lorsque celle-ci esl prolongée, on
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interposera une compresse de gaze, et on déplacera de temps a autre le sac, sans cependant lui faire quitter le lieu où son action est utile.
Sac à eau chaude (Sac de Chapman). - C/esl un sac de caoutchouc que l'on remplit d'eau chaude et que Ton applique sur diverses régions douloureuses. On renouvelle l'eau chaude de façon à la maintenir à une température aussi voisine que possible de 45° el 50°.
On peut fixer ce sac sur la région de telle sorte que le malade puisse vaquer à ses occupations. Mais alors il vaut mieux employer un récipient en métal, entouré de feutre, assez léger, de forme el de dimensions appropriées, comme on en peut aisément faire fabriquer.
Appareils à circulation d'eau. -- Le plus typique el le plus simple de ces appareils est le serpentin réfrigérant II se compose d un simple tuyau
Fig. l~s Application céphalique »!<• tubes réfrigérants. Mougeot.)
de caoutchouc que l'on adapte solidement par un bouta un robinel d'eau, el que l'on enroule ensuite soit autour de la tête d'un malade, soit sur soii abdomen, tandis que l'extrémité libre amène l'eau dans un récipient quel
conque.
Ou emploie à volonté de l'eau froide ou de l'eau chaude, selon les cas, pour remplacer le sac à glace ou le sac à eau chaude v. c. m.).
Vvec ces appareils on évite le contact direct de l'eau avec la peau, qui ne peul plus alors subir ui sphacèle, ai macération ei supporte des applications beaucoup plus prolongées, sans inconvénients, avec, en outre. L'avantage d'une fixité plus grande <lc la température (fig. 177 et 178).
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Hygiène militaire. .._• î
HYGIÈNE MILITAIRE L'hygiène militaire esl la science qui a pour bul Je conserver la santé du soldat, m temps de |>ai\ comme en temps de guerre, C'est mi impérieux devoir pour l'Etal que <lc s'occuper de la santé du soldat, qui veille à s;i sécurité extérieure el intérieure: aussi «loi i il être convenablement habillé, couché, alimenté, chauffé, pour que son équilibre organique ne fléchisse pas, sous l'influence «les mille vicissitudes de son dur métier.
Le soldai mal nourri devienl rapidement indiscipliné, car ventre affamé n'a pas d'oreilles ». S'il est mal habillé, il devienl plus susceptible aux influences météoriques, el s'il esl mal caserne, il devienl plus réceptif, plus hospitalier aux microbes. Enfin son travail lui-même a besoin d'être dosé, suivant l'entraînemenl el surtout suivanl les saisons, pour ne pas tomber dans le surmenage lenl el chronique, <|ui prépare si bien un lil aux infections microbiennes.
T.'csl là d'ailleurs la partie délicate du rôle de l'officier : bien connaître la résistance de ses hommes, savoir s'arrêter à temps, reprendre l'entraînement au moment favorable, demandent de l'initiative, du savoir et du cœur. Aussi, depuis quelques années, on constate avec plaisir que les élèves de Saint-Cyr et de Saint-Maixent reçoivent des notions de physiologie, el les candidats de l'École de guerre des notions d'hygiène, qui font l'objet d'interrogations spéciales. Comme l'a dit Debove : « Il n'est pas nécessaire que les généraux sachent la médecine, ce n'est pas leur métier, mais ils doivent posséder des notions d'hygiène suffisantes pour comprendre la grande importance des mesures et précautions demandées par les autorités compétentes .
Quand les lois de l'hygiène sont méconnues, le nombre des malade- el des décès ne tarde pas à augmenter. Or, le traitement des malades esl dispendieux, et quand un adulte meurt, c'est « un capital » qui disparaît.
Sans la santé, la victoire est un mythe. En campagne, d'ailleurs, les troupes faméliques, surmenées, sont bien plus ravagées par les maladies (typhus, dothiénentérie, dysenterie, scorbut, etc.), que par les balles ou les boulets de l'ennemi.
Seuls les Nippons, « qui d'un bond se sont élevés au premier rang des peuples civilisés, ont pu, dans la guerre Russo-Japonaise, grâce à leur hygiène, réduire leur perte d'hommes aux 4/10es de leur perte totale. ■ (Debove.)
Dans la récente expédition de la Chaouïa, région pourtant où le paludisme et la dysenterie font de grands ravages parmi les indigènes, ces atteintes ont aussi été rares parmi nos troupes, à l'inverse des expéditions de la Tunisie et de Madagascar.
L'hygiène est donc indispensable dans les collectivités militaires, et le médecin de régiment qui ne s'occuperait que des malades, n'accomplirai I qu'une partie de sa tache.
« A chaque instant, écrit Laveran. le médecin militaire doit faire œuvre d'hygiéniste ; il doit s'assurer journellement qu'il n'existe aucune cause d'insalubrité dans le casernement, que la ventilation des chambres se l'ail dans de bonnes conditions, que les prescriptions relatives à la propreté individuelle des hommes sonl exécutées, que les aliments et l'eau servant à la boisson sonl de bonne qualité, que les filtres Ponctionnent bien, lorsque les
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casernes ne sont pas pourvues d'eau de source ; si une épidémie se déclare, c'esl au médecin qu'il appartient de prescrire toutes les mesures pour l'isolement des malades, pour la désinfection des effets, de la literie el des locaux. »
CHAMBREES. — Les chambrées doivent être spécialement surveillées. pour que les lits ne soient pas trop rapprochés les uns des autres, qu'un intervalle d'au moins
^mm^mmm^mmm
§A Coups
Carreaux Castaingà doubles vitres contrariée: Vue de face et sur une coupe.
50 centimètres les sépare, afin qu'un lousseur ne puisse pas projeter des parcelles de mucus buccal ou nasal sur la face de son voisin.
Le plancher sera soigneusement carbonylisé, nettoyé avec une serpillère humide, le balayage à sec étant prohibé.
Les trous seront soigneusement bouchés, pour éviter l'infection de l'entrevous, cette véritable boîte de Pandore, d'où s'élancent les colonies microbiennes. Dans les casernes récentes, pour conjurer ce danger, on a fait disparaître les entrevous en utilisant le ciment armé avec des carreaux en grès ou des aires imperméables en stuckolithe ou en scylolithe. Les murs seront blanchis au lait de chaux deux ou trois fois par an, surtout au lendemain des poussées épidémiques (grippes, fié \ res éruptives, etc. < Enfin, pour combattre, dans la nuit, l'air vicié des chambrées, il est bon de s'assurer que les fenêtres possèdent toutes des carreaux à doubles vitres contrariées (système Castaing) (fig. 179), ou (U^ carreaux à échancrures semi-lunaires avec opercules métalliques (système Bonnette) (fig. 180) et un ventilateur Renard (fig. INI), an centre de la pièce. Les figures explicatives ci-jointes font mieux comprendre qu'une longue description la marche de l'air dans ces appareils.
,cups
Fig. 180.— Vitres à échancrures semi-lunaires. Système Bonnette. de far,> et sur une coupe. ,\.\, cadre de la fenêtre; b, bord inférieur de I èchancrare semi-lunaire : c, bord inférieur du demi-cornei métallique.
Vue
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Ces procédés d'aération nocturne si simples réalisent ;i peu de frais les ordres donnés dans la circulaire ministérielle du M avril 1909 : » Les chefs de corps veilleront, sous leur responsabilité, à chaque soldai de la chambrée ne soit, en aucun
Plafond
Fig. 181. — Ventilateur Renard. A. plai
B, coupe.
ce que h- cube d'air dû ;i ras. inférieur aux fixations réglementaires actuelles. 1 1 faul les considérer comme un minimum indispensa U<\ car on ne, doil pas perdre <!<' vue que les 17 m. c. prévus par les Règlements, seraient tout à fait insuffisants, si l'on n'avait soin d'aménager dans les locaux un système de ventilation continue, assurant en permanence le renouvellement de l'air sans incommoder les occupants. »
Ce faible courant d'air produit, dans l'atmosphère viciée dos locaux habiles, « le même effet qu'une assez médiocre quantité d'eau qui passe un Iravers d'un étang, d'un lac ou d'un fossé : elle empêche la corruption <l»l'eau qui y séjourne et dissipe celle qui s'y est introduite ou du moins In diminue considérablement ». (De Meyserey, 1754.)
En résumé, les chambrées doivent être vastes, propres, bien ventilées la nuit et dotées, s'il est possible, de salles d'astiquage, où sont déposés I ouïes objets en cuir (chaussures, sacs), linge sale, etc. pour éviter les émanations malodorantes.
ALIMENTATION. -- L'alimentation du soldat a fait de grands progrès: elle est mieux surveillée et plus variée, elle est, en un mot, une des confiantes préoccupations des chefs, qui savent que l'homme bien nourri supporte allègrement les fatigues du service,- tombe rarement malade et encourt peu de punitions.
Selon le vieil axiome : « Le soldat fait la soupe, mais la bonne soupe f><:/ le bon soldat ». — Frédéric II ne disait-il pas : « Pour avoir une boni"1 armée, il faut d'abord songer à son ventre ».
Ces paroles sont d'autant plus vraies qu'elles s'adressent à ces jeunes organismes de vingt ans, soumis à des mutations nutritives intenses, à un travail musculaire sérieux, à un accroissement organique encore notable.
Un juste apport d'ingesta doit donc entretenir cet équilibre parfait, qui constitue la santé.
Or, jusqu'à ces dernières aniiées, un aliment (la viande) laissait beaucoup à désirer, quoique la ration journalière, en 1905, fût portée de 300 à T>20 grammes. Mais comme il n'y avait pas de prix: minima limité, les fournisseurs de l'armée acceptaient ces adjudications à des taux dérisoires, et les moins scrupuleux fournissaient « cette viande à soldats », provenant d'animaux malades, vieux ou usés par le travail et les nombreuses lactations, que les scandales de l'Est ont à jamais tlélrie.
Mais, depuis 1908, grâce au concours si actif et dévoué du sous-secré-
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laire d'Étal à la Guerre, ces errements ont cessé : le taux de la viande a été relevé, et une expertise sérieuse des bêtes sur pieds et abattues est faite,
respire ? (Calmette) .
danger, en donnant
Fig. 182. — Cuisine roulante russe (vue d'ensemble).
de nos jours, par les vétérinaires et les médecins de l'armée, qui en sont responsables.
Celle amélioration du régime carné se fera surtout .sentir dans le pourcentage des tuberculeux, car nos soldats mieux nourris résisteront mieux à l'invasion des bacilles de Koch. Ne sait-on pas en effet que la tuberculose s'avale peut-être plus facilement qu'elle ne se Combattre ce
aux soldats de la viande saine et grasse, n'est-ce pas faire de la bonne prophylaxie antituberculeuse?
Les repas sont pris dans des réfectoires voisins des cuisines, où les hommes sont convenablement assis sur des bancs, devant des labiés recoin cries de toile cirée.
Le chef cuisinier doit être maintenu en permanence : il doit dresser des aides qui seront pris parmi les professionnels. Avec «les hommes du métier, on peut escompter de bonnes préparations culinaires, que les soldais mangeront et assimileront mieux ( Drouineau, Reichborn-Kjennerud).
En campagne, les cuisines roulantes, utilisées par les Russes dans ta guerre de Mandchourie (fig. 182 el 183), rendraient <le réels services pour l'alimentation «les troupes, soit ;« proximité de l'ennemi, lorsqu'il nVsi pas
ixr>. — Coupe d'une cuisine roulante russ<
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possible d'allumer des feux, soif au cours «lu combat, lorsque celui-ci se prolonge jusqu'à la nuil .
bains-DOUCHES. - L'ulililé de la propreté corporelle esl indéniable, surloul pour le soldat, qui a tanl d'occasions de se salir. Quand le fantassin rentre à la caserne après une marche militaire el que la sueur a collé à son corps toute la poussière de I;» rouie, quand le cavalier remonte à la chambrée, après avoir fait une heure de manège ou pansé plusieurs chevaux, il esl de toute nécessité que ces hommes se lavent, pour ne pas vicier l'atmosphère des chambres. Or, écril D roui n eau. « Je bain-douche esl le procédé de lavage corporel qui convient le mieux à la population militaire », car lui seul permet de laver en un temps très court et avec très peu d'eau un grand nombre d'hommes.
Suivant une définition classique « le bain-douche n'esl ni un bain, ni une douche ; cest de Veau chaude torn- », qui permet de se
Fig. 18-i. — Thermo-siphon <lu Dr Barois pour bains-douches.
bant d'une pomme d'arrosoir en une pluie bienfaisante savonner et de se rincer rapidement.
En résumé, une installation de bains-douches est nécessaire dans chaque caserne et dans tous les camps d'instruction, car c'est là qu'actuellement on convoque les réservistes d'infanterie groupés en régiments de réserve. Les hommes y sont sous la tente, n'ayant à leur disposition que les moyens <lr lavage les plus rudimentaires alors qu'au contraire les causes de souillure corporelle atteignent le maximum (Drouineau). Les camps de Mailly. de la Courtine sont déjà dotés de très belles installations de bains-douches : le camp de Châions va également en être pourvu.
Depuis 1893, chaque corps de troupe est autorisé à choisir pour l'installation des bains par aspersion un des trois appareils suivants : appareil Barois-Bouvier, appareil Herbet modèle G, appareils Flicoteaux.
L'appareil du médecin-major Barois est basé sur le principe du thermosiphon (fig. 184).
L'appareil Herbet (modèle G) se compose d'une chaudière à laquelle aboutit un tuyau d'eau froide. De celle chaudière part un tuyau d'eau chaude aboutissant, au plafond de la salle, à une nourrice chargée de
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déverser l'eau tiède, à environ 55°, par 2, 4, 6, 8 pommes d'arrosoir.
Ces deux appareils sont très commodes pour les petits détachements, mais pour les régiments complets nous ne saurions trop recommander les grandes installations de douches individuelles en cabines, comme celles qui ont été installées au 155e d'infanterie, à Commercy. Grâce à une pareille installation, tous les hommes d'un régiment peuvent être baignés une fois par semaine.
Enfin, nous souhaitons que ces installations de douches par aspersion avec cabines individuelles ne soient pas l'apanage exclusif des casernes et des camps d'instruction, mais aussi des lycées, des collèges, des écoles, afin d'inculquer dans le cerveau des enfants l'idée de la propreté corporelle, qui est la base de l'hygiène sociale.
Peut-être verrons-nous ainsi, à la longue, disparaître cette horreur de l'eau, que nous constatons chez les soldats de l'active, comme chez ceux de la réserve. BONNETTE.
HYGIÈNE SCOLAIRE. — Nous n'avons pas la prétention de traiter ici complètement ce sujet; nous nous contenterons d'indiquer simplement les points qui intéressent le plus le médecin praticien. Aussi nous bornerons-nous à quelques considérations sur l'hygiène des locaux scolaires et sur celle des élèves.
Hygiène des locaux scolaires. — Les médecins qui font partie des commissions sanitaires ou des conseils d'hygiène départementaux ont fréquemment à donner leur avis sur les dispositions à prendre au point de vue de la construction hygiénique des écoles dont les plans leur sont soumis par l'autorité préfectorale. Le ministère de l'Instruction publique a rédigé à ce propos une instruction spéciale, dont nous reproduisons ici les prescriptions.
Tout établissement scolaire doit être construit sur un terrain sec ou asséché par un drainage convenable. L'emplacement doil cire central, bien aéré, d'un accès facile et sûr, éloigné de tout établissement bruyant, malsain ou dangereux, à 100 mètres au moins des cimetières. La surface réservée à l'école sera au minimum de 500 mètres carrés; lorsque le nombre des ('lèves est de plus de 50, on compte 10 mètres carrés en plus par élève.
L'orientation des bâtiments doit être disposée de façon à ce que la lumière diffuse pénètre abondamment dans les classes. L'orientation de la façade principale au sud-est ou au nord est la plus favorable ; de cette façon les rayons solaires ne pénètrent dans les locaux qu'en dehors des heures de classes, et les assainissent sans incommoder les élèves.
Le rez-de-chaussée scia exhaussé de 60 centimètres au-dessus du sol extérieur cl le plancher sera établi sur une cave ou sur une couche de matériaux imperméables. Des pentes, destinées à faciliter l'écoulement des eaux, seront ménagées autour des constructions.
La surface des classes sera de I mètre carré 25 par élève, sans que le nombre des élèves puisse dépasser ">() par classe. La hauteur des salles ne sera pas inférieure ;'« i mètres.
Les dimensions des fenêtres seront calculées de façon à ce que la lumière
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éclaire toutes les Labiés. Elles seront percées sur une seule face des locaux, l'éclairage unilatéral étanl le plus favorable.
Le s(»K recouvert de carrelages ou mieux de parquets «m bois dur, doil être suffisamment imperméable pour pouvoir être nettoyé au moyen d'un linge humide. Les parois seront revêtues d'un enduit lisse qu'on puisse laver fréquemment. Les plafonds seront unis, à angles arrondis, sans corniches.
Les cours de récréation présenteront nue surface calculée à raison de .*> mètres par élève et seront munies d'une fontaine ou d'une pompe d'eau potable. Un préau couvert de I mètre carré 25 par élève, et dont la hauteur sein de \ mètres sous plafond, sera joint aux cours de récréation, avec un local réservé aux exercices do gymnastique.
Les écoles de garçons auront deux cabinets d'aisances par classe; les écoles de lilles. trois. Les cuvettes seront munies d'appareils obturateurs; des urinoirs y seront adjoints pour les garçons. Lorsqu'il n'existe pas d'évacuation à l'égout, on installera des fosses étanches fixes ou mobiles, en donnant la préférence aux fosses mobiles, quand cela sera possible.
Quelques principes d'hygiène doivent être observés, lorsque les écoles sont ouvertes.
A la fin de chaque classe on doit aérer les salles en ouvrant les fenêtres pendant quelques minutes durant la saison froide, pendant tout le temps que les locaux restent inoccupés à la saison chaude. Mais il faut établir en plus une aération permanente au moyen d'orifices d'accès d'air pur pris immédiatement à l'extérieur et d'orifices destinés à l'issue de l'air vicié.
S'il est nécessaire de protéger les élèves contre les rayons du soleil pendant les classes au moyen de stores ou de persiennes, il ne faut pas oublier l'influence essentiellement salubre de la lumière solaire sur le milieu intérieur et la laisser largement pénétrer dans les locaux scolaires, lorsque les élèves en sont absents. Au fort de l'été, pour ne pas trop échauffer les classes, on ne pratiquera cette insolation qu'aux heures les moins chaudes de la journée.
Le meilleur moyen de chauffage des locaux scolaires consisterait assurément à employer des appareils à vapeur d'eau à basse pression. Mais ce procédé est rarement applicable à la campagne ou clans les petites villes à cause des frais d'établissement et d'entretien. On installera alors dans chaque salle un poêle à double enveloppe avec circulation d'air, dont la prise d'air se fera à l'extérieur. Il faut qu'il soit entouré d'une grille en fer. qui empêche les enfants de s'y brûler; il ne doit contenir ni four, ni chauffeplats. Aucun élève ne sera placé à moins de I". L2r> du poêle dont le tuyau de fumée ne devra eu aucun cas passer au-dessus de la tête des enfants. Il est inutile de laisser vaporiser de l'eau sur les poêles, l'atmosphère de la salle contenant déjà un excès de vapeur d'eau par le seul fait de la présence des élèves. Le chauffage doit mainleniren hiver une température entre 12 et 17". Il ne faut pas oublier que la présence des élèves ne tarde pas à échauffer l'air: aussi vaut-il mieux qu'au moment de leur (mirée la température du local se rapproche plutôt de la limite minima indiquée. Le désir d'élever rapidement la température d'une salle trop froide ne devra pas entraîner à pousser le feu d'un poêle en fonte jusqu'à ce que le métal soit porté nu
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rouge, car il se fait alors des dégagements malsains. En revanche, il est de toute importance de veiller à ce que le tirage des appareils soit constamment suffisant. Au besoin on protège les élèves les plus voisins du poêle au moyen d'un écran métallique.
Les bancs et les sièges seront toujours disposés de façon à ce que la lumière des fenêtres les éclaire du côté gauche. Si la lumière venait de face elle éblouirait les yeux des élèves ; arrivant par derrière, elle serait masquée par l'ombre portée de la tête et de la partie supérieure du corps ; enfin la lumière frappant à droite présenterait l'inconvénient de projeter sur le papier l'ombre de la main qui écrit et du porte-plume. Dans plusieurs salles d'école l'éclairage est bilatéral et dit différentiel, parce que les fenêtres d'un côté sont de dimension moindre que celles du côté opposé ; on y placera les tables de manière à ce qu'elles soient éclairées latéralement et qu'elles reçoivent à gauche la lumière des fenêtres les plus larges.
S'il est nécessaire de recourir à l'éclairage artificiel, celui-ci ne doit pas être ménagé et doit être disposé de façon à ce que la lumière arrive également sur toutes les tables sans frapper directement les yeux. La flamme éclairante doit toujours être entourée d'un cylindre de verre qui la rende fixe. Les sources lumineuses seront placées assez haut pour que la chaleur rayonnante ne fatigue pas les yeux. Dans le même but, on aura soin d'allumer les lampes dès que le jour commencera à baisser.
Le règlement a prévu dans chaque école un vestiaire muni de porte-manteaux, de rayons, de décrottoirs et de paillassons. Avant l'entrée en classe il faut veiller à ce que Jes élèves y déposent les chapeaux, les pardessus, les parapluies, les caoutchoucs et les sabots, qu'ils essuient convenablement leurs chaussures pour n'introduire dans la classe ni souillure, ni humidité.
Le nettoyage des salles doit se faire après chaque classe; il faudrait balayer les planchers avec de la sciure de bois humide et non à sec, pour ne p;is soulever les poussières. Le mobilier scolaire et les murs, s'ils sont peints à l'huile, seront nettoyés à la serpillière humide. On lavera fréquemment les planchers à grande eau. On nettoiera souvent les vitres afin qu'elles laissent pénétrer le plus de lumière possible. Si les murs sont passés à la chaux, on renouvellera le badigeonnage, au moins une fois par an. Il esl regrettable que, faute de crédits prévus, la charge du nettoyage des locaux scolaires Incombe encore actuellement dans les communes de moins de ,*>(){> habitants ;uix maîtres ou aux élèves, qui ne peuvent toujours y consacrer le temps nécessaire.
11 est de toute nécessité qu'on exige desélèves qu'ils tiennent les cabinets d'aisance parfaitement propres et qu'ils n'y montent pas sur le siège. Il faut, autant que possible, que les enfants n'y aillent que pendant les récréations. Cependant on ne doit pas les empêcher de sortir pendant h\ classe, ce qui pourrait avoir des inconvénients pour leur santé.
Hygiène des élèves.— Nous n'indiquerons ici que les points qui inté
•ni tout particulièrement le médecin : dune pari la surveillance des
élèves au point de vue de l;i transmission des maladies contagieuses; de
l'autre les préceptes à observer pour éviter aux enfants, du fait même de
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leurs études, des scolioses ou des troubles de la vue; enfin quelques généralités sur les exercices physiques el l'hygiène intellectuelle.
Maladies contagieuses. L<^ maladies contagieuse* qui menacenl 1<plus les enfants H qui peuvent donner 1 i < ' u à des épidémies scolaires sont les suivantes : les fièvres éruptives, la diphtérie, la coqueluche, les oreillons, les teignes et la tuberculose pulmonaire ouverte (V. Contagion).
Toul aouvel élève est rigoureusement tenu de produire un certifical médical attestanl qu'il a déjà été vacciné ou qu'il a «mi la variole. Les écoliers sont revaccinés Ions les ."> ;ms.
La rougeole est particulièrement contagieuse avant l'éruption, à un moment où il est difficile, sinon impossible, de soupçonner la nature de la maladie; aussi esl-ce la fièvre éruptive qui donne lieu au plus grand nombre d'épidémies scolaires. C'est d'ailleurs une maladie si répandue, qu'il serait utile à la rentrée des classes d'établir une liste des élèves qui n'ont pas encore eu la rougeole; on surveillerait chez eux l'état des voies aériennes, pour les exclure des classes dès qu'ils présenteraient un rhume avec coryza et larmoiement. Même s'ils restent bien portants, il est prudent de s'enquérir fréquemment si leurs frères ou sœurs n'ont pas la rougeole, et dans ce cas de les garder en observation chez eux pendant deux semaines.
Dès qu'il éclate un cas de rougeole dans une classe, on renvoie le malade chez lui. S'il a des frères ou sœurs à l'école, on leur interdit l'accès des classes en les tenant en observation pendant deux semaines. Le convalescent ne pourra être admis de nouveau à l'école qu'après un délai de 16 jours, à partir du début de la maladie.
La faible contagiosité de la scarlatine dans les premiers jours en rend les épidémies beaucoup plus rares que celles de rougeole. Aussi n'y aura-t-il pas lieu de prendre des mesures spéciales vis-à-vis des frères et sœurs d'un scarlatineux. Mais il faut compter avec la très longue persistance du conlage. Un scarlatineux ne pourra rentrer à l'école que 40 jours après le début de sa maladie, et il sera prudent d'attendre davantage avec ceux qui présentent des complications suppuratives, et conservent plus longtemps le germe virulent.
Le même isolement de iO jours est prescrit pour le varioleux. Des revaccinations immédiates et générales constituent la meilleure mesure prophylactique à y joindre.
Le diphtérique, qui souvent conserve encore dans la convalescence <\o> bacilles de Lôffler virulents dans la gorge, est également maintenu à l'écart pendant 40 jours, et il sera prudent de tenir ses frères et sœurs éloignés de l'école pendant une semaine et de ne les y laisser revenir qu'après soigneux examen de la gorge et du nez.
Un enfant qui a la coqueluche ne doit plus être reçu à l'école tant que les quintes persistent. Ses frères et sœurs seront provisoirement exclus de l'école au moindre rhume.
Pour les oreillons, l'isolement réglementaire est de U) jours, bien (pie le contage persiste parfois beaucoup plus longtemps durant la convalescence.
Un enfant atteint de teigne ne doit plus être admis à l'école tant que le médecin traitant ne le considère pas comme guéri depuis 6 semaines.
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Encore esl-il nécessaire de contrôler la guérison par un nouvel examen microscopique des cheveux au bout d'un mois.
La gale est devenue une affection assez rare. Cependant il sera prudent de faire examiner par un médecin, tout enfant présentant des démangeaisons suspectes. S'il s'agit bien de la gale, l'enfant sera éloigné de l'école jusqu'à guérison complète. Les éruptions étendues de boutons sur la peau, les écorchures multiples des muqueuses doivent être considérées comme suspectes et soumises à l'examen d'un médecin, qui prononcera l'exclusion s'il y a lieu. On empêchera parfois ainsi la transmission de la syphilis.
La tuberculose pulmonaire ouverte doit être considérée comme une cause absolue d'exclusion de l'école.
On interdira aux enfants de cracher à terre, et on veillera à la des truc lion «les cahiers et des livres des élèves atteints de fièvres éruptives, de diphtérie ou de tuberculose pulmonaire.
Quand les fièvres éruptives, la diphtérie, la coqueluche ou les oreillons affectent une allure épidémique et frappent un assez grand nombre d'enfants dans une école, on a encore trop souvent recours au licencicmenl des élèves. Cette mesure trop tardive pour, les maladies à contagiosité précoce, comme la rougeole ou les oreillons, devient inutile pour les autres affections transmissibles, d'autant que les écoliers rendus à leurs familles, échappant à toute surveillance, trouvent toujours moyen de se réunir, et que, par suite, le licenciement de l'école ne contribue en rien à diminuer les causes de dissémination de la maladie.
Il faut aussi veiller à ce que la santé des élèves ne soit pas menacée par l'admission dans les classes d'un enfant pouvant transmettre à ses camarades quelque autre maladie ou infirmité.
Certaines maladies nerveuses sont en effet contagieuses par imitai ion: car les enfants sensibles se trouvent parfois incités malgré eux à en reproduire les symptômes : les crises nerveuses par exemple, les mouvements incoordonnés de la danse de Saint-Guy, les grimaces des lies. Mieux \aul ne pas conserver à l'école, après avis conforme du médecin, ceux qui sont atteints de ces maladies, si les autres élèves paraissent en être impressionnés.
11 va de soi qu'un enfant dont les cheveux contiennent des poux doit être renvoyé dans sa famille jusqu'à ce que ses cheveux soient débarrassés de ces parasites.
Propreté. — On doit tenir la main à ce que les élèves se présentenl à l'école dans un étal convenable de propreté. Il ne s'agit pas seulement de la propreté des mains et du visage, mais bien de tout le corps. La crasse forme en elfe I une sorte d'enduil imperméable sur la peau cl en supprime les fonctions, ce qui détermine souvent des maladies cutanées H reste toujours une menace pour la santé générale. Le l'ail que, parmi les enfants réunis dans une salle, il en esi de malpropres, augmente singulièrement la viciation de l'air par le dégagement d'odeurs el de gaz insalubres.
Il faut qu'un lavabo soif installée l'école el que les enfants soienl tenus de se laver les mains el au besoin la figure, lorsqu'ils se sonl sali^ pendanl la récréation on à un autre moment . Il sciait à désirer une des bains-douches
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soient annexés à chaque école pour que les élèves puissent faire fréquemment des ablutions générales. On <loii Veiller à la stricte application des mesures de propreté concernant la bouche et les dents, les oreilles, les ongles el le cuir chevelu, telles qu'elles ont été indiquées à propos des soins corporels (V. Propreté di corps).
On fera des remontrances aux enfants qui viendraient à l'école avec des vêtements sales ou déchirés.
Notions hygiéniques pour 1 alimentation La plupart des écoliers
prennent un repas à l'école. Jamais les élèves ne doivent manger dans la salle d'école, mais bien dans un local distinct propre, bien aéré et bien chauffé, muni de sièges suffisamment nombreux pour que tous les enfants soient assis. On leur donnera l'habitude de se laver les mains soigneusement avant de manger. Celle simple précaution a certainement pour résultat de prévenir bien souvent l'introduction dans l'organisme des germes des maladies contagieuses, que portent parfois des doigts malpropres. 11 faut rappeler fréquemment aux écoliers les dangers qu'il y a à boire une eau dont on ne connaît pas l'origine, à se désaltérer dans les cours d'eau. dans les ruisseaux, dans les étangs ou dans les mares, à manger des aliments ou des fruits ayant traîné à terre. On doit apprendre aux élèves qu'on s'expose à contracter des maladies contagieuses en buvant dans le même verre qu'un camarade, en se servant de sa fourchette ou de sa cuiller, comme en usant du même crayon, trop souvent porté à la bouche, ou en échangeant les coiffures. La consommation de vin pur, d'eau-de-vie ou de liqueurs doit être surveillée et formellement interdite. L'attention des élèves doit être fréquemment attirée sur la déchéance physique et morale que détermine fatalement l'ivrognerie. Des tableaux montrant d'une façon saisissante les lésions de l'organisme et les maladies que provoque l'alcoolisme devraient être mis à la disposition de tous les instituteurs; car l'enseignement des yeux est encore celui qui se grave le mieux dans la mémoire des enfants.
Attitudes vicieuses. — Lorsque les élèves se trouvent placés dans certaines conditions défectueuses, ils prennent pendant le travail des attitudes vicieuses qui jouent un certain rôle dans la production des déviations du squelette sous forme de seolioxc*.
On admettait aussi que ces attitudes vicieuses déterminaient des modifications de l'œil pouvant entraîner la myopie. Mais on tend à envisager aujourd'hui cette influence des attitudes vicieuses sur la vue comme faible ou même nulle (V. Hygiène de la vue).
La principale cause de ces attitudes vicieuses provient de la mauvaise disposition du mobilier scolaire, lorsque les bancs et les tables ne sont pas construits suivant des modèles rationnels, ni adaptés à la taille des élèves ou à leur genre de travail.
Si la table est trop éloignée du banc sur lequel l'élève est assis, celui-ci, pour travailler, se placera tout au bord du siège et fera porter tout le poids «le son corps sur les coudes posés sur la table. Bientôt, cédant à la fatigue, il appuie sa tête sur les mains et reste la meilleure partie de la classe accoudé d'un côté ou des deux. Dans celte altitude également, les épaules
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se trouvent projetées en avant, si la tête repose à la fois sur les deux mains; ou si elle n'appuie que sur une seule, il y a inclinaison et distorsion de la colonne vertébrale, pouvant entraîner une scoliose. Cet inconvénient esl encore plus marqué lorsque l'élève veut écrire; il ne peut prendre d'appui que sur son bras droit, et incline forcément le tronc de son côté, en lui imprimant une légère torsion de droite à gauche.
Quand la hauteur de la table est trop grande par rapport à celle du banc, les épaules de l'élève se trouvent projetées en haut; si, au contraire, cette hauteur est trop faible, l'inclinaison du tronc en avant est encore exagérée.
De plus, cette attitude vicieuse deviendra permanente, si l'enfant ne peut soulager le travail des muscles sacro-lombaires en s'appuyant en arrière sur un dossier.
Enfin, si le plan de la table esl horizontal ou peu incliné, la tête, et par suite le corps, se penchent d'autant en avant.
Le mobilier scolaire doit donc satisfaire à quatre desiderata principaux :
1° Pour que le banc ne soit pas trop éloigné de la table, il faut que le rebord postérieur de celle-ci se trouve dans le même plan vertical que le bord antérieur du siège.
2° Pour que le pupitre ne soit pas Irop éloigné en hauteur, ni trop rapproché du banc, il faut que le bord postérieur de la table se trouve à la hauteur ou légèrement au-dessus du coude de l'élève, de façon que 1 avant-bras se pose sur la table sans effort. Le siège sera lui-même à une hauteur telle, que les pieds de reniant reposent naturellement sur le sol ou mieux encore sur une planche inclinée fixée au-dessous de la table.
La largeur du banc doit être suffisante pour supporter presque toute la longueur de la cuisse.
5° Un dossier droit sera fixé au bord postérieur du banc, de façon à arriver à la hauteur des reins, audessus des hanches. Celle disposition permet aux enfants de se tenir droit, sans les porter ;i se renverser en arrière, comme dans un fauteuil.
V L'inclinaison des pupitres la plus favorable à la vue, (pie l'expérience indique de donner, esl d'environ 15 degrés au-dessus de L'horizontale. Mais il sérail difficile d'écrire sur un plan aussi incliné, les mouvements de la main se trouvanl gênés; aussi, dans la pratique, faudra-t-il se contenter de donner aux pupitres une inclinaison de 20 degrés seulement. Si le bord postérieur de la table se Irouve au niveau du coude de l'élève, les yeux de
celui-ci se trouveront à environ ."">.'» centimètres des objets placés sur le pupitre, distance liés appropriée pour travailler sans fatigue.
Fier. 18:;. —
loliilier scolaire
- Proust, Traité d'hygiène.)
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Une disposition très heureuse, m;iis naturellement plus dispendieuse, consiste à placer. sur le pupitre incliné i'i 20 degrés, une planchette pouvanl se relever a volonté au moyen d'un support, de façon à faire an angle <l<" 15 degrés au-dessus de l'horizontale. Cette planchette n'est ainsi relevée par l'élève que pour la lecture (fig. 185).
En somme, c est la table individuelle, dont on peul élever ou abaisser à volonté le pupille, les supports étant maintenus à la hauteur voulue par des vis de pression, qui remplit le mieux toutes les conditions exigées par hygiène.
Il esl indispensable que les élèves qui travaillent chez eux trouvent à domicile une table cl un siège établis suivant les principes adoptés pour l'école. Il est facile d'y arriver à bon compte en construisant avec des planchettes un pupitre suffisamment large, donl la surface sera inclinée à 206 au-dessus de l'horizontale. Ce pupitre sera placé sur une table quelconque, enfant sera assis sur une chaise munie d'un coussin suffisamment élevé pour que le creux de l'estomac soit à la hauteur du bord du pupitre: les pieds reposeront sur un tabouret d'une hauteur convenable. La chaise sera placée devant la table, de façon que le rebord postérieur de celle-ci se trouve dans le môme plan vertical que le bord antérieur du siège.
Nous signalerons encore quelques facteurs qui contribuent à entretenir les attitudes vicieuses des écoliers (inclinaison de la tête et du tronc en avant, torsion de la colonne vertébrale) pendant le travail.
On a accusé l'écriture inclinée (écriture anglaise) de forcer les élève- à se pencher de côté, le bord inférieur de leur papier étant forcément placé obliquement par rapport au bord de la table, tandis que l'écriture droite (écriture française) leur permettrait de tenir le papier droit et par suite de ne pas incliner le corps. L'écriture inclinée et l'écriture droite ont toutes deux leurs partisans (V. Hygiène de la vue). Pour notre part, nous serions disposés à penser que l'écriture la plus naturelle et par suite la moins fatigante et la plus hygiénique, se rapproche plutôt de l'écriture droite. En effet, il est à remarquer que presque tous les hommes écrivant beaucoup, auxquels on a enseigné l'écriture inclinée et qui ne sont pas soumis à une écriture réglementaire comme les employés de commerce ou d'administration, ont peu à peu tendance à redresser leur écriture.
Enfin, pour ne pas obliger les élèves à rapprocher leurs livres trop près des yeux, il faut veiller à ce que les ouvrages d'étude soient imprimé- en caractères bien nets et suffisamment gros.
Il ne faut pas négliger de rechercher si parmi les élèves il en existe quelques-uns présentant un certain degré d'insuffisance de la vue ou de l'ouïe pour pouvoir les placer à proximité du maître et du tableau.
Exercices physiques. — L'école n'est pas seulement faite pour garnir la mémoire et cultiver l'intelligence des élèves, mais aussi pour fortifier leur organisme, développer et endurcir leur corps par des exercices physiques. Le maître qui comprend bien sa mission doit organiser pendant les récréa- Lions des jeux destinés à développer la force, l'agilité, l'endurance el la hardiesse des «'lèves. Quelques séances de gymnastique très simple, consacrées à l'exécution de mouvements rationnels, viendront compléter celle
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éducation physique. Les enfants seront exercés à monter à la perche et à la corde; ceux qui auront plus de 15 ans pourront faire aussi un petit nombre d'exercices aux agrès (V. Exercices physiques).
On doit saisir les occasions de faire faire de l'exercice aux élèves en les instruisant en plein air; on les mènera, chaque fois que cela sera possible, faire des séances d'arpentage ou des levées de plan dans la campagne, des excursions d'herborisation, des visites à un monument, à un établissemenl industriel ou à une exploitation agricole.
D'autre part, il faut compenser la dépense physique et intellectuelle par des périodes de repos suffisantes et prévenir les parents que leurs enfants doivent dormir 10 heures au-dessous de 15 ans, 9 heures au moins plus lard.
Hygiène intellectuelle. — Si dans ces dernières années l'hygiène physique a fait des progrès notables dans les établissements scolaires, peulon en dire autant de l'hygiène intellectuelle? On s'est sans doute préoccupé de diminuer la durée démesurée des classes et des études. Mais ce n'esl pas là une solution entièrement satisfaisante. Il est certain que l'enfant ne peut longtemps fixer son attention sur le même sujet, et cela d'autant moins qu'il est plus jeune. Il faut donc varier souvent les matières des études el interrompre fréquemment le travail pour laisser souffler l'intelligence, en lui accordant des repos d'autant plus répétés, que l'élève est moins avancé en âge.
Pour obtenir le meilleur rendement de travail des élèves, il faut placer les exercices les plus difficiles, ceux qui demandent le plus grand effort d'attention (arithmétique, grammaire, rédaction) à la classe du matin et au commencement de cette classe, car l'expérience a montré que c'est le moment où l'enfant peut soutenir le mieux et le plus longtemps un effort intellectuel.
Il faut bien se garder de prendre pour de la paresse ce qui n'est souvent que de la fatigue intellectuelle.
Il ne suffit pas de diminuer dans les règlements le nombre des heures «le <l;isses el d'études, pour que les élèves soient réellement déchargés d'une pai'tie du travail qu'on leur demande de fournir.
Que signifie la limitation officielle de la durée du travail, si les programmes des examens el des concours restent aussi chargés sinon plus que par le passé? L'élève ne sera-t-il pas dans l'obligation d'empiéter sur les heures théoriquement réservées au repos, pour arriver à acquérir une somme de connaissances dont L'étendue n'a pas diminué? C'est d'ailleurs ce qu'ont démontré les enquêtes impartialement conduites. On peut se demander le temps qui reste dans ces conditions, non pas seulement à la détente de l'esprit mais à la réflexion, c'est-à-dire à la digestion intellectuelle de Cet amas de connaissances accumulées.
Tant que les programmes n'auront pas été sérieusement allégés, on observera encore fréquemment chez, les élèves, h surtout chez les adoles cents, ces céphalalgies, cet abattement intellectuel, celle dépression ner veuse, ces troubles neurasthéniques, qui finissent par rendre tout travail utile impossible el <pii ne sonl que l'expression du surmenage intellectuel.
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Celui ci, d'ailleurs, peu! encore ;i\<>ir des répercussions à longue distance el rendre inaptesà un travail utile duranl plusieurs années des intelligences qu*a fourbues l'efforl 1 1<>|> considérable exigé par In préparation <1<- certains concours ou examens.
On a bien proposé de donner aux écoliers plus de temps pour satisfaire ;iu\ exigences des programmes et de réduire le travail de chaque jour en diminuant la durée des vacances qui, a-ton dit, sonl trop longues el faites surtout pour les professeurs el les parents. Le bénéfice quotidien qui résulterait pour les élèves de celle prolongation de la durée de l'année scolaire, nous semble bien maigre à côté des avantages des vacances qui permettent de mettre Inintelligence au vert et de remonter, grâce ;i un séjour prolongé au plein air, l'organisme débilité par la claustration de l'école.
Pour apprécier d'ailleurs les avantages physiques, intellectuels el moraux des vacances, il suffit de voir le succès obtenu par l'institution des colonies scolaires de vacances, qui ont permis d'étendre aux enfants des populations urbaines le bénéfice d'un séjour à la campagne, à la montagne ou à la mer, pendant la durée de la fermeture des écoles en été.
La période la plus favorable pour les vacances, au point de vue de la santé des enfants, est incontestablement celle qui s'étend du commencement de juillet au milieu de septembre; car c'est le moment des fortes chaleurs pendant lesquelles le travail intellectuel devient par trop pénible.
WURTZ cl BOURGES.
HYGROMA AIGU. — On désigne sous le nom (l'hygroma aigu, ou de bursite aiguë, l'inflammation aiguë des bourses séreuses. L'hygroma aigu peut être Ira umatique, succédant alors à une plaie pénétrante de la bourse séreuse ou à des contusions répétées, ou bien secondaire à une lésion inflammatoire voisine, telle que furoncle, lymphangite, érysipèle, arthrite; fréquemment. c'est sur un hygroma chronique que se greffe l'inflammation aiguë. On peut encore voir survenir l'hygroma aigu au cours d' infections générale* (rhumatisme, blennorragie, infection purulente).
Certaines bourses séreuses sont dans diverses professions un siège plus habituel d1 hygroma: c'est ainsi que la bourse prérolulienne s'enflamme fréquemment chez les parqueteurs, les maçons, les couvreurs (V. Hygroma chronique).
Symptômes. — Les débuts de l'hygroma aigu sont ceux de toute inflammation : au niveau d'une région où il existe une bourse séreuse normale ou anormale, la peau devient rouge, chaude, douloureuse; elle est soulevée par une tuméfaction arrondie, régulière, parfaitement fluctuante, sauf lorsque, par suite de cloisonnements, l'hygroma est multiloculaire. 11 existe fréquemment un peu de lymphangite autour de la tuméfaction. 11 y a simultanément des phénomènes généraux : fièvre, frissons, soif vive, état gastrique. Malgré ces allures franchement inflammatoires, l'épanchement peut rester séreux. Au boni de quelques jours la rougeur et l'empalement diminuent, mais l'épanchement ne se résorbe pas el l'hygroma passe à l'étal chronique; dans d'autres cas, rares, la poche s'ouvre spontanément ou sous le coup d'un heurt et il s'écoule un liquide séreux, citrin : le plus souvent
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riiygroma suppure et on se trouve en présence d'un abcès circonscrit. La peau devient rouge foncé, l'œdème augmente et la poche se rompt à l'extérieur en un ou plusieurs points, donnant issue au pus; la poche, une fois vidée se rétracte et se cicatrise, laissant un noyau ou une plaque indurée, ou bien, là où les ouvertures restent fîstuleuses, sans tendance à se fermer.
Dans certains cas, la suppuration, dépassant les limites de la poche, gagne le tissu cellulaire ambiant, et l'hygroma suppuré est alors le point de départ d'un phlegmon diffus, parfois fort grave :
cette forme est particulièrement fréquente au niveau de la bourse séreuse rétro-olécranienne.
L'hygroma suppuré peut se compliquer d'arthrite, soit que l'infection gagne l'articulation voisine par voie lymphatique, soit que la bourse séreuse enflammée communique normalement ou anormalement avec elle (hygroma de la bourse séreuse sous-cutanée, située au niveau de l'articulation métatarso-phalangienne du gros orteil).
Nous n'insisterons pas sur le diagnostic de l'hygroma aigu qui est, en général, très simple : le siège, la forme, l'évolution suffisent ordinairement pour le caractériser; mais on se trouvera parfois en présence de bourses séreuses de siège tout à fait anormal, il faudra y songer.
Traitement. L'hygroma aigu d'origine rhumatismale cède, en
général, assez vite au repos, aux applications humides, à la médication salicylée. S'il s'agit d'un hygroma aigu ordinaire, on immobilisera le membre, on appliquera des pansements humides; mais dès que la suppuralion semble apparaître, il faut inciser largement au bistouri, laver la poche avec un liquide antiseptique et drainer. On comprimera légèrement.
La forme phlegmoneuse diffuse réclame le même traitement que le phlegmon diffus (v. c. m.). a. LABEY.
Fig. 186. — Hygroma suppuré de la bourse mélatarsophalangienne.
HYGROMA CHRONIQUE. Les hygromas chroniques, inflammations chroniques des bourses séreuses avec épaississemeul de leurs parois el distension de leur cavité par un liquide d'aspect el de quantité variables, relèvenl le plus souvent de causes traumatiques, de contusions el de frottements répétés; quelquefois ils succèdent à un hygroma aigu.
C'esl une affection professionnelle par excellence el Ton connaît la fré quence de l'hygroma prérotulien, chez les parqueteurs, frotteurs, maçons, domestiques, religieux; de l'hygroma <>lr<><tnirn< chez les mineurs; de l'hygroma sus^acrotnial^ chez les portefaix; l'hygroma professionnel peui exister également, mais dans des bourses séreuses anormales, chez les^cordonniers, au-dessous du firenou : chez les tailleurs, au niveau «le la malléole
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externe; chez les joueurs d'orgue, 6 la face antérieure « 1<* la cuisse; «liez les cavaliers, à la face interne du genou, etc.... L'hygroma peut encore survenir dans des bourses séreuses développées sous une influence patho? logique, telle qu'une saillie anormale en un point quelconque <lu corps (hernie, gibbosité, exostoses, reliefs du pied-bot, etc.). La poche de l'hygroma, sphérique ou un peu aplatie, a des parois plus <»u
moins épaisses: sa l'ace externe esl en Pappoii avec un tissu Conjonctif
condensé, parfois infiltré de graisse ; sa face interne, quelquefois lisse, quelquefois végétante, présente le pins souvent «les saillies, des cloisonnements limitant quelquefois plusieurs poches qui communiquent entre elles. Le liquide esl généralement séreux et citrin. quelquefois d'une consistance rappelanl celle de la gelée de groseille; dans certains cas, le liquide esl couleur chocolat, il y a alors dans les parois (\<i> fausses membranes, rappelant celles de l'hématocèle vaginale.
Symptômes. — L'hygroma se développe lentement, peu à peu, sans douleur, et le malade ne se présente, en général, que lorsque le volume de la grosseur commence à le gêner dans son travail. On constate alors une tumeur de volume variable, en général sous-cutanée, reposant sur les plans sous-jacenls et formant une saillie sessile, hémisphérique. La peau esl tantôt amincie, tantôt épaisse et calleuse, suivant le degré de distension de la poche et les frottements qu'elle subit.
A la palpation, la fluctuation est 1res nette, mais parfois on senl sur la poche des indurations en plaques, eu noyaux.
La peau glisse sur la tumeur, mais celle-ci est peu, parfois pas, mobile dans la profondeur, à cause de ses adhérences plus ou moins serrées aux plans fibreux parostaux. Dans certains cas d'hygromas peu volumineux el saillants, on constate de la transparence.
La marche de l'hygroma est essentiellement chronique; la tumeur a nue durée pour ainsi dire indéfinie, ne déterminant qu'une gêne légère, mais pouvant acquérir des dimensions énormes. La résolution spontanée esl exceptionnelle, elle se fait par une sorte de sclérose progressive, de rétraction lente, ne laissant comme vestige de la tumeur qu'un noyau de consistance cartilagineuse.
En revanche l'hygroma, exposé à des traumatismes variés, est sujel à des complications, telles que la rupture, les épanchéments sanguins, et la suppuration.
La rupture se fait soit à l'extérieur, soit dans les mailles conjonctives : le plus souvent la poche ne s'oblitère pas, la déchirure se referme et l'épanchement se reproduit. Les heurts répétés provoquent fréquemment des hémorragieê dans l'hygroma, qui se gonfle, devient douloureux, tendu, ecchymotique. A la suite de cet accident, il est fréquent de voir la poche s'enflammer et donner lieu à un phlegmon. D'ailleurs, il existe une forme hémorragique de l'hygroma. analogue aux pachyvaginalites, dans laquelle le sang constitue la majeure partie de l'épanchement : dans ce cas. la tumeur peut s'indurer à la longue et se transformer en une masse fibrincuse.
La suppuration de l'hygroma survient soit à la suite de traumatismes,
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soit à la suite de ces hémorragies intra-kystiques ; le tableau clinique est alors celui de l'hygroma aigu (v. c. m.), qui peut se terminer par éliminalion des parois de la poche ou par formation de fistules souvent interminables.
Le diagnostic des hygromas chroniques n'est difficile que pour ceux développés dans les bourses séreuses profondes, en particulier, sous les muscles fessiers et psoas; et surtout quand les parois de la poche indurées donnent 1 impression de tumeur solide.
Traitement. — La méthode rationnelle est Y extirpation de l'hygroma. Néanmoins, dans certains cas, la ponction suivie d'injection iodée et d'une compression énergique suffit à obtenir la guérison.
L'extirpation peut se faire de deux façons : la peau incisée, on isole le kyste sur toute sa surface et on l'énuclée sans l'ouvrir comme une tumeur; ou bien on le fend d'un coup de ciseau et on en extirpe les deux moitiés aussi complètement que possible.
Les adhérences, la fusion fréquente de la partie profonde de l'hygroma avec les plans sous-jacents rendent parfois impossible l'ablation complète : dans ces cas on gratte à la curette la paroi qu'on ne peut enlever.
D'ailleurs, Yincision simple avec grattage et cautérisation au chlorure de zinc à 1/1 0e est une méthode qui donne également des succès.
En cas de fistules on abrasera la poche que l'on débride sur une sonde cannelée introduite par l'orifice même de la fistule. g. LABEY.
HYMEN (AFFECTIONS DE L'i. — V. Vulve et Vagin (Vices de conformation).
HYOÏDE (FRACTURES). — Los hyoïde, demi-cerceau osseux de dimensions minimes situé à la partie supérieure du cou, donne al tache par sa convexité à une partie des muscles de la langue, à ceux qui président aux mouvements d'élévation et d'abaissement du larynx et au constricteur du pharynx. Son intégrité est donc indispensable au libre exercice de la déglutition, de la phonation et de la mastication.
Sa concavité, d'autre part, répond au pharynx, dont le séparent seulement l'épiglotte sur la région médiane et la muqueuse partout ailleurs. La déchirure de cette muqueuse est donc fort à craindre lors de fracture de l'os hyoïde, et l'infection du foyer, presque fatal en pareil cas, en aggrave singulièrement le pronostic.
La fracture de L'os hyoïde esl d'ailleurs un accident très rare. La grande mobilité de cet os, la protection qui résulte pour lui de la saillie du maxillaire, l'élasticité qu'il doil à sa division en trois segments, médian et latéraux, réunis par deux cartilages, expliquent qu'elle soil exceptionnelle. Elle est presque exclusivement l'apanage des sujets âgés, chez qui le cartilage unissanl la grande corne ei l'0S hyoïde s'esl ossitié: cl elle nécessite d'ordinaire pour se produire un violent traumatisme, tentative de strangulation, très rarement de pendaison, choc direct, chute mu- un corps dur el saillant. Il existerai! toutefois deux cas de fracture par cause musculaire. Dans l'un d'eux, la malade, une vieille femme, a\aii simplement, dans un
Taux pas, rejeté la tête en arrière.
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Le siège anatomique du Irait de fracture semble presque constant. Il passe au travers de la grande «•orne dans le voisinage <ln corps. Celui-ci n'a été vu brisé qu'une fois, et les petites cornes jamais. La muqueuse pharyngienne reste rarement indemne H le foyer communique le plus souvent avec la cavité pharyngienne. Enfin, le larynx est souvent fracturé en même temps que l1 hyoïde.
Symptômes. — Pour peu qu'on voie le malade au momenl de l'accident, les constatations qu'on peut faire ne laissent guère de place à l'erreur.
Le blessé a sou vent entendu un craquement; il a ressenti une violente douleur qui persiste et s'exagère par les mouvements <le déglutition et de phonation; il a eu nu crachement de sang lorsque l'un des fragmenta ;< déchiré la muqueuse du pharynx.
La palpation permet de reconnaître la mobilité anormale de la grande corne qui s'éloigne parfois du corps ou chevauche sur lui. Lorsque les deux fragments sont restés en contact, la pression digitale ou les mouvements de déglutition provoquent de la crépitation. La meilleure manière de percevoir Ions ces signes, c'est de placer l'index d'une main dans la bouche, jusqu'à la base de la langue, et l'autre main à l'extérieur au niveau du foyer de la fracture.
L'évolution de la fracture est parfois des plus simples : elle se consolide en trois ou quatre semaines avec un cal plus ou moins facile à sentir. La fracture était fermée.
Le plus souvent le foyer est ouvert, la fracture compliquée. Alors survient un gonflement considérable de la région, entraînant une aggravation notable des troubles fonctionnels. La suppuration est fatale et la nécrose des fragments possible.
L'état général s'altère, la fièvre est vive, la mort fréquente : une fois sur deux environ (Fischer). Elle a pour cause la difficulté de nourrir les malades et les accidents d'infection du côté des voies respiratoires à la suite desquels les blessés, gens fort âgés, tombent dans le marasme (Peyrot).
Lorsque la guérison se fait, il persiste souvent et pendant un temps fort long une dysphagie réelle et une altération légère de la voix.
Traitement. — Il comporte en principe deux indications : réduire el maintenir en place les fragments; et, pour peu que la muqueuse pharyngienne soif déchirée, lutter contre l'infection du foyer de fracture. Elles sont toutes les deux assez difficiles à remplir.
La réduction est fort simple, mais la contention presque impossible. Aucun appareil ne saurait la réaliser; on a cru réussir en donnant à la tête une position déterminée. Malgaigne conseillait de l'incliner en avant; Lalesqueet Auberge prescrivent de l'étendre en arrière de manière à exercer une extension permanente sur les fragments. Le résultat est si problématique qu'il vaut mieux laisser prendre au malade L'attitude qui lui agrée le plus.
Pour combattre les phénomènes inflammatoires, on utilise les antiphlogistiques locaux, et l'on recourt à la trachéotomie en cas de gonflement extrême.
Il y a peut-être mieux à faire. Déjà Peyrot ;\ proposé l'ouverture large du
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foyer et la suture des fragments, dans le but de remédier à la plupart des troubles fonctionnels. Cette conduite aurait un avantage plus grand encore en permettant la désinfection large et le drainage, et je ne doute pas qu'elle améliorerait, d'une façon considérable, le pronostic encore très sombre de cette affection. PIERRE w/ART.
HYOSCIAMINE. — V. Duboisine.
V. Gastrique (Ciiimisme
HYOSCINE. — V. Scopolamine.
HYPERCHLORHYDRIE ET HYPOCHLORHYDRIE.
Gastrites.
HYPERESTHÉSIE. — V. Sensibilité (Troubles). HYPERIDROSE. — V. Sudoraux (Troubles).
HYPERMÉTROPIE. — Le plan focal principal de l'appareil dioptrique de Vœil hypermétrope, que l'appareil réfringent soit resté normal pour un œil trop court, trop faiblement développé en longueur, ou bien que la longueur de l'œil soit normale et l'appareil de réfraction relativement trop faible, est situé au delà de la rétine. Les rayons parallèles forment leur foyer en arrière de la rétine (fig. 187), et ne font sur cette membrane que des cercles de diffusion.
L'œil hypermétrope n'est exactement adapté que pour des rayons convergents CC (fig. 188), qui vont former leur foyer en F. La lentille O, dont le foyer est également en F ferait converger en ce point les rayons parallèles AA'. On conçoit donc qu'une lentille qui fera converger ces rayons CC
pernietrope.
Fig. igg, _ oEJi hypermétrope.
en F, les rendant, à leur sortie, parallèles suivani AA corrigera l'hypermétropie el en donnera la mesure. F es! le punctum remotum virtuel. L'œil hypermétrope ne pourrai! donc jamais voir distinctemenl i\ l'infini s'il n'accommodai! p;is. Kl ç'esl en raison de celle fonction accommodative si
active que les fibres circulaires d uscle ciliaire <lc l'œil hypermétrope
sont très développées. Elles le sonl peu el même nullement dans l'œil myope où l'accommodation r un jeu bien moins actif ei moins étendu.
Hypermétropie. .'» i i
1*0111- la vision rapprochée, il accommode encore davantage jusqu'à complet épuisement de la force accommodative. Le point où se trouve l'objet le plus rapproché, et vu encore distinctement, est le punctum proximum. Le parcours d'accommodation comprend la distance qui va de l'infini au punçtum proximum augmentée de la distance qui s'étend derrière l'oeil enlreTinfini et F (fig. 188) qui est le punctum remotum virtuel, correspondant aux rayons convergents.
L'hypermétropie est le contraire de la myopie (v. c. m.); dans l'hypermétropie les rayons se réunissent en arrière de la rétine ; dans la myopie ce foyer se trouve en avant,
L'hypermétropie est fréquente chez les enfants ; presque Ions les nouveaunés sont hypermétropes. Lorsque l'hypermétropie est légère elle peut disparaître à la longue parée (pie l'œil est susceptible de développement et d'extension après la naissance; et si l'œil continue à s'allonger, il deviendra myope. Cette myopie apparaissant par conséquent dans le jeune âge lorsque les enfants vont à l'école, on s'est trop hâté de voir dans le travail scolaire une cause de myopie.
Cette brièveté congénitale du globe oculaire constitue Y hypermétropie asile, typique. En comprimant l'œil d'arrière en avant, en raccourcissant son axe antéro-postérieur, des épanchements, des tumeurs orbitaires et notamment des tumeurs du nerf optique peuvent déterminer une hypermétropie secondaire, atypique. Rentrent aussi dans le cadre des hypermétropies atypiques, celles qui résultent de lésions cornéennes, d'altération sénile du cristallin, de luxation ou d'extraction (aphaxie) de cette lentille.
Privé d'accommodation ou disposant d'une accommodation insuffisante, l'hypermétrope ne peut voir à l'infini; c'est l'hypermétropie absolue; grâce à l'accommodation suffisante, la vision devient possible, c'est l'hypermétropie facultative. Et c'est parce que l'accommodation intervient que la mesure de l'hypermétropie présente des variations et offre de ce fait quelques difficultés dans sa détermination, un examen différant du précédent. En atropinisant l'œil, on peut avoir Y hypermétropie totale, mais cette atropinisation n'est pas sans inconvénients, parce que la paralysie de l'accommodation dure un certain temps, quelques jours. Aussi, vaut-il mieux l'aire essayer des verres de plus en plus forts; on arrive ainsi bien près de l'hypermétropie totale. L'hypermétropie manifeste est celle qui est rendue apparente parle verre correcteur; le degré non corrigé et auquel supplée l'accommodation, est l'hypermétropie latente. C'est celle que révèle l'atropine et qui, ajoutée à l'hypermétropie manifeste, donne l'hypermétropie totale.
L'œil hypermétrope corrigé (fig. 189) se comporte comme un œil emmétrope. Grâce à la lentille convergente 0, les rayons se réunissent en F' sur la rétine, et on! en sortant une direction parallèle.
Dans les hauts degrés d'hypermétropie, l'œil peut paraître plus petit, enfoncé dans l'orbite, la fente palpébrale étroite, la chambre antérieure superficielle, les pupilles resserrées: mais en somme cet aspect n'a rien de caractéristique.
Chez l'enfant, l'hypermétropie apparaît lorsqu'il commence à lire, la
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fatigue oculaire et surtout l'apparition d'un strabisme convergent intermittent feront penser à l'hypermétropie.
Chez l'adulte et l'adolescent, l'amétropie se traduit par la céphalée, une sensation de fatigue, de pesanteur, de tiraillement au niveau du front, des tempes et des yeux, des obnubilations succédant tout à coup à une vision nette et précise. Ces troubles constituent l'aslhénopie accommodative musculaire. La marche de ces troubles est variable; ils apparaissent à la longue chez certains, et disparaissent après un bref repos, ou môme peuvent être conjurés par un certain éloignement; aussi voit-on des hypermétropes
Fig. 189. — OEil hypermétrope corrigé.
al teindre une trentaine d'années sans avoir porté de verres. Chez d'autres, ces troubles se déclarent au moindre travail et la cessation du travail seule peut les faire cesser. On a noté parfois de l'insomnie.
Le fond de l'œil est intact, mais on peut constater dans certains cas un état congcstif de la papille, une apparence de névrite optique; c'est In pseudo-névrite des hypermétropes.
L'amblyopie n'est pas rare, c'est une complication qui ne dépend pas de l'hypermétropie elle-même.
Chez les neurasthéniques, les troubles d'asthénopie accommodative révèlent parfois une allure spéciale et grave.
Dans les degrés ('levés d'hypermétropie on peut constater, outre une amblyopie congénitale, un certain degré de microphtalmie, de l'astigmatisme el d'autres anomalies oculaires.
Le glaucome paraît plus fréquent chez les hypermétropes.
La presbytie est plus précoce dans l'hypermétropie; cela se conçoit facilement. Le déficit d'accommodation se fera sentir d'autant plus loi (pic rhypermélropie met en jeu toute l'accommodation disponible, et que celle-ci cuire en jeu même pour la vision éloignée.
L'hypermétropie faible, constatée dès le jeune âge, peut n'être pas définitive. Avec le développement ultérieur de l'œil elle disparaîtra. L'hypermétropie de l'adulte reste stationnai re. Les cas d'augmentation d'hypermétropie soûl contestables, car pour les admettre, 11 faudrait pouvoir affirmer que le degré d'amétropie trouvé dans l'examen précédent était le véritable. Or, on sait combien ce degré est difficile à préciser si l'on ne paralyse pas l'accommodation.
Le degré d'hypermétropie es! généralement faible; les degrés moyens de 3 a ."> dioptries sont moins fréquents; les degrés supérieurs sont rares; on a constaté jusqu'à 18 diopl ries.
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Le diagnostic se fait par la skiascopie, l'image droite <'i les verres
On évitera de confondre l'hypermétropie avec la myopie. En effet, dans certains cas, à la suite d'efforts el d'habitude <!<■ l'accommodation, cette dernière dépasse !;i correction <l«è l'hypermétropie <-i crée une myopie facl ice.
L'hypermétropie esl bien distincte «le la presbytie(v. c. m.). L'hypermétropie esl un vice de réfraction congénital, tandis «pu* la presbytie esl le résultai d'un affaiblissemenl physiologique de la fonction accommodative. L'hypermétrope ne peul voir de près <juïi condition d'accommoder; le presbyte n<' peut voir de près sans le secours d'un verre convexe, parce que son pouvoir d'accommodation est un déficit. Le trouble commun à l'hypermétropie el à la presbytie esl la difficulté de voir nettement de près.
A la skiascopie les ombres sont directes avec le miroir plan, el le verre convexe, le plus fort qui ne change pas la marche de l'ombre, esl d'une dioptrie supérieure au degré de l'hypermétropie.
L'examen de la réfraction se fait aussi à l'image droite [V. Œil (Examen)]. Avec les verres on fait le traitement en môme temps que l'on mesure l'hypermétropie. On essayera des verres convexes jusqu'à ce que le punctum proximum soit ramené à 25 ou 30 centimètres et généralement au poinl où le sujet doit avoir la vision nette.
Chez les enfants il n'y a nul inconvénient à alropiniser l'œil; on leur donnera le verre indiqué moins 0,5d. PÉCH1N.
HYPEROSTOSE. — V. Exostose.
HYPNAL. — L'antipyrine peut se combiner avec deux molécules de chloral (bichloral-antipyrine), soit avec une seule (monochloral-antipyrine) : celle dernière combinaison est utilisée en thérapeutique; c'est l'hypnal.
Il se présente sous la forme de cristaux incolores, doués d'une saveur un peu amère et d'une légère odeur de chloral ; ils sont solubles dans 15 parties d'eau, plus solubles dans l'alcool.
L'hypnal participe à la fois aux propriétés du chloral et à celles de l'antipyrine : hypnotique analgésique, il est indiqué non seulement dans les insomnies nerveuses, mais aussi dans les insomnies douloureuses.
L'hypnal est beaucoup moins irritant que le chloral pour la muqueuse stomacale. Il provoque l'hypnose à la dose de 1 à 2 gr. Aux enfant-, on donne 10 centigr. par année d'âge.
Potion.
Hypnal 4 grammes
Sucre 10
Eau de menthe 00 —
Une cuillerée à soupe contient 1
d'hypnal.
Élixir.
Hypnal 4 grammes.
Eau distillée 80
Rhum 15
Sirop de groseilles. . . 30 Une cuillerée à soupe contient 0 gr. 50 d'h\ pnal.
HYPNOTIQUES (MÉDICATION).— Nous disposons, pour lutter contre L'insomnie, d'un certain nombre de méthodes thérapeutiques. La plus importante à coup sur esl la méthode médicamenteuse; la psychothérapie, l'électrothé-
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rapie sont accessoires, et seule l'hydrothérapie se trouve, parmi les méthodes de thérapeutique physique, présenter un appoint de valeur pratique.
Règles générales. Psychothérapie. — 11 est, dans à peu près toutes les insomnies, un élément psychique auquel il convient de s'attaquer tout d'abord. Cet élément psychique entraîne fréquemment, à lui seul, la privalion de sommeil. On s'efforcera, par suite, de saper l'idée fixe rebelle ou de détruire l'obsession toujours plus vulnérable. Beaucoup de malades frappés d'insomnie passagère, les surmenés, les candidats aux grands concours, les traumatisés, se figurent qu'ils ne pourront plus dormir : on leur démontrera la fausseté d'une telle illusion, on les entretiendra dans la croyance à l'action efficace de la thérapeutique instituée. Souvent, l'isolement du malade est nécessaire (phobiques, obsédés : nous négligeons à dessein le terme vraiment trop vague de « neurasthéniques »); il peut être également utile de prescrire le changement de chambre, d'appartement, de ville même, lorsque les idées nocturnes obsédantes sont trop directement inspirées et surtout entretenues par le milieu. Il en est ainsi chez tous ceux dont l'esprit lui ébranlé par un deuil récent, un choc moral violent, une tentative de suicide par exemple. La suppression de tout travail sera fort souvent encore indispensable. « Certaines insomnies au contraire paraissent dues au désœuvrement : retraités, négociants ou industriels qui, ayant l'habitude de mener une vie active, l'ont brusquement cessée, et, pendant au moins quelque temps, ne trouvent plus le sommeil. Il convient de traiter ces malades par un certain degré de fatigue, de distractions physiques, sport modéré, courses à bicyclette, promenades à pied, jardinage, etc.. (A. Moutier) ».
On s'efforcera enfin de lutter non seulement contre l'insomnie en soi, mais, s'il y a lieu, contre les troubles morbides souvent complexes qui la provoquent et l'entretiennent [V. Insomnie, Analgésique, Anaphrodisiaoue, Antispasmodique, Amttiiermique (Médications)].
Thérapeutique médicamenteuse. — Lorsque l'insomnie dépend étroitement de certaines affections pour lesquelles il existe une médication vraiment spécifique, le mieux esl d'instituer celle-ci. Ou pourra voir disparaître ainsi l'insomnie par le mercure (aidé parfois d'une ponction lombaire) dans la syphilis, la quinine dans le paludisme, le fer dans la chlorose, les antipyrétiques dans les affections fébriles, la digitale chez les cardiaques, le régime lacté chez les b ri gh tiques, le camphre, le lupulin dans L'aphrodisie, des pansements appropriés dans certains prurits.
Quoi qu'il en soit, l'administration des médicaments hypnotiques demande à être surveillée. On fera toujours absorber la substance active, cachet ou solution, avec mit' cerlaine quantité de liquide : une lasse de lisant1 chaude esl particulièrement recommandable. Cette pratique rend l'estomac plus tolérant pour une substance souvent fort irritante, él l'action de celle-ci se trouve renforcée, rendue tout à la lois plus prompte ci plus complète. On
ne donnera jamais aux malades d'hypnol ique à leur insu. On aura soin. d'autre part, d'interroger toujours avec soin Pétai du cœur, des poumon- h des reins. On demandera au malade s il ne présente point, à sa connais sance, quelque intolérance pour la substance proposée, si le réveil, no ta m ment, lui est ou non pénible. <m l'avertira soigneusement de l'effet des
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médicaments; il 8 e rail regrettable, en effet, de voir le malade, après absorption d'un gramme de sulfonal, par exemple, s'énerver «-n constatanl que le sommeil n'esl pas encore venu au boul de "20 minutes; le sulfonal, en effet, n iii_; i l souvent qu'au boul d'une heure et demie. Enfin, on s'efforcera de cesser aussi tôl que possible la médication en cours, soil pour supprimer défini livemenl les hypnotiques, soil pour laisser l'organisme se reposer pendant quelques jours H reprendre ensuite le traitement, soil av«c la première substance employée, soil mieux encore, pour éviter l'accoutumance, avec quelque succédané de celle substance. On veillera également à ce que la constipation soil combattue soigneusement chez le malade que l'on suil : et l'apparition des symptômes d'intoxication (V. Poisons médicamenteux), troubles pùpillaires, agitation, céphalée, convulsions, délire, vomissements, albuminurie, etc., sera toujours étroitement surveillée.
Il esl impossible de donner une classification clinique satisfaisante des innombrables médicaments hypnotiques récemment proposés. Nous non- en tiendrons à une simple énumération de laquelle seront exclue- les substances dangereuses ou seulement inutiles.
Les bromwes,la valériane el ses composés se trouvent indiqués dans tous les états d'excitation nerveuse. Les bromures surloul peuvent rendre des services chez les mentaux; on les associe généralemenl au chloral, parfois à la jusquiame, à la belladone, au chanvre indien (V. formule du Bromidia in Insomnie). Ils sont également indiqués chez les malades présentant de Téréthisme cardiaque, de l'excitation génitale (de 1 à 5 gr. el plus en une ou plusieurs fois).
Le sulfonal, le trional, le véronal, sont, comme les bromures et comme la plupart des substances suivantes (les opiacés exceptés), à peu près ^an> action sur l'insomnie douloureuse, à moins qu'on ne leur associe quelque analgésique comme l'antipyrine, le pyramidon, la quinine. Os trois substances sont d'un usage courant ; elles représentent la médication courante de l'insomnie banale des surmenés, des nerveux, des convalescents, de ceux que fatigue une pyrexie atténuée, érysipèle léger ou bien angine de médiocre intensité.
Le sulfonal agit lentement, tardivement ; il s'accumule dans l'organisme, d'où les dangers éventuels d'intoxication, rares à vrai dire. Il est conl reindiqué chez les vieillards, les cardiaques (mais seulement s'il existe de l'asystolie), les brightiques. On surveillera de près son action chez la femme et chez l'enfant. Les doses ordinaires sont de I gr. ou 1 gr. 50, le soir, en un cachet. On fera prendre celui-ci environ une heure ou deux avant l'effet cherché. On peut, chez les aliénés, atteindre 2 et 3 gr. ; on se contentera de 0 gr. 10 à 0 gr. 20 chez l'enfant.
Le trional agit sensiblement plus vite (20 à 30 minutes) que le sulfonal. 11 s'élimine plus vile (pie lui, est en général mieux toléré. On s'y accoutumerait plus vite qu'au sulfonal en revanche. De toutes façons d'ailleurs, aucune de ces deux substances ne doit être continuée longtemps. Le trional agit peu chez les aliénés et les alcooliques ; il est contre-indiqué chez les tuberculeux el les as\ sloliques. Posologie : adultes, I gr. à I gr. 50 en un cache! : enfants (au-dessus de 2 ans) 0 gr. 10 à o <^v. 25.
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L'introduction du véronal dans la thérapeutique semble avoir réalisé un certain progrès. Ce sel agit à plus faible dose que les précédents (adulte : 0 gr. 50 à 0 gr. 75, en moyenne 0 gr. 40; enfant : 0 gr. 05 par année d'âge); il s'élimine vite, ne s'accumule pas, et l'accoutumance esl l'orl lente à se produire. Les malaises au réveil (céphalée, nausées, vertiges, somnolence dans la journée) seraient également plus rares, et disparaîtraient en tout cas rapidement à l'usage. De plus, le véronal semble n'être guère nocif sur le rein, et l'on peut l'employer chez les cardiaques. Il s'administre en cachets, environ une demi-heure avant l'effet cherché.
Le chloral, associé ou non au bromure, est par excellence le médicament héroïque des insomnies rebelles chez les aliénés. Il peut être également employé dans les insomnies nerveuses simples, dans les insomnies douloureuses; il est, dans ces dernières, peu efficace. Il est en revanche indiqué chez les alcooliques et contre l'insomnie délirante des convalescents. L'accoutumance au chloral est assez lente et l'on peut atteindre de fortes doses sans accidents toxiques (cf. tétanos, éclampsie). Mais il détermine de l'hypothermie (nécessité de préserver les malades chloralés contre le refroidissement pendant la nuit) et de l'hypotension. Les cardiopathies avec tendance au collapsus en contre-indiquent donc formellement l'emploi, et l'on sera de même très réservé sur son emploi chez les vieillards et les brightiques.
Le chloral est très irritant pour l'estomac; on l'administrera toujours dilué dans une certaine quantité de liquide, ou du moins l'on fera boire le malade après l'ingestion de sa potion. On peut également administrer le chloral en lavements. Les doses sont de 1 à 5 gr. chez les aliénés, de 0 gr. 05 par année dàge chez l'enfant (V. Chloral).
On peut formuler le chloral avec bromure, jusquiame, cannabis (V. Bromidia), on prescrire simplement le sirop de chloral du Codex, I gr. par cuillerée à soupe. On peui également formuler :
Hydrate de chloral k2 h i grammes.
Solution saturée de bicarbonate <le soude 10 grammes.
Sirop <le menthe 90 —
Chloroforme Il gouttes.
A prendre par cuillerées ."i soupe jusqu'à effet (Poucukt). S'abstenir toujours <l<> solutions alcooliques.
Le croton-chloral (2 à \ gr. en potion alcoolisée) déterminant de l'anes- Ihésie de la face, aurait une action heureuse sur les névralgies du trijumeau cl parlant une indication spéciale. Autrement, il n'esl en aucune façon supérieur au chloral. L'emploi de la chloralose, beaucoup trop toxique, esl désormais à proscrire.
Le monochloral-antipyrine nu hypnal^ convient particulièrement aux insomnies douloureuses, notammenl lorsque la toux esl en jeu. Il se prend
en <;ie|iols. ou mieux eu | >< > 1 i < > 1 1 . aux doses de 0 gr. 50 à I gr. 50 clic/
l'adulte, de 0 gr. 10 par année d'âge chez l'enfant (toujours en potion en ce cas). L'hypnal n'est à aucun degré irritant comme le chloral.
Signalons deux produits 1res peu toxiques, cl parlant d'un emploi recommandable chez l'enfant, d'un pouvoir hypnotique malheureusement assez incertain : I uréthane et son dérivé l'hédonal. Uuréthane peut être prescrit dans le délire alcoolique, dans I insomnie nerveuse; il procure un sommeil
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normal. Posologie : 3 à I gr. en potion. 0 gr. Ht par année »l 'âge chez l'enfant. Uhédonal, moins toxique encore que l'uréthane, sérail légèremenl diurétique. On le prescril de préférence smi- forme de cachets (i à 2 gr. en une seule lois clic/ l'adulte, o gr. H) par année d'âge chez l'enfant).
La paraldéhyde esl sans nocuité vis-à-vis du cœur. On l'emploie contre l'insomnie avec excitation des aliénés, des alcooliques, des tétaniques. Elle esl par contre à proscrire chez les fébricitants. chez les bronchitiques eî les emphysémateux. Très pure, elle esl peu toxique; mais l'accoutumance esl rapide. Les doses sonl de 2 à I gr. en potion ou solution, de 0 gr. 50 a I gr. clic/, l'enfanl : la paraldéhyde esl en effel 1res employée en médecine infantile.
Paraldéhyde cristallisée 20 grammes.
Alcool à 00° 100
Sirop simple 75 —
Teinture de vanille 5
1 gr. 50 par cuillerée à soupe, pour l'adulte. (Pouchet).
Paraldéhyde 10 grammes.
Alcool à 00° 18
Sirop simple. . . . 00
Teinture de vanille •_' —
Eau 50
1 cuillerée à soupe renferme 1 gr. : élixir recommandable pour l'enfant.
On peut associer le Irional et la paraldéhyde. celui-là étant soluble dans celle-ci : paraldéhyde 2 gr., trional 1 gr., huile d'amandes douces 15 gr.
Solution huileuse de paraldéhyde et trional 45 grammes.
Mucilage de carragaen 90 —
Kirsch . . . .# 15
1 cuillerée à soupe le soir, chez l'enfant. (Ropiteau).
Uhydrate d'amylène est surtout indiqué chez les alcooliques et les aliénés; il peut être prescrit chez les cardiaques, étant sans influence fâcheuse sur l'appareil circulatoire. Il n'existe aucun malaise au réveil, mais l'accoutumance est rapide. Posologie : 2 à 4 gr.
Hydrate d'amylène 10 grammes.
Extrait de réglisse. '20 —
Potion gommeuse ' 120
1 à 5 cuillerées à soupe. (Vaquez).
Le neuronal (0 gr. 50 à 2 gr. en cachets) sérail à préconiser chez les nerveux, parce que l'accoutumance est nulle ou lointaine.
Dans les pages précédentes, nous n'avons pour ainsi dire rencontré aucun médicament qui fût efficace contre les insomnies douloureuses, hesopù qu'il nous reste à étudier, sont la médication par excellence de la douleur cl de la privation de sommeil qu'elle entraîne. Nous les prescrirons donc lorsque l'insomnie scia sous la dépendance de névrites, crises tabétiques, douleurs cancéreuses, crises viscérales diverses (coliques néphrétiques, hépatiques), névralgies dentaires, phénomènes angineux. Leur action congestionnante sur les centres nerveux en fait recommander également l'emploi chez les anémiques, dans le délire asthénique de la convalescence. Ils sont en revanche contre-indiqués lorsqu'il existe de la congestion des centres nerveux, de l'œdème du poumon, de l'albumine, de l'insuffisance
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mi traie avec asystolie. Leur efficacité n'est point douteuse, au contraire, chez les malades atteints d'insuffisance aortique d'origine purement valvulaire. Chez les vieillards, chez l'enfant, les doses réfractées seront seules autorisées. Chez les alcooliques, leur emploi peut être parfois la ressource suprême; chez les fébricitants enfin, on les prescrira seulement si la fièvre est modérée.
On peut employer soit l'opium, soit quelqu'un de ses nombreux alcaloïdes et de leurs sels. L'extrait thébaïque, la morphine, l'héroïne, sont particulièrement efficaces contre les paroxysmes aigus; la codéine, la dionine, la narcéine, pourront être employées pour calmer la toux, les douleurs atténuées mais incessantes. Il sera particulièrement important de surveiller la diurèse et l'évacuation intestinale pendant l'emploi des opiacés. On se souviendra de plus que l'accoutumance est ici particulièrement rapide.
Posologie chez l'enfant (d'après Comby) : teinture d'opium, I goutte par année d'âge; élixir parégorique, X à XX gouttes; sirop diacode, 4 gr. ; laudanum, I goutte; sirop de codéine, 2 gr. ; sirop de narcéine, 2 gr.
Hydrothérapie. Électrothérapie. — L'usage des bains tièdes (54° à 56°) prolongés est souvent d'une efficacité remarquable chez les nerveux et les excités. On prendra un bain de 20 minutes, le soir, avant le dîner; le malade aura soin de réchauffer l'eau du bain de façon que la température demeure constante. Dans certains cas, chez l'enfant notamment et chez la femme, le drap mouillé, le soir, en se mettant au lit, ou bien la compresse froide entourée de toile chiffon et laissée toute la nuit à demeure, se montreront plus efficaces que la balnéation tiède. Chez certains malades, il conviendra de demander à l'hydrothérapie un effet tonique et stimulant, bains de piscine dans la matinée, douches froides (V. Hydrothérapie).
Le bain statique, chez les nerveux excités, possède un effet sédatif parfois remarquable; la d'Arsonvalisation pourrait donner quelque résultat chez les hypertendus (V. Électrothérapie). FRANÇOIS MOUTIER.
HYPNOTISME. — Les écoles de la Salpê trière et de Nancy a va ici ii étudié l'hypnotisme ou « sommeil provoqué » à des points de vue trop différents et expérinienté sur des sujets trop dissemblables pour aboutir à des conclusions identiques. D'après Charcot, il s'agissait d'une névrose provoquée que l'on pouvail identifier avec l'hystérie (v. c. m.). Hypnotiser un sujet, c'était lui donner artificiellement une attaque de sommeil (Pitres), c'est-à-dire un fragment ou un équivalent de la grande attaque d'hystérie. Cherchanl ;i classer, l«'- différents phénomènes qu'il provoquai! chez les grands hystériques de son service, Charcot tenta de s'appuyer sur des signes somatiques fixes, indépendants <!•' la volonté du sujet el par conséquent impossibles à simuler, pour caractériser plusieurs états types qui seuls lui paraissaient mériter le nom de grand hypnotisme <>u d'hypnotisme scientifique et autour desquels pouvaient être groupés i<>us les états intermédiaires. Tous les hystériques n'étaient p;i^ hypnotisables, mais tous les sujets hypnotisables étaient <!<•- hystériques avérés ou latents, et chez !<•> sujets sains on ne pouvail guère obtenir que <lo états frustes et mal déliuis. Pour l'école de \anc\ (Liébeault, Bernheim, Liégeois, Beaunis). aucun
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Iraire, l'hypnotisme n 'avait rien de pathologique el ne serait que la mise m activité d'une propriété normale <Im cerveau, la suggestibililé. « II n'y ;i pas d'hypnotisme, il n'ya pas d'étal spécial mérita ni ce nom », disait Bernheim; il n'y a que des sujets pinson moins suggeslibles. Certains sujets deviennent plus suggestibles quand on peut leur suggérer préalablement L'idée de sommeil, mais il n'esl pas toujours nécessaire de le faire el les phénomènes dits hypnotiques peuvent exister sans sommeil. Presque ions les individus sains seraient hypnotisables. La proportion serait de <s<> pour loti, en comptant les étals superficiels de l'hypnose.
En résumé, le mot hypnotisme servait à désigner pour les uns une série d'étals à caractères fixes bien définis que l'on provoquait artificiellement chez certains sujets dits hystériques; pour les autres, il s'agissait des phénomènes de suggestion que Ton peut rencontrer plus ou moins développés chez presque tous les individus.
Tout dernièrement, Babinski, dont les importants travaux ont complètement modifié l'ancienne conception de l'hystérie (v. c. m.) a envisagé la question de l'hypnotisme, au point de vue pratique. Voici, d'après lui, les caractères assignés à l'état ou aux états que l'on dénomme sommeil hypnotique :
« Lorsque, après avoir fait fixer à un sujet un point brillant, ou après l'avoir regardé avec persistance, ou encore après lui avoir affirmé qu'on allait l'endormir, on constate qu'il ferme les yeux et semble ne plus pouvoir les ouvrir, que ses membres paraissent inertes et insensibles, etc., on a l'habitude de dire qu'il est hypnotisé.
« L'hypnotisme, d'ailleurs, se présente sous des formes très variées, plus ou moins parfaites, plus ou moins frustes. Tantôt le sujet semble étranger à ce qui se passe autour de lui ; il serait comme inconscient, inerte (léthargie | : tantôt on entre facilement en communication avec lui, mais sa volonté deviendrait esclave de l'hypnotiseur qui la suggestionnerait à sa fantaisie (somnambulisme). Dans la salle où a lieu l'hypnotisation, on montre par exemple au sujet, sur le parquet, une corbeille de fleurs imaginaires, aux couleurs vives; on lui demande d'en cueillir quelques-unes, de les réunir en bouquet et d'en respirer le parfum. On le voit bientôt se baisser vers le mirage des fleurs, faire plusieurs fois le geste de briser une lige el revenir à sa place en humant avec délices la gerbe illusoire.
« L'hypnotisé serait contraint, suivant le désir de l'hypnotiseur, d'exécuter ses injonctions, soit immédiatement, soit après le réveil. Il accomplirait en automate les actes suggérés, ne se souviendrait pas d'avoir été endormi et ne se rendrait pas compte qu'il agit à l'instigation d' autrui (amnésie au réveil). Enfin, certains individus n'auraient pas le pouvoir, malgré tous leurs efforls, de résister à l'hypnotisation et seraient ainsi susceptibles de s'endormir contre leur gré. »
Il est nécessaire de se demander si l'hypnotisme constitue bien une réalité. Ne faut-il pas y voir, comme quelques-uns de ceux qui assistèrent aux premières expériences, une simple fiction? « On peut, en effet, dit Babinski, simuler l'hypnose, fermer les yeux, se donner volontairement l'attitude d'une personne quasi étrangère au monde extérieur, ou bien
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feindre une obéissance passive aux commandements de l'hypnotiseur, prendre un air terrifié quand on vous suggère qu'un chien enragé vous poursuit ou que les flammes d'un incendie vous menacent: il est facile aussi d'affirmer qu'on a été endormi contre sa volonté et qu'au réveil on ne se rappelle aucun des actes commis, aucune des paroles prononcées pendant le prétendu sommeil hypnotique. Charcot, dès ses premières invesliga lions sur les étals dits hypnotiques, avait élé frappé par la valeur d'une pareille objection, et son souci primordial consista dans la recherche de signes permettant de distinguer l'hypnotisme vrai, s'il en existe un, de l'hypnotisme simulé. Il crut en trouver; il décrivit ce qu'il appela les phénomènes somatiques du grand hypnotisme : l'hyperexcitabilité neuro-musculaire, la plasticité cataleptique. »
Mais aujourd'hui, on est obligé de reconnaître L'inexactitude des faits qui servaient de fondement à cette doctrine. L'observation rigoureuse montre que les états hypnotiques ne possèdent pas de caractères somatiques objecli fs que la volonté soit impuissante à reproduire.
De plus, Babinski a établi, contrairement à ce qu'on pensait autrefois :
1° Que l'hypnotisa tion ne peut être opérée contre le gré du sujet;
2° Qu'un sujet hypnotisé n'a pas perdu au réveil -le souvenir des événements accomplis pendant le sommeil;
5° Que dans l'état léthargique, le sujet n'est pas inconscient;
1° Que dans l'état dit somnambulique le sujet ne perd pas le contrôle de sa volonté et qu'il n'est pas contraint d'accomplir pendant l'hypnose ou après son réveil les actes qui lui ont été suggérés.
Dans ces conditions, l'hypnotisme a bien les apparences d'un produit de la simulation; il a les mêmes allures que l'hystérie avec laquelle il se confond.
« Les sujets hypnotisables et les sujets hystériques sont susceptibles de présenter des troubles à la réalité desquels ils croient, mais seulement dans une certaine mesure; leur sincérité connaît des limites. » (Babinski).
Toutefois, conclut Babinski :
« L'existence effective d'un état qu'on peut appeler sommeil hypnotique, différant d'ailleurs notablement de toutes les autres espèces de sommeil, et susceptible d'être aisément simulé, me paraît 1res vraisemblable. »
Selon Deny, il est impossible de distinguer l'hypnotisme de l'hystérie. Dans les deux cas, le sommeil se produit par suggestion: il \ a donc entre les deux phénomènes, tout au moins, identité de nature. Leur évolution est la même; ils disparaissent par contre-suggestion. On ne peut pas développer l'hypnose chez un sujet sain, et il n'y a pas <le critérium permettant de reconnaître le sommeil (le l'hypnose, qui n'est, bien souvent, qu'une simulation.
L'hypnotisme, d'après E. Dupré, n'est qu'un (\(^ modes de manifestation de cet état psychopathique qu'il a désigné sous le nom de mythomanie (v. c. m.). Par suite d'une tendance morbide à la simulation, au mensonge, à la fabulation, certains mythomanes sont amènes à réaliser «les phénomènes qui, par leur étrangeté, éveillent l'intérêt ou la compassion. C'est ce besoin morbide de se rendre « intéressant », de quelque façon que ce soit, qui représente le fond même de la constitution mylhomaniaque.
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Les manifestations hypnotiques donnent à <•<•! égard toute satisfaction aux mythomanes. Quand elles ne sont p;i> provoquées par le médecin, elles sonl souvenl entretenues par lui. Le médecin devient ainsi le collaborateur, généralement inconscient, d'un phénomène, <|ui n'est pathologique qu'en apparence.
El c'est ainsi qu'on en est arrivé aujourd'hui à ne presque plus utiliser l!i\ pnotisme en thérapeutique.
Il semble bien, en effet, que « L'hypnotisme ne crée ni n'augmente la suggestibilité »; dès lors « il paraîl sans objet. Autrefois, il esl vrai, on a guéri un grand nombre d'hystériques après les avoir hypnotisés; mais la guérison n'était pas la conséquence de l'hypnotisme, elle provenait «lu fait que les malades étaient suggestionnâmes ou susceptibles «le subir l'influence de la persuasion. Des pratiques de psychothérapie à l'état de veille les auraient tout aussi bien débarrassés de leur mal.... Pourtant quelques hystériques, après avoir en vain essayé la plupart des modes de traitement, se suggèrent que seul l'hypnotisme pourrait leur rendre la santé; on pareil cas, l'hypnotisme devient tout à fait légitime. » (Babinski).
L'hypnose est d'ailleurs fréquemment illusoire. Dune façon générale, on doit donc s'en abstenir.
Médecine légale. — 11 résulte de la conception actuelle de l'hypnotisme ({u'on doit considérer comme responsable de son acte un individu qui prétend avoir commis un délit ou un crime sous l'influence d'une suggestion hypnotique. Tout au plus, de l'avis de Babinski, pourrait-on quelque peu limiter la responsabilité d'un tel individu en raison de son hypersuggestîbilité pathologique. En fait, on est en droit de se demander si, dans bien des cas, la sévérité de la peine ne serait pas le meilleur remède aux mauvaises tendances de l'inculpé.
Comme le soutenait déjà l'Ecole de la Salpêtrière, la suggestion ne fait commettre que des crimes fictifs : des « crimes de laboratoire ».
Quant à la responsabilité d'un hypnotiseur, ayant cherché à suggérer un acte coupable, elle est égale à celle de tout individu qui pousserait autrui, sans hypnotisme préalable, à accomplir un acte interdit par le Code.
Les magnétiseurs ou hypnotiseurs non diplômés peuvent être poursuivis pour exercice illégal de la médecine (Cassation, 1901).
//. MEIGE et A. BAUER.
HYPOCHLORITES ALCALINS. — Ces corps dégageant facilement du chlore en se décomposant, c'est à eux que l'on s'adresse lorsqu'on désire utiliser les propriétés désinfectantes de cet élément.
Hypochlorite de chaux. — Le chlorure de chaux sec (poudre de Javel), constitue une poudre blanche amorphe, exhalant une odeur chlorée. C'est un oxydant et un décolorant énergique, attaquant rapidement les matières organiques, d'où son utilisation pour la désinfection des fosses ou des sols ayant porté des ordures.
Le chlorure de chaux dissous s'obtient en traitant une partie de chlorure de chaux sec par 45 parties d'eau. 11 a été fort employé pour le pansement
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des ulcères putrides; il est recommandé pour le traitement des morsures venimeuses.
Hypochlorite de soude. — La liqueur de Labarraque s'obtient en faisant agir le carbonate de soude sur i'hypochlorite de chaux. C'est un liquide incolore ou légèrement jaunâtre, employé surtout comme désinfectant externe pour le traitement des plaies putrides.
Le chlorure de soude, moins caustique que le chlorure de chaux, est tout aussi antiseptique; la solution de liqueur de Labarraque au dixième est ulilisée pour, les pansements, la solution au vingt-cinquième en injections urélrales et vaginales. La liqueur de Labarraque étendue peut être également utilisée en lavages pour désinfecter les cavités buccale et pharyngienne (V. Diphtérie).
L'ingestion de notables quantités d Tiypoehlorites, donne lieu à des accidenls graves (V. Empoisonnements). e. F.
HYPOCONDRIE. — L'hypocondrie est un trouble mental caractérisé par des préoccupations nettement exagérées ou sans fondement relatives à la santé. Elles peuvent concerner aussi bien le fonctionnement du cerveau (hypocondrie intellectuelle) que celui de n'importe quel autre organe (hypocondrie corporelle). Parmi les auteurs, les uns ne la considèrent plus actuellement comme une entité morbide, mais seulement comme un syndrome; il n'y aurait plus de maladie dénommée hypocondrie, mais seulement des états hypocondriaques symptomatiques pouvant se manifester dans le cours de divers états psychopalhiques. Les autres admettent l'existence d'un délire systématisé hypocondriaque.
Deux facteurs paraissent nécessaires au développement de l'idée hypocondriaque (Roy) : 1" une constitution psychique spéciale; c2" des troubles de la cénesthésie (v. c. m.), sentiment que nous avons de notre existence, grâce à la sensibilité organique vague et faiblement consciente à l'état normal, qui dérive de tous nos organes et tissus, y compris les organes des sens (Denv cl Camus). Exislc-l-il une hypocondrie d'origine purement psychique, sans aucun fondement organique ? Cette question est encore trop discutée pour (pie l'on puisse donner des conclusions définitives.
Formes cliniques. -- L'idée hypocondriaque se présente sons des aspects variables, en rapport avec le terrain sur lequel elle se développe: aussi est-il possible de distinguer une série de types cliniques (Ballet). Dans la petite hypocondrie (hypochondria minor), souvent justifiée par quelque infirmité sans gravité (troubles digestifs, hémorroïdes, palpitations, etc.),
le malade -c préoccupe de sa santé pins qu'il ne conviendrait, mais il s'agit
d'une appréhension, d'une crainte, plutôt que d'une véritable conviction et il -e laisse facilemenl convaincre, du moins pour un temps, par les arguments <le son médecin (neurasthéniques, certains arthritiques, dyspeptiques). Dans une forme voisine, l'idée hypocondriaque prend tous lescarac tères dune phobie] le malade sait qu'il se trompe, mais l'obsession angoissante et tenace esl plus forte que tout raisonnement (dégénérés) : ['hypocondrie génitale dont le type le plus fréquenl est la sy philophobie, rentre dans cette catégorie. Dans la grande hypocondrie (hypochondria major) au
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contraire, le malade esl un convaincu; l;i preuve de la maladie esl faite H les meilleurs arguments reslenl sans effet. L i< l<*<* hypocondriaque esl généralement plus systématisée, localisée à un organe ou à une maladie. Par exemple, un des poumons ne fonctionne plus cl le malade prend une attitude spéciale, el organise sn vie de façon à ménager le poumon qui lui peste. Très proche du malade précédent, esl Y hypocondriaque délirant chez qui la conviction n'est plus seulement fausse, mais absurde : par exemple, les ali ments tombent dans le corps <pii esl vide, la défécation ne peut se faire I .unis étant bouché, etc. (paralysie générale, démences, mélancolie).
On rapprochera de ces idées hypocondriaques délirantes, les idées de négation Y. Délire m:s négations), les malades déclarant n'avoir plus d'organes, plus de cerveau, de cœur, etc., qui sont tantôt diffuses el incohérentes (paralysie générale, démence sénile, débilité congénitale confusion mentale, délires fébriles, manie, alcoolisme), lantôt systématisées (syndrome de Cotard, mélancolie, folie hypocondriaque systématisée), te délire métabolique de la personnalité ou de transformation des organes, le malade croyant être en verre, en bois, en caoutchouc, etc., le délire zoopatiàque et la perte de la conscience du corjjx (aschématie de Bonnier, délires cénesthésiques de Raymond et Janet, afonction de la somatopsyche ou syndrome de Fœrsler de Deny et Camus), le malade anxieux élanl amené à douter de tout, de sa propre existence corporelle, comme de celle du monde extérieur.
Chez certains psychopathes constitutionnels, les idées hypocondriaques constituent la manifestation principale, sinon unique de la psychose et permettent de distinguer, à côté du type du paranoïaque persécuté, celui plus rare du paranoïaque /hypocondriaque (folie hypocondriaque, délire hypocondriaque systématisé). On a décrit des formes aiguës avec crises paroxystiques (anxiété, agitation, hallucinations), idées de persécution et tentatives de suicide au moment des paroxysmes, mais il s'agit plutôt dune affection à évolution chronique, survenant chez des malades à « tempérament hypocondriaque », c'est-à-dire ayant montré pendant toute leur vie et dès leur enfance un souci exagéré de leur santé. Une fois constitué, le délire hypocondriaque systématisé demeure d'une fixité remarquable; on l îouve tous les intermédiaires depuis les idées hypocondriaques simples jusqu'aux idées de négation les plus absurdes. Ce sont souvent des malades d'humeur hargneuse et agressive; ayant tendance à attribuer leurs souffrances à des influences extérieures, ils peuvent devenir des persécuteurs redoutables, surtout pour leur médecin. Dans certains de ces cas il s'agirait (Sérieux et Capgras) d'une des formes du délire d'interprétation (v. c. m.).
Le délire hypocondriaque pourrait, dans quelques cas, aboutir à un délire de persécution secondaire avec idées d'auto-accusation (hypocondriaques persécutés auto-accusateurs. G. Ballet).
Diagnostic. — L'hypocondrie esl généralement assez facile à reconnaître, qu'il ne s'agisse que d'un syndrome dont on devra faire le diagnostic étiologique ou qu'elle soit une maladie différenciée.
On l'observe dans la neurasthénie (petite hypocondrie et phobies) el Vhystéro-neurasthénie d'origine (raumatique, dans Vépilepsie soit comme aura.
res î-
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soit comme équivalent de l'accès), dans les toxi-infee lions : alcoolisme chronique (par poussées aiguës, de couiie durée), délires fébriles, dêli toxiques, dans les états mélancoliques (mélancolie hypocondriaque, mêlai colie présénile), dans la folie périodique comme symptôme prédominant de certains accès, dans la débilité mentale (conceptions absurdes en rapport avec l'état de la mentalité) ; dans les démences : paralysie générale (surtout fréquente dans la forme dépressive : idées hypocondriaques absurdes, mobiles et contradictoires), démence sénile, démenée précoce, etc. Le délire systématisé hypocondriaque, si tant est que Ton doive en accepter l'existence, se qualifiera par sa systématisation même, sa fixité.
Le délire chronique à évolution systématique s'accompagne fréquemment soit au début, soit au cours de son évolution, d'idées hypocondriaques, qui tantôt ne jouent qu'un rôle secondaire tantôt, venant au premier plan, par une singulière transformation jouent au contraire le rôle principal dans la construction des idées de grandeurs.
Pronostic. — L'évolution du syndrome varie avec la maladie causale. Habituellement insupportables pour leur entourage, les hypocondriaques sont rarement dangereux pour les autres, sauf quand ils sont persécutéspersécuteurs. Par contre ils sont souvent dangereux pour eux-mêmes; les auto-mutilations (spécialement chez les paralytiques généraux) et les suicides, surtout à la suite de paroxysmes anxieux sont relativement fréquents, On devra toujours se méfier d'un hypocondriaque exprimant des idées de suicide et on se souviendra que le danger n'est nullement proportionné à l'intensité de l'idée délirante.
Les idées hypocondriaques sont courantes dans l'hystéro-neurasthénie d'origine traumatique; il peut en résulter, dans les accidents du travail, une diminution de la capacité professionnelle que le médecin aura à constater. 11 sera prudent dans ces cas, souvent très embarrassants pour l'expert, de réserver le pronostic, car ces idées font partie du cortège des psychoses traumatiques proprement dites.
Traitement. — Le traitement moral et physique varie avec la maladie causale. Tous les auteurs sont d'accord pour insister sur ce point, (pion ne doit jamais traiter les hypocondriaques en malades imaginaires (Y. Neurasthénie, Isolement).
Le grand hypocondriaque avec idées de suicide sera l'objet d'une surveillance rigoureuse : c'est surtout pour lui que pourra se poser la question de l'internement. Dans la multitude des petits hypocondriaques, les uns se contenteront de conseils et d'un traitemenl banal, quitte à obséder quelque
peu leur médecin qui doit s'armer de patience, ne jamais les rebuter tout en tentant de lutter contre les idées fausses ou de les canaliser, d'autres courront d'un praticien à l'autre, ou feronl la fortune des charlatans de la i' page des journaux. Pour certains, il peut être sou venl utile, sinon nécessaire, de recourir à un traitement qui ne peut guère être appliqué dans les familles et qui, sans exiger l'internement, ne peut se prat iquer que dans un isolement relatif. Il esl curieux de voir combien actuellement ['hypocondrie scienti fi que, pourrait-on dire, augmente en raison de la vulgarisation des connais sances médicales dans la classe éclairée, combien les enfants même mani-
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Pestenl d'une façon précoce des préoccupations <!<• santé, telle une fillette
de I- ans (|ui. à la suite d'une leçon d'hygiène, esl prise <l<- l;i crainte obsédante des microbes (Briand el Brissot).
Les interventions chirurgicales ne seront pratiquées qu'avec beaucoup de circonspection. Si dans le <-;is de préoccupations hypocondriaques légi Limées, malgré leur exagération, par une infirmité réelle, elles peuvent améliorer l'état mental du malade, le plus souvent elles n<' font que l'aggraver comme dans les cas où le chirurgien, bien intentionné mais mal renseigné, simule l'ablation par laparotomie d'un lézard ou d'un serpent chez une hypocondriaque à idées de possession zoopathique; il n'est pas rare de voir alors l'hypocondriaque, devenu un persécuté, vouer une haine féroce à son opérateur, comme celle malade qui persécuta un des maîtres de la chirurgie moderne qui l'avait laparotomisée, l'accusanl de lui avoir laissé un ovaire pour la lier indissolublement à lui.' Dans de semblables circonstances, un cas de conscience en même temps qu'un cas de secret professionnel se pose devant le médecin : doit-il provoquer, en avertissant la police, l'internement du malade qu'il a soigné et qui maintenant menace sa vie? BRÉCY-TRENEL.
HYPOGLOSSE (PARALYSIES). — Les paralysies de l'hypoglosse peuvent être
unilatérales ou bilatérales.
Nous étudierons d'abord les paralysies bilatérales. Dans certains cas, l'atrophie, les contractions fibrillaires, la réaction de dégénérescence font défaut. L'impotence est néanmoins très grande, la langue sort à peine de la bouche ou même s'y immobilise et la mastication, la déglutition sont gênées. Il existe tout particulièrement de la dysarthrie. Un tel ensemble témoigne de lésions supra-bulbaires, hémisphériques, corticales ou centrales. Il sagit le plus souvent d'individus atteints de foyers de ramollissement multiples, présentant de la démarche à petits pas, du rire et du pleurer spasmodiques ; ce sont des pseudo-bulbaires . Il peut également exister un certain degré de glossoplégie dans la syphilis cérébrale et dans la paralysie générale.
Au niveau du bulbe, les lésions déterminent un tout autre syndrome; la langue est atrophiée, et la muqueuse, devenue trop large, se drape en nombreux replis. On constate de vives secousses fibrillaires, et la réaction de dégénérescence existe. La maladie où se rencontre le plus fréquemment cet ensemble clinique est la sclérose latérale amyotrophique : la langue, au début, peut être encore poussée hors de la bouche, elle demeure plus tard collée au plancher de celle-ci. On peut retrouver ces caractères dans la paralysie bulbaire progressive de Duchenne, mais l'immobilisation de la langue est plus précoce et plus complète. De la parésie, sinon de la paralysie de la langue, s'observe encore dans un grand syndrome bulbaire. Yasthénie d1 Erb-Goldflam. Llle est en revanche tout à fait exceptionnelle dans la poliomyélite antérieure chronique.
Les paralysies bilatérales de l'hypoglosse d'origine périphérique sont trop rares pour que nous insistions sur leurs caractères.
Les paralysies unilatérales de la langue se rencontrent plus fréquemment que les bilatérales. Elles se révèlent de prime abord par une atrophie
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unilatérale de l'organe atteint. Celte atrophie peut être faible: il convient, pour l'apprécier mieux, de saisir entre deux doigts et de comparer l'une à l'autre chaque moitié linguale. La diminution d'épaisseur, une flaccidité plus grande se décèleront ainsi qui pourraient autrement passer inaperçues (fig\ 190, 191). Cette hémiparalysie ne laisse point que de déterminer des troubles fonctionnels; les aliments s'accumulent eii dehors des arcades dentaires, et la déglutition est pénible, mais moins cependant qu'en ces cas où la langue est paralysée en entier. La prononciation de certaines lettres esl néanmoins très altérée ; les altérations portent tout d'abord sur les consonances /, .s, sch, r,t, e, i, plus tard sur le k, le g et IV.
La langue est déviée du côté malade quand on la porte hors de la bouche; cette action est due à la contraction du génioglosse sain qui pousse la langue du côté malade. Au repos, sur le plancher buccal, la langue n'est point déviée ou l'est du côté sain (Babinski). — Il ne faudrait pas prendre pour une glossoplégie les troubles linguaux dans la paralysie de la VIIe paire. Le facial innerve en effel le styloglosse, et dans ce cas la langue esl déviée, ou plutôt tirée en masse du côté sain, par action tonique du styloglosse opposé au côté de la paralysie faciale.
Il existe également des paralysies unilatérales de l'hypoglosse d'origine centrale, caractérisées comme plus haut par l'absence de réaction de dégénérescence cl de secousses fibrillaires. L'atrophie est nulle ou peu accusée. Quelle (pie soil la cause, hémorragie ou ramollissement, les commémoratifs, ictus, hémiplégie, etc., faciliteront le diagnostic. D'ailleurs, les troubles de la langue resteront au second plan souvent, si l'on en excepte toutefois la dysarthrie.
Quand le noyau bulbaire de la Mb paire est atteint, on constate fréquem menl une atrophie liés marquée de la moitié homonyme de la langue. Celle-ci prend alors la forme d'un croissant, donl la concavité esl le côté
malade inscriï dans le eôlé sain. In semblable aspeel doit Taire rechercher
d autres signes éventuels de pachyméningite cervicale hypertrophique H sur loui «le syringomyélie cl de tabès.
L'aspect de la langue lorsque l'hypoglosse esl atteinl dans son trajel péri phêrique esl identique au précédent, compression par gommes, anévrismes,
Fig. I!»0. — Hémiatrophie droite de la langue, chez un homme de quarante-deux ans [Dejerine .
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sous-occipital, section par balle tirée dans une tenle couteau, par incision au coure <l une ablation de néoplasme ou d'adénites. En de tels cas, le diagnostic peul être difficile : l'association à des paralysies «lu facial, de roculo-moteur externe, du pneumogastrique, du spinal permettraienl une localisation.
On rencontre les combinaisons les plus diverses de paralysies linguales el de paralysies des X el XIe paires. Ainsi peuvent s'observer la paralysie d'une corde vocale H de la moitié de la langue homouyme sans paralysie du voile ave.c hémiplégie alterne (syndrome de Tapa), hémiparalysie homonyme du larynx, du voile el de la langue (syndrome de .Jackson).
Il ne faut pas confondre spasme el paralysie. Dans le soi-disanl spasme glosso-labié hystérique, la langue est déviée du côté de la contracture; il existe généralement des secousses des lèvres.
parfois môme de la contracture des zygomatiques.
Le traitement est variable selon la cause; en tous cas douteux, le traitement spécifique contre la syphilis est indiqué. Symptomatiquement, on pourra employer l'électrisation du tronc nerveux au-dessus et en arrière de la grande corne de Fos hyoïde.
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HYPOPHYSE. — V. Acromégalie, Opothérapie.
HYPOSPADIAS — C'est un vice de conformation caractérisé par la présence d'une ouverture anormale, d'origine congénitale, siégeant sur la paroi inférieure de l'urètre. [V. Nouveau-né (Pathologie).]
On en reconnaît trois variétés : l'hypospadias balanique, siégeant au niveau du gland; l'hypospadias pénien et péno-scrotal, siégeant en un point quelconque entre le gland et le scrotum; l'hypospadias scrotal et périnéo-scrotaL 1. Hypospadias balanique. — C'est la variété la plus fréquente : elle se présente sous trois types différents (fig* 192) :
I" type (rare) : Hypospadias balanique avec persistance du mur balanique imperforé. L'urètre s'ouvre sur les côtés du frein, tout à fait à la hase du gland, lequel ne diffère d'un gland normal que par l'absence du méat. Le prépuce est circulaire (fig. 192, n° I).
Fig. 191.— Hémicontracture droite de la langue, d'origine hystérique, chez un homme de quarante et un ans, avec hémianesthésie du côté correspondant hrjerine).
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2e type (fréquent) : Hypospadias avec persistance de la gouttière balanique. Ici l'aspect est caractéristique: le gland, fortement aplati, présente sur sa face inférieure une rigole qui se continue en avant jusqu'au sommet et qui, en arrière, reçoit l'ouverture urétrale. Celle-ci est petite, plus ou moins cachée par les téguments amincis. Le gland est raccourci et élargi et se recourbe sur lui-même: cette incurvation, à concavité inférieure, permet, à
Fig. 102. — Schémas de quelques variétés d'hypospadias balanique (d'après KaufTmann). —
1, hypospadias balanique avec gland imperforé ; 2, hypospadias balanique avec canal glandulaire borgne ; 3, cloison interposée entre l'urètre pénien et la rainure balanique ; i, cas habituel de ['hypospadias balanique ; 5, hypospasdias balanique avec méat normal (a) et ouverture hypospadienne (h) ; 6. n, méat normal ; b, canal borgne ; c. prolongement de l'urètre pénien à travers le gland.
3a simple inspection, de deviner Inypospadias. Le prépuce, plus ou moins développé, forme un opercule ne recouvrant que les faces supérieure et latérales du gland cl s'insère sur les bords de la gouttière balanique. Naturellement, il n'y a pas de filet,
'*>'' type : Hypospadias balanique avec canal balanique formé, mais frappé
d'anomalie (fig. 19Î
5, G). On reconnaît ici deux variétés : dans la
première, il y a, en avant du méat hypospadiaque, une portion d'urètre. Tantôt cet urètre s'ouvre au sommet du gland et il y a deux méats; tantôt il se termine en cul-de-sac ; tantôt il y a, au sommet du gland, un méal borgne, complètement séparé du méat anormal. La portion d'urètre balanique peut être plus ou moins cloisonnée par des brides ou des valvules. Dans la seconde variété, il n'y a pas d'urètre balanique en avant du méat hypospade : le méal anormal siège alors en un point quelconque entre le sommet cl la base du gland.
En même temps <|ue l'hypospadias, <>n peut observer d'autres malformations lelles que : la torsion de la verge dont la face inférieure regarde en avant, la palmure de la verge, la bifîdité du scrotum, l'absence d'un corps caverneux, la cryptorchidie, etc.
II. Hvpospadias pénien et péno-scrotal (lig. 193 el 194). Leméatanor mal siège entre la base «lu gland el l'angle péno-scrotal ou dans cel angle lui-même. L'ouverture urétrale, de dimensions variables, est oblongue dans le sens antéro-postérieur et ses rebords sont minces. Ici aussi, on distingue deux variétés selon qu'il y a ou non un canal en avant du méal hypospade dans la première, le canal peul être parlai Ici i ici il constitué et même s'ouvrir
au sommet du gland, d'où la présence «le deux méats; il peul se terminer
Hypospadîas.
en cul-de-sac ; ou bien, il existe un méat antérieur qui se continue par une portion de canal borgne. Dans la deuxième variété, qui esl la j > 1 1 1 ^ fréquente. il \ a. en avanl du méat hypospade. non pas un canal niais une gouttière,
la n toi très accusée au point <lc Paire croire à une bifidité de la paroi inférieure <lc l'urètre :
tantôt réduite à une simple bride, < j 1 1 i coude fortement la verge en bas et en arrière (fig. 194).
III. Hypospadias scrotal et périnéoscrotal. — Le scrotum est divisé en deux moitiés, <|ni circonscrivent une fente antéro-postérieure offrant les plus grandes ressemblances avec une vulve (/'[//»>spadias vulviforme de Dugès). Nous avons affaire ici à des individus de formes sexuelles plus ou moins imparfaites: la verge, petite et fortement attirée et fixée entre les bourses par une bride, rappelle le clitoris exubé-
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Fig. 193. —Hypospadias péno-scrotal .
Fig. 194. — Schémas de quelques variétés <l hypospadias péno-scrotal (d'après Kauffmann). 1, absence de la paroi inférieure sur toute la longueur de l'urètre pénien et balanique ; 2, hypospadias péno-scrotal avec absence de l'urètre balanique; .". ras d'Arnaud: ". ouvertures bypospadiennes ; u, urètre penien; i. cas de Lacroix: .'i. cas de Lippert, avec méal normal.
rant de certaines femmes. L'urètre s'ouvre au fond de l'infundibulum scrotal, tapissé d'un tégument mince et rose simulant une muqueuse. On note assez fréquemment, dans ce type d'hypospadias, l'atrophie et l'ectopie lesliculaires.
Symptômes. — L'hypospadias donne lieu à des troubles urinaires cl à des troubles sexuels.
I" Troubles urinaires. — La miction peut être rendue difficile par l'étroi-
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tesse du méat anormal ; on a même observé la rétention. Le jet est modifié, peu dans l'hypospadias balanique, beaucoup dans les deux autres variétés. Les malades ne peuvent pas uriner contre les murs; aussi Thypospadias pénien et péno-scrotal constitue-t-il un cas de réforme. Dans le type se rotai, les malades sont forcés de s'accroupir comme les femmes. Les bourses et les cuisses, souillées continuellement parles urines, sont le siège d'éry thèmes et d'infections variées. L'incontinence n'existe jamais parce que l'urètre membraneux et prostatique est intact.
2° Troubles sexuels. — Le coït est possible I ou les les fois que l'érection est droite; dans les cas de fissures scrotale ou périnéo-scrotale, le gland s'incurve en arrière et se cache dans la fente inter-scrolale.
L'éjaculation, qui se fait avec force à cause de la conservation des muscles du périnée, est plus ou moins déviée dans sa direction, comme le jet urinaire, d'ailleurs, suivant la variété d'hypospadias. La mauvaise direction du jel spermalique influera naturellement sur la fécondai ion sans que l'on puisse se prononcer exactement sur les conditions de la stérilité chez les hypospades, sauf dans l'hypospadias vulviforme.
Le Diagnostic de l'hypospadias est évident et se fait souvent par la simple inspection. Il ne présente de difficultés que lorsqu'il s'agit de déterminer le sexe de l'individu dans le cas où l'hypospadias vulviforme simule grossièrement les organes génitaux externes de la femme.
Le Pronostic varie suivant les types. L'hypospadias pénien et scrolal doit être considéré comme une infirmité intolérable dont les malades doivent être débarrassés à tout prix. L'hypospadias balanique, s'il est peu prononcé, n'amène aucun trouble appréciable; il présente cependant deux inconvénients: d'une pari le jet spermatique, dirigé dans le cul-de-sac postérieur du vagin, peul rendre la fécondation difficile; d'autre part, le méat béant récolte plus facilement le gonocoque d'où la fréquence de la blennorragie chez les hypospades.
Traitement. — De tout temps, le traitement opératoire de l'hypospadias ;i tenté la sagacité des chirurgiens et les procédés actuellement connus sont innombrables. Nous ne saurions, dans cet article, décrire même les plus importants et nous nous bornerons à indiquer sommairement les principes qui président à l'exécution des trois groupes de procédés.
A) Premier groupe (procédé de Duplay et ses dérivés). Il comprend les procédés d'urétroplastie par reconstitution autoplastique de l'urètre mal formé.
Voici, 1res résumée, la technique de Du pi a} :
I" temps. - Redressement de la verge par l'incision transversale de la bride sous-pénienne. Si les corps caverneux, atrophiés ou scléreux, s'opposent au redressement, il ne faut pas craindre de les entailler en un ou |>lu sieurs endroits.
LJ' temps. l 'réation d'un nouveau canal depuis le méat jusqu'à Couverture hypoxpadienne, comprenant la création d'un canal balanique et la confection <lu canal pénien.
5e temps. Abouchement des deux portions du canal, c'est-à-dire ferme inre de I ouverture li\ pospadienne.
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\\) Le deuxième groupe comprend les procédés d'urétroplastie par mobilisation de la partie normalement constituée de l'urètre (Beck, von Hacker, Villemin). Ces procédés ne s'appliquent qu'à l'hypo spadias balanique; ils sont fondés sur ce fait que l'urètre, isolé par dissection des parties molles qui l'entourent, est extensible et peut ôtre amené, par traction, jusqu'au sommet
du gland.
C) Le troisième groupe, enfin, comprend les procédés d urétroplastie par tunnellisation de la verge : on renonce à utiliser
Fii
195. __ Section de la bride sous-pénienne el redressement de la verge.
les vestiges de l'urètre malformé et l'on creuse un nouveau canal en plein dans la verge (Van Hoock, Nové-Josserand, etc.). Le nouveau canal est tapissé au moyen d'une greffe de Thiersch enroulée autour d'une sonde.
Tout récemment, M. Tanton, médecin de l'armée, a imaginé de remplacer la greffe de Thiersch par un segment de veine saphène interne prélevé soit sur le malade lui-même, soit sur un autre malade atteint de varices et justiciable de la résection de la saphène. Ce procédé, très ingénieux, a été décrit par l'auteur dans le Journal de Chirurgie de 1910 (voy. planche et fig. 190). Le transplant peut être aussi emprunté à la muqueuse vaginale excisée au cours d'une colpo-périnéorraphie.
Hypospadias chez la femme. - Beaucoup plus rare que chez l'homme, l'hypospadias de la femme se caractérise par une absence totale ou partielle de la paroi postéro-inférieure de l'urètre. Suivant le degré, il n'y a aucun trouble urinaire, ou il y a de l'incontinence. Dans tous les cas, l'opération plastique est justifiée: elle consiste à suturer la fente urétrale ou a disséquei l'urètre et à le transposer par torsion. KEiSDlRDJY.
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Fig. i. — Libération et avivement du méat hypospade . V urètre, libéré et avive, est repéri
par 3 pinces de T^ocher.
Fig. 2. — Tunnellisation du gland cl du pénis.
r-i^r. 1. _ Suture boul a bout de la greffe a l'urètre par des points en \J. F'8- 4- — Schéma du point postérieur d' endossement.
Fikr. 5. — /.incision de libération du méat hypospade est suturer. Sulure de l'extrémité antérieur,
de la greffe aux lèvres de l'urètre balani.jue.
(Les figures de cette Planche sent empruntées a J. Tamon. in Journal de Chirurgie, .910).
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HYPOTONIE MUSCULAIRE. -- L'hypotonie musculaire osl un état spécial de flaccidité des muscles qui permet aux membres des attitudes anormales, et qui se rencontre en général chez les tabétiques incoordonnés. Voici comment on doit rechercher l'hypotonie :
Membre inférieur. — L'hypotonie des fléchisseurs de la jambe permet une flexion exagérée de la cuisse sur le bassin. Alors que, normalement, quand
l'homme est couché sur le dos, la cuisse se fléchit sur le bassin à 65° ou 75°, cette flexion pourra
Fig. 197 et 198. Hypotonie musculaire du membre inférieur. (P. Marie.)
élrc de 100° à 150° chez un tabétique. Si le malade esl assis, il peut placer sa jambe contre sa jonc, la mettant dans la situation du fusil au port d'armes (fig. 197 et 198).
L'hypotonie des extenseurs de la jambe permet une flexion de la jambe sur la cuisse telle que le talon atteinl la fesse.
Hypotonie musculaire des adducteurs de la cuisse. Dej
L'hypotonie des adducteurs de la cuisse permel au malade la position du grand écarl », les deux membres étanl placés chacun d'un côté <lu tronc (fig. 199).
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L'hypotonie des extenseurs du îpied < j ■ i i s'attachent au tendon <l Achille permel à la jambe de 8e placer en hyperexlension sur la cuisse formant ainsi un angle obtus ouverl en avanl : celle hypotonie joue un rôle dans
l'attitude dite durent! recurvatum chez les labétiques (fig. 200).
C'esl à I hypotonie qu'il faul sans doute rapporter en partie le ballottement et l'attitude du pied-bol décrit par Joffroy chez les Labétiques.
Enfin l'hypotonie permet d'expliquer certains troubles fonctionnels des membres inférieurs dans la marche : dérobemenl des jambes, flexion brusque du genou, torsion du pied.
Membre supérieur. Le poignet, le
coude, l'épaule permettent au malade le> attitudes les plus bizarres. Mais une des plus frappantes est celle que prend I;i main : les doigts peuvent s'étendre sur l;i main en se renversant vers la face dorsale et en formant un angle droit ouvert en arrière. Le pouce peut se mettre en abduction à angle droit sur l'index.
Tronc. — Le tronc peut être fléchi sur le bassin à l'extrême, à tel point que le malade peut placer sa tête entre ses jambes ; les vertèbres possèdent une mobilité anormale qui entraîne des troubles de la marche (fig. 201).
Fig. 200. — Genu recurvatum par hypotonie musculaire. (P. Marie.)
Fig. 201. — Hypotonie musculaire du tronc. (Dejerine.)
Les muscles du ventre peuvent être hypotoniques au point de se laisser distendre par les intestins 'qui se dessinent sous la peau. L'hypotonie permet encore d'expliquer certains troubles vésicaux el rectaux.
Valeur séméiologique. — L'hypotonie est le plus souvent un symptôme tabétiqtte comme nous l'avons vu plus haut. Klle avait été entrevue
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par Leyden : sa connaissance est due à Frenkel. D'après lui elle serait constante chez les tabétiques incoordonnés, mais elle peut s'observer aussi <luelquefois pendant la période préataxiqne. De même qu'elle est le plus souvent liée à l'incoordination, elle est aussi le plus souvent liée à l'abolition des réflexes, sauf quelques exceptions. L'hypotonie se rencontre dans la maladie de Friedreich (Sureau).
On la rencontre aussi dans la sclérose en plaques, la paralysie générale: l'ère a constaté dans cette affection un aplatissement du pied par hypotonie.
Elle existe dans Y hémiplégie organique d'après Babinski et est surtout caractérisée par la flexion exagérée de l'avant-bras par hypotonie des extenseurs de l'avant-bras. Elle est appréciée par comparaison avec la flexion de l'avant-bras sur le bras du côté sain.
On a rencontré aussi l'hypotonie dans les affections cérébelleuses (Dejerine) dans le mal de Poil (Dejerine), dans la syringomyélie (Dejerine), dans un cas de vertige labyrinthique (Egger). o. CROUZON.
HYSTÉRECTOMIE. — L'hystérectomie est l'extirpation de l'utérus. Elle peut être vaginale ou abdominale, suivant que cette extirpation se fait par le vagin, ou, au contraire, par laparotomie.
Hystérectomie vaginale. — Beaucoup moins employée qu'il y a quelques années, alors (pie sa moindre gravité la faisait préférer par beau-
Kiir.202. Tracé «le V
péricervicale. Proust. Fig. 203. — Décollemcnl de la vessie. Prousl
coup de chirurgiens ;» l'hystérectomie abdominale, rhystérectomie vaginale conserve encore ;'i mon avis <les indications 1res nettes.
Indications. On pourra l'employer dans certaines métrites rebelles, saignantes, el que rien n'améliore, lorsque l'utérus esl petit, mobile, el que I opération semble devoir être facile. Il en esl <le même dans certains petits: fibromes, lorsque le volume «le l'utérus permettra une opération sans mor
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cellement. On pourra l'employer aussi dans certains cancers du col, toul à fait an début, lorsqu'il n \ ;< encore aucune probabilité d'extension <ln mal au para
mètre. Dans ces conditions, l'hystérectomie vaginaleesl une opéra I ion si simple si rapide, si élégante que je ne puis me résoudre à la proscrire Mais il est des cas dans lesquels on devra l'employer. Ce son! les suppuralions pelviennes aiguës, virulentes, à poches multiples, à évolution rapide, dans lesquelles s'impose l'urgente nécessité de pratiquer au centre du bassin une large voie de drainage. C'est encore l'infection puerpérale, pour laquelle, si Ton croit devoir enlever l'utérus, on doit, j'en ai la conviction, employer la voie vaginale. (V. Utérus, Fibrome, Cancer, Salpingo-ovarites.) Technique. — Dans les cas faciles ou de difficulté moyenne et lorsque l'utérus se laisse abaisser, on emploiera le procédé de Doyen. Le col étant saisi avec deux pinces à traction et attiré vers la vulve, le vagin est désinséré en quelques coups de Torts ciseaux courbes (fig. ^0C2). Le cul-desac postérieur est ouvert, puis la vessie est prudemment décollée avec le doigt. Ce décollement est poursuivi jusqu'à ce que le cul-de-sac vésico-utérin soil ouvert (fig. 203). La vessie est protégée par une valve. La paroi antérieure de l'utérus est alors incisée sur la ligne médiane. Cette hémisection antérieure est ce qui fait l'originalité et la commodité de ce procédé. Des pinces à traction
saisissent les lèvres de l'incision ainsi faite el abaissent la paroi antérieure de l'utérus qui s'infléchit en avant. L'incision de la paroi antérieure es!
Fie:. 20i. — Hémisection antérieure. Début. (Doyen.
Fi
205. Hémisection antérieure, paroi est incisée jusqu'en son milieu.
Doyen.)
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alors poussée un peu plus haut, les lèvres sont de nouveau saisies, attirées vers le bas et l'utérus descend un peu plus en s1 infléchissant davantage. Cette hémisection est poursuivie jusqu'à ce que le fond de l'utérus apparaisse sous la valve qui protège la vessie (fig. 204, 205, VJ06). Dans les cas ordinaires, il apparaît dès le trois i è me ou q u a - Lrième coup de ciseaux. Saisissant alors le fond de l'utérus avec une bonne pince, on l'extériorise presque complètement (fig. 207).
Le bord supérieur des ligaments larges apparaît de chaque côté , el lorsqu'il n'y a pas d'adhérences an- 1 1 ex i elles profondes, il est assez facile d'attirer les
annexes au dehors. On met alors sur l'un des ligaments larges, le gauche de préférence, de haut en bas, en dehors des annexes, une pince à mors courts et puissants, qui saisil la moitié supérieure; puis de bas en haut,
sur la moitié inférieure du même ligament, une pince semblable dont les mors doivent dir\ aucher sur ceux de la première (fig. 208). Le ligament large est ainsi saisi dans toute sa hauteur. On le sectionne alors entre les pinces el l'utérus. C.elui-ei ne Lient plus que par le ligament large droit (fig. 200). Des pinces semblables sont placées sur ce ligament, que l'on sectionne, et l'opération est terminée.
Dans certains e;is. lorsque l'abaissement est facile, on peut remplacer les pinces à demeure par des ligatures. Les malades en -<>ni très soulagées, mais en général, pour peu que l'abaissement ne soit pas très commode, les ligatures -<mi assez difficiles ;i placer. Les pinces sont plus sûres et dans la grande majorité des cas doivent être préférées. Elles sont enlevées au boni de 18 heure-.
Fig. 206.— La paroi antérieure e>l incisée sur toute sa hauteur. (Doyen )
L'utérus esl attiré Doyen
u dehors.
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Telle esl la marche i < I < ' ; 1 1 < - de l'opération dans les <•;»> faciles. Mais il est loin d'en être toujours ainsi. Aussi Paul il avoir à s;i disposition d'autres procédés H d'autres manœuvres qui permettent, dans les cas plus difficiles, de mener à bien celle opération.
Lorsqu'il \ a quelques difficultés dans l'abaissement, on se trouvera bien de la manœuA pe de Segond qui consiste à placer de chaque côté «lu col, sur la partie inférieure du ligament large, une pince à mors courts, qui saisit l'artère utérine el l;i partie inférieure des ligaments utéro-sacrés. Un coup de ciseaux donné de chaque côté, entre les pinces el le col, sectionne les
Fig. 20S. Fig. 209.
Fig. 208. — Les annexes sont attirées au dehors. Pincement du ligament large gauche. Fig. 209. — Le ligament large gauche est sectionné. Pincement du ligament large droit.
ligaments utéro-sacrés qui sont un des obstacles à l'abaissement de l'utérus el permet cet abaissement dans une certaine mesure.
Lorsque l'obstacle à l'abaissement vient d'adhérences situées vers le fond de l'utérus, comme il arrive souvent, il pourra être impossible d'amener celui-ci à l'extérieur par la simple hémisection antérieure. Dans ces conditions, la section médiane complète de Muller-Ouénu (fig. "210, 21 1), section médiane qui se poursuit peu à peu, du col vers le fond el qui divise l'utérus en deux moitiés latérales, lui permet de s'ouvrir el de descendre progressivement, non plus en s'infléchissant en avant, mais en suivant l'axe du bassin. Lorsqu'on a atteint le fond, chaque moitié utérine aliénant à son ligament large esl assez facile à enlever (fig. 212).
On pourra parfois avoir recours à cet artifice dans le procédé de Doyen. Lorsque le fond esl sectionné, l'utérus peut ne plus descendre et les doigts ne peuvent pas passer derrière lui pour guider les mors des pinces destinées à saisir le ligament large. On peut alors poursuivre sur la paroi postérieure la section que l'on a faite sur la paroi antérieure cl diviser complètement
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l'utérus en (loupant de haut en bas, du fond vers le col, la paroi postérieure encore intacte. L'utérus se trouve alors, comme dans le procédé de Muller-
Fig. 210 et 211. — Procédé Muller-Ouénu.
Quénu, séparé en deux moitiés qu'il est assez facile d'enlever séparément.
De même, quand l'utérus tient \ ers sa partie supérieure, au niveau d'une corne, il peut être avantageux d'employer une manœuvre que j'ai décrite autrefois et qui consiste dans la section transversale du corps utérin jusque dans le ligamenl large; on peut ainsi, en écartant le segment inférieur de l'utérus engager une pinee de l>as en liau! sur la partie du ligament large attenant au segment supérieur et parvenir à la sectionner.
Lorsque l'utérus est 1res adhérent el qu'il esl impossible de I abaisser, comme dans certaines suppurations pelviennes, l'hyslérectomie peul devenir extrêmement difficile. Il faut alorsextirper
l'organe par morcellement, en '^LJlS!Z^^&
enlevant successivement des frag
ments utérins plus ou moins importants. Il en est de même dans les fibromes volumineux, pour lesquels, d'ailleurs, il vaudra beaucoup mieux avoir recours
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à L'hystérectomie abdominale. Je ne puis donner ici la technique d<- cca manœu\ res de morcellement, avec lesquelles l'expérience peut seule familiariser le chirurgien. < le qu il la ut savoir c esl que, pour les mener à bien, il faul ne pas perdre de vue les deux règles suivantes : \°ne jafnais perdre le contact de l'utérus el n'en enlever un morceau que lorsqu'on a placé une pince au-des sus, de façon à empêcher l'utérus <le remonter vers le haul ; 2° ne jamais s'écarter de la ligne médiane, car aller vers les bords de l'utérus, lorsque celui-ci n'esl pas sectionné, c'esl aller au-devant <le> hémorragies el des accidents de toute sorte.
Dans Y infection puerpérale, si l'on juge devoir enlever l'utérus, <>n aura recours à l'hystérectomic vaginale, car il me paraît, chez ces femmes épuisées, absolumenl contre-indiqué de tenter une opération abdominale, beaucoup plus fatigante pour la malade el où les chances d'infection péritonéale se multiplient.
Mais si l'on veul pouvoir la mener à bien, il faul absolumenl modifier la technique, ou plutôt l'outillage, et employer, au lien de pinces à abaissement ordinaires qui déchirent le col friable et rendent l'opération impraticable, des pinces à larges plateaux, comme les pinces à kystes, que j'ai employées dans ce but dès 1897, qui ne déchirent pas le col el rendent cette opération 1res simple, à cause de la souplesse de l'utérus et de la largeur du vagin.
Hystérectomie abdominale. — Il n'est aucune grande opération qui présente des indications aussi fréquentes que l'hystérectomie abdominale. Cela tient à ce que les affections contre lesquelles elle est dirigée sont extraordinairement communes, llya quelques aimées encore, la plus grande bénignité de l'hystérectomie vaginale la faisait préférer par beaucoup de chirurgiens dans un grand nombre de cas, mais depuis que les perfectionnements de la technique et des procédés de stérilisai ion ont rendu l'hystérectomie abdominale au moins aussi bénigne que sa rivale, elle a repris toute la prépondérance à laquelle lui donnent droit sa plus grande facilité et l'avantage inappréciable qu'elle donne de pouvoir se rendre un compte exact des lésions que l'on doit combattre, de pouvoir faire des opérations beaucoup plus complètes, ou, au contraire, beaucoup plus économiques, lorsque l'examen des parties malades montre que certains organes doivent être conservés.
On aura donc recours à elle dans la plupart des fibro mes, dans les tumeur* malignes de V utérus, dans le cancer du col, et aussi dans les affections bilatérales des annexes. On sait quelle est la fréquence de ces dernières et comme, lorsqu'on sacrifie les annexes, mieux vaut en même temps sacrifier l'utérus, ne fût-ce que parce que l'extirpation des annexes en est rendue beaucoup plus facile, il en résulte que c'est dans celte dernière affection qu'on aura peut-être le plus souvent l'occasion de pratiquer l'hystérectomie (V. Fibrome, Cancer, Salpingo-ovarites).
L'hystérectomie abdominale peut être totale, lorsqu'on enlève l'utérus avec le col, ou subtotale lorsqu'on laisse le moignon cervical, qu'on sectionne au-dessus de ses insertions vaginales, au niveau de l'isthme utérin. En dehors des cas où le col esl malade, comme dans le cancer, ou suspect, ou par trop altéré, c'est à l'hystérectomie subtotale qu'on donnera la préférence.
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Fi g. i . — - Attaque postérieure de l'isthme utérin avec les gros ciseaux courbes. Fig. 2. — L'isthme utérin a été sectionné. On aperçoit de chaque côté les artères utérines.
Fig 3. Pincement des artèret utérines. Ce pincement n'est pas indispensabtt
Fig. 4 I.,i main droite, effondrant le feuille! .intérieur du ligament
large, pédiculitt c <• ligament large près de son insertion pelvienne.
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Fig 5. — Pincement du ligament large droit.
Fig. 6. — Le ligament large droit a été sectionné. Bascule de l'utérus et pincement du ligament large gauche qui va être sectionné à son tour. On aperçoit les artères utérines rompues.
Fig. 7. — La tranche du col utérin est fennec par un surjet txicuti OVet V aiguille ./ pédali
Fîg 8. - — "Exécution du turiet sur le péritoine.
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Elle présente, en effet, l'avantage de laisser au vagin sa conformation normale. Elle est, en outre, beaucoup plus rapide, l'hémostase est plus simple, le délabrement pelvien moins considérable, et le fait de ne pas ouvrir le vagin permet de réaliser une asepsie plus parlai le. Ces dernières conditions la rendent moins grave que la totale. C'est donc elle que, sauf exception, on emploiera de parti pris, et c'est elle que je décrirai tout d'abord.
Hystérectomie subtotale. — On peut exécuter l'hystérectomie abdominale sublotale de plusieurs façons différentes. Non seulement on \e peut, mais on le doit, et le chirurgien doit pouvoir modifier sa manière de faire suivant les lésions en face desquelles il se trouve. C'est là un principe d'importance capitale, car tel procédé, excellent en face de certaines lésions, peut être mauvais devant des lésions différentes. Toute la technique de l'hystérectomie abdominale repose sur celle notion beaucoup moins connue qu'elle ne devrait l'être. L'art, du chirurgien doit consistera se rendre compte immédiatement de la façon dont il doit attaquer l'utérus qu'il veut enlever el à choisir le procédé qu'il doit mettre en œuvre. La discussion des indications respectives de chacun de ces procédés est faite ailleurs (V. Fibrome, Cancer, Salpingo-ovarites). .Mais je tiens à donner ici un résumé rapide de ceux de ces procédés (pie je recommande et de la façon dont ils doivent être conçus et exécutés.
11 y a une notion directrice qui doit, à mon avis, dominer toute la technique de l'hystérectomie abdominale. Elle est (Tailleurs très simple : c'est qu'il est beaucoup plus facile d'enlever l'utérus et les annexes quand on les attaque de bas en haut que lorsqu'on les attaque de hauten ha*. Ceci est surtout vrai pour les cas qui présentent quelques difficultés, comme les annexites adhérentes aux intestins et aux parois pelviennes. Car lorsqu'il n'y a aucune adhérence, ni aucune difficulté, l'opération est toujours simple cl Ions les procédés sont bons, ou tout au moins suffisants.
Les procédés d'hystérectomie subtotale qui permettent d'attaquer l'utérus cl les annexes de bas ru haut, au moins dans une certaine mesure, sont : Y hystérectomie \><ir décollation, le procédé de Howard A. Kelly, le procédé de Terrier, cl V hystérectomie par hémisection.
Dansions ces procédés, comme dans toute laparotomie pour opérations pelviennes, le chirurgien doit se placer à gauche de la malade. Je ne saurais trop recommander l'usage d'un écarteur automatique donnant, beaucoup de jour.
Hystérectomie par décollation. Ce procédé, que j'ai décrit en 1900, n'est applicable qu'aux cas faciles. Mais dans ces cas il est d'une si grande simplicité qu'il permet d'enlever l'utérus et les annexes en quelques secondes. Il repose sur ce principe que l'utérus ne tient en réalité que par son adhérence au vagin; les ligaments larges sont d'une grande élasticité, «•i au point de vue delà fixation de l'utérus aux parties voisines, ne comptent pour ainsi duc p;is. Donc, lorsque h' col aura été sectionné, l'extirpation de l'utérus sera pour ainsi dire terminée.
L'utérus est ramené en avant, puis, d'un coup de forts ciseaux courbes, le col est attaqué par derrière. au niveau de l'isthme, qui est sectionné (pi. I, h^'. I et -). La main droite s'insinue alors d'arrière eu avant par la
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lu- ainsi faile. enl re le roi el l<- corps de I ul
érus, effondre l<- cul-de-sac vésico-utérin el ramène enlre le pouce cl les autres doigts !<•
ig. -215. — Décollation antérieure. L'utérus renversé et adhérent en arrière va être sectionné au niveau de l'isthme (J.-L. Faure).
ligamenl large droil Loul entier, qui esl pincé en dehors des annexes cl tranché d'un coup de ciseaux (pi. I. lit;. \ cl pi. II. Hgi 5). L'utérus esl alors l>;iculé à gauche el le ligamenl large gauche esl saisi H sec Lionne de même (pi. II. lii^. 6).
Les artères utérines son! alors pincées. Elles saignent en général forl peu, parfois même ne donnent rien, car leur anse peul être décollée el rejetée en dehors sans avoir été ouverte. On peul (railleurs les pincer au moment de leur section, si elles donnent un peu de sang, ou même préventivement, immédiatement après la section du col.
Ce procédé ne convient, qu'aux cas où l'utérus et les annexes sont mobiles : fibromes faciles à attirer el à basculer en avant, ann exiles doubles sa n s a d h érences, ovarites sclérokystiques. Mais ces cas sont 1res communs.
J'ajoute que, pour être bien exécuté, il demande une certaine habitude de la chirurgie utérine.
Il esl une autre circonstance dans laquelle la décollation peut rendre de grands services et devenir un procédé de nécessité. Ce sont les cas dans lesquels l'utérus est renversé en arrière cl enclavé dans le bassin, comme dans certains fibromes, ou main
j. 21 i. — L'isthme est sectionné. L'utérus esl ramené en avant el lr> annexes sont attaquées de bas en haut J.-L. Faure).
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Fig.
215. — Le ligament, large gauche et le col ont été sectionnés. L'utérus est basculé à droite. Pincement de l'utérine. (Monod et Vanverts, d'après Kelly.)
tenu par des adhérences qui le fixent au fond du bassin et le rendent inaccessible. Il faul
alors sectionner le
col, mais cette fois
d'avant en arrière,
en l'attaquant au
niveau du cul-de-sac
vésico-utérin. C'est
une dévoila lion antérieure. Dès que le
col est sectionné, le
pôle inférieur de
l'utérus, ne tenant
plus à rien, se laisse
amener en avant et
on peut, en passant
encore entre le col
et le corps de l'uté-
rus, mais cette fois
d'avant en arrière,
insinuer la main au fond du cul-de-sac de Douglas et désenclaver le fibrome
ou décortiquer les annexes (fig. 213, 214).
Procédé de Howard A. Kelly. — Ce procédé, que nous appelons communément en France procédé américain, a des applications 1res générales.
Le chirurgien commençant par la droite, par exemple, attaque le ligament large droit de liant en bas, pince successivement le pédicule utéro-ovarien el le ligament rond, descend vers la base du ligament large, pince l'artère utérine et la coupe, puis il sectionne le col au niveau de l'isthme. Dès lors, il remonte de bas en liant dans le ligament large gauche, pinçant successi vement l'artère utérine gauche. le ligament fond el le pédicule utéro-ovarien du même côté.
C'est en réalité une incision continue transverse selon l'exprès s, un de II. A. Kellj (fig. 215).
Comme on le voit, il ne répond
aux conditions idéales «le I hys ,, naut) que dan- la seconde partie <le l'opéra
[Fig. 216. 8< 'lion du ligamenl large droit Monod el Vani erts, d'après Delage.
lérectomie (attaque de bi
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lion. Mais lorsque la première partie est facile el que L'attaque de bauf en bas par un des côtés ne présente aucune difficulté, ce procédé esl excellent . Il convient en réalité dans la plupart des fibromes. Lorsque ceux-ci son! mobiles, la décollation esl plus rapide el plus élégante, mais le procédé de Kelly n en esl pas moins bon. En revanche, «1rs que le fibrome est peu mobile el bridé par les ligaments larges, le procédé américain devient le procédé de choix. Il n'y a guère que les fibromes enclavés, justiciables de la décollation antérieure, pour lesquels il ne soi! pas recommandable. Dans les annexites doubles, il esl applicable toutes les fois qu'un des côtés au moins ne présente que des lésions relativemenl légères el dr< annexes non adhé-
Fig. 217. Fig. 218.
Fig. 217. — Les deux ligaments larges sont sectionnés. Pincement des utérines.
'ig. 218. — L'utérus a été enlevé ainsi que les annexes droite-. Les annexes gauches
vont être attaquées par-dessous (d'après Delage).
rentes. Dans ces conditions, on attaque par le côté accessible, laissant pour le côté adhérent et difficile l'attaque de bas en haut qui a lieu dans la seconde moitié de l'opération. Lorsque les adhérences anncxielles sont bilatérales, le procédé américain devient contre-indiqué, car nous avons mieux à notre disposition.
Procédé de Terrier. — Ce procédé, qui ne trouve d'indications particulières que dans les annexites doubles, repose sur ce principe qu'il est bon. pour enlever des annexes adhérentes, de se débarrasser (bâbord de l'utérus et de profiter de la place que laisse, au milieu du bassin, l'extirpation de cet organe pour attaquer les annexes par leur côté le plus vulnérable. Il consiste donc dans l'extirpation première de l'utérus et l'extirpation secondaire des annexes.
On commence, à droite, par exemple, par sectionner le pédicule annexiel près de la corne utérine ((ig. 216), puis on descend le long du bord droit de l'utérus jusque sur l'artère utérine qui est pincée et coupée. On agit de même à gauche. L'utérus est ainsi isolé des deux côtés et ne lient plus (pie
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par le col, qu'on sectionne (fig. 217). Lorsque l'utérus est enlevé, on extirpe départ et d'autre les annexes en les attaquant par dessous, ce qui est facile, grâce à la place que donne au centre du bassin la suppression de l'utérus (fig. 218).
Ce procédé est applicable dans les annexiles doubles adhérentes aux parois pelviennes; mais pour qu'il soit facilement exécutable, il faut que les annexes puissent être aisément séparés de l'utérus, ce qui n'est pas toujours le cas. Aussi vaut-il mieux, en règle générale, avoir recours an procédé suivant :
Hystérectomie par hémisection. — Ce procédé, que j'ai décrit en 181)7. est fort simple; il pourrait être employé dans tous les cas où l'utérus est
ig. 21!». Fig. 220.
Fig. 219. — HémiseeÙoû de ["utérus (Hystérectomie totale),
Fig. 2-20. — L'utérus est sectionné. Le vagin est ouvert au niveau des culs-de-sacs
antérieur el postérieur (J.-L. Faure).
peu volumineux, el en particulier dans toutes les annexites doubles, mais dans les cas simples, nous avons mieux. La décollation et le procédé américain sont préférables. Il doit être réservé aux cas dans lesquels les annexites sont adhérentes aux parois pelviennes, Dans ces cas difficiles il rend des services inappréciables el doit cire préféré à tous les autres procédés, \ conquis celui de Terrier.
On reconnaît d'abord le fond de l'utérus qu'on saisi i de chaque côté de la ligne médiane avec une pince, puis a\ec de forts ciseaux droits on sectionne l'utérus sur la ligne médiane, du fond vers le col, jusqu'à l'isthme (fig. 219, 220). On sépare alors du col, à droite, par exemple, d'un coup de ciseaux donné au niveau de l'isthme, une iU\> moitiés utérines, on pince el on coupe Tarière utérine droite qu'on aborde par dedans. La moitié utérine se ivu verse alors vers le haut, pendant que la main, profitanl de l'espace laissé libre par le renversemenl de celle moitié utérine, va décoller les annexes en les attaquant de bas en liant ci de dedans en dehors. Une pince saisit l<ligamenl rond ci le ligament utéro-ovarien, ci un coup de ciseaux les
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sectionne. La même opération esl répétée «lu côté gauche, e( l'extirpation «lu l)lo<- utéro-annexiel ^<i trouve ainsi terminée ( 1 i 14 . ^2\. 222).
Il 11 \ ;i. en réalité, qu'un procédé d'hystérectomie subtotale par attaque de haut en bas : c'est le procédé de Schrœder. dans lequel on descend <l<chaque côté de haul en l>a>> dans le ligament large, pinçanl et coupant successivement le pédicule utéro-ovarien, le ligament rond et l'artère utérine, et conservant pour la fin la section de l'isthme utérin.
Ce procédé esl facile à appliquer dans les cas simples où tous les procédés ><>iil bons. Dans les cas difficiles, surtout lorsqu'il s'agil d'annexites, il esl mauvais, parce qu'il nécessite la décortication préalable des annexes <|u'il faut attaquer de haul en l>as et prive le chirurgien des facilités que donne pour cette décortication l'attaque de bas en haut.
Je ne saurai doue conseï
Fig. 2-21 Fig. 222.
Fig. 221. — Extirpation de la moitié droite de l'utérus.
Fig. 222.— Extirpation de la moitié gauche (d'après Î.-L. Faure .
procédé, puisque nous avons mieux. Dans les fibromes et les annexites mobiles et faciles, il ne vaut ni la décollation, ni le procédé américain. Dans le> annexites où un des côtés*, où les deux surtout sont adhérents, il ne vaut ni le procédé américain, ni le procédé de Terrier, ni l'hémisection utérine.
Il faut le connaître, comme tous les autres; mais il vaut mieux ne pas s'en servir»
L'extirpation de l'utérus et des annexes achevée, l'opération se termine de la même façon dans tous les procédés. Les ligatures des pédicules vasculaires doivent être faites au catgut, avec trois nœuds, et en passant les fils dans l'intérieur des tissus, pour éviter tout desserrage et toute chute des fils.
Le col esl fermé par un surjet au catgut, et le péritoine esl reconstitué par un surjet semblable et à grande courbure. Pour ces surjets, une aiguille
île
evemin ;
lin à pédale rend de 1res grands services (PI. II. fig. 7 et 8).
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Si l'on juge le drainage vaginal indispensable, rien n'est plus simple. Il suffit d'inciser en arrière, sur la ligne médiane, le col et la paroi postérieure du vagin jusqu'au fond du Douglas. On a ainsi une voie de drainage parfaite, sans avoir les ennuis d'hémostase que donnent toujours plus ou moins l'extirpation du col et la désinsertion du vagin.
Hystérectomie totale. 7- En dehors du cancer, l'hystérectomie tolale vit seulement des contre-indications de la sub totale : col suspect dans les fibromes, col également suspect ou trop malade clans les annexites bilatérales : c'est dire que ses indications sont singulièrement restreintes, el pour ma part je ne la fais certainement pas dans plus de c2 à 5 pour 100 des cas.
Mais si on doit la faire, on s'inspirera des mêmes principes que dans la sublotale, et l'on choisira de préférence les procédés qui permettent de pratiquer de bas en haut l'extirpation de l'utérus et des annexes.
C'est pourquoi je ne saurais, en règle générale, conseiller l'extirpa lion de haut en bas, l'ancien procédé de Freund, plus ou moins modifié. Il s'exécute exactement comme le procédé cte Schrœder pour la subtotale. Mais il faut décoller et repousser la vessie el.
avanl d'ouvrir el de désinsérer le vagin, avoir bien soin de saisir de chaque cô\té du çol el de la partie supérieure du vagin, sur une hauteur de deux ou trois centimètres; l'utérine el ses branches cervico-vaginales pour faciliter l'hémostase.
Dans les cas faciles el en particulier dans les gros fibromes 1res mobiles, le procédé de Doyen esl très commode. Après bascule de l'ulérus en avanl. <>n ouvre le cul-de-sac vaginal postérieur en s'aidanl au besoin d'une pince directrice introduite par la \ulve. Par l'ouverture ainsi faite, on va saisir le col que l'on attire vers le haut; puis on sectionné les insertions vaginales ;iu ras du col avec de gros ciseaux courbes, lorsque le vagin esl désinséré, l'utérus ne tient plu- que par les ligaments larges, On rainasse de bas en liaul le ligament large droil que l'on pince cl que bon sectionne, puis ou
rail basculer I utérus à gauche ci ou sectionne de même, après l'avoir pincé, le ligament large gauche. L'utérus esl enlevé, il ne reste qu'à taire l'hémostase h à terminer l'opération (fig. 223, 224, 225).
Fig. 225. — Prise <Iu col. à travers le cul de-sac postérieui Doyen. 1
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Dans un grand nombre de cas correspondant plus haut, <>n pourra employer le procédé américain avec la modification de Segond, qui a ajouté au procédé <1<' Kell) l'extirpation du col. La technique ne diffère pas sensiblement. Mais, au lieu de se borner à sectionner l<i col, il faut, au momenl oii <>n arrive an bas du ligamcnl large, ouvrir le vagin sur sa partie latérale et le désinsérer tout autour du col, en ayant bien soin de ne pas s'en écarter de peur de léser les uretères
(fig. 226).
Enfin, l'hyslérectomie totale peut être faite
a ceux <|ii<' ) ai <'\;
Fig.^225. — Le ligament large droit a été sectionné Bascule de l'utérus à gauche (Doyen).
esfsaisi, atliré en haut el désinséré. Le
Fig. 2-21. — Le col a été désinséré eirculairement ; la vessie est décollée Doyen •
également par hémisection. Il suffit, après avoir incisé le péritoine au niveau du cul-de-sac vésico-utérin et refoulé la vessie, de poursuivre l'hémisection jusque dans le vagin. Ce procédé a ici un avantage marqué, c'est qu"il évite toute hésitation dans la recherche du vagin. En suivant la cavité utérine on y est conduit fatalement, el précisément sur la ligne médiane, ce qui permet de savoir exactement où l'on esl par rapport aux uretères. Le vagin ouvert, le demimoignon cervical reste de l'opération est con-
forme à la description que j'en ai faite plus haul (fig. 219, 220, 221, 222).
Dans le cancer du col, par exception, on exécutera l'extirpation de haut
en bas, parce qu'il faut garder pour la fin le col et les tissus avoisinants et
qu'on ne peut les disséquer convenablement que lorsque l'utérus est libre
Fis. 2SG.
Procédé Kelly-Segond. Bascule de l'utérus à droite après désinsertion du col.
de toutes ses autres attaches. C'esl en somme l'ancien procédé de Freund plus ou moins modifié el perfectionné, en particulier par Wertheim. La description de celle opération absolument spéciale sera mieux placée avec celle de la maladie qu'elle est destinée à combattre [V. Utérus (Cancer) .
J.-L. FAUBE.
HYSTERIE
problèmes soulevés par l'hystérie se p ré sent en I à chaque instanl dans la pratique journalière. Ils son! multiples el ils sonl graves. Multiples, parce qu'il a'esl peut-être pas un élal morbide dans lequel on n'ail élé amené a suspecter, bien souvent à tort, le pôle de l'hystérie; graves, surtoul par les conséquences médico-légales que peul entraîner un diagnostic inconsidéré d'hystérie. Toul médecin, soucieux <le mn devoirs professionnels, devoirs de praticien h <lc\<.irs d'expert, esl lenu, aujour
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d'hui plus encore qu'hier, de se montrer particulièrenienl circonspect en présence des cas où l'hypothèse <!<■ l'hystérie peul être soulevée.
('.cl averlissemenl esl surtout nécessaire pour <-cu\ qui onl acquis jadis sur l'hyslérie <l<is notions consacrées par un enseignement justemcnl célèbre, el <|u'ils peuvenl considérer encore connue faisant foi. Or, ils ne doivent pas ignorer que la conception de l'hystérie, telle qu'elle fut < * < 1 î ( i « * « ' sous l'impulsion de Charcol à I « 1 Salpêtrière, a été considérablement modifiée dans ces dernières années, ('.elle transformation n'offre pas seulement «le l'intérêt pour l'étude de l'évolution «les doctrines scientifiques, elle ;i suscité d'importantes modifications dans les méthodes d'examen clinique, dans l'interprétation des phénomènes observés et dans les conclusions thérapeutiques ou médico-légales <|ui s'en dégagent.
Une véritable révolution nosographique s'est donc opérée dans l'histoire de l'hystérie, et il faut la connaître.
Fait digne de remarqué; ce sont les neurologistes français, ceux-là mêmes qui, jadis collaborateurs de Charcot, avaient le plus contribué à illustrer l'hystérie de la Salpêtrière, ce sonl eux qui onl entrepris spontanément la critique de leurs anciens travaux, la réforme de leurs propres idées.
Babinski a été le promoteur de celle œuvre de révision. l)è> 1901, il attira l'attention sur la nécessité d'un examen plus attentif <\o> accidents qualifiés d'hystériques. Il n'hésita pas à abandonner lui-même une doctrine, qu'il avait d'abord acceptée sans réserve, le jour où il s'aperçut qu'elle ne s'accordait pas avec les faits rigoureusement contrôlés. Ses idées furent acceptées par un grand nombre de neurologues; il conseilla de modifier le> méthodes de contrôle et d'investigation. Bientôt, la plupart se prirent à douter du dogme nosographique, car ils y reconnurent des erreurs.
« Ces erreurs, dit Babinski, s'expliquent en partie par les idées théoriques fausses qui étaient ancrées dans l'esprit; elles s'expliquent encore parce que les faits sur lesquels elles portent ont parfois besoin d'être observés pendant plusieurs mois avant d'être rangés avec certitude dans la classe qui leur appartient et qu'on les perd de vue avant que la rectification du diagnostic se soit imposée; elles s'expliquent, enfin, par l'influence de la tradition à laquelle il est difficile de se soustraire. »
Et aujourd'hui, parmi ceux qui avaient contribué à enrichir le l'wi' de la grande névrose, la majorité, s'inclinant devant l'évidence des faits, a reconnu l'abus que l'on avait fait de cette étiquette d'hystérie, employée à tout propos, trop souvent hors de propos, pour désigner les accidents les plus disparates.
Mais c'est surtout dans le domaine pratique qu'on s'est aperçu des conséquences lâcheuses d'un tel excès, notamment en médecine légale. Brissaud, partisan des idées de Babinski, s'est surtout insurgé contre la conception traditionnelle de l'hyslérie. en montrant que ses applications inconsidérées dénaturaient l'appréciation des accidents du travail. 11 ne s'agissait plus seulement de discuter la valeur scientifique d'une doctrine que le contrôle des faits rendait de moins en moins plausible, mais bien d'envisager ses
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conséquences dans le domaine social. Dès lors, une mise au point de la question parut à tous nécessaire, inévitable.
La Société de Neurologie de Paris, en 1908, discuta les différents problèmes soulevés par l'hystérie. Si tous ne furent pas résolus, du moins s'en esl-il dégagé une série de notions capitales, qui tendent à confirmer les idées de Babinski.
D'abord, il a été reconnu que le mot d'hystérie, au lieu de devenir chaque année plus compréhensif, devait prendre un sens plus précis et singulièrement plus restreint. On ne remploiera désormais qu'avec une extrême réserve, dans des cas strictement déterminés, après un contrôle qui ne sera jamais assez rigoureux, sinon Ton contribuera à répandre des erreurs, non seulement des erreurs scientifiques, mais, ce qui est plus grave, des erreurs judiciaires.
Pour ne parler que des erreurs de diagnostic, on peut, avec Babinski, leur reconnaître trois causes principales :
1° « On a commis des erreurs de diagnostic en considérant comme hystériques des affections organiques. » — En conséquence, on devra multiplier et serrer de plus près les examens, si bien que le diagnostic d'hystérie se fera surtout par exclusion, lorsque l'on aura acquis la certitude de n'avoir pu constater aucun des signes actuellement connus qui permettent de révéler l'existence d'une affection organique.
2° « On a méconnu l'existence de la supercherie, et, faute d'une surveillance suffisante, on a rattaché à l'hystérie des phénomènes qui relevaient de la simulation. » — En conséquence, le clinicien ne doit pas seulement conduire ses enquêtes dans le domaine de la clinique; il doit pénétrer aussi dans le domaine moral et se mettre en garde contre toutes les supercheries, intéressées ou non, volontairement imaginées ou émanant d'une perversion psychopathique constitutionnelle.
5° « On a confondu des états nerveux qui doivent être distingués les uns des autres. » Il n'est pas douteux, en effet, qu'on ait mis sur le compte de i hystérie une foule d'accidents qui n'apparl ieimeiil nullement en propre à cel le névrose. Tout spécialement dans le domaine psychiatrique, de multiples confusions se sont produites. — En conséquence, le praticien, étant appelé à aborder, à propos de l'hystérie, des problèmes psychopathiques, souvent 1res délicats, devra posséder une éducation psychiatrique suffisante. Faire un diagnostic d'hystérie en se basanl sur une particularité psychique, sans connaître la valeur de <•<> signe en médecine mentale1, sérail aussi aventureux que de décréter qu'une hémiplégie esl d'origine hystérique sans avoir connaissance des caractères distinctifs d'une hémiplégie organique. Il n'est pas moins important de -a\<>ir analyser une obsession que de savoir rechercher le signe des orteils.
El déjà, già<-e à l'emploi judicieux de tous les moyens d'investigation psychologique H de contrôle clinique, on est parvenu à débarrasser l'hystérie d'une foule de manifestai ions parasites.
Il était indispensable de rappeler brièvemenl celle dernière étape de I histoire de l'hystérie afin de mettre le praticien sur ses gardes.
Définition de l'Hystérie. L'hystérie, a dil Lasègue, esl une « corbeille dans laquelle on jette les papiers qu'on ne --ail où classer «.Aussi,
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d'après l«' môme auteur, • la définition <!<• I hystérie n a jamais été donnée cl ne le sera jamais ».
Mettez ces aphorismes déconcertants en regard «lu prodigieux édifice nosographique qui fui construit pour l'hystérie sous I impulsion de Charcol ;i la Salpôtrière. Ne semble-t-il |>;is que ce dernier ail donné aux boutades de Lasègue un démenti irréfutable? L'hystérie n'est-elle donc pas une rutilé morbide parfaitemenl caractérisée* possédant même des signes pathognomoniqùes? Telle lui, en effet, la croyance universelle jusqu'à ces dernières années.
]\lais voici qu'aujourd'hui La création de Charcol ne paraîl plus intangible. L'hystérie traditionnelle est démembrée; le moi même d'hystérie n'a plus de signification précise. Et, par un retour <pii n'esl pas rare dans l'histoire des conceptions médicales, l'opinion de Lasègue tend à revenir en vogue. Ayant perdu la foi en l'hystérie d'an tan, cl désespérant de s'en faire une conception nouvelle, certains n'osent même plus prononce!- le mol d'hystérie. Ce scepticisme trop circonspect n'est pas moins regrettable qu'une foi trop aveugle, plus regrettable même, car il est stérile et stérilisant. Si la doctrine de L'hystérie traditionnelle paraît à bon droit critiquable aujourd'hui, ayant été trop schématique et trop hâtivement généralisée, elle eut du moins le grand mérite d'éveiller des curiosités légitimes, de développer cl de perfectionner les méthodes d'investigation clinique. On peut même soutenir sans paradoxe que les travaux suscités par l'hystérie, à la Salpêtrière, ont profité davantage à la pathologie nerveuse en général qu'à l'hystérie en particulier.
Si donc, à tous égards, il serait regrettable de continuer à accepter la doctrine de l'hystérie traditionnelle, ce serait une défection scientifique que de renoncer à étudier l'hystérie, sous prétexte que les travaux qui lui ont été consacrés, il y a quelques années, ne paraissent pas aujourd'hui à l'abri de la critique.
Après avoir fait œuvre de vérification et de sélection dans le domaine de l'hystérie traditionnelle, il fallait donc proposer une définition nouvelle des phénomènes proprement hystériques. Babinski encore eut le mérite de cette initiative. Pour rester dans le domaine des faits, sur le terrain de la clinique, pour ne pas faire de l'hystérie une abstraction, il a proposé de la définir par ses manifestations mômes, en choisissant parmi ces dernières les seules qui lui ont paru vraiment spécifiques.
Voici la défini lion de Babinski :
« L'hystérie es/ un ('lai psychique rendant /»' *nj>'i qui s'y trouve capable tir * autosuggestion ner<
« Elle se manifeste principalement par des troubles primitifs et accessoirement par quelques troubles secondaires.
« Ce qui caractérise les troubles primitifs, c'est qu'il est possible de les reproduire par suggestion avec une exactitude rigoureuse chez certains sujets cl de les faire disparaître sous l'influence exclusive de la persuasion,
« Ce qui caractérise les troubles secondaires, c'est qu'ils sont étroitement subordonnés à des troubles primitifs. »
Ainsi, la caractéristique d'un trouble hystérique est de pouvoir être
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reproduit par suggestion avec une exactitude rigoureuse el de pouvoir être guéri uniquement par la persuasion.
C/est pour mettre en lumière ce dernier caractère, capital, que Babinski a proposé de désigner les troubles en question sous le nom de troubles pithiatiques (guérissables par persuasion). Il propose même de renoncer au mot d'hystérie qui ne peut qu'entretenir les malentendus et de le remplacer par le terme de pithiatisme. « Cependant, ajoute-t-il, il est permis aussi de conserver le mot d'hystérie; mais, si Ton en veut faire usage, il est naturel de le réserver aux phénomènes pithiatiques, qui comprennent les troubles que Ton a toujours considérés comme les plus caractéristiques el les plus importants de l'hystérie et auxquels celte névrose doit surtout la curiosité, l'intérêt, je dirai même la passion, qui se sont attachés à cette étude..., laissant au temps le soin de décider, ee qui du reste est d'importance secondaire, si Ton devra conserver ces deux termes, hystérie el pithiatisme, ou l'un d'entre eux seulement. »
Pour bien préciser le sens des mots contenus dans la définition précédente, il faut ajouter que, d'après Babinski, le terme de suggestion implique un sens péjoratif, c'est-à-dire que l'idée que l'on cherche à insinuer est déraisonnable, nuisible à l'individu : l'idée d'une maladie, d'une paralysie, par exemple, chez un sujet bien portant. La persuasion, au contraire, représente une insinuation raisonnable, utile, comme l'idée de guérison.
On n'est pas toujours sûr de guérir par persuasion tous les phénomènes hystériques, mais il est permis d'affirmer leur nature hystérique si, au préalable, on a observé d'autres faits similaires, ayant un aspect clinique identique, qu'on a pu reproduire par suggestion et faire disparaître par persuasion.
Telle esl la conception nouvelle des troubles hystériques", infiniment plus restreinte, mais aussi beaucoup plus précise, qui fut proposée par Babinski. Bien entendu, clic a soulevé des critiques, et notamment on a discuté la valeur de la suggestion ou de la persuasion comme éléments de diagnostic. Nous ne pouvons aborder ici celle discussion.
Quoi qu'il en soit, la définition de Babinski offre un avantage incontestable : elle existe. El depuis lors nulle autre définition plus clinique n'a été proposée. Mlle a en aussi deux conséquences très appréciables : elle a conduit les observateurs à préciser leurs méthodes d'investigation, el de ee l'ail bien des diagnostics erronés oui élé déjà réformés; enfin elle a permis de débarrasser l'hystérie d'une foule d'accidents qui n'avaient rien ;i voir avec elle Ainsi, quel que soil l'avenir réservé à celle conception, dût-elle être modifiée, abandonnée même, <>u lui doit déjà des résultats pratiques d'importance.
Quels sont donc les troubles qui, seuls, méritent aujourd'hui d'être qualifiés d hystériques, ce mol ('tant compris comme synonyme de pithiatiques? Ce sont, avons-nous vu, ceux que la suggestion peut reproduire el que la persuasion pont luire disparaître : certaines crises convulsives, certaines paralysies, contractures, anesthésies, liypereslhésics, certains troubles des sens, du langage, enfin certains troubles respiratoires, digestifs, etc.; mais
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non pas toutes les crises convulsives, non pas ions les troubles moteurs ou sensitifs ou sensoriels, non pas ions les Lroubles organiques qui avaient été rattachés pêle-mêle à rhystérie traditionnelle, el non pas surtout les troubles de la réflectivité, de la trophicité, non pins que les troubles circulatoires H sécrétoires, sur lesquels la suggestion n'a aucune prise ni davantage la persuasion.
Il eûl (Hé désirable «le présenter l'étude <lu pilhiatisme suivant un plan nosographique nouveau. Malheureusement, à l'heure actuelle, l'enseignement traditionnel de l'hystérie est encore imprimé dans trop de mémoires. Mieux vaul suivre une méthode pins fructueuse aux époques de transition. \ons préférons passer en revue dans cet article les manifestations attribuées à torl ou à raison à l'hystérie dans l'ordre ou l'on avail coutume de les répartir. Mais, chemin faisant, à propos de chaque symptôme, nous ne manquerons pas de signaler sa valeur relative d'après les conceptions nouvelles; pour un grand nombre, (Tailleurs, nous aurons même à signaler le discrédit définitif où ils sont lombes.
Dans la description de l'hystérie traditionnelle on avail coutume de considérer deux sortes de symptômes : les signes permanents ou stigmates et les accidents ou paroxysmes. Nous allons remémorer ces différents phénomènes, tels qu'ils étaient décrits dans les traités classiques, mais en ayant soin d'indiquer pour chacun d'eux la valeur diagnostique qu'il convient de leur attribuer aujourd'hui.
Les prétendus Stigmates de l'Hystérie. Parmi les attributs distinctifs de l'hystérie figurait à la place d'honneur une série de signes dont la valeur était réputée pathognomonique ; ils semblaient si constants et si caractéristiques qu'on leur avait donné le nom de stigmates.
Ils comprenaient des troubles de la sensibilité, de la motilité, de la réflectivité et des troubles psychiques. Ils avaient pour caractère essentiel d'être permanents, discrets, c'est-à-dire presque toujours ignorés du malade, indifférents, c'est-à-dire n'exerçant aucune influence sur les fonctions vitales.
Hémianesthésie sensilivo-sensorielle, abolition du réflexe pharyngien, zones hystérogènes, rétrécissement du champ visuel, polyopie monoculaire, dyschromatopsie, etc., la constatation d'un seul de ces signes a maintes fois suffi pour faire porter un diagnostic d'hystérie, et quand plusieurs se trouvaient réunis chez un même sujet, c'était, disait-on. la « signature de la grande névrose ».
Aujourd'hui, ces stigmates ont beaucoup perdu de leur prestige. Non seulement on admet qu'aucun d'eux ne possède une valeur vraiment pathognomonique, mais la constatation de tous ces signes réunis chez un même sujet n'a pas une signification diagnostique décisive. L'évidence des faits a conduit à cette conclusion : Les prétendus stigmates de l hystérie ne sont que le résultat d'une suggestion inconsciente, et, qui plus est. cette suggestion est presque toujours d'origine médicale. Ils apparaissent à l'occasion d*un examen mal dirigé où, sans s'en douter, le médecin les /'"il éclore luimême.
Désormais, il est donc superflu de donner une description spéciale de ces
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prétendus stigmates de l'hystérie. Nous nous contenterons de les rappeler à l'occasion.
Troubles de la sensibilité. — Ces phénomènes extrêmement variés occupaient la première place dans les descriptions nosographiques. Ils intéressaient aussi bien la sensibilité générale (aneslhésies, hyperesthésies, paresthésies) que la sensibilité spéciale (troubles sensoriels).
Anesthésies. — L'histoire même des aneslhésies hystériques prouve, par ses vicissitudes, qu'il s'agit d'accidents provoqués par une suggestion, consciente ou inconsciente.
Elle a traversé deux périodes de splendeur. La première remonte au moyen âge. En ce temps-là, l'anesthésie était considérée comme un signe de la possession diabolique. Sorcières et sorciers, possédés cl démoniaques, turent copieusement transfixés par les aiguilles implacables des inquisiteurs cl des exorcistes. Malheur à ceux qui, suggestionnés par les récils du temps et les pratiques des juges, ne réagissaient pas congrûment aux piqûres. Déclarés suppôts de Satan, ils étaient infailliblement voués au bûcher. Le rôle de la suggestion, dans la genèse de ces troubles sensitifs, est ici incontestable.
Par la suite, la possession par le diable perdant de son crédit, il fut de moins en moins question de ces anomalies de la sensibilité; la suggestion disparaissant, ses effets ont cessé de se manifester. Et jusqu'à la seconde moitié du siècle dernier, ces troubles ne furent signalés que comme des curiosités épisodiques.
Mais vinrent les examens systématiques pratiqués à la Salpèlrière pour l'étude de l'hystérie. Aussitôt reparurent des anesthésies tout à fait analogues à celles des possédées du diable. On les analysait avec soin, on les reproduisait volontiers, on les cultivait : elles se multiplièrent à foison dans Ions les pays du inonde. In nouveau mode de suggestion était né, la snggestion médicale, qui lit éelore à profusion les aneslhésies hystériques. Et. pendant une longue période, les médecins devinrent à leur insu les imitateurs des démonologues. L'hystérie du xixc siècle prit à son compte les maléfices des démons du moyen Tige.
()r. depuis quelques années, depuis (pie l'on se met en garde contre les méfaits de la suggestion en recherchant les troubles de la sensibilité avec des précautions particulières, les aneslhésies hystériques se font chaque jour «le plus en pins rares, si rares même que bien (les observateurs déclarent qu à I heure actuelle ils ne les retrouvent (pie si quelque médecin les a lui-même inconsciemment provoqués. La littérature neurologique, où pullulaienl les relations de troubles sensitifs d'origine hystérique, reste maintenant presque muette à ce! égard.
Ainsi, jadis la démonopathie, puis, pins près de nous, l'hystéricullure, «•ni engendré, par d'involontaires suggestions, les mêmes désordres sensilifs, q«'i oui cessé de se manifester (\\\ jour où l'on a abandonné leur recherche, ou quand sonl devenus pins rigoureux les moyens de contrôle. Lea enseignements de l'histoire -mil donc corroborrés par ceux de l'observation clinique.
A l heure actuelle, l'opinion défendue par Bernheim tend ;'i prévaloir :
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«•lie/, les sujets, vierges de loute investigation antérieure, on ne retrouve presque jamais les anesthésies qui onl été considérées comme des stigmates pathoghomoniques de l'hystérie. El pour ce <|ui esl de la répartition de ces troubles sensitifs. on admet égalemenl qu'elle varie au gré du malade ou de l'examinateur. Il en est de même du mode de l'aneslhésie.
On admettait que l'anesthésie hystérique se présentait le plus souvent sous une forme dimidiée, frappant à la fois le revêtement cutané et les organes des sens : c'était Y hémianesthésie sensitivo-sensorielle, strictement limitée à la ligne médiane.
Mais l'hystérie réalisait aussi des anesthésies segnientaires, en gants, en manchettes, en manches de veste, en chaussettes, en bas. limitées sur les membres par des lignes circulaires comme celles des tracés d'amputation. Et, à défaut de Tune ou l'autre de ces localisations, on décrivait des anesthésies en îlots ou en plaques, irrégulièrement disséminées.
La variabilité même des répartitions topographiques, non seulement d'un sujet à l'autre, mais chez le même sujet d'un instant à l'autre, atténue >ingulièrement la valeur intrinsèque de ces symptômes.
L'anesthésie hystérique ne correspond jamais à un territoire anatomîque déterminé. Elle est essentiellement mobile; elle se métamorphose sous l'influence de toutes les causes capables d'agir sur la suggestibilité. Et elle esl paradoxale : le sujet n'en est pas incommodé : il esl exceptionnel qu'il en dénonce lui-même l'existence.
Enfin, tous les modes de la sensibilité "ont été trouvés annihilés ou amoindris : sensibilité au tact, à la douleur, à la pression, sensibilité thermique, électrique, etc., sensibilité cutanée et sensibilité des muqueuses (pharynx, cornée, langue), sensibilité musculaire, osseuse, sens sléréognostique, etc.... Il n'est pas un trouble sensilif par défaut qui n'ait été imputé à l'hystérie.
La raison de ce polymorphisme est facile à saisir : « L'anesthésie, dil Babinski, est de tous les troubles dits hystériques, celui que le médecin ou l'entourage du malade crée le plus aisément. Autrefois, quand je recherchais l'hémianesthésie suivant les procédés dont on faisait généralement usage, je la trouvais très fréquemment; puis, pelit à petit, en perfectionnant ma méthode d'examen, en me mettant de plus en plus à l'abri de la suggestion, le nombre des cas de ce genre s'est progressivement réduit et, dans ma stalistique de ces quelques dernières années, sur 100 sujets environ présentant chacun au moins un des troubles désignés sous le nom de stigmates, je ne trouve plus un seul exemple d'hémianesthésie sensitivo-sensorielle. Or, il serait évidemment absurde de supposer que la nature de celle catégorie de malades a changé, et la vérité qui s'est imposée à mon esprit à la suite de ces observations successives, c'est que, comme l'avait déjà dit d'ailleurs M. Bemheim, le rôle de la suggestion dans la genèse de celle hémianes- Lhésie est prépondérant, sinon exclusif. »
Dans ces conditions, on comprend qu'il importe de se mettre en garde contre loutes les causes d'erreur; on ne .saurait assez multiplier les précautions pour éviter toute suggestion capable d'influencer le sujet qu'on examine.
Voici, à ce propos, les conseils donnés par Babinski :
D'abord il faut éviter avec soin de poser au patient des questions de ce genre: « Sentez-vous bien? » ou encore : « Sentez-vous aussi bien d'un côté que de l'autre? » Ce mode d'interrogation suffit à lui seul pour faire naître dans l'esprit du sujet l'idée d'anesthésie. Bien entendu, s'il s'agit d'un malade entrant à l'hôpital, il est de la plus élémentaire prudence de ne pas le faire séjourner, ne fût-ce que quelques heures, dans une salle où se trouvent déjà d'autres malades capables de le suggestionner par leur conversation. Dans la clientèle privée, on évitera, au moment de l'examen, loute intervention de l'entourage.
Pour la recherche même des anesthésies, Babinski recommande de procéder de la façon suivante :
« Je fais fermer, dit-il, les yeux du malade que j'examine, puis je commence par le prier de poser l'extrémité de son index, gauche ou droit, sur l'endroit où je l'aurai touché; et souvent, pour exciter son attention ainsi que son amour-propre, je dis à ceux qui sont auprès de moi de manière à être entendu par lui, qu'à en juger par sa mine il doit être intelligent el qu'il me renseignera vraisemblablement d'une manière précise; je touche alors très superficiellement diverses parties du "corps, puis je pince la peau, je la pique, j'exerce des pressions avec le doigt, je croise les doigts les uns sur les aulres, je les écarte, je fléchis et j'étends les divers segments des membres, je fais palper des objets divers, ronds, carrés, allongés, etc., j'applique sur les téguments des corps chauds et des corps froids, tout cela tantôt à gauche, lanlôt à droite, et si le sujet ne me dit pas spontanémenl ce qu'il sent, je me contente de lui demander ceci : « Que sentez-vous maintenant 1 » ou bien : « Qu'est-ce que je vous fais? »
On élimine ainsi un grand nombre de causes de suggestion. Et lorsque l'examen est pratiqué de la sorte, on s'aperçoit que les anesthésies, si facilement constatées autrefois, sont en réalité rarissimes.
Les constatations de Babinski ont été confirmées par Brissaud, Ballet, Dupré, Souques, etc. Certaines réserves exprimées par Dejerine, Bayinond, Pitres, se bornent aux observations dans lesquelles il n'a pas été possible de démontrer l'existence d'une suggestion antérieure^ médicale ou autre, ayant pu provoquer des troubles sensitifs. Il est certain, en effet, que les enquêtes ne permettent pas toujours de reconstituer la suggestion originelle : mais ceci ne prouve nullement que celle suggestion n'ait pas existé. D'ailleurs, depuis que l'attention a été attirée sur la nécessité de rechercher l'anesthésie avec toutes les précautions désirables, aucun fait nouveau n'a été signalé venant à l'encontrc «le l'opinion émise par Babinski cl acceptée par la plupart des neurologis tes.
En somme, les anesthésies hystériques, qu'il s'agisse de L'anesthésie sensitivo-sensoriellc <>u d'anesthésies segmentaires, en gants, en gigots, en bas, en chaussettes, ou enfin d'anesthésies en Ilots, toutes <t< anesthésies peuvent être considérées désormais comme le résultai d'une suggestion inconsciente, le plus souvent d'origine médicale.
On saisit bien l'importance des nouvelles méthodes d'investigation quand on If- compare à ••elles qui étaient en usage, il \ ;» peu de temps. Tandis
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que, précédemment, l'examinateur recherchail systématiquement des désordres sensitif s dont les caractères et (autonomie ne lui semblaient pas discutables, et que, s'attendanl à les trouver, inconsciemment, par suggestion, il arrivait à les faire se réaliser, actuellement, l'examen se fait, sans idée préconçue, en évitanl d'orienter les idées <ln patienl dan- un sens <>u dans r autre, el sans qu'on veuille attribuer aux signes constatés une valeur vrai menl pathognomonique.
A.vec la doctrine traditionnelle, la constatation d'un seul des prétendus stigmates conduisail infailliblement au diagnostic d'une maladie, l'hystérie, avec toutes ses conséquences pronostiques, thérapeutiques, et médicolégales. Aujourd'hui, si, après un contrôle rigoureux, on se trouve en pré sence d'un de ces troubles anesthésiques, on doit encore se demander s'il n'est pas le résultai (lune suggestion méconnue.
Et, lorsqu'on parle de suggestion, il faut envisagera la fois Vhéiérosug gestion et Vauto-stig gestion. Nous venons de voir que l'hétéro-suggestion était fréquemment d'origine médicale; elle peut aussi provenir de L'entourage des malades. Mais l'auto-suggestion n'est guère moins fréquente el peut produire les mêmes effets. Les troubles de la sensibilité sont souvent simulés par des sujets qui, « soit par intérêt, par vanité, par désir d'exciter la curiosité, soil aussi par malignité, par esprit de mystification, soit même par cupidité » cherchent à profiter d'une manière ou d'une autre, de leurinventions mensongères.
En réalité, cette auto-suggestion n'est qu'une manifestation de cet étal psychopathique spécial, auquel E. Dupré a donné le nom de mytlwmanie (y. c. m.) : tendance constitutionnelle aux mensonges, à la simulation, à la fabulation, qui joue un si grand rôle dans le déterminisme des accidentdits hystériques el sur laquelle nous aurons à revenir à propos de l'état mental.
On peut donc dire que les anesthésies hystériques sont la conséquence d'une simulation consciente ou d'une simulation inconsciente. El. rien ne serait plus utile que d'arriver à établir une distinction entre ces deux ordres de simulation, surtout au point de vue médico-légal. Malheureusement, neurologisles et psychiatres s'accordent à considérer ce problème comme insoluble. « Pour moi, dit Babinski, il n'existe aucun critérium permettant de distinguer les phénomènes suggérés des phénomènes simulés; seules, des considérai ions d'ordre moral peuvent porter le médecin à écarter l'hypothèse de simulation. »
Pour en finir avec les anesthésies hystériques, il faut conclure au point de vue pratique :
I" Que le médecin ne saurait prendre assez de précautions dans la recherche des troubles de la sensibilité, quels qu'ils soient, particulièrement en matière d'expertise:
2° Que la constatation d'une de ces anesthésies qualifiées jadis d'hystériques, quelle que soit sa répartition el quel que soil son mode, ne saurait être considérée comme un xfi</i/ial<' permanent, indépendant de la suggestion.
3° Que, cependant, en présence d'une anesthésie manifestement provoquée capable de disparaître par la seule persuasion, alors.
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mais seulement alors, on est en droit de dire qu'il s'agit bien d'un phénomène pithiatiqvie ou hystérique. Mais on fera encore toules réserves sur la possibilité d'une simulation.
Hyperesthésies. — Ce que nous venons de dire sur les aneslhésies nous permettra d'être bref pour les autres troubles sensitifs décrits communément dans l'hystérie traditionnelle.
Parmi les hyperesthésies, on attachait surtout de l'importance à celles qui, localisées en certains points du corps, étaient considérées comme capables de provoquer, sous l'influence d'un attouchement ou d'une pression, les accidents convulsifs de la névrose. On les appelai! zones hystérogènes; leur siège de prédilection était chez la femme la région ovarienne, chez l'homme la région testiculaire; on en trouvait aussi dans la région mammaire, dans la région lombaire, le long de la colonne vertébrale et même sur les membres, sur les muqueuses aussi.
Ici encore, aucun doute que ces hyperesthésies. ainsi que leurs conséquences convulsives, fussent déterminées par des suggestions presque exclusivement médicales. Les questions trop explicites et toujours suggestives de l'examinateur, l'insistance que mettait ce dernier à localiser les points ou les zones sensibles et à provoquer par leur contact des attaques convulsives. tout cela réalisait une véritable éducation pathologique.
Points d'hyperesthésie et zones hvslérogènes ont donc la même valeur clinique que les aneslhésies.
Paresthésies. — On peut en dire autant des paresthésies de toutes sortes, dont il est superflu de reproduire la liste infiniment variée; elles reeonuaissent la même origine suggestive.
Algies. — L'énumération des troubles douloureux rattachés à l'hystérie conduirait à passer en revue toutes les douleurs qui, localisées en tous les points du corps, sous toutes les formes possibles, sont décrites dans toutes les maladies, internes et externes, aiguës ou chroniques. C'est uniquement pour mémoire que nous signalerons rapidement les principales algies qui ont été attribuées à l'hystérie.
La céphalalgie hystérique (clou hystérique de Sydenham) correspond à une zone hyperesthésique, superficielle ou profonde, pouvant siéger en différents points de la tête, plus généralement sur le vertex. Ces douleurs se confondent souvent avec1 la céphalée « en casque » des neurasthéniques. Lorsqu'elles sont plus aiguës, elles peinent même en imposer pour des accidents méningiliques ; car on a décrit une pseudo-méningite hystérique^ s'accompagnanl de photophobie, de raideur de la nuque, de contractures, de délire, etc. La confusion n'est vraiment guère possible entre celle contrefaçon de méningisme et les réactions méningiliques authentiques. An surplus. 1 examen du liquide céphalo-rachidien lève aujourd'hui toute hésitation.
La raehialgie hystérique, avec ses douleurs lombaires ou dorsales, exaspérées par la pression des apophyses épineuses, a pu faire songer à une myélite, à un mal de 1*011. par exemple; l'intégrité des réflexes ei des sphincters ne permet pas la confusion.
Dans la même série «le phénomènes douloureux attribués à la névrose
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figurait également V angine de poitrine hystérique, avec sa localisation précordiale, el ses irradiations dans le membre supérieur. Le diagnostic ne devient délicat « j » i<* si ces phénomènes douloureux coïncidenl avec une cardiopathie avérée, ou des houilles arthritiques.
Parmi les algies, il faul encore rappeler un groupe forl important, les arthralgies. Celles-ci pouvaienl occuper Ions les sièges el revêtir toutes les formes. La plus connue esl la coxalgie dite hystérique, qui se présente avec presque tous les caractères «le la coxalgie tuberculeuse déformalions, attitudes vicieuses, impotence fonctionnelle, semblenl s'allier pour augmenter les difficultés du diagnostic. Mais l'absence <le phénomènes inflammatoires el fébriles, la rapidité d'évolution des symptômes, l'acuité même <lc la douleur <pii permel de suspecter l'exagération, enfin la disparition de tous les signes objectifs sous le sommeil chloroformique, empêcheront de confondre une arthralgie <lc ce genre avec une véritable arthrite tuberculeuse.
L'hyperesthésie dite hystérique a élé rendue responsable <le toute sorte de névralgies : névralgie du trijumeau, névralgie scialique, etc. Et même. loules les névralgies viscérales ont figuré dans la série des phénomèneréputés hystériques : coliques hépatiques, coliques néphrétiques, gastralgies, crises vésicales, uréthrales, ovarie, hystéralgie, vaginisme, testicule irritable, etc.
Le polymorphisme de ces accidents douloureux est illimité. Aussi, a-lon sagement entrepris de réagir contre une tendance qui conduisail à rai tacher à l'hystérie toutes les douleurs dont on ne parvenait pas à dépister la cause. Que Ton soit arrivé à concevoir l'existence d'une hystérie mono-symptomatique, pouvant se manifester exclusivement par un seul signe, une douleur notamment, quelle qu'elle fût, cela semble à peine vraisemblable! On pourrait cependant retrouver plus d'un diagnostic de ce genre dans la littérature médicale. A fortiori, l'hystérie paraissaitelle indéniable quand on constatait par surcroît une anesthésie conforme aux notions classiques. Nous avons vu ce qu'il fallait penser de ces anesthésies, dont l'origine suggestive, extrinsèque ou intrinsèque, esl aujourd'hui reconnue. Il en est de même des algies diles hystériques, dans lesquelles le rôle de la suggestion, de laulo-suggeslion surtout, esl prépondérant.
Troubles sensoriels. — Les désordres sensoriels qui ont élé mis sur le compte de l'hystérie ne sont pas moins nombreux el variés que les troubles de la sensibilité générale.
On a signalé la disparition, totale ou partielle, el toutes sortes de perversions, du goût et de Yodorat. Dans l'hémianesthésie sensitivo-sensorielle on trouvait l'abolition du goût et de l'odorat sur une seule moitié de la langue et pour une seule narine. Cette dimidiation, qu'on ne retrouve plusaujourd'hui, semble bien n'avoir été qu'un produit inconscient de la suggestion médicale.
Pareillement pour les troubles de l'audition. La surdité hystérique, le \erlige hystérique de Ménière, sont des phénomènes suggérés ou simulés. quand il ne s'agit pas, bien entendu, d'une lésion de l'appareil auditif ou labyrinthique ; mais alors l'hystérie n'esl plus en cause.
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C'est surtout du côté de la vue que furent poussés les examens des accidents réputés hystériques. L'un de ces troubles, notamment, avait été érigé au rang de stigmate : chacun connaît le fameux rétrécissement concentrique du champ visuel.
Or. il résulte des observations récentes, plus méthodiquement conduites, que ce symptôme est aussi peu caractéristique que les anesthésies sensilivosensorielles. On ne retrouve plus le rétrécissement du champ visuel, depuis que, dans cette recherche, on évite certaines pratiques, qui, communément employées jadis, suffisaient à créer de toutes pièces ce symptôme. Tout au plus, rencontre-t-on, exceptionnellement, des rétrécissements « de fatigue » (Rochon-Duvigncaud), conséquences d'un examen trop prolongé; la durée de ce trouble visuel est toujours éphémère, et il revêt des formes trop variables pour qu'on puisse lui attribuer une signification diagnostique certaine. Il serait donc superflu d'insister sur un symptôme, dont la valeur clinique est déchue, s'il ne fallait donner quelques conseils sur la façon de pratiquer l'examen du champ visuel, lorsqu'on veut se mettre à l'abri des causes d'erreur.
Voici comment Brissaud recommandait de procéder : Au lieu de placer devant le malade l'objet qu'il doit regarder, doigt ou index, et d'éloigner progressivement cel objet de la ligne médiane en lui demandant à quel moment il cesse de le voir, — méthode détestable, car elle est capable de suggérer au patient le trouble visuel qu'il s'agit précisément de rechercher. — on opérera de la façon suivante :
On se placera en face du sujet, on prendra sa nuque à deux mains, puis l'on écartera les deux mains, doigts fermés sauf le pouce, en décrivant deux arcs de cercle cl en ramenant progressivement les pouces vers la ligne médiane à 50 centimètres environ au-devant du sujet. Ce faisant, on lui demandera, non pas de dire à partir de quel moment il cesse de voir les pouces de l'observateur, mais en quelle position il commence à les voir. « En opérant de la sorte, dit Brissaud, j'ai constaté que le sujet voyait toujours les pouces dans les positions les plus extrêmes : bien plus, à quelques-uns il arrive de dire qu'ils ne voient plus les pouces, lorsque ceux-ci sont dans l'axe de la macula. » Par là. on se rend compte du rôle que jouai I la suggestion dans la production du rétrécissement concentrique du champ visuel. Car. les doigts ou les index du campimètre étant placés d'abord en l'ace du sujet, puis progressivement ramenés sur les côtés et en arrière, si on lui demandait d'indiquer le point où il cessait de les voir, on lui faisait prévoir ainsi une limite concentrique du champ visuel. Aussi trouvait-on presque toujours un rétrécissement.
D'ailleurs, la plupart des malades, mal renseignés sur ce mode d'examen, l'ont involontairement des réponses inexactes : ils déclarent ne voir les doigts on l'index qu'au moment où ils les perçoivent d'une manière très nette. Le réi récissement du champ visuel ainsi constaté n'est donc qu'apparent. Il suffît de quelques explications pour modifier du tout au tout les renseignements (Babinski, Rochon-Duvigneaud). Ce qui prouve combien de tels signes sont peu dignes de crédit.
La âyèchromalopsie fut aussi regardée comme nu des apanages presque
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exclusifs de L'hystérie. Or, il faut J>i<-n savoir que normalement tous les sujets ne voient pas 1rs couleurs exactemenl <!<■ la même façon, ni dans la même étendue. La diversité des couleurs employées dan- les examens esl déjà une cause d'erreur. La vision nette d'une couleur, très difficile à apprécier, varie suivanl la capacité d'attention des patients. Au surplus, on appareil Imaginé par Rémy (de Dijon), le diploscope, permet aujourd'hui d'éliminer toute supercherie ou toute cause d'erreur dans la recherche <l<la dyschromatopsie.
D'autres troubles oculaires attribués à l'hystérie méritent encore d'être mentionnés, notamment la diplopie ou polyopie monoculaire : un porteplume étant placé au-devant de l'œil et éloigné peu à peu, le patienl voit d'abord une seule image, puis bientôt il déclare en apercevoir une seconde; à mesure que l'objet s'éloigne, les deux images lui paraissent s'écarter; il arrive même qu'il en perçoive une troisième. Enfin, on a signalé l'asthénopie accommodative, la macropsie (les objets semblent grossis), la micropsie (les objets sont rapetisses). On a décrit une amblyopie hystérique: amaurose unilatérale ou amaurose bilatérale (cécité hystérique). Les mêmes remarques que nous avons faites à propos du rétrécissement du champ visuel sont applicables à tous ces troubles oculaires : les influences suggestives, et tout spécialement l'influence des examens ophtalmologiques, jouent un rôle prépondérant dans leur genèse.
Troubles de la réflectivité. — Dès 1895, Babinski avait mis en évidence cette notion capitale : chaque fois que l'on constate un trouble de la réflectivité par excès ou par défaut, surtout si ce trouble est unilatéral, on poit toujours songer à l'existence d'une perturbation organique. Et c'est un fait désormais reconnu par tous : Y affaiblisse nient, l'abolition ou l'exagération des réflexes tendineux n appartiennent pas à la symptomatologie de V hystérie.
L'exagération des réflexes, des réflexes patellaires notamment, lorsqu'elle est bilatérale, est un phénomène d'ordre banal. On la rencontre aussi bien chez des sujets normaux que chez des hystériques. Les examens médicaux réitérés ont même souvent pour effet d'augmenter l'amplitude des réflexes, de la même façon que la recherche souvent répétée de l'anesthésie ne fait qu'augmenter l'intensité de cette dernière.
La trépidation épileptoïde vraie (clonus du pied) n'appartient pas non plus à l'hystérie.
Quant aux réflexes cutanés, leur intensité peut, il est vrai, se modifier, surtout chez les hystériques anesthésiques; mais on ne saurait tirer de celle constatation une conclusion valable.
Il n'en est pas de même du phénomène des orteils. Le signe de Babinski n\a rien à voir avec Vhystérie. Sa constatation esl toujours l'indice «lune perturbation organique du système pyramidal; pareillement, pour le signe de Véventail (Babinski) (V. Réflexes). Toutefois, on se rappellera que, dans quelques cas, fort rares d'ailleurs, le réflexe de Babinski peut faire défaut; il faut savoir aussi que ce réflexe peut être simulé (Dupré).
L'abolition du réflexe pharyngien n'a aucune valeur diagnostique. Et cependant que de diagnostics d'hystérie ont été faits par cette simple constata-
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lion : la titillation du fond de la gorge ne s'accompagnant d'aucune réaction.
Or, en premier lieu, le réflexe pharyngien présente à l'état normal de grandes différences individuelles. De plus, rien n'est plus facile que de le supprimer par un effort de volonté ou par l'accoutumance. Enfin, il est nécessaire de s'entendre sur ce qu'on doit appeler réflexe pharyngien.
On doit d'abord le distinguer du réflexe nauséeux, qu'on a coutume de rechercher en appliquant sur la langue une substance d'un goût désagréable, du sulfate de quinine par exemple. Normalement, ce réflexe nauséeux ne se produit pas chez certains sujets; ceci n'implique nullement qu'ils ne sentent pas l'amertume; ils peuvent très bien percevoir la sensation sans faire la grimace du dégoût ou de la nausée (Brissaud).
D'autre part, comme le recommande Babinski, il ne faut pas confondre le vrai réflexe pharyngien, qui se manifeste par une contraction des piliers des voiles du palais, avec le mouvement général de défense qui suit l'excitation du fond de la gorge et qui se traduit par un recul de la tête : « On peut, avec l'habitude, arriver à résister à ce mouvement de défense, et il est facile d'obtenir ce même résultat par suggestion. Mais il n'en est pas de même pour le vrai réflexe. Faites l'expérience suivante : prenez un sujet, quelque suggestionnable qu'il soit, assurez-vous, après avoir abaissé sa langue, que la titillation du fond de la gorge provoque une contraction nette des piliers; cela fait, suggérez-lui de votre mieux que la gorge perdra sa sensibilité, puis faites une nouvelle exploration, et, si le sujet n'entrave pas l'observation par des mouvements volontaires, vous verrez que le réflexe pharyngien se manifeste tout aussi bien après qu'avant vos tentatives de suggestion » (Babinski). En somme, l'examen du réflexe pharyngien ne donne pas de résultats cliniquement utilisables.
Pour ce qui est des réflexes pupillaires, réflexe à la lumière, à l'accommodation, à la convergence, à la douleur, ceux-ci étant inaccessibles ;i toutes les suggestions, il ne saurait en être question à propos de l'hystérie.
Il n'y a donc pas de troubles de la réflectivité appartenant en propre à cette dernière. Si quelques phénomènes de ce genre oui élé signalés, c'est qu'il s'agissait, ou bien d'associations hystéro-organiques, ou bien de contatations erronées, ou encore de simulation. « Il est évident, comme dit Babinski, qu'on peut rendre impossible l'observation du réflexe rotulien ou du réflexe cutané plantaire en contractanl volontairement les muscles de la cuisse el ceux de la jambe et du pied. On pourrait de même, par une contraction volontaire, simuler un réflexe rotulien ou un signe du gros orteil qui sérail aboli. Mais il ne s'agirait alors que d'une contrefaçon bien imparfaite : un examen méthodique permettra toujours de distinguer le véritable réflexe physiologique ou pathologique des faux réflexes suggérés ou simulés. »
Troubles moteurs. - De même que toutes les variétés possibles des troubles de la sensibilité on! élé rattachées à l'hystérie, <le même celle-ci a été pendue responsable d'un nombre presque Illimité de désordres moteurs.
CeUX-ci ont subi les mêmes vieissi I mies (pie les troubles scnsilils. Tandis qu'on en rencontrai! ;'i profusion à l'époque où la suggestion, religieuse an moyen âge, médicale au siècle dernier, les entretenail el les propageait, pou à peu ils sont devenus de plus en pins rares.
.Mais on les observe encore chez les accidentés <lu travail où ils sonl entretenus, sinon engendrés, par des examens médicaux malavisés el par l'appât des indemnités.
Ces phénomènes ne sonl pas plus difficiles à faire éclore ni à faire disparaître aujourd'hui qu'autrefois chez les sujets suggestionnâmes; mais il> attirent moins l'attention, étant en quelque sorte passés de mode. Les médecins s'attardent moins à les provoquer ei à les cultiver; il- se hâtenl au contraire do mettre tout en œuvre pour les faire disparaître. La suggestion pathogène va décroissant, les suggestions curatives se perfectionnent et se multiplient. Ainsi s'explique, comme pour les troubles sensitifs, la diminution progressive des accidents moteurs de l'hystérie.
Ceei dit, pour bien préciser l'origine et la nature de ces troubles, on ne peut nier cependant leur existence : ce sont au premier chef des phénomènes pithiatiques. Rappelons les plus communs.
Paralysies. — Hémiplégies, monoplégies, paraplégies, toutes les localisations paralytiques ont été décrites dans l'hystérie.
L'hémiplégie hystérique a suscité de nombreux travaux. On en a décrit de flaccides et de spasmodiques, de complètes et d'incomplètes, d'éphémères et de durables, de subites et de progressives. En général, l'hémiplégie hystérique s'accompagnait d'une hémi-anesthésie sensitivo-sensorielle ; elle altei gnait rarement la face.
Avant la connaissance de tous les signes cliniques qui permettent de dépister aujourd'hui les hémiplégies organiques, on faisait le diagnostic de l'hémiplégie hystérique par les caractères de la démarche. Todd avait montré que l'hémiplégique hystérique traîne derrière lui son membre paralysé, tandis que l'organique exécute un mouvement de circumduction : il marche en fauchant. Celte distinction est exacte, mais non pas absolue, la marche en fauchant pouvant cire facilement simulée. Grâce à la connaissance du signe de Babinski, de la flexion combinée de la cuisse et du bassin, on peut aujourd'hui reconnaître avec certitude une hémiplégie organique. Mais ici encore, surtout dans les cas frustes, lorsqu'il s'agit de lésions peu profondes, peu durables, il importe de multiplier les examenot de varier les moyens de contrôle, afin de ne pas omettre un seul des signes qui peuvent faire supposer l'existence dune lésion nerveuse (V. Hémiplégie, Névhoses traumatiques).
Les monoplégies hystériques sont encore assez fréquentes actuellement à la suite des traumatismes; elles sont presque toujours accompagnées de troubles sensitifs à répartition segmentaire; ce sont les plus tenaces, les monoplégies brachiales surtout, chez les accidentés du travail. Mais elles ne s'accompagnent pas d'atrophie musculaire, de rétractions tendineuses, de griffes, de troubles de la réflectivité. Enfin, elles disparaissent souvent par la seule solution du litige qui a contribué à les faire éclore et à les entretenir.
Voici comment Babinski conseille de procéder pour dépister une paralysie brachiale d'origine suggestive : « Je soulève, dit-il. le bras paralysé et je l'abandonne ensuite à lui-même; je répète la manœuvre un grand nombre de fois, et, en même temps, par des questions el des ordres de toute sorte,
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je cherche à détourner l'attention du malade de ce qui fait l'objet principal de la mienne; je constate généralement que, d'une manière intermittente, pondant un laps de temps plus ou moins long-, le bras, privé de soutien, au lieu de tomber comme un corps inerte, ainsi que cela a lieu infailliblement à chaque essai dans les paralysies organiques, se maintient dans l'espace, à l'instar du bras d'un homme normal qui ferait un effort pour le tenir dans cette attitude. L'expérience est absolument concluante, el il me paraît facile d'interpréter ce fait : cette paralysie d'origine suggestive qui, comme je l'ai fait remarquer, est une sorte de simulation, insconsciente ou subconsciente, a besoin, pour subsister, de l'attention du malade concentrée sur ce point; celle-ci vient-elle à être mise en défaut, la paralysie disparaît. »
Plusieurs signes cliniques permettent d'ailleurs de reconnaître l'origine organique d'une monoplégie brachiale. Souques a décrit le « phénomène des doigts » ou « phénomène des inlerosseux » qui consiste dans une abduction forcée des doigts, du côté de l'hémiplégie, apparaissant quand le malade cherche à lever le bras paralysé. On observe aussi ce phénomène chez certains hémiplégiques, lorsqu'ils étendent les doigts el même à l'état de repos (Babinski). Le « signe de la pronation de la main « a été encore décrit par Babinski, dans l'hémiplégie organique, avant même l'apparition de la contracture. On recommande au malade de laisser inertes ses membres supérieurs; puis on place les avant-bras en supination; on les soutient avec ses propres mains par leur face dorsale au niveau du poignet, et on leur imprime plusieurs secousses successives; on voit alors la main du côté de l'hémiplégie se porter en pronation.
L'hystérie simule aussi toutes les paralysies d'origine périphérique] mais généralement elle les simule mal. C'est ainsi qu'elle ne fait qu'une mauvaise contrefaçon de la paralysie radiale. Il est en effet impossible de dissocier à volonté la contraction des muscles de la région antérieure et celle du long supinaleur. Chez l'hystérique, tous les muscles restent inertes.
Lorsqu'il s'agit de paralysies oc ulaires, l'hystérie est incapable de réaliser les troubles pupillaires, comme le myosis, la mydriase. ou l'immobilité de la pupille. Elle ne peut pas réaliser davantage le signe de Charles Bell dans la paralysie faciale (v. c. m.).
En somme, dans un examen bien conduit, il ne faut pas procéder d'abord ;« la recherche de symptômes qui, généralement à tort, ont été considérés comme propres ;i 1 hystérie; il importe surtout d'avoir présents à l'esprit les signes caractéristiques des nffcclions nerveuses organiques bien définies. Lorsqu'après des examens minutieux et réitérés, on a acquis la certitude que lous ces signes font défaut, alors seulement on peut envisager l'hypothèse que la suggestion est en cause et que l'on a affaire à un trouble pithiatique; encore faut-il avoir écarté, par une surveillance avisée et Inflexible, tout soupçon de simulation.
Contractures. On ne pourrait que répéter, à propos des contractures hystériques, ce qui vient d'être dil au sujel des paralysies. Mlles présentent toutes les variétés possibles de localisation, d'intensité, de durée. On en m vu qui persistaient pendant plusieurs années .née une ténacité et une permanence surprenantes. Mais elles n'ont ni In même apparence ni exacte-
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ment la môme localisation que les contractures d'origine organique. D'ailleurs, ces contractures, même les plus invétérées, cessent pendanl le sommeil ( Babinski).
On signalai! chez les hystériques an phénomène auquel on avait donné le nom particulier de diathèse ou opportunité de contracture : la compression, le choc ou la faradisation d'un muscle ou d'un nerf pouvaient déterminer chez eux une contracture. On s'accorde à reconnaître maintenant <ju<' ce phénomène se produit uniquement sous L'influence de la suggestion, de la suggestion médicale.
Autres troubles moteurs attribués à l'hystérie. C'est uniquement pour mémoire et afin de mettre en garde contre les innombrables attributions pathologiques < jui ont été trop libéralement octroyées à l'hystérie que nous signalerons brièvement ces principaux désordres moteurs.
D'abord, un grand nombre de phénomènes convulsifs parmi lesquels l'un d'eux fut considéré en son temps comme exclusif de la névrose : c'est le soi-disant hémi-spasme glosso-labié, dont on a voulu retrouver la trace jusque dans les œuvres d'art. Il s'agit bien en effet d'une grimace familière aux possédées du moyen âge que reproduisaient les malades hospitalisées à la Salpêtrière. Cette convulsion, plus ou moins violente, intéressant les muscles de la face et ceux de la langue, ne répond nullement aux localisations spasmodiques aujourd'hui admises. Elle n'a rien de commun avec l'hémi-spasme facial périphérique, dont elle diffère par la localisation des mouvements convulsifs et par les caractères objectifs des contractions [V. Facial (Spasme)]. Le soi-disant hémi-spasme glosso-labié se rapproche davantage des tics. Or, les tics n'ont rien à voir avec l'hystérie (H. Meige).
On peut en dire autant du torticolis hystérique. Toutes les observations publiées sous ce nom sont rattachées aujourd'hui au torticolis convulsif (torticolis-spasme ou torticolis-tic, torticolis mental de Brissaud) (v. c. m. . Même remarque pour le trismus hystérique (V. Trismus mental) ; pour l'astasie-abasie (v. c. m.).
Chorée hystérique. — Existe-t-il une chorée hystérique, c'est-à-dire une chorée appartenant en propre à l'hystérie et qui soit caractéristique de cette dernière? Pour répondre à cette question, il importe d'abord d'établir une distinction entre deux types de chorée, la chorée rythmique et la chorée arythmique.
La chorée rythmique, qui apparaît par accès, pouvant durer de quelques minutes à plusieurs jours, qui est tantôt unilatérale, tantôt bilatérale, tantôt même n'atteint qu'un seul membre, est caractérisée par des mouvements dont la coordination systématique rappelle l'exécution d'un acte déterminé : ce sont des mouvements de danse, comme dans la chorée saltaloire. ou de natation, comme dans la chorée natatoire, ou des mouvements de bras rappelant le martellement des forgerons (chorée malléatoire), etc. Les conditions dans lesquelles apparaissent ces chorées rythmiques, la tendance qu'elles ont à se propager à la manière des épidémies de choréomanié relatées au moyen âge, l'influence non douteuse de la suggestion sur la production comme sur la cessation de ces accidents, permettent de les considérer comme étant de même nature que les anesthésies, les
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paralysies ou les contractures dont nous avons parlé précédemment.
Quant aux chorées arythmiques, qui ont été rattachées à l'hystérie, il faut faire toutes réserves sur cette interprétation. En ce qui regarde la chorée de Sydenham que l'hystérie, disait-on, pouvait simuler à la perfection, un ce ila in nombre de constatations récentes permettront aux cliniciens d'éliminer à coup sûr l'hypothèse de l'hystérie. Babinski d'abord, André Thomas ensuite, ont attiré l'attention sur plusieurs signes objectifs qui, non seulement facilitent le diagnostic de cette affection, mais autorisent à la considérer comme dépendant d'une irritation des centres nerveux, de durée et d'intensité variables. Or, si l'on peut fort bien admettre qu'une hystérique soit capable de simuler avec exactitude les mouvements de la danse de Saint-Guy, elle ne parviendra jamais à simuler des phénomènes tels que la flexion combinée de la cuisse et du bassin ou le signe de Babinski, comme l'hypotonie, les syncinésies, la dysmétrie, l'adiadococinésie, qu'André Thomas a retrouvées dans nombre de cas de chorée de Sydenham. Enfin, la lymphocytose n'est pas rare dans la chorée de Sydenham. Celle-ci peut être désormais considérée comme distraite du cadre des névroses; elle appartient dûment aux affections organiques du système nerveux (V. Ciiorées).
Tremblement. — On a dit que l'hystérie était capable de reproduire tous les tremblements possibles, partiels ou généralisés, rapides ou lents. On a dit que l'hystérie pouvait simuler la paralysie agitante, la maladie de Basedow (tremblement vibratoire), la sclérose en plaques, les tremblements d'origine toxique (alcoolique, mercuriel, saturnin, etc.) et môme le tremblement essentiel, le tremblement sénile De deux choses l'une, ou
bien l'on a affaire à l'une quelconque de ces différentes affections, et alors chacune d'elles se traduit par un ensemble de symptômes suffisamment caractéristiques pour qu'il ne soit nullement nécessaire de mettre l'hystérie eu cause, ou bien l'on a affaire à l'un de ces tremblements de cause inconnue qui s'observent chez les névropathes et les prédisposés en général. Dans les deux cas, il n'y a aucune nécessité de faire intervenir l'hystérie.
Toutefois, certains Iremblements qui se développent, à la façon des ânesthésies ou des paralysies, à la suite d'un traumatisme, peuvent cire considérée comme étant de la même nature et de la même origine suggestive.
On doit cependant être circonspect à leur égard, et l'on recherchera avec grand soin, dans les cas litigieux, tous les symptômes qui appartiennent aux affections dans lesquelles on observe du tremblement. On n'oubliera pas d'ailleurs que le tremblement, quel qu'il soit, est beaucoup moins difficile ;i simuler qu'on ne serait tenté de le croire. Enfin, l'on tiendra compte du rôle que joue dans les tremblements un trouble psychopathique qui s'y associe souvent, la trémophobie (H. Meige).
Troubles trophiques et vaso-moteurs Le nom menu4 de
stigmates, employé pour désigner un certain nombre de symptômes considérés comme caractéristiques de l'hystérie, suffit à rappeler une croyance universellement admise, il ,\ a quelques années : mil ne doutait que l'hystérie ne fût capable de réaliser des troubles trophiques comparables à ceux des stigmatisées du moyen Age : phlyetènes, ulcérations apparaissant en certains
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point s du corps, s;in> qu'on pût en déterminer la cause, el disparaissant de même.
Dans ce! ordre de phénomènes, l'hystérie semblait toute puissante. Kll<è créait, comme à plaisir, des érythèmes, du pemphigus, <!<■ l'urticaire, des ecchymoses, des plaies, des gangrènes au besoin. L'hystérique ;» \ ;i i t desueurs de sang, des larmes de sang, des vomissements de sang, des selles sanglantes. Ainsi fui édifiée une symptomatologie vraiment impressionnante de tous les méfaits trophiques de L'hystérie. Le temps n'est pas loin encore où Ton pouvait voir dans les services hospitaliers des sujets qui reproduisaient, en les modernisant, les bulles, les plaies, les ulcères des stigmatisés du temps passé.
On connut aussi les œdèmes hystériques : l'œdème blanc décrit par Sydenham, puis l'œdème rouge, et aussi l'œdème bleu. Enfin, on vit le sein hystérique, tantôt pale et tantôt rouge, avec son cortège d'hyperesthésies et de paroxysmes névralgiques. El, bien entendu, tous les dermogretr phismes, qu'ils soient rouges ou qu'ils soient blancs, furent attribués à l'hystérie.
« Les élèves ou les jeunes médecins qui lisent, dans les ouvrages de l'époque, la description de ces troubles, ont l'impression qu'il s'agit là de paléopathologie. » (Babiuski).
Que devons-nous penser aujourd'hui de ces faits dont certains semblent confiner au merveilleux? — Ceci : ils ont été réellement observés et même décrits avec exactitude; mais on s'est trompé dans leur interprétation.
Si quelques auteurs hésitent encore à le reconnaître, la majorité admet, sans contestation possible, que ces troubles vaso-moteurs et trophiques n'ont rien à voir avec l'hystérie : d'une façon générale, tous ces accidents ne sont que des produits de la simulation.
D'abord, au point de vue expérimental, on doit reconnaître avec Hallion que l'on ne peut déterminer par suggestion, môme chez les individus qui méritent le plus d'être qualifiés d'hystériques, aucune modification vasomotrice différant de celles qu'on observe chez les sujets normaux. Mais il y a plus. Tous les observateurs qui ont eu recours à des moyens de contrôle suffisamment rigoureux sont parvenus à dépister la supercherie. S'agit-il d'un œdème que l'on eût certainement taxé d'hystérique, il y a peu d'années? Si l'on exerce une surveillance inexorable sur le patient, de deux choses l'une : ou bien l'œdème disparaît rapidement, ou bien l'on découvre qu'un subterfuge de compression en est la seule cause provocatrice. S'agit-il d'un abcès, et surtout de ces abcès à répétition dont la production n'eût paru compréhensible qu'en invoquant le merveilleux pouvoir de l'hystérie? Si l'on s'adresse à la radiographie, on voit que chaque abcès est provoqué par l'introduction clandestine d'un corps étranger sous la peau, —d'un fragment d'aiguille dans une observation relatée par Brissaud, et confirmée d'ailleurs par les aveux de la malade.
S'agit-il de phlyetènes, d'escharres? Des enquêtes bien conduites finissent toujours par révéler les stratagèmes que les patients, habiles à déjouer la surveillance, ont employés pour appliquer sur leur peau soit un fer rouge, soit un caustique. Témoin le cas célèbre rapporté par Dieulafoy, et à propos
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duquel il a proposé de désigner de tels malades sous le nom expressif de pathomimes.
Quant aux éruptions de toutes sortes qu'on a mis trop hâtivement sur le compte de l'hystérie, les dermatologistes sont unanimes pour nier leur existence. Une enquête faite à ce sujet, en 1907, par Mendicini Bono, a élé particulièrement concluante.
Au surplus, ceux-là mômes qui hésitent encore à abandonner cette idée que l'hystérie joue un rôle dans la production de pareils troubles réputés trophiques, avouent que la suggestion ne suffit pas à elle seule pour les faire éclore; ils croient toutefois qu'elle est capable de les faire disparaître. Oui. en ce sens qu'on peut, par persuasion, faire renoncer le maiade à fabriquer un œdème ou une escharre. Mais, rien ne prouve que la suggestion suffise à produire des troubles trophiques. En fait, tandis que les cas de ce genre étaient fréquemment relatés, avant qu'on ait mis les observateurs sur leurs gardes, depuis plusieurs années il n'en a pas été publié un seul, sauf pour mettre en évidence le rôle de la simulation.
En résumé, il résulte des observations les plus récentes, conduites avec toute la rigueur désirable, comme aussi de la discussion qui s'est élevée à ce sujel à la Société de Neurologie de Paris en 1908 :
1° Que les troubles vaso-moteurs et trophiques autrefois rattachés à l'hystérie ne se présentent pas avec les mêmes caractères que les paralysies, contractures ou anesthésies dites hystériques;
2° Qu'on ne peut pas reproduire par suggestion ces troubles vaso-moteurs ou trophiques ;
5° Qu'on ne peut fournir aucun fait permettant d'établir un lien de causalité ou d'interdépendance entre les troubles vaso-moleurs ou trophiques et les paralysies ou anesthésies dites hystériques;
4° Enfin et surtout, une observation attentive a toujours permis de découvrir la supercherie à l'origine des œdèmes, phlyetènes, ulcéra lions. gangrènes, etc., soi-disant hystériques.
Il y a donc lieu de retrancher de la symptomatologic de l'hystérie tous les troubles trophiques et vaso-moteurs qui lui avaient élé rattachés indu ment. Tous ces fails font retour au domaine de la mythomanie pathomimique, c'est-à-dire à la simulation.
Quanta l'hypothèse de l'existence d'une névrose vaso-motrice particulière, dislincte de l'hystérie proprement dite, mais pouvant coexister avec celle dernière, et capable de donner naissance à des troubles trophiques et vasomoleurs, cette hypothèse n'a pas encore reçu la confirmation des fails qui sérail nécessaire pour l'accréditer.
A la vérité, il existe des troubles vaso-moleurs dont la nature est encore mal définie, de forme aiguë, comme les œdèmes angioneurotiques, la maladie de Quincke, ou de forme chronique comme les Lrophœdèmes Il Meige). Mais ces accidents n'ont aucun lien de parenté avec les troubles proprement hystériques. Si. dans certaines observations déjà anciennes, ils ont élé attribués à l'hystérie, rien ne démontre l'exactitude «le celle attribution. Toul porte à croire, au contraire, qu'il s'agil dune interprétation erronée.
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Atrophie musculaire. — L'atrophie musculaire, signalée dans l'hystérie, ne peul p;i^ être considérée comme un trouble d'origine trophique. Sans doute, <»ii constate parfois un certain degré d'atrophie (huis les muscles d'un membre atteinl d'une paralysie hystérique de date ancienne; mais cette atrophie est toujours t^ 1<>I >;» 1<* H peu accentuée, elle ne s'accompagne pas de réaction de dégénérescence. Elle ne diffère pas, <mi somme, de l'atrophie musculaire qui survient lorsqu'un membre esl immobilisé, dans un appareil, par exemple : c'est une atrophie fonctionnelle. El elle disparaît dès que 1;< l'onction a récupéré son intégrité.
Quanl aux rétractions fibro-tendineuses qui accompagnent quelquefois \c> contractures hystériques, elles ne s'observent que quand ces dernières son! de très longue durée. Il est nécessaire de s'assurer de leur persistance sous le sommeil chloroformique. Elles sont, elles aussi, la conséquence d'une immobilisation prolongée, et ne peuvent être rangées parmi les vrais troubles trophiques. Toutefois, il importe de vérifier s'il n'existe pas une affection concomitante des articulations ou des tendons.
Atrophies musculaires et rétractions fibro-tendineuses sont rangées par Babinski dans les troubles pithiatiques secondaires. En réalité, ces accidents ne sauraient être reproduits directement par la suggestion : ils ne sont que consécutifs à des phénomènes (paralysies, contractures) que la suggestion peut produire, et encore dans des cas qui deviennent de plus en plus rares.
Fièvre hystérique. — Il n'y a pas de fièvre hystérique. Tous les faits publiés sous ce nom sont sujets à caution. Dans la majorité des cas, l'élévation thermique est provoquée par un stratagème habilement dissimulé. La fièvre n'a jamais pu être réalisée par la seule suggestion. Sans doute on peut observer de la fièvre chez les hystériques; mais cette fièvre reconnaît alors les mêmes causes que lorsqu'elle survient chez des sujets sains. D'ailleurs, la soi-disant fièvre hystérique ne date guère que de l'époque où fut vulgarisé l'emploi du thermomètre, et où les sujets en observation ont pu imaginer différents subterfuges pour faire monter artificiellement la colonne mercurielle.
Dans les cas qui peuvent sembler douteux, il suffit, comme le recommande Babinski, de prendre soi-même la température du malade avec un thermomètre ordinaire et étalonné; on ne devra jamais se contenter des indications d'un thermomètre à maxima, trop aisément faussées par le patient. Au surplus, depuis que l'on se met en garde contre les causes d'erreur, la prétendue fièvre hystérique paraît avoir complètement disparu.
Troubles viscéraux. — Nous nous bornerons à énumérer brièvement ceux qui ont eu les honneurs de travaux d'une certaine importance, sinon il nous faudrait passer en revue la pathogénie interne tout entière. Nul organe n'a été épargné par l'hystérie, nul trouble fonctionnel qui n'ait été mis sur son compte.
Dans les affections hystériques de l'appareil circulatoire, on a fait figurer la fausse angine de poitrine, les palpitations, la tachycardie, Yarythmie, manifestations qui peuvent être d'origine névropathique, sans que l'hystérie soit en cause.
Dans les maladies de l'appareil respiratoire, Yaphonie hystérique a tenu
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une large place; on décrivait son début brusque à la suite d'une émotion ou d'un traumatisme, les malades incapables de parler à voix haute pouvaient cependant chuchoter les mots, la voix était conservée pendant le sommeil et quelquefois même dans le chant. On ne trouvait d'ailleurs au laryngoscope aucune paralysie des cordes vocales. Ce n'est là qu'une fantaisie dysphonique, généralement passagère, dans laquelle la mythomanie est seule en jeu.
A un degré plus accentué le trouble de la parole se traduisait par le mutisme. Ce dernier, qu'on avait rapproché de l'aphasie, est plutôt comparable au mutisme qui se rencontre dans différentes formes vésaniques, quand il n'est pas, lui aussi, l'oeuvre de la simulation.
La toux hystérique de Lasègue, n'est qu'une sorte de tic, quelque forme qu'elle revête, fût-elle accompagnée de dyspnée ou de quintes coqueluchoïdes; aucun signe stéthoscopique ne l'accompagne. Caprices fonctionnels aussi, produits d'une imagination pathomimique sollicitée par quelque suggestion, ces hoquets hystériques, ces bâillements hystériques, ces aboiements, hurlements, miaulement*, mugissements, inventés à plaisir par des mythomanes en quête de toutes les bizarreries capables d'attirer sur eux l'attention ou la commisération d'autrui. Limitation suggestive en est fréquemment la cause. Tous ces accidents disparaissent pendant le sommeil, et il n'est pas rare qu'ils disparaissent également à dater du moment où ils ne produisent plus l'effet que leur auteur en attend, ou quand survient pour lui une bonne raison de les faire cesser.
Les hémoptysies hystériques ne sont plus admises par personne aujourd'hui. Et cette notion nouvelle est grosse de conséquences. En effet, des observalions soigneusement poursuivies ont démontré que nombre d'hémoptysies attribuées à l'hystérie, faule de signes pulmonaires suffisamment probants, étaient bel et bien les avant-coureurs d'une tuberculose qui s'est affirmée par la suite.
« On se trouvait, par exemple, en présence dune jeune lille ayant une hémoptysie, dans la famille de laquelle il n'y avait pas d'antécédents bacillaires, dont l'état général était satisfaisant et chez qui on ne constatai! aucun signe sléthoscopique net de lésion pulmonaire, ce qu'on observe parfois au début de la tuberculose; si cette malade avait eu des crises hystériques, si, de plus, il existait chez elle une hémianesthésie sensitivosensorielle. on était presque infailliblement conduit à attribuer l'hémoptysie ;i l'hystérie. La lièvre même, s'il y en avait, ne faisait pas repousser un pareil diagnostic, car il était tout naturel, après avoir admis que l'hystérie lui aple n exercer une action perturbatrice sur les centres des réflexes tendineux cl sur les centres vaso-moteurs, de penser aussi qu'elle pùl amener une perturbation dans les centres régulateurs de la température. Toutes ces déductions, étant logiques, oui été laites et acceptées par les meilleurs esprits; leur seul loi-' était d'avoir une erreur à leur point de départ, et elles sont pour ce motif entachées de nullité. » Babinski .
Donc, ici encore, le praticien se gardera du diagnostic d'hystérie qui conduirait à négliger «les précautions essentielles; il multipliera les examens stéthoscopiques, en supposant toujours qu'une lésion profonde lui échappe,
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et, sans effrayer inutilement !<• malade, il l'observera avec vigilance.
En ce qui regarde l'appareil digestif, il suffira d<> renvoyer 1«" lecteur aux différentes affections qui fonl 1 " < >1 »j « - 1 d'articles spéciaux. De chacune d'elles, l'hystérie a été rendue responsable; La sialorrhée, V aérophagie, Vœsophagisme (v. c. m.) son! des phénomènes que l'on observe chez les névropathes en général; il n'esl pas nécessaire de l'aire intervenir l'hystérie pour les expliquer.
Les mêmes remarques que nous avons faites à propos de l'hémoptysie dite hystérique sonl applicables aux vomissements, aux hématémêses, imputés à l'hystérie. En pareil cas, il faut se méfier autant des inventions pathomimiques que de l'existence d'une affection organique latente.
L'anorexie (v. c. m.) ne s'observe pas seulement dans l'hystérie, mais dans différentes psychopathies. Elle peut représenter un Lrouble mental isolé (délire de maigreur de Souques).
Quant aux accidents abdominaux, il n'en est peut-être pas un seul qui nait été qualifié d'hystérique; la péritonite, Y appendicite , disait-on, peuvent être exactement simulées par l'hystérie. N'est-elle pas capable de fabriquer de fausses grossesses? Mais peut-on soutenir que l'appendicite-fantôme (Brissaud) ou une grossesse nerveuse sont des troubles essentiellement hystériques?
Il n'esl pas non plus d'affections des organes génito-urinaires dont l'hystérie n'ait été rendue responsable. La polyurie dite hystérique se confond avec la polyurie nerveuse {polyurie des dégénérés de Brissaud). Pour Yanurie, on peut affirmer, que, dans la majorité des cas, il s'agit d'une supercherie qu'une surveillance attentive finit toujours par faire découvrir. On peut voir, comme le dit Gestan, de l'anurie chez des hystériques, mais on ne saurait affirmer la nature hystérique de ces anuries.
Il est presque superflu d'ajouter que les altérations qualitatives de l'urine n'ont rien à voir avec l'hystérie; la formule urinaire de l'hystérie que Gilles de la Tourette et Catelineau se sont efforcés d'établir n'a pas eu de valeur diagnostique durable. Et pour ce qui est de l'albuminurie ou de l'hématurie, leur constatation doit toujours faire songer, non pas à l'hystérie, mais à une maladie surajoutée, étant prouvé, bien entendu, que la supercherie n'est pas en cause.
Il est à peine besoin de dire que l'on ne rencontre clans l'hystérie aucune modification des caractères du sang, ni du liquide céphalo-rachidien, ni de la plupart des humeurs.
En somme, il n'y a pas, à l'heure actuelle, un seul trouble sécrétoire ou viscéral dont on puisse dire qu'il est essentiellement de nature hystérique. Souques, qui jadis consacra une belle étude aux syndromes simulateurs de l'hystérie, a loyalement déclaré que depuis ces dernières années, en observant les faits avec plus de rigueur, il avait modifié de tout point son opinion première, et cette nouvelle manière de voir est actuellement partagée par la majorité des neurologistes français.
Que la suggestion puisse jouer un rôle, un rôle capital, dans la genèse de ces affections sine materia, cela n'est ni contesté, ni contestable. Mais point n'esl besoin, pour expliquer ces I roubles, d'invoquer le pouvoir mystérieux de la « grande simulatrice ».
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La clinique psychiatrique montre tous les jours des faits du même genre qui sont, à juste litre, rattachés à des désordres psychopalhiques bien connus : idées fixes, obsessions, phobies, et surtout tous les troubles cènes thopathiques, dont E. Dupré a montré la fréquence dans la plupart des psycho-névroses (V. Cénesthésie). Un très grand nombre de ces faits ont été attribués à tort à l'hystérie. Celle-ci ne sera donc mise en cause que si Ton peut établir le rôle joué par la suggestion à l'origine des accidents, et obtenir par la persuasion leur guérison rapide.
La rapidité de l'éclosion comme celle de la disparition des troubles pithiatiques est en effet une particularité dont il faut tenir compte dans le diagnostic. S'il n'est pas un critérium absolu, le facteur temps n'es! cependant pas négligeable.
Troubles mentaux. — L'étude de l'état mental des hystériques a fail éclore un nombre considérable de travaux, parmi lesquels ceux de Pierre Janet ont eu un légitime succès de nouveauté.
Pour lui, le principal facteur de l'hystérie serait un trouble psychique, « un affaiblissement de la synthèse psychologique, une aboulie, un rétrécissement du champ de la conscience », survenant chez des sujets qui présentent un certain degré de faiblesse ou d'épuisement cérébral. Chez les hystériques, admet-il, nombre de sensations et d'images cessent d'être perçues; il en résulte une tendance à la désagrégation mentale, au dédoublement permanent et complet de la personnalité, à l'éclosion et au développement d'idées parasites, en dehors du contrôle de la conscience. Ce désarroi mental se manifesterait par les troubles les plus variés d'apparence uniquement physique.
La théorie de Pierre Janet, fort ingénieuse au point de vue psychologique, n'est pas universellement admise. On est d'ailleurs loin de s'entendre aujourd hui sur la formule mentale des hystériques. 11 n'en est pas moins vrai que l^s sujets prédisposés aux troubles hystériques présentent une disposition psychique particulière, et il importe de la préciser.
D'abord, tout le monde s'accorde à reconnaître que la dominante psychopathique est une tendance excessive à la suggeslibilité; d'aucuns disent hyper-suggestibilité. E. Dupré emploie le terme expressif de psycho-plasticité anormale. L'hystérique est éminemment accessible à toutes les sortes de suggestions: hétéro-suggestions ou auto-suggestions. De celle disposition mentale découle une aptitude toute spéciale à réaliser de<, phénomènes insolites, el notamment des troubles morbides, comme aussi à les faire disparaître, en apparence miraculeusement.
\ la malléabilité mentale de l'hystérique se joint une grande versatilité,
qui se traduit, dans le domaine pathologique, par des variantes objectives
infinies. Qu'on y ajoute la disposition mythomaniaque, et l'on aura réduit
à leurs éléments essentiels les caractéristiques mentales de l'hystérie.
On peut doue considérer, avec E. Dupré, l'hystérie comme « un étal
plu- ou moins conscient et volontaire de simulai ion-fabulal ion des syndrome- neuro-psychiatriques ». En vertu de leur suggestibilité, de leur psycho-plasticité particulière, les hystériques parviennent à réaliser et à entretenir une infinie variété de troubles moteurs ou sensitifs, paralysie-.
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contractures, attitudes anormales, anesthésies, hyperesthésies, etc. Mais dans le déterminisme des accidents hystériques, on ne peul apprécier exaclemenl le rôle de la conscience <-i de la volonté.
L'hystérie n'est, en somme, qu'une manifestation de celle variété de déséquilibre psychique qu'es! la mythomanie : tendance constitutionnelle & l'altération de la vérité, au mensonge, à La fabulation et à la simulation. Les désordres hystériques apparaissent sous l'influence i\c^> mêmes mobiles (vanité, malignité, cupidité, Lubricité, etc.), qui objectivent tous les autres troubles mythopathiques. Enfin, les processus morbides de l'imagination, les délires d'imagination, récemment mis en valeur par E. Dupré et Logre, affectent les rapports les plus étroits avec l'hystérie.
Cette conception de l'état mental des hystériques paraît bien conforme aux données de la clinique psychiatrique. Elle se rapproche d'ailleurs d'une opinion souvent formulée jadis. Ne disait-on pas couramment que l'hystérie n'était faite que de mensonge et de simulation? Cependant, il semblait que les travaux de la Salpêtrière eussent à jamais fait répudier cette idée. On la voit reparaître aujourd'hui, avec ce correctif : la tendance au mensonge est indéniable chez les hystériques ; mais ce mensonge est souvent involontaire et inconscient; c'est un accident morbide, expression d'un trouble psychopatique particulier, la mythomanie.
Quanta la suggeslibilité qui se manifeste avec tant d'évidence dans les phénomènes hystériques, elle apparaît comme la conséquence d'un déficit constitutionnel ou d'une perturbation du contrôle cortical. A bien des égards, la mentalité des hystériques se rapproche de la mentalité enfantine : il semble que chez eux le développement des fonctions cérébrales régulatrices soit demeuré imparfait. On peut dire qu'ils présentent tous des signes d'infantilisme psychique. La constatation de cette imperfection mentale permet de supposer que les voies d'associations corlicales ont subi un arrêt dans leur développement (H. Meige).
Infantilisme psychique, malléabilité mentale excessive, tendances mythomaniaques, telles paraissent être les principales caractéristiques mentales de l'hystérie.
Ce serait temps perdu que de faire même une simple énumération de lous les autres désordres psychiques qui ont été mis sur le compte de l'hystérie. Ce qu'il faut bien savoir, c'est qu'un très grand nombre de troubles mentaux, légers ou graves, passagers ou tenaces, ont été considérés à tort comme appartenant en propre à celle psycho-névrose, et qu'on les retrouve aussi nettement caractérisés dans d'autres formes mentales. Par exemple, les idées fixes, auxquelles on a fait jouer un si grand rôle dans la genèse des phénomènes hystériques, se retrouvent dans une foule de psychopalhies, de même pour les hallucinations. On ne peut pas dire davantage qu'il existe un délire hystérique et moins encore une folie hystérique.
Les variantes psychopathiques de l'hystérie ne se prêtent pas à une délimitation psychiatrique rigoureuse; il n'en faut pas conclure qu'on doive négliger d'analyser l'état mental des sujets qu'on soupçonne d'être entachés d'hystérie. Mais on aurait tort de se baser uniquement sur les renseigne-
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ments de cette enquête mentale pour affirmer que les phénomènes observés sont de nature hystérique. Nous avons assez longuement insisté sur la nécessité des investigations cliniques objectives pour n'avoir pas à rappeler ici encore leur valeur prépondérante au point de vue diagnostique. Il n'est pas moins important que, parallèlement, le clinicien se préoccupe de reconnaître l'état mental du sujet qu'il examine; cette connaissance le secondera souvent dans ses appréciations.
Accidents ou paroxysmes hystériques. — On a rangé sous ce nom les manifestations bruyantes et tapageuses de l'hystérie. Elles font partie au premier chef des accidents pithiatiques de Babinski, car leur origine suggestive est notoire. On les fait apparaître et disparaître à volonté chez les sujets prédisposés.
L'étude de ces accidents offre surtout un intérêt historique, en raison des conséquences judiciaires qu'ils ont eues aux siècles passés, et aussi à cause des nombreux travaux dont ils ont été l'objet.
Les plus célèbres sont les grandes attaques d'hystérie. Nous rappellerons pour mémoire les caractères qui leur ont été attribués par Charcot et Paul Richer à la Salpê trière.
D'abord, une aura prodromique, de forme infiniment variable, le plus souvent à point de départ abdominal ou ovarien, et s'accompagnant d'une « sensation de boule », remontant de l'épigastre jusqu'à la gorge.
Puis, la première période de l'attaque, période épileptoïde : perte de connaissance, abolition de la sensibilité générale et spéciale, convulsions traversant une phase tonique et une phase clonique, se terminant enfin par la phase de résolution musculaire.
La deuxième période, période de cloionisme, divisée en deux phases : phase des « altitudes illogiques » (l'arc de cercle), et phase des « grands mouvements », gesticulations incohérentes et excessives accompagnées de cris bizarres, inarticulés.
La troisième^ période des attitudes passionnelles, où le sujet exprime par sa mimique les hallucinations de toutes sortes qui l'assaillent.
Enfin la quatrième période, période de délire, qui peut se combiner à la précédente et se traduit surtout par un flux de paroles incohérentes.
En dernier lieu, le malade reprend progressivement connaissance et revient à l'état normal, sans présenter la prostration qui suit généralement la crise épileplique.
Cette description, qu'il eût été injuste de ne point rappeler, tant elle eut de retentissement, correspond à un type que l'on considère, à bon droit, comme entièrement artificiel. On ne l'observe guère que dans les milieux où l'hystériculture étail en faveur. Les grandes al laques ont sévi dans les mêmes circonstances H aux mêmes époques que les anesthésies. Elles
furent de mise an moyen âge, chez les sorcières et les possédées, parce
qu'elles étaient considérées comme des manifestations <\n malin esprit el entretenues par toutes sortes de facteurs suggestifs; puis, après être tombées en discrédit, elles reparurent sons l'influence de la suggestion médicale à la lin du siècle dernier. De nos jours il n'en est presque pins question.
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(>n ne voil plus que <l<- petites attaques, sans forme précise, des « crises de nerfs » plus ou moins généralisées H bruyantes, mais il semble même que le nombre cl L'intensité de ces paroxysmes aillent chaque jour en déclinant. La moindre attention qu'y porte le médecin, sachant le peu de gravité de ces agitations capricieuses, n'est pas étrangère à leur diminution. A l'hôpital comme à la ville, la mode des gesticulations convulsives, si l'on peu! ainsi dire, tend à se passer.
C'est seulement encore pour mémoire que nous rappellerons les différentes formes attribuées à l'attaque d'hystérie: attaque de spasme, attaque démoniaque, attaque d'extase (v. c. m.), attaque syncopale, attaque de délire, etc.
L'attaque de sommeil se rattache à la léthargie hystérique dont 1<-exemples ont toujours excité la curiosité populaire (V. Léthargie, Narcolepsie). Les attaques cataleptoïdes, qui ont été si souvent attribuées à l'hystérie, sont rattachées aujourd'hui soit à la catatonie, soit à la démence précoce, soit aux catalepsies symptomatiques (v. c. m.).
Enfin, les attaques épileptoïdes présentent plus d'intérêt, en raison de la difficulté qu'on éprouve souvent à faire le diagnostic avec les attaques p'épilepsie vraie. C'est surtout par l'examen des réflexes tendineux, cutanés et oculaires, qui ne sont jamais modifiés dans l'hystérie, qu'on éliminera cette dernière. Notamment, on ne constate jamais dans l'hystérie le phénomène des orteils, tandis qu'on l'observe, non toujours, mais fréquemment, dans l'attaque d'épilepsie. De môme, certains troubles circulatoires, la lividité de la face et surtout celle des lèvres, appartiennent à l'épilepsie (v. c. m.).
Nous ne ferons que rappeler ici les relations intimes de l'hystérie avec V hypnotisme et le somnambulisme. L'étude de ces états est en voie de revision. Dans les nombreux travaux qu'ils ont suscités, un petit nombre de faits seulement paraissent aujourd'hui à l'abri de la critique. En pratique, il convient d'observer la plus grande réserve à ce sujet. (V. Hypnotisme, Spiiutisme, Somnambulisme).
Étiologie. — Dans l'état où se présente actuellement la question de l'hystérie, il n'est guère possible de donner des notions précises sur sa fréquence. Comme le dit Babinski, « les troubles hystériques sont en quelque sorte à la portée de tout le monde; seuls les accidents qui furent jadis raltachés à la grande hystérie paraissent l'apanage d'une aristocratie névropa- Ihique ». Dans quelques années, lorsque l'hystérie, telle qu'on est amené à la concevoir aujourd'hui, aura été débarrassée de tous les accidents qui lui avaient été prématurément rattachés, peut-être pourra-t-on recueillir des renseignements valables sur sa fréquence. Pour le présent, il suffit de remarquer que les troubles hystériques se sont toujours montrés d'autant plus fréquents que l'attention était davantage attirée sur eux. Ce qui confirme bien encore leur nature suggestive.
On peut observer les phénomènes hystériques à tous les Ages; ils sont cependant plus fréquents à partir de l'Age de la puberté et semblent s'atténuer aux confins de la vieillesse.
Jadis, la femme seule paraissait exposée aux accidents de l'hystérie, lue
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vieille croyance, qui rattachai L les phénomènes hystériques aux troubles de la fonction utérine (le mot même d'hystérie confirme cette tradition), a fail croire que ces accidents étaient uniquement réservés au sexe féminin. On sait aujourd'hui que l'hystérie masculine est loin d'être rare; pour certains auteurs les phénomènes hystériques seraient plus fréquents chez l'homme que chez la femme.
Dans tous les milieux, dans toules les professions, on peut retrouver les phénomènes hystériques. On les retrouve à tous les âges : l'antiquité connut les « possédées des dieux » (H. Meige), le moyen âge les « possédées du diable ». On les retrouve dans tous les climats, dans toutes les races : nous avons fait connaître jadis les « possédées noires ».
La prédisposition névropalhique et l'hérédité neuro-arthritique jouent dans l'étiologie de l'hystérie, comme dans celle de toutes les affections nerveuses et mentales, un rôle prépondérant; mais l'hérédité similaire est loin d'être une règle.
Les tranmatismes ont été rendus responsables de presque tous les phénomènes hystériques. On connaît les méfaits de Yhystéro-traumatisrne. Pour cette question d'importance capitale en médecine légale, v. les art. Névrose
TRAUMATIQUE, SlNISTROSE.
Les causes susceptibles de provoquer les accidents hystériques sont véritablement innombrables, si l'on s'en réfère aux observations publiées. G. Guinon a fait une longue étude des agents provocateurs de V hystérie. Leur énumération dépasserait les limites de cet article. Toutes les causes capables de déterminer un affaiblissement passager ou durable de l'organisme, de son fonctionnement nerveux surtout, ont pu être invoquées comme capables de favoriser l'apparition des troubles hystériques. La multiplicité même de cv> causes tend à prouver qu'aucune d'elles n'a de valeur spécifique : la prédisposition individuelle constitue l'élément éliologique principal. On a admis l'action provocatrice de toules les intoxications, aiguës ou chroniques, comme aussi de toutes les infections, et l'on peui dire de toutes les maladies. On a décrit des hystéries toxiques et des hystéries infectieuses, des hystéries par surmenage et des hystéries par imitation....
Les troubles hystériques, selon Dufour, qui adopte une idée déjà émise par Sydenham, résulteraient d'un véritable besoin morbide d'imitation. 11 est certain que l'imitation joue un rôle important dans la genèse des acci dents hystériques collectifs dont on trouve des exemples à la fois dans les récils du passé H dans certaines épidémies hospitalières contemporaines ; mais l'imitation a'esi guère qu'une modalité de la suggestion^ et c'est loujours à celle dernière qu'il faut en revenir lorsque l'on cherche à découvrir une cause aux phénomènes hystériques. Tantôt celte suggestion vient do l'extérieur, tantôt il s'agit d'une auto-suggestion, bien souvent ces deux influences se combinent, de telle sorte qu'il est impossible de savoir si la cause première de ce- accidents esl extrinsèque ou intrinsèque.
L'étiologie de l'hystérie comporte un problème particulièrement difficile .1 résoudre : quel <•-! le rôle joué par Vémotion dans la genèse des accidents hystériques? Celte question a été tout récemment l'objet d'un examen
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approfondi dans une réunion tenue en commun par les membres de la Société de Neurologie de Paris et dé la Société de Psychiatrie <l<- Paris (décembre 1909-janvier I9i0).
Un des rapporteurs de cette question a formulé la conclusion suivante : « L'émotion ne crée pas l'hystérie, mais peul provoquer les manifestations hystériques « * 1 h * / un sujel donl l'émotivité était préalablement troublée.... Il no paraît pas douteux que certains accidents rangés, d'une façon unanime, dans le cadre de l'hystérie, tels que crises convulsives, paralysies, contractures, puissent être produits par une émotion, en dehors de toute suggestion. » (II. Claude.)
Ainsi, un des caractères particuliers de l'état hystérique consisterait dans « la faculté d'isoler, amplifier et fixer à un degré excessif certaines sensations, certaines images. L'hystérique pourrait donc présenter dune façon intense et prolongée les diverses expressions de l'émotion ». (H. Claude.)
La discussion qui s'est engagée à ce propos n'a pas abouti à des conclusions univoques.
Tous les auteurs sont d'accord sur ce point que l'émotion ne crée pas de loutes pièces l'hystérie; mais l'émotion est-elle capable de déterminer, à elle seule, certains accidents hystériques? Pour les crises hystériques, par exemple, plusieurs admettent que l'émotion seule suffit à la provoquer (Dejerine, Solfier, Claude, Janet). Babinski, au contraire, soutien I que « l'émotion, à elle seule, est incapable de créer une de ces attaques hystériques bien caractérisées, bien réglées, si soigneusement décrites.... Quand on est en présence d'une pareille crise, on peut affirmer, abstraction faite de la simulation toujours possible, que la suggestion, dont l'imitation demi consciente est une des formes les plus communes, a joué dans sa genèse le rôle essentiel ».
Et, comme preuve, Babinski apporte l'observation suivante : Les grandes attaques, si fréquentes autrefois, ont complètement disparu aujourd'hui. En procédant à des enquêtes rigoureuses, dans des circonstances où il semble que les réactions émotives puissent atteindre leur maximum, on s'aperçoit que les attaques d'hystérie ne se produisent pas. ou sont de rarissimes exceptions. C'est ainsi que, dans les grandes calastrophes particulièrement impressionnantes, comme fut le tremblement de terre de Messine, et malgré l'intensité et la variété des émotions, V. Neri n'a jamais constaté l'apparition de crises d'hystérie. C'est ainsi également que Babinski, interrogeant les garçons préposés, dans les hôpitaux de Paris, à la garde des morts, a obtenu de ces derniers des réponses identiques : jamais ils n'ont vu se produire d'attaques d'hystérie chez les innombrables personnes venues pour reconnaître leurs parents décédés. Aussi. Babinski se croit-il en droit de conclure : « Il est très possible que les émotions soient capables, en ébranlant le système nerveux, d'atténuer la faculté de contrôle et d'augmenter la suggestibilité. 11 est très acceptable aussi que les phénomènes émotifs constituent une épine à laquelle la suggestion soit capable de s'accrocher, que, par exemple, la constriction émotive de la gorge puisse être l'origine d'une suggestion provoquant un mutisme hystérique (une sorte d'association hystéro-émotive). Mais, il me paraît de plus
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on plus douteux que l'émotion, par ses propres forces, soil capable d'engendrer des phénomènes tels que des paralysies ou des contractures, par exemple. »
Quant à l'hémianesthésie sensitivo-sensorielle, il n'y a de doute pour personne qu'elle soit, dans la majorité des cas, la conséquence d'une suggestion, hétéro-suggestion ou auto-suggestion.
En somme, le rôle de l'émotion dans la genèse des accidents hystériques proprement dits n'est pas nettement démontré.
Par contre, l'observation nous fait connaître que certains sujets présentent un état psychopathique particulier qui les prédispose aux réactions émotionnelles. C'est la constitution émotive que E. Dupré a bien analysée et justement mise en valeur; elle représente une des variétés les plus fréquentes du « nervosisme » des anciens auteurs. C'est « un mode de déséquilibration psychique, le plus souvent héréditaire, souvent associé à d'autres lares dégénératives, telles que la débilité ou la déséquilibration de l'intelligence ou de la volonté. Ces anomalies psychiques sont elles-mêmes associées fréquemment à des anomalies également constitutionnelles de la sensibilité viscérale, de la motilité ou de la nutrition.
« Les signes par lesquels se révèle la constitution émotive sont : l'exagération, dans leur instantanéité et leur amplitude, plutôt que dans leur vitesse, des réflexes tendineux, pupillaires ou cutanés, l'hyperesthésie sensorielle; le déséquilibre des réactions vaso-motrices et sécrétoires, la tendance aux spasmes, enfin l'intensité et la diffusion anormales des effels physiques et psychiques, des émotions.
« La constitution émotive semble donc caractérisée non seulemenl par l'éréthisme diffus de la sensibilité, mais encore par l'insuffisance de l'inhibition motrice, réflexe et volontaire. Elle s'associe souvent à une intelligence normale et parfois supérieure, et n'arrive à troubler la lucidité de la conscience que dans ses manifestations violentes cl ses paroxysmes aigus. » (E. Dupré).
Or, parmi les modes des manifestations de l'émotivité constitutionnelle faut -il ranger les phénomènes hystériques (pithiatiques de Habinski), autrement dil. l'hystérie peut-elle naître de l'émoi ion? Sur ce point, les observateurs ne son! pas entièrement d'accord. En tout état de cause, on peut dire que, si l'émotion représente un facteur étiologique de haute importance dans la production des (roubles névropathiques, quels qu'ils soient, ce facteur ne semble pas posséder un déterminisme particulier dans la production i\v> phénomènes hystériques. Pour que ces derniers apparaissent, la suggestion sous forme directe ou indirecte doit toujours intervenir.
Diagnostic. Pronostic. Toute une série de phénomènes dans
lesquels l'hystérie ;» été mise en cause se trouvent décrits dans des articles spéciaux (V. Aphasie, Bégaiement, Amnésie, Automatisme \mbulatoire, Hypnotisme, Somnambulisme, etc., etc.),
\\;uii signalé, chemin faisant, l<-s principaux éléments de diagnostic, nous n'avons pas ;'i \ revenir.
Rappelons seulement que la thérapeutique même peut servir pour le diagnostic. C'est ainsi que les guérisons subites, miraculeuses, seront en
faveur de la nature hystérique d'un accident. Par contre, l'échec de la psychothérapie, pratiquée dans dé bonnes conditions el avec persévérance, doil faire incliner vers l'hypothèse, soil d'une psychopathie tenace, soil aussi, car il ne Paul jamais l'oublier, vers l'idée d'une simulation.
Il n'esl guère possible de parler du pronostic en présence d'une affection aussi capricieuse dans son évolution el aussi polymorphe dans ses manifestations. Nul n'esl en mesure de prévoir les influences suggestives qui peuvenl surgir d'un jour à L'autre et se traduire suivanl les sujets el suivant les circonstances par tel ou tel phénomène pithiatique. Ce qu'on peut affirmer, c'est que, sauf de rares exceptions, les manifestations hystériques, même el peut-être surtout les plus tapageuses, ne paraissent pas compromettre la santé générale.
Quant à la durée d'un trouble hystérique en particulier, elle ésl aussi fonction de la durée et de l'intensité de la suggestion. C'esl surloul à propos des accidents du travail que cette vérité clinique se manifeste. Brissaud l'a mise en lumière de façon éclatante. Cette question est traitée en détail à l'article Sinistrose.
Médecine légale. — Comme nous l'avons dit en commençant, les problèmes médico-légaux que soulève l'hystérie sont aussi fréquents que variés. Nous y avons fait plus d'une fois allusion, à propos d'exemples particuliers. On trouvera de plus amples renseignements à ce sujet dans learticles : Accidents du travail, Expertises, Incapacités, Névrose traumatioue, Blessures, Simulation, Sinistrose.
D'une façon générale, en présence d'un trouble dont on peut suspecter la nature hystérique, le médecin expert aura à se poser les questions suivantes :
1° S'agit-il d'une simulation ? Celle-ci est-elle manifestement volontaire ? Ou dépend-elle d'une disposition psychopathique particulière?
2° La suggestion est-elle en cause 1
Mais ces questions que l'examinateur doit avoir présentes à l'esprit, non seulement il ne doit pas laisser soupçonner au malade qu'il se les pose, il doit se garder lui-même d'en être inlluencé.
S'il est vrai que l'on peut toujours envisager que la suggestion ou la simulation, consciente ou inconsciente, sont capables de réaliser tous les tableaux cliniques, cette hypothèse ne doit jamais faire perdre de vue la possibilité de l'existence d'une lésion véritable; on ne doit abandonner cette dernière idée qu'après avoir mis en œuvre tous les moyens de contrôle.
En effet, c'est à juste raison qu'on a signalé la fréquence des associ liions Jty*lé)'o-organic/ues; par cette denominalion.il faut entendre : l'existence d'une perturbation organique réelle dont les symptômes sont amplifiés par une disposition particulière du sujet à exagérer, sciemment ou non, les sensations qu'il perçoit. Or, rien n'est plus délical que d'établir une distinction entre la réalité et l'exagération, surtout lorsqu'il s'agit de troubles subjectifs sur lesquels le patient seul peut renseigner l'observateur. Ce dernier devra donc multiplier les enquêtes et n'ignorer aucun des moyens d'investigation clinique.
Surtout, qu'il ne se contente pas d'une étiquette nosographique trop facile à appliquer, car le diagnostic d'hystérie n'esl pas seulement capable
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d'engendrer des confusions; il peut, s'il esl Irop hâtivement porté, faire négliger des précautions essentielles, compromettre la vie même du malade. Si la cause échappe au premier examen, c'est une faute de conclure aussitôt qu'elle esl inexistante. Il faut chercher, chercher encore. Mais, dans ces recherches réitérées, il sera indispensable de prendre toutes les précautions requises afin d'éviter que l'examen lui-même puisse aggraver la suggestion, si elle existe, ou même, si elle manque, la faire éclore. En d'autres termes, le praticien doit avoir toujours présente à l'esprit l'hypothèse d'une exagération, volontaire ou involontaire, des souffrances dont se plaint un patient, mais il ne doit jamais envisager celte seule hypothèse; il supposera aussi qu'il existe au mal une cause réelle qui lui échappe; il ne se lassera pas de la chercher, en ayant grand soin de dissimuler ses soupçons.
Pour ce qui regarde les phénomènes douloureux dont l'hystérie a été rendue responsable, il est prudent de se rappeler qu'en clinique les signes objectifs seuls ont une valeur indiscutable. La douleur, par contre, est un phénomène subjectif : on peut toujours suspecter sa réalité; mais on ne peut pas toujours démontrer qu'elle n'est pas réelle. C'est pourquoi l'on ne saurait assez se méfier des conclusions qu'on en peut déduire, surtout en médecine légale.
Ces remarques et ces conseils, qui s'appliquent à tous les cas de la pratique courante, sont surtout de mise lorsqu'il s'agit de troubles consécutifs à des traumatismes, et plus spécialement encore lorsqu'on a affaire à des accidentés du travail. Ici, la responsabilité du médecin est particulièrement grave : toute faute commise dans l'examen, toute interprétation hâtive des phénomènes observés pouvant avoir des conséquences judiciaires. Le médecin experl devra donc se garder plus qu'aucun autre d'employer à la Légère le mot d'hystérie qui, malheureusement, peut prêter encore à des interprétations regrettables.
Tout praticien trouvera profit à méditer les sages conseils pratiques donnés par Babinski aux médecins commis comme experts dans les procès relatifs aux accidents du travail.
« 1° D'une part, l'expert ne commettra pas l'erreur d'attribuer à l'hystérie des (dais se manifestant par des caractères que la volonté est incapable de faire uaître el qui ne son! pas pithiatiques. 11 sera ainsi, moins que par le passé, sujel à méconnaître l'importance de préjudices causés par des accidents el à priver ceux qui en oui été victimes d'un dédommagement légitime.
« 2° D'autre pari, il sera plus en mesure qu'autrefois de faire obstacle aux abus que la loi sur les accidents du travail a engendrés, el don! la conception ancienne de l'hystérie esl nue dos causes principales.
« a) Sachant que tous les phénomènes pithiatiques peuvenl être rigoureusement reproduits par la simulation, il devra être sur ses gardes Lorsqu'il aura affaire i\ un sujel présentant des troubles ayanl les caractères qui appartiennent à ce genre de phénomènes. Il le soumettra à une observation très attentive, qui parfois permettra de déceler la fraude; mais, môme dans le cas contraire, il ne se portera jamais garant de sa sincérité. D'ailleurs, lorsqu'il n'aura constaté aucun l'ail l'autorisanl à suspecter la bonne foi de
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riniéréssé, il devra déclarer que le préjudice causé es! minime; <;n- les troubles hystériques cèdent ;'i une psychothérapie pratiquée dans <l<- bonnes conditions H. en ce qui concerne particulièrement les manifestations hystériques post-trau ma tiques, l'expérience montre qu'elles disparaissent, pour ;iinsi dire toujours, après l'arrêt <lu tribunal qui, réglant définitivement la situation du plaignant, le débarrasse de la préoccupation occasionnée par l'attente du jugement et supprime s;ms doute la principale entrave à la guérison.
« h Bien pénétré de <<'l le idée que « les troubles vaso-moteurë el les troubles trophiques hystériques » ne sont que des fictions dont ont bénéficié injustement, au détriment d'autrui, de soi-disant victimes d'accidents du travail, que la notion de ces prétendus troubles hystériques repose sur des erreurs do diagnostic et sur la méconnaissance de la supercherie, l'expert saura mieux orienter ses recherches, quand il aura affaire à un sujet atteint, consécutivement à un accident, soil d'hémorragies viscérales, soit d<- phlyclènes, d'ulcérations, de gangrènes, d'hémorragies cutanées, soil d'oedème d'un membre. S'il lui semble impossible d'établir une relation directe entre le trouble observé el l'accident subi, si le trouble ne lui paraît pas dépendre de quelque affection bien déterminée qui, tout en ayant précédé L'accident, aurait pu être influencée par lui, il doit songer à la possibilité d'une tromperie el employer lous les moyens nécessaires pour vérifier celle hypothèse. »
Traitement. — Si Ton envisage l'hystérie d'après les conceptions traditionnelles, l'exposé de sa thérapeutique entraîne à passer en revue lous les procédés, toutes les méthodes, toutes les médical ions qui ont élé mis en œuvre conlre tous les états que Ton désigne sous les termes vagues de névropathies ou de nervosisme.
Toutes les variantes possibles des agents physiques ont été mises en œuvre avec des succès divers, tantôt éclatants, parfois miraculeux, mais tantôt aussi fort médiocres, ne se manifestant qu'à de longues échéances, et souvent enfin tout à fait nuls. Aucun de ces moyens thérapeutiques, il est presque superflu de le dire, ne possède une vertu curative spécifique : leur action est presque uniquement subordonnée à l'efficacité des influences persuasives qui les accompagnent.
L'hydrothérapie, l'électro thérapie, la massothérapie, etc., n'agissent ici qu'en raison directe de la dose de suggestion qui s'y ajoute. Il est à peine besoin d'ajouter qu'on devra s'abstenir de médicaments, sauf à doses anodines et dans un but psychothérapique.
La psychothérapie est en effet le seul traitement logique des phénomènehystériques. C'est aussi le plus efficace, à la condition que les influences persuasives soient dispensées avec discernement. Ecoutons encore à ce sujet les conseils donnés par Babinski :
« Si l'on considère (pie les phénomènes pithiatiques peuvent imiter plus ou moins les troubles fonctionnels des maladies les pins diverses, qu'ils peuvent s'associer, non seulement aux affections nerveuses, mais à toutes les affections viscérales, thorâciques el abdominales, qu'ils sont susceptibles de guérir rapidement, instantanément même, ou de durer indéfiniment suivant qu'on en reconnaît ou non la nature el qu'on se comporte ou non en
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lion psychothérapeute, on est amené à soutenir qu'il n'est permis à aucun clinicien de se désintéresser de leur étude. Cela me paraît d'autant plus juste qu'un médecin en contact avec un sujet suggestionnable exercera inévitablement sur lui par ses paroles ou par son silence, par son zèle ou par son insouciance, une influence qui, si elle n'est pas bonne, sera mauvaise; que la présence de ce médecin sera nuisible ou utile et qu'elle ne pourra guère rester indifférente.
« Connaissant l'action qu'il exerce sur les sujets suggestionnables et le rôle qu'il est involontairement exposé à jouer, s'il ne prend pas garde, dans la genèse des phénomènes pilhialiques, le médecin, tout en observant ses malades, doit s'observer lui-même; il surveillera attentivement ses paroles, se rappelant toujours qu'une question mal posée ou une réflexion inopporlune peut être la cause d'une suggestion. Il y a là un danger qu'il ne doit pas perdre de vue, qu'il évitera en se conformant dans son interrogatoire et son examen à des règles que j'ai déjà indiquées autre part dans leurs grandes lignes.
« Sachant qu'un sujet suggestionnable subit très facilement l'influence de son entourage, il ne se contentera pas d'agir en personne, par des pratiques psychothérapiques, sur les malades atteints de troubles pithiatiques; il s'ingéniera encore pour leur créer, par tous les moyens possibles, un milieu psychique qui leur soil salutaire.
« Convaincu que les troubles pilhialiques vrais doivent céder rapidement à une psychothérapie habilement pratiquée, le médecin, qui, dans un cas de ce genre, aura vu échouer ses tentatives thérapeutiques, sera conduit à penser que le succès a été entravé par quelque action contre-psychothérapique; il cherchera à la découvrir pour la faire disparaître el réaliser ainsi les conditions qui assureront la guérison.
« Connaissant les limites du pi thiatisme, il saura distinguer les troubles qui ne font pas partie de ce domaine, et ne se fera pas fort de les guérir par la psychothérapie. S'abstenant de promesses qu'il n'est pas en mesure de tenir, il évitera de se discréditer. En outre, cl cela est encore plus important, n'ayant pas d'illusions sur les effets à attendre d'un pareil traitement, il sera moins exposé à négliger les moyens thérapeutiques (pie peuvenl réclamer les affections non pilhialiques. »
Telles sont les idées directrices dont doit s'inspirer le praticien pour le traitement des accidents hystériques, quels qu'ils soient.
Dans la pratique, il est nécessaire de recourir à un certain nombre de procédés thérapeutiques, dont on peut dire (pie l'efficacité est en raison directe de la dose de suggestion qui s'y rattache. Les paroles, en effet, même les plus autorisées, ne sont pas toujours suffisantes; on agit plus utilement -ml esprit des malades par des prescriptions objectives précises et détaillées.
De tous les moyens curalifs, le plus précieux est certainement ['isolement (\. c. m.).
L'isolement a pour bui et pour résultat de soustraire l'hystérique aux influences du milieu où ses accidents oui germé cl se sont développés peu à peu. Il n'esl pas toujours aisé de dépister ces influences; si parfois elles -«.ni évidentes, dans d'autres <;i^ on ne peut que les soupçonner cl !<■>
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enquêtes de ce genre sont toujours lellemenl délicates qu'il esl sage <l<- ne les aborder qu'avec une extrême circonspection. Mais, d'une façon générale, on peu 1 affirmer que l'éloignemenl du milieu habituel aura toujours des effets favorables. Sans doute, on éprouve plus d'une difficulté à le faire accepter par les intéressés comme par leur entourage. Les premiers jours d'isolemenl sont quelquefois pénibles; mais l'adaptation 8e fail vite el les bienfaits de cette mesure ne tardent pas à se manifester. Les malades euxmêmes, une lois guéris, son! les premiers à reconnaître les bons effets de cette méthode.
On pèul pratiquer L'isolement de deux manières. La première, la plus sévère en apparence, mais aussi la pins rapidement fructueuse, esl ['isolement absolu, dans un établissemanl spécial, une maison de santé par exemple, où non seulemenl les malades peuvent être complètement séparés d'un entourage pour eux défavorable, mais où ils trouvent aussi des soins spéciaux dans des conditions excellentes, cl surtoui une surveillance médicale permanente qui permet de multiplier les interventions psychothérapiques indispensables,
L'isolement peut n'être que relatif. Le sujet, changeant de résidence et de genre de vie, bénéficie souvent de ce changement radical de ses habitudes et de ses relations. Les voyages, les séjours à la campagne, à la montagne, etc., réalisent ces conditions et donnent parfois d'excellents résultats. Mais il est plus difficile d'assurer dans ces conditions la discipline mentale nécessaire.
En matière d'isolemenl, il n'est pas de règle absolue. Chaque cas particulier réclame des prescriptions particulières : question de bon sens et de doigté médical. Quoi qu'il en soit, d'une façon générale, pour un sujet enclin aux accidents hystériques, surtout lorsque ceux-ci sont déjà de date ancienne, les mesures d'isolement, absolu ou relatif, doivent être conseillées avant toute autre chose.
Les autres moyens thérapeutiques mis en usage de façon courante, il y a quelques années, n'offrent pas, avons-nous dit, d'efficacité certaine. Il ne faut pourtant pas les négliger; ils ont en effet l'avantage d'occuper utilement l'esprit du patient et de dériver ses préoccupations mythomaniaques ; il ne songe plus autant à cultiver son mal, il travaille à le guérir.
L' hydrothérapie rend à cet égard de signalés services.
On a beaucoup abusé jadis des douches froides que l'on prescrivait à lous les hystériques avec une libéralité vraiment excessive; elles sont encore de mise dans quelques cas, d'ailleurs très rares, notamment chez ceux qui présentent des accidents paroxystiques à grand tapage. Dans la plupart des cas, on conseillera de préférence <hvs douches tièdes : douche en jet brisé sur tout le corps sauf la tête, d'une durée de ."0 à 00 secondes au maximum, en terminant par un jet assez chaud sur les pieds.
Chaque douche doit être suivie d'une forte friction sur tout le corps avec un linge de toilette. Ces douches tièdes sont bien supportées cl n'offrent aucun inconvénient, sauf de rarissimes exceptions.
L'électricité est un précieux agent psychothérapique [V. Hystérie (Trait
TEMENT ÉLECTRIQUE
617 Hystérie et grossesse.
Faut-il recourir aux médicaments?
A celle question on peut répondre, en thèse générale, par la négative. Les hystériques ont été drogués avec excès; on les a gavés de bromures. Ce fut à tort. La médication bromurée, infiniment précieuse dans l'épilepsie, ne peut rendre aucun service dans l'hystérie, si môme elle n'est pas préjudiciable. Quand on veut intervenir utilement pour calmer un état d'éréthisme nerveux excessif, mieux vaut recourir à des médicamenls calmants, plus anodins en apparence, mais non moins efficaces. La teinture de valériane et toutes les préparations valérianiques rendent de réels services; elles sont exemptes de danger; on peut les prolonger assez longtemps (V. Antispasmodiques).
En dehors du traitement général, on peut être amené dans chaque cas particulier à prescrire une médication symptomatique. Le polymorphisme des accidents attribués, à tort ou à raison, à l'hystérie ne permet pas de donner à cet égard des conseils thérapeutiques univoques. Ici encore, le praticien devra s'inspirer des circonstances. Mais toujours il se rappellera que les l roubles hystériques ont une origine suggestive, et toutes ses prescriptions seront d'abord et avant tout psychothérapiques.
Enfin, on s'abstiendra de manœuvre* hypnotiques, sauf dans quelques cas rarissimes, et encore.... L'abus des pratiques de l'hypnotisme ne peut qu'être préjudiciable. On obtient d'excellents résultats par les interventions psychothérapiques à l'état de veille, sous forme d'explications, d'encouragements et de bons conseils. Le malade ne peut qu'y gagner, et le médecin pareillement. Nous devons tenir notre prestige et nos moyens de guérison, non pas d'un prétendu pouvoir mystérieux, mais de la confiance qu'inspire le savoir allié au dévouement. 'HENRY MEIGE.
HYSTÉRIE ET GROSSESSE. — Lorsque la grossesse survient chez une femme dite hystérique, rien n'est plus variable que son action sur la névrose qui esl tantôt aggravée, le plus souvent atténuée, suspendue ou guérie. On a vu des femmes ayant les manifestations les plus variées et les plus accentuées de l'hystérie ne présenter aucune aggravation de leur maladie pendant la grossesse.
L'hystérie ne revêt pas de l'orme qui soit propre à la femme enceinte.
Au moment du I ravail, quelquefois les douleurs se manifestent d'une façon exagérée, d'autres l'ois, elles paraissent normales, enfin elles peuvent ne pas exister; ou a \ u (\(%^ hystériques accoucher, sans paraître éprouver la moindre douleur. Pendant l'accouchement, la plupart des hystériques deviennent très résistantes à l'hypnotisme.
L'hystérie peut apparaître pour la première fois pendant la grossesse ou pendant le travail.
Le diagnostic d'hystérie au cours de la grossesse, pendant ou après le travail, peut présenter ^\(^ difficultés particulières, par suile d'une confusion possible avec l'éclampsie.
Dans l'éclampsie ou trouve, sauf de rares exceptions, beaucoup d'albumine dans l'urine, les malades oui un œdème plus ou moins marqué, les mouvements convulsifs sont moins irréguliers el désordonnés que dans l'hystérie,
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enfin dans l'intervalle des crises les éclamptiques reslenl dans un coma plus ou moins profond.
Conduite à tenir. L'existence delà grossesse ne doil nullement modifier le Lraitemenl dirigé contre l'hystérie. Les bromures sonl sans action sur le fœtus, du moins aux doses thérapeutiques. On peul en donner 3, I, .'» gr. sans inconvénients; on aura recours égalemenl à [hydrothérapie.
G. LÊPAGE.
HYSTÉRIE (TROUBLES OCULAIRES). A\anl de décrire les troubles oculaires de la psychonévrose, il esl nécessaire de remarquer que le vocable d'hystérie n'a plus la même signification qu'autrefois. Il s'esl opéré à ce sujel un mouvement de critique et de revision (V. Hystérie) qui a notablement changé les idées el diminué sinon enlevé leur importance à certains symptômes oculaires.
("elle réserve étant l'aile, l'intérêt qui s'attache à la description de ces symptômes oculaires esl toujours aussi grand, mais c'est avec circonspection que leur séméiologie devra être interprétée en s'inspirant delà doctrine du pilhiatisme. On est conduit ainsi à éliminer, parmi les phénomènes qualifiés d'hystériques, les troubles trophiques et les anomalies variées des cils et des sourcils, les phénomènes irritatifs de la conjonctive, des paupières, de la cornée, les troubles vaso-moteurs de la conjonctive el des paupières.
L'amblyopie el l'amaurose restent les troubles les plus importants. Viennent ensuite les troubles musculaires (paralysie, contracture, spasme) el enfin des troubles sensitifs oculaires. Les paupières et les conjonctives sonl le siège d'une anesthésie tactile et douloureuse. Les troubles de la sensibilité peuvent s'étendre jusqu'à la cornée. Ces troubles sensitifs participent aux caractères des autres troubles de la sensibilité rattachés à l'hystérie (V. Hystérie).
On a décrit un pempJtigiis hystérique, dont la simulation esl probable ou certaine. On devra, en face de pareille Hsion, être réservé et plutôt sceptique sur sa nature hystérique, comme en présence d(^ troubles des cils et des sourcils (chute, décoloration, anomalies de forme, développement exagéré).
Sous le nom de phénomènes Irritatifs on comprend un état oculaire caractérisé par une vascularisation légère de la conjonctive, sans lésions de la cornée, de l'iris ou des milieux oculaires, el souvent accompagné de spasme accommodatif, de spasme de la convergence el de rétrécissement du champ visuel. En pareil cas, l'examen fonctionnel de l'œil est souvent impossible et le malade est inapte au travail. Ces symptômes irritatifs cèdent aux instillations de cocaïne. La simulation en esl 1res souvent la seule cause.
Vamblyopie hystérique, caractérisée par un rétrécissement du champ visuel avec ou sans diminution de la vision centrale, el que n'explique aucune lésion périphérique ou centrale, esl presque toujours bilatérale, plus ou moins accentuée, el allant rarement jusqu'à l'amaurose. En général, l'acuité visuelle esl normale el. si elle paraît diminuée, c'est qu'il y a en outre des troubles de l'accommodation el de la photophobie. Malgré l'am-
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blyopie, il y a persistance de la vision binoculaire. Le trouble visuel ne gêne pas l'hystérique; ce dernier ne remarque pas de changements à sa vue tant qu'il laisse les deux yeux ouverts. Au contraire les amblyopes ou amauroliques monoculaires par cause organique ont conscience de ce trouble visuel. L'œil amblyope ne se dévie pas parce que le réflexe rétinien de convergence continue à se produire. 11 concourt à donner la vision sléréoscopique de même que la diplopie si l'on se sert d'un prisme, el se trouve ainsi établie l'existence virtuelle de la vision binoculaire. Certains sujets peuvent lire les lignes ou les numéros composés alors qu'ils fusionnent difficilement les figures; la vision binoculaire n'est plus sollicitée que par des mots ou des chiffres, il y a dissociation de la vision binoculaire. La conservation des réactions pupillaires, l'absence de toute lésion oculaire, l'intégrité du fond de l'œil, la micropsie, la coexistence d'autres symptômes hystériques et, d'une façon générale, le défaut de concordance dans les divers symptômes du trouble visuel, suffisent à assurer le diagnostic de cette variété d'amblyopie. On fera, bien entendu, le contrôle par les épreuves de la simulation. Celle amblyopie peut guérir rapidement, mais le plus souvent elle est de longue durée. Sa disparition est souvent brusque comme son début.
Le diagnostic de relie amblyopie présente de grandes difficultés; pour rétablir, il faut rechercher d'autres signes de psychonévrose. On se basera surtout sur l'absence de lésions et le défaut de concordance entre les troubles oculaires. On remarquera, par exemple, que les malades dont le champ visuel esl 1res rétréci, ou même aveugles, circulent sans hésitation dans un endroit qui leur esl inconnu. Lorsque l'amaurose esl bilatérale el que la ceci lé esl par conséquent complète, on devra faire le diagnostic avec la cécité corticale qui a les mêmes caractères; les conditions dans lesquelles s'est développé le trouble visuel, Page du malade, ses antécédents fourniront les éléments de ce diagnostic différentiel.
Le <-lt(<ini> visuel est rétréci concentriquement ; il peut être 1res accusé. alors que les troubles «le sensibilité générale soûl peu accentués. Ce rétrécissement esl mobile dans ses dimensions qui sonl variables d'un moment à l'autre el d;ms ]<> cours même d'un examen. On ;i observé deux scotomes excentriques (scotome annulaire). Malgré ce rétrécissement, les malades n'éprouvent aucune gêne dans l'orientation, contrairement à ce qu'on observe dans les rétrécissements de cause organique.
L'importance séméiologique du rétrécissement du champ visuel a beau coup diminué. On va même jusqu'à lui dénier toute valeur parce que I hémianesthésie sensitivo-sensorielle, le rétrécissement du champ visuel, la dyschromatopsie, l'abolition du réflexe pharyngé sonl considérés actuellement comme des anesthésies d'origine médicale; le rôle de la suggestion dan- la genèse de <•<•- anesthésies serait prépondérant, sinon exclusif.
L'altération <l>t sens chromatique se traduit par un défaut de perception (achromatopsie) ou par une perception défectueuse des couleurs (dyschromatopsie) (\. c m.) ou encore par l'inversion des champs <l<^ couleurs, inversion qui esl un véritable désordre physiologique.
Dans I amblyopie hystérique les couleurs sont \i>iUex. mai- à condition
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d'être vues sous un plus grand diamètre par l'œil amblyope que par l'œil sain.
Le pincemenl de la peau sur une région anesthésique ou l'application d'un corps chaud peuvenl faire naître la sensation d'une lumière verte ou rouge. A ces phénomènes de sensibilité colorée on «loi l joindre les hallucinations de la me fi surtout des tailleurs. I '. ' ,- , i/i h ,■< ,jjsir esl u n phénomène psychique subjectif qu'il ne faul pas confondre avec l;i vision rouge dueà de- causes physiques d'éblouissemeni et à l'aphakie, bien que l'opération de la cataracte puisse développer des accidents hystériques (hystéro-traumatisme opératoire) H par conséquent une véritable érythropsie. Les objets ><>ni vus rouges avec un bord bleu. L'érythropsie peul être unilatérale (hémiér\ I hropsie) ou bilatérale.
Pour les misons indiquées plus haul on n'accordera qu'une importance minime à la dyschromatopsie.
La polyopie monoculavre a été un signe précieux pour le diagnostic <le 1 hystérie. La diplopie esl la variété habituelle. Elle ne provoque pas un trouble visuel connue la diplopie consécutive à la paralysie ou à la contracture d'un muscle moteur oculaire el permel à celui qui en est atteinl de travailler sans gène. Elle esl intermittente, fugace, dure quelques seconde-. Les uns admettent qu'elle est d'origine centrale, qu'elle est par conséquent un trouble psychique. Pour d'autres, elle résulterait d'un trouble de l'accommodation, d'un spasme qui déterminerait une inégale accommodation dans les diamètres du cristallin.
Les phénomènes de micropsie et de macropsie, qui résultent d'une conception cérébrale fournie par l'effort accommodatif, s'associent souvent à la photopsie (vision d'étincelles lumineuses), à la vision de mouches volantes (ne pas confondre avec vision de points noirs mobiles et due à des corps flottants du vitré) et à une certaine photophobie. Cette pholophobie. sans lésion oculaire, est une forme d'hyperesthésie rétinienne.
Uhémianopsie hystérique a été contestée, malgré des faits qui semblent probants. Dans certains cas, l'hémianopsie a succédé à l'amblyopie comme s'il s'agissait d'une équivalence hystérique et le champ hémiopique peut donner des sensations subconscientes malgré l'aneslhésie rétinienne.
La notion de l'intégrité du fond de l'œil dans l'amaurose hystérique n'exclut pas certains troubles vaso-moteurs simulant une papillite qui accompagnent parfois l'amblyopie. II s'agit d'hyperémie papillaire\ c'est une pseudo-papillite qu'il importe de reconnaître, car elle peut se compliquer de pseudo-méningite hystérique et en imposer pour une lésion oculaire liée à une méningite tuberculeuse.
Les paralysies oculaires, plus rares que les spasmes, sont presque toujours des paralysies associées, paralysie de la convergence, de l'accommodation, ou des muscles dirigeant les yeux dans les différentes positions du regard. On observe des paralysies isolées, paralysie du relcveur (fréquente chez les enfants), des droits internes, des droits externes. Enfin on a signalé la paralysie de tous les muscles oculaires intrinsèques et extrinsèques et la paralysie des muscles externes seuls, cette dernière apparaissant seulement dans les mouvements conscients.
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La paralysie faciale est caractérisée par sa mobilité (très marquée un jour, beaucoup moins accusée le lendemain ou quelques jours après), sa variabilité de degré d'un moment à l'autre, sa limitation au facial inférieur, la coexistence de lanesthésie de la région paralysée, sa manifestation à l'occasion seulement des mouvements que nécessite la parole (paralysie systématisée de Ballet). Elle n'est jamais isolée, accompagne toujours la paralysie des membres, surtout [l'hémiplégie; est quelquefois alterne, toujours associée à l'anesthésie de la peau et des organes des sens du côté où elle siège.
Les accidents paralytiques peuvent revêtir la forme de la migraine ophtalmoplégiqué.
Les spasmes des muscles oculaires sont plus fréquents que les paralysies et peuvent apparaître à l'occasion de causes multiples (carie dentaire, névralgie sus-orbi taire, sa turnisme, alcoolisme, troubles menstruels, etc.). La forme tonique du spasme est la plus commune ; la forme cloniquc est passagère et c'est presque seulement dans les attaques que se produisent les mouvements cloniques dos globes oculaires et des paupières [V. Facial (Spasme)]. Le blépharospasme tonique (ptosis spaslique) peut être assez intense pour déterminer de l'entropion; parfois il cesse pour être remplacé par un ptosis paralytique et ici nous constatons la combinaison et l'alternance de parésies et de spasmes que nous retrouverons dans les muscles moteurs de l'œil. Dans la blépharoptose, le sourcil est élevé parce que le malade contracte le muscle frontal, pour suppléer à l'insuffisance du releveur; dans le blépharospasme le sourcil est abaissé (fig. 227). Tous ces accidents peuvenl exister en dehors de toul phénomène hystérique el doivent être rattachés soil à un véritable spasme facial, soil à des tics (v. c. m.).
Le blépharospasme se complique souvent de contracture des muscles droits internes, contracture donnant lieu à un strabisme convergent et à une diplopie spéciale, caractérisée par une mobilité constante, des oscillations continuelles, les images se rapprochant el s'écartanl pendant L'examen el aussi par son Intermittence. Cette diplopie esl donc bien distincte «le la diplopie liée à une paralysie. Les muscles obliques peuvenl être contrac lurés comme les muscles droits. On observe également la contracture
Fig. 227. -Blépharospasme <lil hystérique avec hé mianeslliésic correspondante, riiez une jeune fille de 17 ans. Abaissement du sourcil du côté du blé pharospasme (Dejerine).
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simultanée de plusieurs muscles associés pour l;i fonction «lu regard dans une certaine direction (déviation spastique associée).
La contracture peul s'étendre aux muscles de la langue <-i de la face »-t l'on a Vhémiêpasme facial oculo-glossolabié. Cel hémispasme simule la paralysie opposée de la l'ace, comme l«' blépharospasme (ptosis spastique simule le ptosis paralytique, comme I*' spasme des muscles oculaires simule la paralysie d'un muscle antagoniste.
Les troubles de la convergence se traduisent par des phénomènes <le contracture ou d'insuffisance «pii rendenl impossible la fixation d'un objel k n'importe quelle dislance. Les malades ressentent, dès <ju ils veulent fixer un objet, une douleur frontale el occipitale à laquelle ne tarde pas k s'ajouter de la diplopie qui témoigne <le la limitation «le l'amplitude «le convergence, cette, dernière pouvant descendre à trois angles métriques. Les excursions «le chaque œil mesurées séparémeni dans le champ «le fixai ion monoculaire sonl normales, mais la limitation arrive «lès que les mouvements onl pour but la fonction de convergence. Certains malades souffrent de troubles très variés parce qu'ils sont dus à la l'ois au spasme de la convergence, à l'insuffisance des droits internes, au spasme et à la parésie de Laccommodal ion. L'instabilité do ces troubles oculaires, leur mobilité, l'association des troubles de la convergence aux troubles de l'accommodation, qui revêtent tantôt la forme spasmodique et tantôt la forme paralytique, loin de dérouter dans la recherche du diagnostic ne font que confirmer leur nature névropathique.
Le nystagmus est horizontal ou rotaloire, variable d'intensité pendant le cours d'un même examen.
La mydriqse peut exister isolément, être alternante et intermittente, «lue soit à la paralysie du sphincter (la pupille reste sensible à l'ésérine), soit plutôt à l'irritation du sympathique (mydriase spastique). Associée à du nystagmus ou à d'autres symptômes cérébraux, elle peut faire penser à une affection organique. Malgré la dilatai ion, le réflexe lumineux existe.
On a observé aussi les contractions saccadées de In pupille {signe de Gowers) et Vhippus.
Le larmoiement hystérique est intermittent, surtout provoqué par la lumière, généralement unilatéral; il coïncide souvent avec la contracture «le l'orbiculaire, Tanesthésie conjonctivale, le spasme accommodatif et quelquefois avec Yhémihyperhidrose faciale. Cet épiphora ne s'accompagne (rancune lésion organique des voies lacrymales, aussi «levra-t-on éviter les injections el les calhétérismes.
Souvent les hystériques se plaignent «le ne pouvoir s'adonner à un travail «juelque peu prolongé; tout se couvre d'un brouillard et ils sont obligés de suspendre leurs occupations. A ces phénomènes d'asthénopie se joignent «le violentes douleurs «les paupières, du globe ou «le la tête, une sensation de chaleur, <1«' brûlure à la surface «le l'œil, de tension, de douleurs térébrantes dans l'orbite «M une extrême sensibilité à la lumière. On a désigné ces «1erniers troubles sous le nom de copiopie.
La névralgie sus-orbitaire est une complication fréquente. Il en est de
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même des douleurs oculaires et périoculaires des sensations de brûlures et de corps étrangers.
Le pronostic de ces troubles oculaires hystériques varie suivant les sujets. Dans les cas où ils ont été provoqués par un traumatisme et notamment chez les accidentés du travail, ces troubles ne se modifient pas sensiblement tant que les blessés subissent les atermoiements et les inquiétudes de la procédure, des enquêtes et des expertises. Une fois le procès terminé, il se produit généralement, grâce à une modification du psychisme de ces malades, une sédation marquée et quelquefois une guérison (V. Sinistrose).
Le traitement oculaire n'a rien de spécial; on appliquera le traitement général de la névrose. Dans les cas de paralysie de la convergence et de l'accommodation, les verres convexes seront d'un utile secours.
PÉCHIN
HYSTÉRIE (TRAITEMENT ÉLECTRIQUE). — Il faut distinguer enlre le traitement général, celui de l'état hystérique, et le traitement symptoma tique.
Le traitement électrique général de choix est la franklinisation sous forme de -bain statique. On donnera trois bains par semaine de 5 minutes au début, avec un faible débit, puis on augmentera progressivement la durée jusqu'à 20 minutes. Ce traitement sera le plus souvent associé, en alternant, avec l'hydrothérapie. Chez les hystériques qui présentent des troubles dus à une insuffisance ovarienne, nous préférons, à la franklinisation, le bain hydro-électrique général à courant alternatif sinusoïdal : 3 bains par semaine de 10 à v20 minutes de durée à 50 ou 60 milliampères.
Traitement symptomatique. — Contre les attaques, on utilise le couranl galvanique; une électrode est placée sur toute la surface du front, une autre sur un point quelconque du corps; on fait passer un courant de 5 à 10 milliampères dont on change brusquement la direction à l'aide d'un renverseur. Cette méthode est d'une efficacité incontestable.
Les paralysies hystériques ne présentent jamais le syndrome électrique de dégénérescence; la contractilité faradique du muscle et l'excitabilité faradique du nerf est donc toujours possible. On montrera au malade que les muscles dont il ne peut se servir se contractent bien sous l'influence du courant; on lui demandera ensuite d'essayer lui-même de produire le niouvemenl pendant que le courant agit, puis, diminuant peu à peu la force du courant, on arrivera en général à lui faire produire la contraction volontaire, le couranl n'intervenant plus. Procédant ainsi progressivement d'un muscle à un groupe de muscles correspondant à une fonction déterminée, puis à un membre entier, <>n parviendra, si Ton commence le traitement assez tôt, à guérir les monoplégies, les hémiplégies cl même l'astasie-abasie.
Les contractures cèdent, en général, huis l'influence de la faradisation au pinceau *\ix^ muscles antagonistes, sous l'influence «'gaiement du souffle statique ou du courant galvanique stable faible appliqués directement sur les muscles contractures.
Parmi les troubles de la sensibilité, Vanesthésie doil être combattue avec persévérance; elle ne résiste pas à la faradisation au pinceau: pour l'appliquer, il faut d'abord dessécher la peau ci utiliser une bobine à lil lin avec
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des interruptions rapides; le pinceau es! d'abord promené sur une région très limitée; <>n augmente l'intensité jusqu'au momenl où le malade indique l,i perception de la douleur; on étale alors progressivement la zone sensible en rayonnanl autour de ce point* L'anesthésie des muqueuses esl justiciable du même traitement.
1/ 7/ ;//)<■ rest hésie (clou hystérique, houle hystérique, rachialgie, etc.) doil rhc traitée par le sou l'Ile statique ou la galvanisation posil ive stable à faible intensité.
Les vomissements hystériques, le hoquet seront traités par la galvanisation du pneumogastrique. / . ALLARD.
HYSTÉROPEXIE. C'est la fixation de l'utérus. Celte opération esl destinée à fixer l'utérus en position normale el à combattre soit certains prolapsus, soi! surtoul la rétroversion utérine [Y. Utérus (Rétroversion)].
J.-L. FAURE
HYSTÉROPEXIE ET PUERPÉRALITÉ — Les diverses méthodes de fixation de l'utérus employées pour la cure des déviations utérines ont sur l'évolution de la grossesse et de l'accouchement qui succède à l'opération une influence qui varie suivant les procédés employés.
L'influence la plus manifeste esl exercée par les opérations qui fixent directement, à Laide de sutures, l'utérus, soit à la paroi abdominale, soit à la paroi vaginale.
Gastro-hystéropexie. — Les accidents qui peuvent être rapportés à celle opération sont, pendant la grossesse : des douleurs plus ou moins vives liées aux tiraillements que subissent les adhérences utéro-pariétales, la fréquence plus grande des avortements et des accouchements prématurés, l'absence d'accommodation fœtale (le fœtus restant souvent très élevé), d'où la fréquence des présentations vicieuses (Pinard).
Pendant l'accouchement, l'influence de l'hystéropexie peut se borner à un certain degré d'inertie utérine et à un retard dans l'engagement de la présentation fœtale. Mais il peut se produire une dystocie grave par suite de l'obstruction du détroit supérieur par la paroi utérine antérieure hypertrophiée et formant une tuméfaction plus ou moins volumineuse, par suite aussi de la déviation, en haut et en arrière, du col utérin qui peut se trouver reporté au niveau du promontoire et môme au devant de la colonne lombaire. Il n'est pas rare, dans ces cas, d'observer, en outre, la rupture précoce des membranes et une présentation vicieuse, le tout entraînant l'infiltration œdémateuse du col et sa rigidité.
La rupture de Vutérus peut, dans ce cas, survenir spontanément. On l'a observée également au cours de tentatives ^extraction du fœtus par les voies naturelles, extraction qui est contre-indiquée dans les cas de ce genre. L'opération césarienne est, devant des cas aussi complexes, la seule méthode rationnelle.
Pendant la délivrance, l'obstacle apporté à la rétraction utérine par les adhérences fixatrices est une cause d'hémorragie. Celte influence a été bien démontrée par le cas de (iuérard, dans lequel la destruction des adhérences pul seule arrêter l'hémorragie posl par tu m.
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Tous ces accidents découlent de la situation anormale dans laquelle se trouve l'utérus gravide, du fait des adhérences opératoires.
Ces adhérences immobilisent l'utérus, et la mobilité est une condition essentielle du développement de l'utérus gravide et du fonctionnement régulier de la contractilité de l'utérus parturient. Elles entraînent un développement irrégulier de l'organe lorsqu'elles sont très étendues, toute la portion fixée de la paroi utérine ne pouvant que s'hypertrophier sur place sans que son expansion soit possible.
Elles fixent, lorsque les sutures ont été faites sur le fond de l'utérus, l'organe en position vicieuse, dévient le col utérin et forcent l'utérus à se développer aux dépens de sa seule paroi postérieure. C'est aux fixations du fond de l'utérus que sont dus, presque toujours, les cas de dyslocie grave.
Les conditions les plus défavorables sont donc réalisées par les adhérences étendues, fixant le fond de l'utérus. D'où l'indication de ne faire porter la fixation que sur la face antérieure de l'organe, au-dessous de la ligne d'insertion des ligaments ronds. Même alors, la gastro-hystéropexie reste une opération antiphysiologique qui peut avoir, au point de vue obstétrical, des conséquences fâcheuses et qu'il est prudent de réserver aux femmes qui ont dépassé l'âge de la fécondité.
Hystéropexie vaginale. — L'hystéropexie vaginale présente, avec une notable aggravation, les mêmes inconvénients que l'hystéropexie abdominale. Les interruptions prématurées de la grossesse sont particulièrement fréquentes après la vagino-fixation. Les cas de dystocie grave sont aussi beaucoup plus fréquents, ce qui tient à ce que la vagino-fixation place l'utérus, fixé par son fond, en antéversion forcée. Les seules statistiques favorables ont trait à des opérations qui ne sont pas de véritables hystéropexies vaginales et qui n'offrent aucune garantie de fixation solide de l'utérus. Les hystéropexies vaginales qui tiennent peuvent être jugées par ce fait que, de 1895 à 1905, il n'a pas été publié moins de 11 sections césariennes nécessitées par la dystocie due à la vagino-fixation.
Moins solide que l'hystéropexie abdominale, plus dangereuse qu'elle, quand elle tient, l'hystéropexie vaginale est une opération à rejeter, tant au point de vue gynécologique qu'au point de vue obstétrical.
Hystéropexie par raccourcissement extra-péritonéal des ligaments ronds (Opération d'Alquié-Alcxander). — Cette opération est loin d'offrir les inconvénients des hystéropexies par suture directe de l'utérus. Ou pcul dire que les statistiques qui ont été publiées à ce sujet montrent l'innocuité de celle opération au point de vue obstétrical. Mais, malheureusement, la fixation ainsi obtenue est peu solide parce qu'elle est obtenue par traction et fixation de la partie la plus faible des ligaments ronds. Aussi observe-l-on assez fréquemment, à la suite d'une grossesse et d'un accouchement, la récidive de la rétro-dé via lion.
Hystéiopexie par raccourcissement intra-péritonéal et fixation intrapanétalc des ligaments ronds. — Cette méthode, dont le procédé de Doléris représente la meilleure variante, consiste à faire passer une anse de chacun des ligaments ronds, saisis auprès de la corne utérine, à travers un orifice créé «le chaque côté de la ligne médiane, dans la portion tendineuse des
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muscles grands droits de l'abdomen. Chaque anse ainsi amenée au dehors .••>i suturée à l'autre anse el aux tissus musculo-aponévrotiques de la paroi abdominale.
\m poinl de vue obstétrical, les résultats de «•cite opération son! aussi satisfaisants que ceux de l'opération AJquié-Alexander. Grossesse el accouchemenl ne semblenl nullemenl influencés. De plus, la fixation étanl faite par la partie des ligaments ronds la plus voisine de l'utérus, c'estrà-dire la plus grosse el la plus résistante, les récidives de la rétro-déviation son! beaucoup moins à craindre.
C'est donc n celle hystéropeocie physiologique (Doléris) que la préférence devra chc donnée lorsqu'il y aura lieu de fixer l'utérus d'une femme au coins de la période d'activité génitale. m. OUI.
HYSTÉROTOMIE. — Section ou plutôt meision de l'utérus. Opération <j m consisté à inciser l'utérus, par exemple dans In sténose du col ou dans un fibrome intra-utérin, lorsqu'on cherche à se frayer un passage vers le corps fibreux [V. Utéhus (Sténose, Fibrome)]. L'incision de la paroi utérine dans la myomeclomie abdominale ou dans d'opération césarienne (\. c. m.) esl encore une hystérotomie. j.-l. FAURE.
HYSTÉRO-TRAUMATISME. — V. Hystérie, Névroses traumatiques , Traumatisées (Complications).
JCHTHYOL. — Liquide épais, noirâtre, d'une odeur animale désagréable, obtenu par distillation de schistes bitumineux riches en poissons fossiles. L'ichtyol n'est pas soluble dans l'eau, mais il donne avec ce liquide une émulsion très stable ; il est miscible en toutes proportions aux corps gras et à la vaseline.
L'ichthyol est un antiseptique très peu toxique et un agenl décongestionnant que l'on utilise en injections dans la blennorragie (v. c. m.), en pansement dans les métrites (v. c. m.), en lavements dans les maladies de l'intestin.
Mais c'est surtout en dermatologie que l'ichthyol rend des services par son pouvoir déshydratant et kératoplastique remarquable.
Injection urélrale (Blennorragie). Pâte à l'ichthyol.
Ichthyol 5 à 10 grammes.
Kau albumineuse . 120 —
Solution (Lavages intestinaux).
Ichthyol 1 gramme.
Kau bouillie 1 litre.
(Comby).
Suppositoires .
Ichthyol 10 à 20 centigr.
Beurre (te cacao. . 3 grammes.
I lire blanche . . . 50 centigr*.
Tour un suppositoire (fissure, hémor roïdes
Les tuménols et les thiols sont des produits médicamenteux analogues à l'ichthyol et susceptibles des mêmes applications ru dermatologie.
1CHTYOSE. L'ichtyose esl une difformité cutanée caractérisée par la sécheresse de la peau el la desquamation incessante de L'épiderme, sous forme d'écaillés adhérentes plus ou moins rudes, que l'on compare à celles des poissons. Sa lésion consiste eu une hyperkératose, sans parakératose pour ee mol. Y. Eczéma mais avec atrophie des couches profondes de l'épiderme. La pluparl des auteurs y \oienl une malformation congénitale; Unna et Tommasoli n'acceptent pas celle opinion classique, el croient qu'il i M d'une véritable maladie inflammatoire. Étiologie. Le caractère héréditaire el familial esl ee «pu domine
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L'étiologie de l'ichtyose ; il esl rare qu'on n'en trouve pas plusieurs exemples dans une famille où «'lie existe, e( ses formes très accentuées surtout peu venl frapper plusieurs générations successives. Les sujets atteints présen tenl souvent, mais non l >ujours, un développemenl quelque |><'ii imparfait. Pourtuit les autres malformations n'onl pas chez eux une fréquence anormale. On a recherché dans leur ascendance, avec des succès divers, des coud ilions tératogènes, notamment la syphilis 3 observations d'E. Pournier . Description clinique. — Le premier signe de l'ichtyose est la sécheresse absolue ou relative du tégument, dont les glandes sébacées el sudoripares fonctionnent également mal, excepté «huis les plis articulaires. D'autant pins marquée en général que l'état squameux est plus accentué, elle existe néanmoins dans des points où ce dernier est peu apparent (paume des mains) et persiste lorsqu'il est atténué par la thérapeutique. Elle existe à peu près seule dans les formes très légères (xéro fermie).
Les squames sont absolument sèches; adhérentes par la plus grande partie de leur surface, elles sont difficiles à détacher. Souvent elles sont minces, lisses, séparées par de simples craquelures que les poussières colorent en gris sale. Leur couleur est blanche ou grisâtre. Elles sont très blanches dans Yich'yisis a'ba; noirâtres dans Yirhtyosis nigra; minces et brillantes dans V ichtyose nacrée; très fines et en partie détachées dans Viehty »se pifyriasique; plus larges et plus soulevées dans V ichtyose scutulaire\ volumineuses et dures dans Y chtjose cornée : elles atteignent l/"2 à 12""" d'épaisseur dans Yichtyose serpentine, où elles deviennent de vraies écadles larges, aplaties, polygonales; plus encore dans le sauriasis, comparé à la carapace d'un crocodile. Enfin dans Yich'yose hystrix (porc-épic), elles forment des saillies verruqueuses irrégulières, de véritables piquants.
Le derme est aminci, son tissu élastique atrophié; les plis qu'on y fait s'effacent lentement. — Les poils sont atrophiés. La barbe est rare; les sourcils peu fournis, surtout à leur partie externe; les cheveux peu abondants, secs, cassants. Les ongles sont peu altérés, quelquefois un peu cassants, avec une légère hyperkératose de leur lit. Les m uqueuses sont indemnes. La distribution de l'ichtyose est symétrique. Les lésions ont leur maximum sur la face d'extension des membres, et surtout au voisinage des coudes et des genoux; puis sur les côtés du tronc. Au contraire, elles respectent plus ou moins complètement les plis articulaires, les organes génilaux. La face, lorsqu'elle n'est pas indemne, ne présente qu'un léger état pityriasique; le cuir chevelu est assez rarement intéressé, il peut alors arrivera une alopécie définitive. Les régions palmaires et plantaires sont sèches, lisses, sans craquelures; leurs plis naturels sont plus marqués. — On a décrit des irhtyoses paralypiques, à maximum au niveau des plis; mais, à part certain cas d'ichlyose serpentine, il s'agit surtout d'une autre maladie, Yvhtynse fœtale. absolument distincte de l'ichtyose vraie, et dont il sera question plus loin à propos du diagnostic. — Quant aux chtyoses localisées, elles sont rares, si l'on en retranche les naevi ou les lésions squameuses traumatiques mises à tort sous cette rubrique, et les kératodermies congénitales symétriques palmaires et plantaires (V. Kkhatodermihs).
Contrairement à l'ichtyose fœtale susnommée, l'ichtyose vraie ne devient
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apparente que plusieurs mois ou même plusieurs aimées après la naissance (jusqu'à 20 ans, d'après Tommasoli). Elle arrive ainsi peu à peu à r\son maximum; elle subit alors des oscillations en plus ou en moins, plus accentuée pendant la saison froide, moins au printemps et en été, mais dure toute la vie; parfois elle diminue un peu en vieillissant. Les incidents génitaux, les maladies intercurrentes sont sans action sur elle. Mais le tégument des ichtyosiques est fragile, irritable : facilement il rougit, devient le siège d'une irritation eczématiforme, de rbagades; il constitue pour l'impétigo un terrain vulnérable.
Diagnostic. — Il est d'ordinaire facile de faire à première vue le diagnostic de Lichtyose. On ne la confond guère avec les autres affections squameuses, psoriasis, pityriasis, eczéma sec, dermalites exfo lia tnces, ni avec les kératoses localisées professionnelles dues à des pressions répétées, les kératoclermies palmaires et plantaires, les nœvi cornés (lesquels forment des bandes nettement limitées). Certaines maladies nerveuses, névrites, mal de Pott, déterminent une pxeudo-ichtyose que ses localisations, sa date d'apparition permettent de reconnaître.
La peau devient sèche et squameues chez les vieillards (xérodermie sénile), chez les cachectiques (pityriasis tabescentium) .
Nous laissons de côté les affections rares, comme celle qu'a décrite Thibierge (hyper kératose congénitale disséminée porokératosique) où les muqueuses étaient intéressées. Il en est une pourtant dont il faut dire quelques mots : c'est lichtyose fatale (ké ratome diffus congénital), dont les lésions ana forniques sont très différentes de celle de l'ichtvose. Dans sa forme, y rave (kér atome malin, diffus, congénital) la peau est rouge et tendue, comme trop courte; elle a la consistance du cuir dur, avec de profondes tissures; de larges squames la recouvrent, faites d'un enduit desséché de couleur sale; la face est hideuse, les mouvements impossibles. Cette forme, qui atteint surtout des enfants nés avant terme, est incompatible avec, la vie. La forme bénigne (érythrodevmie congénitale ichtyosiforme arec hyperépidermotrophie, Brocq) permet la survie. La peau y est rouge, rétractée, couverte d'écaillés larges, épaisses etadhérentes; la face est rosée cl squameuse, les plis sont le siège «le végétations cornées (fig. 228); quelquefois, pendant les premières années, on observe des poussées (le s'atténuent avec l'âge, laissant un étal qui ressemble singulièrement à lieli tyose vraie; mais les altérations \ respectent relativement les fonctions glandulaires et ont leur maximum aux plis de flexion, loin de les respecter, La plupart des cas de sauriasis, à'ichtyose hflstrix, appartiendraient à cett< variété suivant Darier.
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Fig. 228.
Ichtj ose congénitale.
Darier, t*récia de Dermal.)
ous les signes
Ictère en général. r»'»,>
Traitement. Sauf de rares exceptions, le traitement «I»- Pichtyose n a que «les effets temporaires; du moins permet il d'entretenir la peau dans un état supportable, équivalent parfois à une quasi guérison.
Il est surtout externe. Il faul d'abord mettre le tégument «-n état, en ramollissant el en détachant les squames : c'est à quoi aboutissent les pul vérisations. cataplasmes, pansements humides, mais surtout les bains chauds fréquemment répétés, ei suivis de frictions plus ou moins rudes. Les bains alcalins, les bains de vapeur, les savonnages (savon de Marseille ou savon noir ><>nl les meilleurs agents de décapage. Plus tard les bains émollients à la graine de lin et surtout à la glycérine 500 a 1000 gr. pour un bain) sonl ceux qui conviennent le mieux. - La peau doit rire ensuite lubréfiée au moyen d'un corps gras, faute de quoi elle se dessécherait de uouveau : toutes les pommades, crèmes, etc., sont de mise. Parmi les graisses, la lanoline osl la meilleure. La glycérine neutre réussit peut-être mieux encore, soil pure ou étendue d'eau <le roses, M>ii sous forme de glycérolé d'amidon. — On peut incorporer aux pommades <les kératolytiques (1 à c2 pour 100 d'acide salicylique), <les antiprurigineux (I 40 à I 20 d'acide tartrique). - Quant aux pommades et préparations actives au naphtol (Kaposi), au soufre (tlnna), aux goudrons, etc. elles ne semblent pas donner de résultais bien nets. — Le décapage achevé, les malades peuvent espacer les applications et, moyennant des soins de toi Ici le assez peu gênants, dissimuler presque complètement leur difformité.
De nombreux médicaments internes ont été préconisés contre l'ichtyose. Le plus utile est l'huile de foie de morue, que Ton doit toujours ordonner. Lorsqu'elle est mal supportée, pendant les chaleurs par exemple, on peut essayer avec prudence les diaphorétiques (chlorhydrate de pilocarpine, 2 à 10 milligr. i, l'arsenic : les résultats de ce dernier ne sont pas toujours favorables. Les eaux arsenicales, celle de la Bourboule spécialement, intra et extra, ont pourtant donné des améliorations durables. La médication thyroïdienrie a été préconisée; elle ne doit être employée qu'avec la plus extrême prudence. M. SEE.
ICTÈRE EN GÉNÉRAL)1). — Très fréquent dans les maladies hépatiques, l'ictère eslun syndrome caractérisé par la coloration des téguments et des muqueuses par les pigments normaux ou modifiés de la bile et la présence de ces mêmes
I. Un grand nombre de travaux récents onl apporté dans l'histoire des ictères une quantité de documents nouveaux. Est-ce à dire que l'histoire el la classification des ictères soit complètement bouleversée el que tout soit à refaire, comme on le prétend. dans l'histoire (\o^ maladies du foie? Nous ne le pensons pas. En effet, il y a une chose qui reste constante, à peu près invariable dans la pathologie hépatique comme en toute autre : c'esl fa clinique. Quoi qu'on en ail dit, les types restent immuables dans leurs grandes lignes; seule la façon de le> présenter diffère et je ne trouve pas, sincèrement, que les classifications nouvellement proposées répondent mieux à la réalité objective.
Forl (\c^ enseignements de la clinique el m'en tenant ;\ eux, j'attendrai donc — peutêtre longtemps — la science définitive des causes et des mécanismes pour bouleverser de fond eu comble les notions qui ont permis à une thérapeutique de faire ses preuves, thérapeutique que les savantes découvertes nouvelles n'ont nullement modifiée.
Une seule nouveauté me paraît devoir être prise en sérieuse considération : c'est
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pigments dans les urines. Comme dans certaines de ces maladies la jaunisse est le symptôme prédominant, on a donné le nom d'ictère à certaines entités cliniques telles que : ictère catarrhal, ictère infectieux, ictère grave, etc. Mais l'ictère ne fait que traduire des altérations du foie ou des voies biliaires dues en réalité soit à la gêne de la circulation biliaire, soit à l'altération fonctionnelle ou anatomique de la cellule hépatique par l'infection ou l'intoxication.
Cependant, comme on le verra plus loin, certains ictères peuvent avoir une origine plus spécialement sanguine, sans que le foie soit malade d'abord, au moins en apparence; en d'autres termes, ils traduisent plus une maladie du sang qu'une maladie du foie. Leur étude, pour plus de clarté, sera faite dans un chapitre à part (V. I. Hémolytiques).
Pathogénie. Étiologie. Classification des Ictères. — Le foie transforme sans cesse la matière colorante du sang, ou hémoglobine, en pigments biliaires dont le principal est la bilirubine qui, par oxydation, donne la biliverdine, la bilicyanine et la bilipurpurine. Ces substances donnent à la bile sa coloration habituelle.
D'autre part, la bile formée est rejetée dans l'intestin par les conduits biliaires.
L'état pathologique naîtra donc d'un trouble, soit dans le fonctionnement défectueux de la cellule hépatique, soit dans l'écoulement au dehors de la bile formée, soit dans les deux facteurs en même temps; car l'altération fonctionnelle cellulaire suit bientôt la diminution ou l'arrêt de l'écoulement biliaire et, réciproquement, la gêne excrétoire se produit quand la bile sécrétée est trop abondante ou trop épaisse. Analysons ces diverses causes d'ictère.
Ictère par rétention. — Si on lie le cholédoque chez un animal, la bile, ainsi retenue dans le foie, est résorbée par lui et, passant dans le sang, va imprégner de ses pigments la peau, les muqueuses et la plupart des organes; car les glandes peuvent être des organes anssi actifs pour la résorption (pic pour la sécrétion (Cl. Bernard). Cette résorption se fait en partie par les veines sus-hépatiques, mais surtout par les lymphatiques du foie.
11 n'est pas nécessaire, pour cela, que l'obstruction du cholédoque soil absolue: clic peut n'être que partielle, le calibre de ce canal ou des voies
relie des ictère- héraolj i i(|ues. Aussi y consacrerai-je, à côté des anciens cadres, nu article nouveau, en faisant remarquer d'ailleurs, que c'est encore du vieux neuf simplement remis au goût du jour et augmenté des constatations récentes qu'ont permises le- i n \ »■-( iir.i i ion - hématologiques modernes.
Ce n'esl pas sans mûre réflexion et Bans connaître suffisamment de la émise que je me suis décidé n laissera peu près intacte la conception des ictère-, telle qu'elle était résultée <\i-< travaux d'hier, et je me défends par avance de toute tendance rétrograde. Mais tant que In clinique n'aura pns réellement changé, c'est &ur Bes assises Beules que je prétends laisser debout l'édifice «pie min- uni Laissé le- vrais clinicien-, n \ aura toujours <\<'~- ictères à pigments vrais H des ictères n pigments modifiés, des ictères catarrhaux, des ictère- infectieux bénins, de- ictères graves, comme il \ n toujours une pneumonie malgré In pneumococcie, un érysipèle malgré In Btreptococcie, une fièvre typhoïde malgré imite- le- paracolibacilloses. Il ne serait pas impossible qu'après un temps plu- ou moins long de tentatives révolutionnaires la p.'iili<>loLrie revienne, comme le 1er n l'aimant, à In forte clinique de nos maîtres.
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biliaires supérieures étant simplemenl diminué ou rétréci. Mais encore fautil, pour qu'il j ait ictère, que la bile soil sécrétée en quantité sufûsante ; une bile rare <>n incolore, par altération cellulaire, n'imprégnera pas lea téguments.
La lithiase biliaire (v. e. m.) est la cause la plus fréquente H la plus efficace d'obstruction totale ou partielle du cholédoque ; selon la dimension el la situation du calcul ou l'abondance du sable biliaire, l'ictère sera plus ou moins prononcé, plus ou moins durable; mais «mi réalité, le cholédoque, n'étant pas un conduit inerte, se resserre spasmodiquemenl sur l'obstacle et rend l'obstruction presque toujours complète, au moins pour un temps.
D'autres corps étrangers peuvent s'arrêter ou cheminer dans les roies biliaires : noyaux de cerise, pépins de /rail*, ou parasites tels que le diêtome hépatique ou Y ascaride lombricoïde venus <le l'intestin; les kystes hépatiques rompus dans les voies biliaires peuvent aussi encombrer d'hydatides a lumière de ces conduits.
Dans l'ictère dit catarrhal (v. c. m ), on admet la présence dans le cholédoque d'un bouchon muca-épithélial qui l'obstrue (Budd, Virchow, Vulpian).
L'arrêt de la bile peut aussi être produit par le rétrécissement cicatriciel du cholédoque, la diminution de son orifice par la cicatrice d'un ulcère simple du duodénum ou son oblitération congénitale.
Enfin l'obstacle à l'écoulement de la bile peut siéger sur les canalicules intra-hépa tiques, dans les angiorhofites radiculaires par exemple.
Telles sont les causes intrinsèques ou intra-canaliculaires de l'ictère parrétention. Voyons maintenant les causes extrinsèques ou exlra-canalicu laires. Il s'agit ici de compression des voies biliaires extra ou intra-hépatiques.
Parmi les premières, le cancer de la tète du pancréas réalise l'obstruction la plus complète du cholédoque et donne un ictère intense et progressif. Viennent ensuite les ganglions lymphatiques du hile du foie hypertrophiés par les néoplasmes abdominaux ou la tuberculose, les anévrismes de l'aorte, de l'artère hépatique, de la mésentérique supérieure, les tumeurs du rein, de l'angle droit du côlon, le rein flottant, les brides péritonéales.
Les secondes comprennent le cancer des voies biliaires ou les noyaux du cancer secondaire du foie, les abcès, les kystes hydatiques, susceptibles de comprimer les troncs intra-hépa tiques.
Il se peut aussi que, dans Yhépatoptose, le cholédoque soit tiraillé ou tordu, on étranglé sur un repli du péritoine, ou comprimé sur un organe voisin.
Les congestions actives ou passives du foie peuvent, en comprimant les canalicules biliaires à leur origine, donner lieu à de la rétention biliaire. Enfin on a admis aussi, pour expliquer Y ictère émotif, l'arrêt de la bile par spasme des canaux excréteurs; l'explication n'est pas exacte.
Ictère par dyshépatie ou fonctionnement défectueux de la cellule hépatique. — Toute intoxication et par conséquent toute infection lésant le protoplasma cellulaire du foie déterminera un trouble dans le fonctionnement de la glande, que la cellule soit matériellement altérée ou simple-
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ment gênée dans ses échanges; en un mot, il y aura dyshêpatie(l), c'est-àdire déviation fonctionnelle en plus ou en moins de la cellule hépatique, ce qu'on traduit par hyperhépatie et hypohépatie, ce dernier mot étant synonyme d'insuffisance hépatique et d'achol.'e, le premier, au contraire, synonyme de polycholie. Dans ces deux cas, la production de l'ictère est possible.
En effet l'hyperhépatie donnera : soit une quantité exagérée de bile normale (c'est l'action des cholagogues), hypercholie simple, d'où encombrement des voies biliaires, résorption de la bile excrétée et plus ou moins stagnante, en somme rétention relative; soit une bile trop chargée, trop épaisse, hypercholie pigmenlaire, d'où écoulement difficile, stase et résorption partielle; c'est encore une rétention relative (ictère pléiochromique de Stadelmann).
L'hypohépatie donnera soit une moindre quantité de bile; qui stagnera parce que son écoulement ne sera plus assuré par la vis a tergo, soit une bile pauvre en pigments ou ne contenant que des pigments modifiés, inférieurs, qui, étant beaucoup plus diffusibles que les pigments normaux (telle l'urobiline), seront plus facilement résorbés et passeront dans le sang.
Mais ce qui aide singulièrement dans tous les cas la résorption biliaire, c'est la dislocation de la travée hépatique (Hanot) par augmentation de volume des cellules sous l'influence de l'agent nocif. Celte hypertrophie des organites les fait chevaucher les uns sur les autres dans une même travée, ou amène au contact les cellules de deux travées voisines, de sorte que les espaces capillaires que limitent ces travées, espaces auxquels font suite les canalicules biliaires, sont oblitérés et que la bile stagne et est résorbée au niveau même de son lieu de production.
Comme toute atrophie cellulaire est précédée d'une phase d'hypertrophie, de même que toute acholie ou hypocholie est précédée d'une phase d'hypercholie, cette dislocation de la travée se retrouve au début de tout processus toxique ou loxi-infectieux et détermine l'ictère si elle esl assez prononcée.
On voit donc qu'en définitive c'est toujours une rétention mécanique qui produit la résorption, qu'il s'agisse d'un obstacle dans les voies les plus larges d'excrétion ou d'une adultération cellulaire toxique ou loxi-infectieuse.
Ictère hématique. Quelques auteurs (Frerichs, Poucet, Kuhne.
Harley, Leyden, Afanasiew, etc.) ont admis l'existence d'un ictère hématique dû ;i la transformation dans le sang même de l'hémoglobine, cl l'opposent à l'ictère hépatique dû à la résorption de pigments fabriqués par le foie aux dépens de l'hémoglobine. C'esl ee que Gubler appelail l'ictère hémaphéique. D'autres eu ont nié la possibilité (Hayem, Naunyn, Stadelmann, Ponfick), se basant sur ce que la théorie de la bile préformée dans le sang a été démontrée fausse, et sur ce que les poisons hémolyliques purs (eau, hydrogène arsénié, morille rouge), qui n'atteignent pas le Foie,
I. Le terme <l«' dyshépatie^ créé par moi. .1 été passé ^<>u- silence par quelques auteurs qui en <>ni cependant Lire ceuj <l«- anhépatie H d'hyperhépatie. Ces mots -><>ni analogues à dyspepsie, hyperpepsie et apepsie.
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iip donnenl pas de pigments biliaires dan- le sang, bien que produisant de rhémoglobinhémie, suivie <l hémoglobinurie. L ictère constaté quelque l'ois en pareil cas esl <lù. d'après eux, à l'hypercholie pigmentaire déterminée dans le loi»' par l'afflux exagéré d'hémoglobine. Mais l'histoire récente des ictères hémolytiques (v. c. m.) a remis «mi discussion cette \ ieille querelle.
Nous ne nous occuperons i<'i que de Yictère hépatique, c'est-à-dire de celui qui esl produit par la rétention el la résorption intrahépatique des pigments biliaires normaux <»u modifies.
En clinique, la distinction établie par Gubler entre Yictère vrai ou biliphéique el Yictère faux ou héniaphéique, quelque défectueuses que soient ces dénominations, n'en subsiste pas moins. Dans le premier cas, les pigments qui imprègnenl L'organisme sont des pigments normaux (bilirubine, biliverdine) el l'ictère vrai devient Yictère orthopigmentaire ; «taule second, ce sont des pigments anormaux (urobiline, pigment rouge brun el l'ictère faux devient Yictère métapigmentaire. Le premier esl l'expression d'un obstacle mécanique au cours de la bile ou dune hyperhépatie ou hypercholie pigmentaire, le second traduil une hypohépatie. Mais cette hypohépatie permet encore la production d'une certaine quantité de pigments normaux <pii ne passent pas dans le sang. Seuls les pigments anormaux sont résorbés parée qu'ils sont plus diffusibles.
Etant donné que la rétention biliaire prolongée altère la cellule hépatique, celle-ci pourra devenir insuffisante et ne pas transformer en pigments normaux toute l'hémoglobine apportée au foie; elle produira donc, par
hypohépathie, des pigments anormaux et l'ictère métapigmentaire viendra se surajouter à l'ictère orthopigmentaire pour donner un ictère mixte.
C'est ce que décèlera la présence dans les urines, en plus d(^ pigments
normaux, d'une quantité appréciable d'urobiline et de pigment rouge
brun.
La production d'un ictère mixte par le mécanisme inverse : ictère d'abord
purement métapigmentaire devenant orthopigmentaire, est plus rare, mais
possible lorsque, dans un foie dont la cellule est déjà en hypohépatie.
survient une obstruction biliaire ou une infection aiguë. La résorption, qui
n'était qu'élective pour les métapigments plus diffusibles, devient totale.
tous les pigments, normaux ou non, passant dans le sang.
Le tableau suivant résume les notions qui précèdent en (humant des
ictères hépatiques une classification pathogénique.
L'Ictère est dû à la rétention et à la résorption des pigments.
1° Par obstacle i Mécanique simple ( Obstructions diverses ]
au cours < Mécanique avec angiocholite . I Lithiase biliaire. ! Ictère df la bile. ( Vasculo-nerveux \ rlhopig-
i Quantitative (polycholie) ( Ectèri émotif. \ entaire.
Pigments normaux seuls l Ictère catarrhal. Ouali-1 (Pteochromie) ^ htère
- : Pigments modifiés seuls, j ,(;T-1!KS INFECTIEU, "étapxg. cf Pigments normaux et mo- ,..,. , xr ,, / entaire.
diflés * M 1"x,,-'"~ f Ictère
mixte.
655 Ictère en général.
Étude clinique des ictères.
I. — ICTÈRE ORTHOPIGMENTAIRE. — (I. Vrai, ordinaire, biliphéique, bilirubique; dû à la résorption de pigments biliaires normaux.)
Symptômes. — Coloration. — Les téguments imprégnés par la bile présentent une coloration jaune dont la teinte varie du jaune soufre le plus pâle au jaune d'or le plus éclatant; si l'ictère se prolonge, la leinte verte prend le dessus et devient bronze, olive et même plus foncée (ictère noir). Le vert d'ailleurs est toujours plus ou moins mêlé au jaune, de même que. dans les teintes foncées, le vert tire toujours sur le jaune. C'est un caractère distinctif d'avec l'ictère mélapigmentaire qui tire toujours sur le rouge. Sur la peau, le maximum de coloration se montre sur la face antérieure de la poitrine, sur l'abdomen et dans les plis de flexion des membres.
La lumière artificielle, quelle qu'elle soit, ne permet pas d'apprécier l'ictère; d'où le précepte de n'examiner les hépatiques qu'à la lumière du jour.
Les muqueuses sont également colorées, en particulier la conjonctive oculaire dont le nacre bleuté fait place à une coloration jaune évidente, même quand la peau est peu teintée; c'est souvent là qu'on dépiste un ictère léger ou un reste d'ictère. De même la région sublinguale el le plancher de la bouche sont jaunes de bonne heure et restent jaunes les derniers.
11 peut arriver, chez les hémiplégiques, que le côté sain soit seul ou plus fortement coloré.
L'ictère survit quelque temps à la cause qui l'a produit, car les pigments sont fixés sur les cellules de Malpighi qui les gardent jusqu'à leur desquama lion.
A pari le système nerveux, les glandes salivaires et le pancréas, tous les viscères subissent l'imprégnation, en particulier le foie et le rein. Mort ou vivant, le fœtus présente également la coloration ictérique légumentaire cl viscérale.
Il esl rare que les sécrétions normales (sueur, salive, lait, larmes, crach;il | soient colorées en jaune ; mais les liquides pathologiques (ascite, pleurésie) le soûl ordinairement, et l'urine l'est toujours plus ou moins.
Urines. — Elles contiennent des pigments biliaires avant même que les téguments el les conjonctives ne se colorent et peuvent en contenir seules si l,i résorption biliaire esl peu intense. C'est donc à elles qu'il faudra l'adresser eu cas de maladie hépatique, s'il n'y a pas de jaunisse apparente, ou >i la teinte ictérique est douteuse.
Un œil exercé peu! déjà reconnaître l'ictère unnaire même léger. Quand les urines son! franchement ictériques, elles ont une teinte bilieuse caractéristique, jaune verdâtre, et le reflel vert esl surtout apparent ;< In surface, au niveau du ménisque concave que forme celle-ci avec le verre, cl dans la mousse qui la surmonte spontanément ou qu'on détermine par l'agitation. La couleur du liquide est plus ou moins foncée el peut être comparée à la bière brune, au \ m de Malaga, quelquefois à une infusion <le café.
La quantité d'urine esl d'ordinaire un peu diminuée: la densité esl aumentée, de I 020 à I 025; la réaction esl acide.
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Plusieurs procédés <»m été proposés pour caractériser dans I urine la présence des pigments biliaires; nous n'en retiendrons que deux, simples ei pral iques.
I La réaction de Gmelin s'obtient de la façon suivante :
Dans un verre à expérience conique (de préférence une llûte ;'i Champagne), on met en contacl l'urine et de l'acide azotique légèrement nitreux. D'habitude, on verse d'abord l'urine (20 c. c.) bien limpide, filtrée au besoin, puis on l'ail couler lentemenl H avec précaution le long de la paroi environ lu c. c. d'acide azotique. Mieux vaul verser d'abord l'acide, puis, à l'aide (rime pipette effilée tenue le long de la paroi, on l'ail arriver doucement l'urine qui s'étale à la surface de l'acide. Au disque < !<• séparation, vont apparaître bientôl dans l'ordre suivant des anneaux diversemenl col >rés : un anneau inférieur vert émeraude, en contacl avec l'acide, < j 1 1 i esl caractéristique des pigments biliaires; au-dessus un anneau jaune, puis un anneau rouge, enfin, si l'urine contient de Pindican, un dernier anneau violel ou plutôt bleu acier en contacl immédiat avec elle, et produit par L'indigoline.
II est important de n'employer que l'acide azotique peu nitreux; s'il contenait une trop grande proportion de vapeurs nilreuses, cet excès d'acide hypoazotique décomposerait l'urée et donnerait lieu à un dégagement gazeux abondant qui troublerait la réaction. Le mieux est d'employer de l'acide azotique pur qu'on laisse exposé à la lumière: il se produit ainsi une quantité suffisante d'acide hypoazotique qui colore le liquide en jaune clair. Certains auteurs (Létienne et Masselin) remplacent l'acide azotique nitreux par un mélange à parties égales d'acide azotique pur et d'acide sulfurique. Si l'urine est trop fortement ictérique, il serait bon de la diluer pour obtenir une réaction plus nette.
La réaction de Gmelin ne se produit que lorsque l'urine contient une notable proportion de pigments biliaires; de petites quantités ne sauraient être décelées par elle; il ne faut donc pas, lorsqu'elle est négative, conclure à l'absence totale de ces pigmenls.
La présence dans l'urine d'une quantité appréciable d'urobiline ou d'iode donne, par l'acide azotique, une coloration acajou plus ou moins foncée qui noie les anneaux colorés; une trop forte proportion d'albumine gène aussi beaucoup la réaction.
Enfin il faut savoir que certaines substances éliminées par l'urine peuvent la colorer plus ou moins en jaune verdalre et faire croire à la présence de pigments biliaires : tels l'acide picrique, la santonine, la rhubarbe, le séné (ces deux dernières contenant de l'acide chrysophanique , l'acide salicylique, les salicylates, le salol, le bétol, le salophène, l'aspirine, qui donnent de l'acide salicylique. Mais dans ces cas la réaction de Gmelin restera négative et, en outre, on pourra caractériser l'acide chrysophanique par la coloration rouge intense (pie lui communiquent les alcalis caustiques, et l'acide salicylique par la coloration violette qui se montre après l'addition d'une goutte de perchlorure de fer. (Pour l'acide picrique, voirau Diagnostic) Éviter aussi de verser dans l'urine de l'alcool ou de l'éther, car l'acide nitrique donnerait plusieurs anneaux dont le plus remarquable et le plus fixe est un anneau vert, dû à la formation d'éther nitrique.
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Avec les pigments, mais en moindre abondance, les a rit 1rs biliaire* passent aussi dans l'urine. Leur présence n'est pas constante. On peut la révéler par la réaction de Pettenko/fer : dans l'urine, dont on aura préalablement précipité l'albumine si elle en contenait, on verse quelques gouttes de sirop de sucre; on agite et on verse avec précaution, sans cesser d'agiter, 3 à A c. c. d'acide sull'urique pur; on verra alors se produire, s'il y a des acides biliaires, une coloration groseille, puis violet pourpre, due à la production du iur/urol.
2° Une méthode nouvelle a été ces dernières années mise en honneur par Hay, qui permet de déceler d'un seul coup dans l'urine la présence des acides et des pigments biliaires. Cette réaction de Hay, simple, élégante et très sensible, est basée sur la façon différente dont se comporte la fleur de soufre projetée à la surface de l'urine, selon qu'elle contient ou non de la bile.
Si l'urine est normale, le soufre flotte, intact, à la surface, quelque temps qu'on l'y laisse et si on agile l'urine pour essayer de l'y mélanger, le soufre se divise en petites sphères qui remontent bientôt, quelques-unes seulement, les plus petites, gagnant le fond où elles forment de gros grains. Au contraire, avec une urine iclérique, le soufre se précipite en partie au fond du liquide sous forme d'une véritable poussière. Voici comment il faut opérer :
« Dans un verre conique, placez 50 ou 100 c. c. d'urine filtrée, absolument limpide; laissez tomber à sa surface une forte pincée de fleur de soufre, ou de soufre sublimé. Si l'urine renferme des traces de bile, presque instantanément vous verrez des particules de soufre tomber au fond du vase, sous forme dune fine poussière; en même temps, une partie du soufre surnageant à la surface du liquide s'y étalera en une mince pellicule, ayant l'aspect d'un véritable voile incolore, humidifié, légèrement granuleux, paraissant supporter de petits amas jaunes, en forme de choux-fleurs minuscules, constitués par l'excès de soufre non entré en réaction. Si, à ce moment, vous agitez légèrement le liquide, vous obtiendrez immédiatement une précipitation pulvérulente du soufre qui s'échappe de la pellicule. » (Lélienne et Masselin.)
L'intensité et la durée de ces trois phénomènes — chute instantanée et pulvérulente, si petite soit-elle, du soufre au fond du liquide; formation d'une pellicule soufrée à la surface de l'urine, en 5, 10 ou 15 minutes; enfin, par légère agitation, chute nouvelle de la poussière de soufre au fond du liquide, — sont d'autant plus accentuées et prolongées que l'urine renferme une plus grande quantité de bile. A vrai dire, la réaction est surtout due aux acides biliaires H, quand elle se produit, elle est un indice certain de leur présence; mais, comme l'urine ne saurait contenir d'acides s;ms pig. menls, la réaction de Hay devient palhognomonique de la présence de ces derniers.
11 y a cependant des causes d'erreur qu'il faut connaître, ('.'est ainsi que certains médicaments : balsamiques, comme la térébenthine, chloroforme, phénols, qui passent facilement dans l'urine, favorisent aussi la précipitation du soufre. Il suffira d'\ songer ci de s'enquérir si le malade n'a fait
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Le spectroscope, si précieux pour la recherche de l'urobiline, n'es! d'aucune utilité pour celle des pigment s normaux <|ui n'onl pas de spectre défini el éteignent simplement toute la partie droite <ln spectre, du jaune au \ iolel .
Il esl frécjuenl que les urines ictériques contiennent une notable proportion de corps sulfo-conjugués, en particulier d1 indican, surloul quand, la bile ne passanl plus dans l'intestin, les fermentations anormales onl libre jeu. Cel Indican esl révélé dans l'urine par Vanneau bleu acier signalé plus haut dans la réaction <le Gmelin. On peul aussi le révéler par l<- procédé de Renault : dans un tube contenant parties égales d'urine el d'acide chlorhydrique, on laisse tomber au fond I c. c. de chloroforme; puis, doucement, on ajoute I ou 2 gouttes (pas davantage) d'une solution concentrée de chlorure de chaux ou d'eau de Javel (hypochlorite de chaux); on agite en renversant à plusieurs reprises le tube fermé par la pulpe du pouce; 1 indican se décompose et donne de l'indigo que le chloroforme dissout; dès qu'on laisse le tube au repos, le chloroforme chargé d'indigo se réunit rapidement au fond du lube en un culot bleu d'autant plus foncé <pie l'urine contiendra davantage d indican.
Cette réaction peut être masquée par la présence dans l'urine de brome ou d'iode que l'hypochlorite met en liberté et que le chloroforme dissout également; pour éteindre la teinte rosée de ces corps et voir réapparaître nettement la couleur bleue de l'indigoline, il suffit d'ajouter une trace d'hyposulfite de soude cristallisé ou en solution.
Sang. — Le sérum contient, comme l'urine, des pigments biliaires. Le procédé de Hayem les met en évidence : on recueille dans une éprouvette de 5 c. c, strictement propre, quelques gouttes de sang obtenues par deux piqûres faites à la lancette sur la pulpe du doigt, la main étant laissée pendante quelques minutes; on abandonne l'éproùvette bouchée dans un endroit frais, et le lendemain on recueille le sérum (I c. c. environ) avec une pipette. Pour obtenir sur ce sérum la réaction de Gmelin. on coagule d'abord l'albumine par la chaleur, on épuise le coagulum par un mélange < l'alcool et de chloroforme, on filtre et on soumet le filtrat à l'action de l'acide azotique nitreux. On peut aussi faire simplement venir au contact, sur une soucoupe blanche, une goutte de sang et une goutte d'acide nitrique nitreux : au point de contact, on observe la coloration verte palhognomonique (Mya).
Quant au plasma sanguin, s'il est quelquefois altéré (diminution des hématies, tendance hémophilique), ce n'est pas à la présence de la bile que sont dues ces modifications, mais à des conditions pathogéniques plus complexes.
Troubles digestifs. — S'ils sont fréquents dans l'ictère, les troubles digestifs n'atteignent jamais un haut degré.
Dans les cas de rétention biliaire, la langue est chargée, blanchâtre. jaune souvent, surloul en arrière. Le malade peut éprouver une sensation d'amertume due à l'acide laurocholique.
La constipation esl habituelle; les selles sont dures, décolorées, argileuses, comparables à du plaire sali ou à du mortier el contiennent de la
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graisse non émulsionnée en notable proportion (55 à 80 pour 100 au lieu de 7 à 10); elles sont très acides et leur odeur est acide et fétide à la fois. Cette acidité même les rend irritantes pour la muqueuse et provoque des crises de diarrhée. On observe du météorisme plus ou moins prononcé dû à l'excès des gaz de fermentation et à l'atonie intestinale. Les mêmes symptômes se retrouvent d'ailleurs dans l'acholie pigmentaire sans ictère.
Si, au contraire, l'ictère est produit par la polycholie pigmentaire, les selles seront plutôt liquides et fortement colorées par la bile.
Troubles de la circulation. — Le ralentissement du pouls et l'existence du souffle cardiaque sont les deux symptômes principaux fournis par le système circulatoire.
Bouillaud a signalé le premier la bradycardie des ictériques. On l'observe surtout dans les ictères aigus, passagers, le rythme normal se rétablissant au bout d'un certain temps dans les ictères chroniques. Les pulsations sont à 40 ou 50: on a pi. observer seulement 21 (Frerichs). Le pouls, souvent irrégulier, est franchement dicTOle, quelquefois trigéminé. Le sphygmographe donne une ligne d'ascension très oblique et peu élevée suivie aussitôt, sans plateau, d'une ligne de descente plus oblique encore, (rès longue, présentant les crochets du polycrotisme.
Les pulsations sont fort variables d'un moment à l'autre comme nombre et régularité, en particulier lorsque le malade change de position. La pression artérielle est constamment abaissée.
Presque toujours on constate, dans l'ictère, un bruit de sou flic mitral (Gangolphe) pouvant brusquement disparaître et réapparaître sous l'inlluence des changements de fréquence des battements du cœur. Gangolphe le considérait comme symptomalique d'une insuffisance mi haie temporaire, due probablement, d'après lui, à une légère dilatation du cœur, surtout, sinon exclusivement, à la paralysie des muscles papillaires qui amènent la valvule mitrale à ne produire qu'une occlusion incomplète de l'orifice auriculo-venlriculaire gauche. Potain en l'aisail un souille plutôt tricuspidien par son siège el ses caractères et croyait à une insuffisance fonctionnelle de La Lricuspide. Souvent même il le considérai! comme d'origine extra-cardiaque.
Un autre signe, La résonance exagérée du deuxième bruit cardiaque^ due à une hypertension pulmonaire, a élé indiqué par Fabre («le Marseille).
Fnlin ou a signalé la possibilité d'un léger œdème malléolaire (Guéneau de Muss} ) et une certaine congestion passive de la base pulmonaire droite.
Ces troubles de circulation paraissent relever de Vaction toxique de la bile sur le système cardio-vasculaire, surtout des sels biliaires. Cette ne lion porte Bur l'ensemble «le l'appareil nervo-musculaire du cœur, sorte de myocardite toxique légère. Pour Potain, la dilatation du cœur droit, qui produit le souille tricuspidien, dilatation qui n'arrive ;< l'asystolie passagère que si le myocarde <■-! préalablement malade, nuis qui peut s'accompagner de pouls veineux jugulaire el de battements hépatiques, sérail due i\ ['hypertension pulmonaire réflexe d'origine /i<:/i/ti/<///r. la muqueuse des voies biliaires étant plus ou moins irritée et enflammée <l;ms toul ictère.
Troubles du système nerveux. On ;i attribué ;> L'irritation «les le mu n;u
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sons nerveuses inlra-dermiques par la bile les démangeaisons parfois insupportables donl souffrent les iclériques. Mais, (lune part, tous les iclériques n'ont pas de pruril et, d'autre pari, celui-ci peul exister chez des hépatiques qui n'ont pas d'ictère (Andral, Hanoi) ou qui n'eu onl que plus lard (pruril préiclérique). Il faut donc admettre qu'une autre substance, non consti tuante de la bile, quoique venant du foie en dyshépalie, produit la déman geaison. Celle-ci, l > i <*i 1 que continuelle, s'exaspère par moments, surtout la nuit, sous l'influence de la chaleur du lit, H constitue pour Je malade un véritable supplice. Parfois elle se localise à la paume des mains, à la plante des pieds, entre les doigts et les orteils.
Des lésions de grattage en sont la conséquence, qui peuvent aller jusqu'au prurigo-papuleux et jusqu'à la formation d'abcès dermi pics. On observe aussi <le ['urticaire, du lichen. Enfin on a signalé des arthralgies et des myalgies (Quinquaud).
Les iclériques accusent, en outre, fréquemment une sensation de froid (sans frissons) et des fourmillements permanents ou passagers.
Les troubles de la vue, rares d'ailleurs, peuvent aussi se rencontrer dans les alïeclions hépatiques sans ictère (G. Vincent); ce sont :
La xanthopsie, ou vision colorée des objets qui tous paraissent jaunes: mais c'est à peine si on l'observe chez I ou "1 pour 100 des ictériques. Elle n'est pas due à l'imprégnation biliaire des milieux réfringents ou de la papille, mais plutôt à une irritation des éléments rétiniens. Elle est en général passagère.
Uhéméralopie (sans rétinile pigmentaire), également plus rare dans l'ictère franc que dans la cirrhose atrophique.
Enfin, on a signalé parfois Yamblyopie, Yasthénopie, la réduite hémorragique, Yophlabnie hépatique, due à une choroïdite.
Un dernier symptôme oculaire, plus en relation avec la dyshépalie en général qu'avec la jaunisse, est le xanthélasma, aiï'ection caractérisée par des pla pjes ovalaires couleur peau de chamois, variables d'élendue et de forme, et siégeant sur les bords libres des paupières, en coexistence souvent avec d'autres plaques semblables sur d'autres parties du corps, principalement aux plis de flexion. Quant au xanthélasma papuleux ou x inthome, on l'observe plutôt sur les fesses, le scrotum et les articulations du côté de l'extension.
TioubUs de la nutrition générale. — Toutes les fonctions du foie sont solidaires et tout iclère, de quelque cause qu'il soit, produit bienlôl une dyshépalie soit purement fonctionnelle, soit due à une altération anatomique de la cellule hépatique. L'intoxication dyshépatique est donc générale el l'organisme entier subit les etîets de ce trouble de la fonction biliaire. « Tout ictère, même fugace, retentit plus ou moins sur les forces du malade. Les iclériques sont, ou bien des dépressifs, en élat de véritable asthénie physique et psychique, ou bien tristes, facilement irritables, et les modifications de caractère ont donné naissance à bien des dictons populaires. Ils maigrissent, en outre, et le dépérissement presque constant peul en quelques jours leur faire perdre jusqu'à 8 ou 10 livres de leur poids: leurs masses musculaires deviennent molles el affaiblies, et nous verrou-
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combien il est habituel de voir les convalescents d'ictère, même bénin, paraître presque relever dune maladie grave. » (Chauffard).
Marche. Durée. Terminaison. — L'ictère n'est qu'un symptôme et sa marche et sa durée dépendent uniquement de sa cause, et selon que celle-ci sera passagère ou permanente, l'ictère sera aigu ou chronique.
L'ictère aigu, léger ou intense, est déterminé par une obstruction temporaire, une infection ou une intoxication accidentelles, une émotion violente et ne dure que quelques jours ou quelques semaines. L'ictère chronique esl dû à une obstruction durable (calcul enchatonné dans le cholédoque, compression par une tumeur), ou à une infection ou intoxication lente et prolongée.
Quand l'obstacle est levé ou la toxi-infection terminée, les selles reprennent brusquement ou progressivement leur coloration normale, quelquefois avec production de diarrhée due à un flux biliaire soudain; les pigments disparaissent des urines dont le taux s'élève en une véritable crise et qui éliminent une grande quantité d'urée; l'état général s'améliore; enfin les téguments se décolorent peu à peu, tout en gardant les derniers la trace de l'imprégnation.
Les ictères chroniques ou prolongés mènent à une véritable cachexie à laquelle collabore souvent l'évolution du néoplasme obstructeur des voies biliaires ou destructeur du parenchyme.
Aigu ou chronique, l'ictère peut devenir rapidement grave par le fail d'une infection surajoutée.
Diagnostic. — 11 semblerait inutile de parler de diagnostic différentiel à propos de l'ictère. Cependant il existe une substance susceptible de déterminer par ingestion une coloration jaune de la peau : c'est Y acide picriqae qu'absorbent quelquefois des simulateurs, en particulier des soldats. Quelques cas ont été observés récemment à Tel ranger (Pievnitsky, Kobzarenko) et méritent d'être retenus.
Sous l'influence de l'acide picrique ingéré à des doses variant de 50 gr. à ;.I0 gr. par jour, les téguments et la sclérotique prennent une teinte jaune safran manifeste, surtoul accentuée au niveau des callosités des régions palmaires et plantaires, ainsi qu'à la surface dorsale des plis articulaires des doigts, ('.elle coloration se montre au bout de 0 à 10 heures et peut durci', à la suite d'une seule dose. 6 à 10 jours.
.Mais il n'y a pas <lc prurit ni de bradycardie, les matières fécales sonl normalement colorées, il y a plutôt une tendance à la diarrhée. Les urines, tantôt diin rouge rubis, tantôt presque noires, ne contiennent d'ordinaire ni pigments, ni acides biliaires; traitées par l'acide sulfurique dilué (réac lion de Otto) elles se décolorent rapidement, ce qui n'a pas lieu avec les urines bilieuses. Quelquefois cependant on y a trouvé des pigments biliaires, dans les cas où les hommes avaient assez longtemps prolongé leur intoxication pour que l'acide picrique ail pu déterminer, avec du calarrhe gaslro intestinal, de la cholédocite ou même une dyshépatie commençante. La quantité journalière des urines et le taux de l'urée, des chlorures et de I aride phosphorique -oui notablement diminués. En outre, l'ail caracléris lique, on trouve dan- le sédiment urinairc un grand nombre de cristaux N'" P. m. c. - n .i
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<lc phosphate basique de chaux, eu forme d<* gerbes. !)<• plus, La présence de l'acide picrique peut rire révélée dans les urine- par ses réactions chimiques. On constate dans le sang une diminution du nombre des globules rouges (4000000 à 1500000) et une légère leucocytose. Il n'y a pas ou très peu d<' Bèvre.
Pronostic. — Dans les ictères aigus, dus à une cause passagère, le pronostic immédiat esl bénin si la maladie n'a pas duré irop longtemps. Cependant si l'imprégnation a été quelque peu prolongée, 1<' rein peu! en ressentir les funestes effets, H l'on peu! dire que son intégrité est la base principale du pronostic. Si le rein esl antérieurement lésé, le danger augmente et le pronostic doit être réservé. De même on redoutera l'ictère chez les femmes enceintes qui réalisent si facilement l'imperméabilité rénale.
Le pronostic éloigné commande les plus expresses réserves. On snit avec quelle fréquence se répètent les jaunisses chez ceux qui, une fois, en onl été atteints. Le passé des ictériques est une perpétuelle menace pour leur avenir. En effet, c'est en apparence seulement, dans bien des cas, que se fait la restitutio ad integrum des fonctions hépatiques, soit que la même cause, se reproduisant, détermine le même effet, soit que, rendue plus vulnérable par une première atteinte, la cellule hépatique n'oppose plus désormais aux agents nocifs qu'une résistance fort amoindrie. Le foie nest pas vierge, l'avenir est engagé.
Dans les ictères chroniques, le pronostic est fatal à plus ou moins longue échéance. Le foie et l'organisme tout entier sont à la merci du moindre événement pathologique.
IL — ICTÈRE MÉTA-PIGMENTAIRE (Faux ictère, I. hémaphéique de Giibler, I. urobiMqae de Gerhardt, I. urobilinique de Hanoi, I. bilirubidique de 77ssier; dû à la résorption de pigments biliaires modifiés).
Symptômes. — Coloration. — L'ictère vrai ou orthopigmentaire donne, avons-nous dit, aux téguments une teinte jaune franche tirant toujours suite vert. L'ictère dû à la résorption des pigments modifiés (i. métapigmentaire), se traduit par une teinte jaune sale tirant toujours sur le rouge. Le type de ce dernier est fourni par le faciès du cirrhotique vulgaire à la période ascitique de la maladie. S'il est peu prononcé, il ne « saule pas aux yeux » comme l'ictère orthopigmentaire; la coloration un peu jaunâtre du visage est prise pour le teint naturel, teint bistré ou jaune mat des Orientaux. Cependant on la retrouvera plus marquée au pourtour des lèvres glabres (quelque chose comme le fer à cheval (\v> chlorotiques) et sur les tempes quand elles sont dégarnies. A part la conjonctive, les muqueuses ne se montrent pas imprégnées, en raison du fond rouge brun. Les viscères, sauf ceux qui sont en contact direct avec la bile (foie, voies biliaires, muqueuse intestinale) ne sont pas non plus colorés, le pouvoir tinctorial des pigments modifiés étant bien moindre que celui des pigments normaux.
La bile est d'un jaune roux ou brun pins ou moins foncé, comparable ;i de l'eau de rouille ou à du caramel.
Urines. — Elles sont plus foncées que les urines normales: leur couleur
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varie de V orangé à Vacajou plus ou moins prononcé, comparable à la gamme des vins dits généreux (Porto blanc, Grenache, Rançio). Mais examinées par transparence, elles montrent leur fond jaune, de sorte qu'elles sont dichroïques. Ce jaune colore seul le ménisque concave de la surface.
Cette coloration est due à un mélange de pigments modifiés : urobiline et son chromogène, pigment rouge brun, uroérvthrine, hémalo-porphyrine.
a) L'urobiline, découverte par Jaffé, ne diffère de la bilirubine que par rPO en plus, et peut en dériver par hydratation, d'où le nom à" hydrobilirubine qu'on lui avait donné (Maly). Mais en réalité, elle est le premier degré de la transformation de l'hémoglobine dont elle provient par simple oxydation; on peut l'obtenir en abandonnant à l'air du sérum de bœuf contenant une petite quantité d'hématies et additionné de sulfate de soude ou d'ammoniaque pour prévenir sa putréfaction.
L'urobiline, extraite de l'urine, est une poudre rouge foncé, amorphe, soluble dans l'eau et l'alcool. En solution acide elle est fluorescente: en solution alcaline, elle peut réduire la liqueur cupro-potassique, d'où une cause d'erreur pour la recherche du sucre dans les urines urobiliniques.
Elle est très diffusible, mais son pouvoir tinctorial est assez faible.
Chimiquement, l'urobiline se caractérise dans l'urine par la réaction du chlorure de zinc ammoniacal; la meilleure façon de l'obtenir est de laver un ou plusieurs tubes d'urine avec quelques centimètres cubes d'alcool amylique très pur; éviter d'agiter, car l'alcool amylique s'émulsionne facilement par l'eau; on décante tout cet alcool, émulsionné ou non, dans un tube bien propre et bien clair, on laisse reposer quelques instants (quelquefois un quart d'heure est nécessaire) pour avoir, au-dessus du culot émulsionné, une couche suffisante d'alcool amylique bien limpide; on fait alors couler le long du tube d'abord une goutte d'ammoniaque, puis deux ou trois gouttes d'une solution de chlorure de zinc. On constatera alors une fluorescence nette : rose par transparence, le liquide est vert par réflexion.
Ce procédé de Pava, très élégant, est éminemment clinique et d'une grande facilité. Pourtant si l'urine contient des pigments biliaires normaux, il faudrait au préalable s'en débarrasser. Pour cela, on verse dans l'urine du Liquide de Liebig (solution saturée de baryte, 2 parties; solution saturée de chlorure de baryum, 1 partie), jusqu'à ce qu'il ne se produise plus de précipité et on filtre; les pigments normaux restent sur le papier et le filtrat contient presque toute l'urobiline et rien qu'elle. On agit alors sur ce liquide comme précédemment.
Le dosage de l'urobiline est fort délicat . On peut se contenter d'apprécier la quantité par La teinte fluorescente plus ou moins prononcée.
Le second procédé consiste à examiner l'urine au spectroscope, chose facile avec le petit spectroscope à main de Dubosq. On pince contre le boul de L'appareil qui porte une vis, un tube à essai contenant l'urine préalablement filtrée, acidulée ci Légèrement étendue d'eau si elle esl trop foncée — ou mieux l'alcool amylique avec Lequel on a lavé l'urine, et mettant l'œil à l'autre extrémité de L'instrument, on regarde par transparence. On apercevra une bande obscure d'absorption placée entre les raies b et F de Frauenhofer, correspondant à la partie droite du verl, entre le verl et le bleu.
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Si l'urine contient aussi des pigments biliaires normaux, l'examen spectroscopique en solution amylique s'impose. Mais on peul aussi versertrès doucement dans !<■ Lube, de façon à ce qu'elle reste à la surface de l'urine, un doigl d'eau distillée légèrement acidifiée par A/Odl. L'urobiline, Lrès diflusible, passe la première en quelques minutes dans l'eau H le spec- Lroscope, appliqué juste au-dessus de la surface <1<' séparation des deux liquides, montrera la raie caractéristique.
Le chromogène de Vurobiline^ substance incolore que normalement renferme l'urine et qui, en s'oxydant, devient de l'urobiline vraie, n'a pas, en lui-même, grande importance en clinique. L'urine pathologique en contient davantage; mais comme par le simple abandon à l'air, et surtout par l'exposition à la lumière, ce chromogène se transforme en urobiline, sa recherche spéciale est de peu d'intérêt.
La provenance de l'urobiline et sa signification en clinique ont donné lieu à de nombreuses controverses.
11 est certain que son origine hématique est possible : les hématomes un peu volumineux en renferment; les maladies infectieuses, certaines intoxications donnent des décharges d'urobiline; mais est-ce bien sur les pigments sanguins qu'agissent ces toxi-infections?
Pour quelques-uns, l'urobiline naîtrait de la réduction lente, spontanée, du pigment biliaire extravasé dans les tissus. Mais comment admet Ire ce mécanisme dans l'ictère urobilinique pur d'emblée?
Leube, et après lui Gilbert et ses élèves, partisans de l'origine rénale. pensent que l'urobiline se forme dans les reins aux dépens des pigments biliaires normaux. Cela peut être pour une petite quantité d'urobiline coexistant avec les orthopigments dans le sérum sanguin et par conséquent dans l'urine: mais comment supposer pareille transformation en dehors de l'ictère mixte?
L'origine intestinale est admise par d'autres qui font remarquer la présence constante dans les fèces de la slercobiline, identique à l'urobiline, provenant de la transformation de la bilirubine. Mais comment l'urine n'en contient-elle pas normalement? C'est, disent-ils, parce (pie l'urobiline absorbée par l'intestin est de nouveau transformée par le foie en bilirubine et n'a pas le temps d'arriver jusqu'aux reins: c'est seulement en cas de dvsliépalie que l'urobiline passe dans le sang et les urines. Nous voilà donc amenés à mettre en cause le foie.
(-'est qu'en réalité, et quoi qu'en disent certains auteurs contemporains, Vurobiline est le pigment du foie malade (Hayem, Hanoi), et Vurobilinurie es/ l'expression clinique de la dyshêpatie. Et si l'urobilinurie se produit dans les toxi-infections, dans les infections intestinales, c'est (pie celles-ci altèrent la cellule hépatique. A plus forte raison exislera-l-elle dans les maladies autonomes du foie. Elle se montre aussi vers la fin des ictères orthopigmentaires par rétention ou autres, puisque la stase biliaire finit par altérer la cellule elle-même.
h) Le pigment rouge brun (bilirubidine de Tissier), isolé par Winler, n'est pas un corps chimiquement défini. Né de l'oxydation spontanée dé l'urobiline, il prend part avec (die à la coloration di^s lissu< dan- l'ictère
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métapigmentaire. Il ne se Irouve jamais dans l'urine sans urobilinc. C'êsl lui surtout, suppose-t-on, qui, clans la réaction de Gi'ibler, donne par l'acide azotique nitreux l'anneau acajou sombre caractéristique de Thémaphéisme.
c) Uuroérythrine (urorosacine, acide rosacique, urohématine, uroroséine) est cette substance rouge brique qui colore souvent les sédiments d'u rates chez les arthritiques et surtout chez les cirrhotiques. C'est un produit d'oxydation de l'urobiline. Quand elle existe seule dans l'urine, elle est l'avant-coureur de l'urobiline et sa présence nette doit appeler l'attention sur celle de l'urobiline et des pigments biliaires. Bien que quelques ailleurs la considèrent comme dérivant directement, par oxydation de l'air, de l'urochrome de Thudichum, ou matière colorante jaune de l'urine normale, son absence habituelle en dehors de tout état pathologique où le foie n'est pas intéressé et sa coïncidence habituelle avec l'urobiline, permettent de l'envisager comme un mélapigment d'origine hépatique.
L'uroérythrine s'obtient en dissolvant les cristaux d'urate dans de l'eau à 7)7° et en lavant cette solution par l'alcool amylique. On n'obtient pas avec elle la fluorescence que donne l'urobiline par le chlorure de zinc ammoniacal. Au speclroseope on a une strie aux deux extrémités du vert, celle du vert-indigo se confondant avec la raie de l'urobiline.
d) L liématoporphyrine, isomère de la bilirubine, coexiste très souven' dans les urines avec l'urobiline et l'uroérythrine. Sa présence est peu importante en clinique et sa recherche assez délicate d'ailleurs pour n'être pas courante. Elle se montre en grande quantité dans certaines intoxications, surtout dans l'empoisonnement par le sulfonal. Il est probable qu'il s'agit, dans ces cas, d'une altération fugace, sans doute, mais réelle, des cellules hépatiques, grâce à laquelle le pigment sanguin est transformé en liématoporphyrine au lieu de bilirubine (Riva et Zoja).
Sang. — Les méthodes ci-dessus pour la recherche de l'urobiline dans l'urine permettront d'en constater la présence dans le sérum sanguin.
Riva conseille de laver le sang qu'on vient de recueillir, sans le laisser se coaguler, avec de l'alcool amylique très pur et non acidifié, d'abandonner quelque temps le mélange, de filtrer pour séparer l'albumine qui s'est coagulée : l'urobiline est toute, ou à peu près, dans le liquide filtré, avec une petite quantité d'hémoglobine qui ne gène pas l'observation spectroscopique.
Troubles digestifs. — Les symptômes subjectifs qui peuvent exister sont plutôt dus à la maladie hépatique elle-même qu'à l'imprégnation des tissus par les métapigments. C'est ainsi que les cirrhotiques au début, même sans ictère, mais traduisant par l'urobilinurie la dyshépatie commençante, Bouffrenl entre autres « petits signes de la cirrhose » (Hanoi), de désordres gastro-intestinaux.
Les selles, ordinairement colorées, offrent le roux spécial de l'urobiline qu'elles contiennent en grande quantité. La constipation est habituelle ainsi que le météorismé; des crises de diarrhée peuvent l'interrompre.
L'ictère métapigmentaire ne retenti! pas en soi sur les autres appareils ou systèmes de l'économie. Quant au prurit et aux troubles de la nutrition générale, ils relèvenl directement de la dyshépatie.
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Marche. Durée. Pronostic. - Passager, c'est-à-dire lit'- a une infection ou une intoxication accidentelle, l'ictère métapigmentaire B'efface vite
cl ne laisse nulle trace. Mais Le plus souvent L'imprégnation urobilique esl de longue durée, traduisant une altération chronique de la cellule hépatique el le pronostic <l<k L'ictère métapigmentaire prolongé <loii toujours être réservé : l'ictère grave esl toujours menaçanl dans ces cas si quelque autre accidenl ne vienl terminer l'affection hépatique en cours.
TRAITEMENT GÉNÉRAL DE L'ICTÈRE. - - « Le plus grand danger dans l'ictère, c'est l'imperméabilité rénale » (Bouchard). 11 faut donc, avant tout, assurer l'élimination des pigments et acides biliaires par une médication diurétique judicieuse, c'est-à-dire qui n'apporte ni au foie, dont L'action antitoxique est diminuée, ni au rein qui demande les plus grands ménagements, des médicaments susceptibles de devenir des poisons en s'accumulant dans l'organisme. On se bornera donc à prescrire le régime lacté absolu, la lactose, le lactatc de strontium, les tisanes diurétiques (chiendent nitré, queues de cerises), les eaux minérales légèrement alcalines.
A plusieurs points de vue la peau sera l'objet de soins spéciaux : comme émoncloire d'abord, car la sueur peut éliminer une certaine quantité de matière colorante; comme stimulant des échanges organiques; enfin à cause du prurit. Si les urines restaient rares malgré les diurétiques, on pourrait provoquer la sueur par la tisane de jaborandi ou la pilocarpine à la dose de 1 à 2 centigr. par 24 heures (Wikowski). On prescrira dans tous les cas les bains tièdes, les frictions cutanées sèches ou alcooliques. Enfin, contre le prurit, on emploiera les bains alcalins, les pommades au menthol, à l'ichtyol, l'alcool camphré, le chloral en solution au 10/1000°, la liqueur de Van Swieten pure ou coupée de moitié d'eau. Mais ce qui donne Les meilleurs résultats ce sont certainement les préparations phéniquées, soit des lotions d'eau phéniquée très chaudes au 100e, au 50e et même au 20e, de vinaigre phéniqué, de coaltar au 40e, soit des onctions avec le glycérolé d'amidon phéniqué à 1 gr. pour 60.
Les troubles digestifs réclament tout d'abord la médication évacuante : aux purgatifs salins qui seront d'ailleurs utilement prescrits, on préférera le calomel (1 gr. à dose massive ou fractionnée); après un jour d'intervalle, on donnera plusieurs matins de suite 10 gr. d'huile de ricin en nature ou en capsules et, une ou deux fois par jour, on pratiquera le grand lavement froid de Krull (V. Ictère catarrhal).
Ces divers moyens réalisent déjà l'antisepsie gastro-intestinale: elle sera encore assurée par l'acide benzoïque et ses sels, l'acide salicylique et ses dérivés, enfin le tanin.
J'associe volontiers ces trois médicaments dans la formule suivante en y ajoutant une petite quantité de rhubarbe :
Acide salicylique 10 centigr.
Benzoate de lithine 20 —
Tanin chimiquement pur 40 —
Rhubarbe pulvérisée 25 —
Pour un cachet. 2 cachets par jour.
Tout ce qui précède concerne surtout l'ictère ortho-pigmenlairc et parti-
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culièremenl l'ictère par obstruction intrinsèque. Il est certain que l'ictère dû à une compression par tumeur ou autre ne bénéficiera guère de ce traitement.
Au déclin des ictères par rétention, dans les ictères par toxi-infection, enfin et surtout dans l'ictère métapigmen taire, c'est surtout les médicaments cholagogues qu'il faudra mettre en œuvre : alcalins (eaux de Vichy, du Boulou, de Garlsbad, sels de Carlsbad), ipéca, podophyllin, aloès, séné, boldo, évonymyn, térébenthine, terpine, etc. Mais c'est encore à l'acide salicylique et au calomel qu'il faudra donner la préférence. Je prescris toujours le premier sous la forme des cachets ci-dessus donnés aux deux principaux repas, et le second, qu'à juste titre Hanot qualifiait de quinquina, de digitale du foie, à la dose de 1 à 2 centigr. tous les matins à jeun.
Calomel à la vapeur 2 centigr.
Lactose 40 —
Pour un cachet.
Sous l'influence de ce traitement longtemps prolongé, la dyshépatie s'améliore d'une façon notable, l'urobilinurie diminue ou même peut disparaître et l'état général se rétablit.
Le régime alimentaire, dès qu'on croira pouvoir cesser l'usage exclusif du lait, s'inspirera de la plus grande sobriété : on ne permettra que des repas légers d'où le vin sera proscrit et d'où seront bannis rigoureusement les condiments, les épices, les substances grasses, le gibier, les crustacés, les moules, le poisson (hors le merlan et la sole bien frais), la charcuterie (sauf le jambon), les conserves. Les viandes rouges ne seront permises qu'avec la plus grande modération.
Chaque cas particulier pourra fournir des indications spéciales. Et en dehors du traitement symptomalique de l'ictère, il faudra s'attacher aussi à en combattre la cause. EMILE BOIX.
CTÈRE CATARRHAL. — L'ictère catarrhal est le premier degré des ictères in fec lieux (v. c. m.), la forme pour ainsi dire locale, puisqu'elle est l'expression de ce que les classiques appelaient « catarrhe des voies biliaires ». On peut le définir :
Une affection à cycle variable, dont le symptôme prédominant est Victère, dont la condition première est le catarrhe aigu des voies digestives connu sous le nom d'embarras gastrique, et qui présente par conséquent comme celui-ci ces trois caractères d'être bénin, sporadique et autochtone
Il esl à l'ictère grave ce que l'embarras gastrique est à la fièvre typhoïde.
Par rapport aux ictères infectieux bénins proprement dils, dont la caractéristique paihogénique est de frapper la cellule hépatique directement par la voie porte, el par conséquent, L'ensemble du foie, il est local, puisqu'il est dû à une angiocholite simple, catarrhale, ascendanle des gros troncs biliaires, à une cholédocite surtout, L'inflammation de la muqueuse duodénale se propageanl par continuité à la muqueuse du cholédoque.
Ce catarrhe aigu esl une turgescence molle de la muqueuse dont l'épithéliuiu desquame el forme un exsudât à la surface, don! la sous-muqueuse
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s'infiltre de cellules embryonnaires, ddnl les capillaires se dilatent, dont les culs-de sac glandulaires sonl semés de microbes.
Cette turgescence de la muqueuse, jointe ;'i la sécrétion visqueuse plus ou moins abondante, qui forme avec les débris épithéliaux un véritable exsudai . ;i pour conséquence de gêner le cours de la bile el de produire l'ictère par rétention. Dans certains <-;is, un véritable bouchon muco-épithélial réalise l'obstruction complète (Virchow, Vulpian, Frerichs, etc.).
Une récente autopsie (Eppinger) est particulièrement intéressante parce qu'elle démontre la réalité, si contestée aujourd'hui par beaucoup, de cette entité morbide. Une jeune lille de 19 ans, sans passé pathologique, présenta, à la suite d'un écarl de régime, le tableau de l'ictère catarrhal le plus typique. Le lendemain de son admission à l'hôpital, au cours d'une cris** de démence, elle se jeta d'un troisième étage et se tua sur le coup.
A l'autopsie, l'intestin grêle se montra rempli de masses acholiques; la muqueuse duodénale était tuméfiée et ramollie. Le foie, de volume normal, était notablement ictérique et, à la coupe, des canaux biliaires intra-hépaliques bien visibles, s'écoulait une bile colorée et visqueuse. La vésicule biliaire était modérément distendue; les voies biliaires extra-hépatiques, canaux hépatiques et cholédoque, assez dilatés, étaient remplies par une bile colorée, assez adhérente aux parois : néanmoins, malgré une pression assez énergique sur le cholédoque, il était impossible de faire sourdre la goutte de bile à la surface de la muqueuse duodénale par l'orifice de l'ampoule de Valer. La partie papillaire du canal cholédoque fut conservée intacte pour l'examen histologique; elle fut incluse en totalité et on pul ainsi faire des coupes en série sur l'extrémité terminale du cholédoque.
Il fut difficile de suivre sur les coupes l'extrémité du canal qui traverse obliquement la paroi du duodénum. A ce niveau l'épithélium de revètemenl n'existait plus qu'en quelques points, et les cellules restantes se montraient nécrosées. La lumière du canal était à peu près complètement effacée el remplie de détritus épithéliaux. Mais surtout le pourtour de la lumière du canal était considérablement épaissi et se montrait infiltré d'un nombre considérable d'éléments cellulaires; en certains points ce tissu était luimême atteint de nécrose. Le tissu étudié à un fort grossissement se montrait constitué d'éléments lymphatiques mais aussi d'un assez grand nombre de polynucléaires. Ces éléments cellulaires étaient contenus dans les mailles d'un fin réticulum conjonctif, si bien qu'en réalité il s'agissait là d'un véritable tissu adénoïde.
Il semble donc que ce soit la tuméfaction et l'inflammation de ce tissu adénoïde existant à l'extrémité terminale du cholédoque qui ail amené une véritable obstruction du canal, et empêché l'arrivée de la bile dans l'intestin.
L'examen histologique du foie confirma cette manière de voir, en montrant les lésions d'un ictère mécanique : tous les capillaires hépatiques étaient dilatés et l'on ne notait aucune des altérations observées dans les ictères hémolytiques.
Eppinger insiste sur l'importance de cette observation au point de vue de la pathologie des voies biliaires. Il a pu constater l'existence du tissu adénoïde en d'autres points des parois des grosses voies biliaires, entourant
049 Ictère catarrhal.
les glandes qui se jettent dans ces conduits. Il compare ce tissu adénoïde aux amygdales et le considère comme un organe de défense pour le foie. Ces noyaux adénoïdes peuvent soit primitivement, soit secondairement, tout comme les amygdales, subir une tuméfaction inflammatoire et réduire le calibre des voies biliaires (Lemierre).
A l'inverse des ictères infectieux bénins qui se produisent par dislocation de la travée cellulaire (V. Ictère en général), l'ictère catarrhal est donc un ictère par obstruction mécanique. Mais il faut aussi considérer qu'il est toxique, car la déviation des actes digestifs qui a produit le catarrhe, a donné lieu à la formation de substances toxiques aux dépens des ingesta, à la production de toxines microbiennes par les microorganismes normaux du trac tus gastro-intestinal, donc à une résorption de ces poisons par la veine porte et à l'intoxication du foie et de l'organisme entier. En réalité, c'est plutôt l'embarras gastrique qui est la maladie toxi-infecticuse, et l'ictère qui l'accompagne ne fait qu'y ajouter la toxicité de la bile refoulée dans le sang.
Pour que l'ictère catarrhal se produise, il faut néanmoins que rembarras gastrique, sa cause première, ait une certaine intensité et surtout que quelque tare hépatique antérieure ou une diminution du flux biliaire permette la participation des voies biliaires au processus irritatif. Peut-être aussi la bile que sécrète le foie sous l'influence des poisons en excès venus de l'intestin, est-elle irritante pour les canaux biliaires, et le catarrhe est-il descendant (Chauffard). Mais la première explication est la plus probable et la plus simple.
Étiologie. — C'est l'étiologie même de l'embarras gastrique : excès alimentaires, écarts de régime, abus de spiritueux (ictère a crapula), refroidissement, abus de médicaments (ictère des blennorrhagiques qui prennent du copahu, du cubèbe ou du santal à forte dose), etc. On le voit plus fréquent à certaines saisons (ictère vernal et automnal), sous l'influence des conditions météorologiques, ou à certaines époques de l'année, à la suite de fêtes nationales ou autres, et il simule ainsi des épidémies, qui n'ont rien de commun avec les épidémies véritables d'ictères toxi-infeetieux dues à une cause extérieure, microbe ou poison, frappant en même temps une collectivité.
Il résulte de cela que les hommes y sont plus exposés que les femmes et les jeunes gens plus que les adultes.
Symptômes et Évolution. — Après quelques jours d'un état gastrique prononcé, le plus souvent fébrile, avec courbature, céphalalgie, état nauséeux, «'le, — exceptionnellement après plusieurs semaines de durée de ces malaises (Frerichs), — apparaît un ictère plus ou moins intense, le plus souvent léger, mais franc, nettement ortho-pi gmen taire, et dont les divers signes ont élé décrits avec l'ictère en général (v. c. m.); il y a décoloration plus ou moins complèle des fèces, comme dans l'ictère par obstruction mécanique, tandis que les ictères infectieux proprement dits sont le plus souvent polycholiques ; les urines contiennent des pigments biliaires normaux h anormaux.
Le foie n'augmente guère de volume, la raie jamais. Tout au plus, la
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pression «le l'hypocondre droit, <»n plu loi du point vésiculaire el de l'épijniislro est-elle douloureuse.
Une fois l'ictère établi, rembarras gastrique peut persister, ou, au contraire, rétrocéder et disparaître, laissant l'ictère évoluer désormais plus lentemenl que lui vers la guérison, puisque I « i recoloration des matières el l'élimination du pigment qui imprègne l'économie ae se font que d'une façon progressive et demandenl une i\ trois semaines.
On a vu quelques cas durer beaucoup plus longtemps (de 15 à 155 jours), avec ou sans rémissions. C'est Victère catarrhal prolongé (Frerichs, Dieulafoy, Herzenstein), dû, soit à la persistance du bouchon muqueux, 1res adhérent à la muqueuse, soit à la propagation du catarrhe aux petits canaux biliaires (angiocholite calarrhale capillaire de Hanoi), soit à une prolongation de l'embarras gastrique lui-même. Mais ces cas sont rares, et en présence d'un ictère par rétention prolongée, dont le début aura été marqué par un embarras gastrique, il faudra toujours songer à la possibilité d'un cancer de la tête du pancréas (v. c. m.).
Une complication plus fréquente est le passage d'un ictère catarrhal parfaitement net au début, à Victère grave (v. c. m.), avec terminaison fatale. Ces ictères aggravés s'observent surtout chez des alcooliques, des saturnins, des dyshépatiques anciens et aussi chez des malades porteurs d'une affection rénale.
Pronostic. — Il sera toujours réservé dans l'ictère catarrhal jusqu'à ce que se soit produite la crise urinaire, polyurique, azoturique et toxique. Ces trois termes marchant de pair au cours de la maladie, très diminués dès son début, se relevant ensuite simultanément pour aboutir enfin, vers le dixième ou onzième jour, à un maximum (5 litres d'urine et 35 grammes d'urée par exemple), qui décroît ensuite jusqu'à la normale après quelques oscillations. Cette diurèse critique « vient annoncer le début de la convalescence. La maladie est close et jugée par la décharge urinaire ». (Chauffard.)
Traitement. — C'est le traitement de l'embarras gastrique et surtout celui de l'ictère en général (v. c. m.). Les lavements froids, selon la méthode de Krull, peuvent provoquer une seconde crise polyurique et azoturique au moment de la désobstruction du cholédoque. On pourra aussi employer l'huile d'olive et la glycérine comme dans la lithiase biliaire (v. c. m.).
EMILE BOIX.
ICTERE DES NOUVEAU-NÉS. — L'ictère est relativement fréquent chez le nouveau-né; mais il peut reconnaître des causes diverses et présenter des formes bien différentes [Y. Nouveau-né (Pathologie)].
1° Ictère idiopathique. — Il se montre, soit dès la naissance, soit plus habituellement le second jour, chez des enfants débiles ou venus avant terme, chez ceux qui ont souffert pendant l'accouchement, chez les jumeaux, mais aussi chez des sujets venus dans des conditions normales et bien constitués. Les auteurs ne sont pas d'accord sur sa fréquence qui peut aller de 25 à 80 pour 100.
La teinte jaune, parfois difficile à percevoir, devient plus évidente si on
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presse un point de la peau avec l'extrémité des doigts, de façon à produire une anémie momentanée des téguments. Les matières sont de couleur et de consistance normales ; les urines ne contiennent pas de pigments biliaires normaux, mais quelquefois de l'urobiline ; on y trouve aussi des globules rouges.
Le foie ne diffère pas sensiblement, comme volume, de celui du nouveauné en général.
L'ictère dure de 4 à 12 jours et ne présente d'ordinaire aucune complication. Il est essentiellement bénin.
Ce symptôme, — car ici ce n'est même pas un syndrome, — a été diversement interprété. Rétention du méconium; rétention de la bile dans le sang; œdème du tissu conjonctif de la capsule de Glisson produisant la stase dans les territoires veineux ombilical et porte ; persistance du canal d'Aranzius et passage dans le sang des acides biliaires qui détruisent les hématies ; résorption possible de la bile par les parois de la vésicule non encore revêtues de l'enduit adipeux qu'on retrouve plus tard après l'absorption de graisses; telles sont les diverses explications proposées, et d'autres encore que nous passons sous silence.
Une seule semble plausible : c'est l'origine hématique globulaire. Chez tout nouveau-né il se fait normalement une destruction plus ou moins active d'hématies; si elle est exagérée, les pigments sanguins sont incomplètement transformés par le foie et repassent dans le sang en nature surtout sous forme de méta-pigments. C'est la pigmenti hêmie de Silbermann. Aujourd'hui on le considère comme le type le plus réduit des ictères hémoly tiques (v. c. m.).
L'ictère idiopathique des nouveau-nés ne comporte aucun traitement.
2° Ictère catarrhal. — « Il y a chez tous les enfants, aussitôt après la naissance, un catarrhe physiologique ayant pour cause l'activité digestive qui s'éveille et occasionnant une hyperémie considérable de l'estomac et de l'intestin grêle, où la nourriture la plus naturelle (le lait maternel) commence toujours par agir à la façon d'un irritant amenant avec lui l'hyperémie, augmentant la sécrétion du mucus et provoquant un gonflement des muqueuses. Dans un grand nombre de cas..., cette hyperémie physiologique revêt un caractère pathologique (tourne au catarrhe) et donne lieu à des symptômes dyspeptiques. Sans doute les bactéries peuvent aussi jouer ici un certain rôle, ce qui expliquerait la plus grande fréquence de La maladie dans les établissements publics (maternités) que dans les maisons privées. » (Quisling.)
C'est le tableau complet de l'ictère catarrhal de l'adulte, avec ictère franc, décoloration des fèces, pigments biliaires normaux dans les urines, troubles dyspeptiques plus ou moins prononcés. Il est dû, sans doute, à une sécrétion exagérée du mucus obstruant momentanément le cholédoque à son embouchure, peut-être elle-même congénitalement rétrécie.
L'affection dure peu. La diète hydrique, L'acide lactique, les lavages intestinaux, peut-être une cuillerée à café de sirop d'ipéca constitueront tout le traitement.
3° Maladie bronzée hématique ou maladie de Winckel. (Ictère noir
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de Liou ville, tubid/iiématte rénale de Parrol). ('.liez quelques enfanta on observe dans les premiers jours de la vie, après une période <!<• malaise général a\<'<- diarrhée bilieuse h souvenl muguet, un ictère foncé, verdâtre, bientôl suivi d'hématurie ou d'hémoglobinurie, el s'accompagnanl <l<- <oii\ ulsions.
Si on examine le sang, on l<' trouvera poisseux el de couleur sépia; les globules rouges sonl notablement altérés et diminués de nombre.
La maladie esl rapide (5 jours eh moyenne) el se termine 90 fois sur 100 par la mort dans l'hypothermie h l<i coma.
L'autopsie, outre L'altération sanguine, montre des reins hémorragiques.
Cet ictère noir esl une véritable maladie infectieuse générale, en relation probable avec l'infection puerpérale.
On ne saurait indiquer de traitemenl précis.
4° Ictère nucléaire. — Certains auteurs allemands (Schmorl, Beneke, Esch) désignent sous ee nom une forme spéciale qui, au poinl de vue analomique, se caractérise par une coloration ictérique foncée, mais circonscrite, de certains centres nerveux, tels que le noyau lenticulaire, la corne d'Ammon, l'olive et, d'une façon générale, les noyaux d'origine des nerfs sensitifs de la moelle allongée. Microscopiquemenl, les cellules de ces centres sont en partie nécrosées et ratatinées.
Au point de vue étiologique, les quelques faits publiés jusqu'ici semblent indiquer une certaine hérédité hépatique, en dehors de la syphilis héréditaire.
Le tableau clinique se distingue de celui de l'ictère simple par les convulsions toniques des membres ou des muscles du tronc, dues sans doute « à la nécrose des cellules ganglionnaires ». D'autres symptômes, tels que la difficulté de la déglutition ou de la respiration, sont causés par l'invasion des nerfs bulbaires.
Le pronostic est toujours mauvais.
5° Ictères symptomatiques. — Certaines causes, spéciales au nouveau né, peuvent produire chez lui un ictère ortho-pigmenlaire généralement fatal.
L'oblitération congénitale des voies biliaires a été observée à plusieurs reprises. Les canaux excréteurs sont réduits à des cordons fibreux pleins el la vésicule manque ou est rudimentaire. Quelquefois cette oblitération ne se fait, sans doute par angiocholile adhésive, que 2 ou 5 jours après la naissance.
L'infection puerpérale ou Y infection du cordon survenue après la naissance peuvent déterminer la phlébite ombilicale, qui se propage à la veine porte, au tissu périhépatique, au péritoine, au foie el aboutit à un ictère pyémique avec fièvre et hémorragies multiples, véritable ictère grave du nouveau-né. On a pu incriminer, outre le streptocoque, le gonocoque (Aufrecht) el le protcus (Bar et Rénon).
Cette infection ombilicale peut donner lieu à une autre forme : Victère lié à r/iémorragie du cordon, dans lequel le sang présente toujours le caractère infectieux.
Enfin l'ictère peut reconnaître chez l'enfant nouveau-né les mêmes causes
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que chez l'adulte : calculs dans la vésicule ; tumeur congénitale comprimant le cholédoque; syphilis hépatique; cirrhose 1 typer trophique biliaire, dégénérescence graisseuse aiguë du foie, polycholie avec diarrhée bilieuse, ces trois dernières relevant sans doute d'une infection maternelle ou fœtale ; rupture probablement traumatique de la vésicule biliaire dans le péritoine. Toutes causes rares ou exceptionnelles. EMILE BOIX.
ICTÈRE ÉMOTIF. — Il arrive quelquefois qu'un ictère apparaisse à l'occasion d'une émotion, d'une peur, soit subitement, soit après quelques heures, soit même après quelques jours. Les exemples ne sont pas très fréquents, mais il semble bien que la relation de cause à effet ne soit pas contestable.
Cet ictère peut revêtir la forme clinique d'un ictère catarrhal (v. c. m.), avec décoloration des matières, ou d'un ictère infectieux bénin (v. c. m.), pseudo-catarrhal ou pléiochromiquc. C'est dire que sa pathogénie n'est pas univoque.
Il peut en effet se produire, chez les gens nerveux, sous l'influence d'une émotion, diverses réactions susceptibles de déterminer l'ictère.
1° Un spasme du cholédoque et des premières voies biliaires, d'où ictère par obstruction avec décoloration plus ou moins durable des matières. C'est le cas le plus simple. Le nom d'ictère spasmodique donné à l'ictère émotif est inspiré de ce mécanisme.
2° L'émotion peut déterminer un afilux considérable du sang dans la cavité abdominale, d'où abaissement de pression dans les capillaires sanguins du foie et augmentation de pression dans les capillaires biliaires (Fr. -Franck): résultat : passage pour ainsi dire mécanique de la bile dans le sang sus-hépatique. Ici les matières ne sont que peu ou pas décolorées et l'ictère n'a qu'une courte durée.
5° D'autres fois, l'émotion produit une excitation secrétaire des cellules hépatiques et on a un ictère pléiochromiquc ou polycholique.
4° Enfin L'émotion peut d'abord être cause de troubles digestifs qui aboutissent à un embarras gastrique. Les faits où une impression morale vive pendant le repas ou la digestion « arrête la digestion » ou « coupe l'appétit » sont (l'observation vulgaire. L'embarras gastrique comporte, comme suite possible, l'ictère catarrhal ou un ictère infectieux bénin. Le système nerveux aura, dans ces cas, préparé l'infection. Celle palhogénie est applicable aux ictères émoi ils ne survenant qu'un ou plusieurs jours après l'émotion.
Le Traitement esl celui des formes ci-dessus indiquées.
EMILE BOIX.
ICTÈRES INFECTIEUX EN GÉNÉRAL. L'action des microbes et de leurs toxines peut porter soil mu- l'élémenl sécréteur, soil sur L'élément excréteur de la glande hépatique, et réaliser les diverses variétés d'ictère que nous axons étudiées (V. Ictères i\ général) : ictère ortho-pigmentaire, méta-pigmen- Lairc ou mixte, soil par obstruction des voies biliaires principales, soit par dislocation de la travée, soil par simple altération cellulaire: dans <•<• dernier cas, ce sera uniquement l'ictère méla-pigmentaire qu'on observera. Mais toute altération cellulaire infectieuse ne produit pasforcémenl l'ictère
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non plus que les dégénérescences granuleuse, graisseuse, amyloïde ou cancéreuse. De plus, bien <lcs intoxications non microbiennes sonl susceptibles d'occasionner des ictères que rien ne distingue «les ictères infectieux toximicrobiens.
De sorte que la dénomination d'ictère infectieux sérail théoriquement mauvaise si elle n'étail justifiée par la clinique, laquelle montre que la plupari des infections el intoxications hépatiques se traduisent par de l'ictère.
Le groupe des ictères infectieux comprend cliniquemenl une série de termes qui va de Yictère catarr/xd à Yic/rrc g rare m passant par quelques types intermédiaires, d'allures variables, «lits ictères infectieux bénins. Restent donc, en dehors des ictères infectieux, les diverses hépatites infectieuses, légères ou profondes, avec ou sans ictère, qui se produisent au cours des maladies telles que la fièvre typhoïde, la variole, la scarlatine, la diphtérie, le choléra, etc.
Étiologie et Pathogénie générales. — a) Les microbes ou leurs poisons, les différents toxiques, peuvent aborder le foie par trois voies différentes : l'artère hépatique, la veine porte, les voies biliaires. L'ictère infectieux pourra donc naître soit d'une toxi-infeclion sanguine, générale, soit d'une toxi-infection gastro-intestinale, vasculaire, soit d'une infection ascendante, duodénale ou biliaire.
La voie sanguine hépatique, pour être moins fréquemment suivie, nesl pas la moins dangereuse, car elle attaque l'organe dans toute sa substance et frappe du premier coup l'élément noble. C'est le processus ordinaire de Yictère grave qui résulte de la pénétration, dans le sang, d'un poison ou d'un microbe.
La voie sanguine gastro-intestinale (système porte) est la roule habituelle de la majorité des agents nocifs, microbes quelquefois, mais surtout toxines microbiennes ou autres poisons, venus du dehors ou nés dans le tube digestif lui-même. C'est par ce mécanisme que se produisent le plus souvent les ictères infectieux bénins.
Enfin, l'infection ascendante par les voies biliaires, à ne considérer que les cas primitifs, en dehors des angiocholites secondaires de la lithiase, par exemple, est relativement rare et donne la forme connue sous le nom (Yictère catarrhal.
Mais cet aperçu est plutôt schématique. En réalité, l'étiologie est complexe dans bien des cas; et si, au début, l'attaque ne se produit que d'un côté, elle ne tarde pas à se généraliser pour peu que persiste la toxi-infeclion.
b) Les ictères infectieux se produisent rarement d'emblée sur un l'oie vierge de toute atteinte; il faut une prédisposition spéciale de l'organe, "ne fragilité congénitale ou acquise de la cellule hépatique.
La faiblesse congénitale de la cellule hépatique peut résulter d'affections hépatiques chez les ascendants, ou d'une infection subie in utero, ou d'une simple débilité congénitale intéressant le foie au même titre que d'autres organes et le laissant plus vulnérable.
L'infériorité hépatique s'acquiert facilement par les intoxications lentes et prolongées telles que l'alcool, le plomb, la dyspepsie gastro-intestinale habituelle, l'abus des aliments épicés, des viandes faisandées, des charcu-
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teries douteuses. A plus forle raison une première atteinte hépatique, soit directe, soit au cours d'une maladie infectieuse, laisse-t-elle une plus grande vulnérabilité.
On ne songe guère à se rendre compte de cet état avant qu'un incident pathologique marquant ait appelé l'attention sur le foie. Mais il se peul qu'une occasion se présente de dépister celte méiopragie de la cellule hépatique, cette dyshépatie latente. On constatera alors les signes de l'insuffisance hépatique (v. c. m.) et en particulier la glycosurie alimentaire, l'urobilinurie, l'augmentation de la toxicité urinaire. C'est surtout après une affection hépatique passagère que pendant plus ou moins longtemps on pourra noter le syndrome urinaire de la dyshépatie qui réunit ce qu'on peut appeler les petits signes de Victère grave par comparaison à l'ensemble des symptômes qui constituent les petits signes du brightisme de Dieulafoy et les petits signes de la cirrhose de Hanot.
c) Parmi les agents nocifs susceptibles d'agir sur la cellule hépatique en produisant l'ictère, les poisons minéraux, végétaux ou animaux (non microbiens) tiennent une large place.
C'est d'abord le phosphore dont l'action soit dynamique, soit anatomique, est des plus rapides (V. Ictère grave).
Ce sont ensuite quelques substances chimiques, les unes étudiées expérimentalement, comme la toluylendiamine, la toluidine, Yaniline, (cette dernière pouvant occasionner des accidents chez l'homme par ingestion accidentelle, cas de Dehio avec ictère et hémoglobinurie), les autres, susceptibles d'être respirées ou ingérées par l'homme, hydrogène arsénié, glycérine, éther, chloroforme (V. Foie ciiloroformique), acide pyrogalliquc. naphtol, extrait éthéré de fougère mâle, certains champignons comme la morille rouge, etc.
A noter encore les poisons telluriques incriminés dans quelques épidémies d'ictères infectieux chez des égoutiers ou dans les casernes; mais nous sommes mal renseignés sur leur nature.
C'est aux ptomaïnes fixes ou volatiles de diverses provenances : viandes putréfiées, conserves alimentaires, peaux destinées aux tanneries, qu'on attribue les ictères survenant dans les familles après ingestion d'alimenls suspects, chez les bouchers, les tanneurs, etc.
Enfin, les nombreuses substances toxiques qui peuvent prendre naissance dans le tube digestif sont capables, comme dans l'ictère catarrhal, de réaliser l'ictère par auto-intoxication d'origine gastro-intestinale.
Quant au plomb et à Y alcool, ce sont plu loi des « poisons d'avant-garde • préparant de plus ou moins longue date le terrain (pic des facteurs immédiats de l'ictère; cependant leur soûle action donne, à la longue, l'ictère métapigmentaire permanent, expression définitive de la dyshépatie confirmée.
(l) On peut dire que tous l<*s agents infectieux sont susceptibles de nuire ;i la cellule hépatique soi! par eux-mêmes, soit surtout par leurs toxines. Les plus fréquents sont les streptocoques , les staphylocoques cl le colibacille. Viennent ensuite le bacille d'Eberth, le bacille virgule du choléra, le bacille de Koch dont l'action nocive sur le foie peut aller de l'ictère métapigmen-
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Laire passager ou durable à l'ictère grave mortel, surtout si quelque infeci ion secondaire se surajoute.
e) Des considérations anatomo-pathologiques el histo-pathogéniques nous montreraient commenl ces poisons el ces microbes agissent sur le l'oie, sur la cellule hépatique en particulier. Elles dous aideraient aussi à rapprocher le foie infectieux du foie toxique, l'action des poisons el des toxines étanl Lout à l'ail analogue sinon identique, en tout cas aboutissant aux mêmes résultats et se traduisanl par les mêmes syndromes. Mais ce qui précède Fournil assez d'arguments à celle manière de voir el nous pouvons fondre dans une classification homogène les divers ictères infectieux, en réalité Loxi-infectieux, puisque l'étiologie et la pathogénie, d'apparences si diverses, de la pathologie hépatique sont unes dans leur essence el se résument dans ces deux mois : intoxication, infection.
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Ictères infectieux.
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EMILE BOIX.
ICTÈRES INFECTIEUX BÉNINS. — Ces types cliniques constituent une série ascendante de gravité entre l'ictère calarrhal (v. c. m.) et les ictères graves. C'est un peu schématiquement qu'ils sont différenciés el tous les intermédiaires sont possibles. On peut néanmoins poser trois jalons assez nets.
I. Ictère infectieux pseudo-catarrhal (Ictère catarrhal infectieux de Chauffard). — C'est un terme intermédiaire entre l'ictère calarrhal et les ictères infectieux proprement dits, type bâtard mais qui présente une individualité clinique suffisante. Comme l'ictère calarrhal il s'accompagne de rétention biliaire par tuméfaction du cholédoque; comme lui il peut être sporadique el a toutes les apparences d'une auto-infection ou intoxication; mais c'est une maladie générale infectieuse d'emblée, plus microbienne que toxique (tuméfaction de la raie), caractères communs avec les vrais ictères infectieux, donl la rapprochent encore el son brusque début, el son allure fébrile, et sa plus grande gravité.
En voici la description d'après M. Chauffard : « Ici, le débul esl souvent brusque, accompagné parfois de frissons, et la phase préictérique constitue déjà un sérieux état de maladie : céphalalgie, douleurs convulsives dans le> membres, le tronc, le cou, et pouvant rendre la marche très pénible1: verliges, inappétence complète, langue sale, goût amer dans la bouche el nausées ou vomissements; insomnie, lassitude extrême, fièvre oscillant entre
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58°, 5 el 59°, 5, épislaxis, souvent éruption, vers le troisième ou quatrième jour, de plaques d'herpès labial; urines rares, rougeâtres, contenant souvent un peu d'albumine; enfin diarrhée bilieuse plus ou moins prolongée, tuméfaction de la rate, dont la malité peut mesurer de 8 à 10 centimètres, foie un peu gros et douloureux : tels sont les symptômes préietériques de la maladie.
« Du cinquième au septième jour environ, l'ictère apparaît avec les signes de l'obstruction du cholédoque (V. Ictère en général), et cependant, malgré cette aggravation apparente, une véritable crise se produit : la fièvre et les symptômes généraux s'amendent. » En môme temps se produit aussi spontanément la crise polyurique et azoturique (V. Ictère catarrhal).
Dans cette forme, la cellule hépatique est atteinte d'emblée par l'infection, ce dont témoignent dès le début la polycholie, ainsi que la glycosurie alimentaire et rurobilinurie si on les recherche. Lorsque apparaît l'ictère, c'est moins une obstruction du cholédoque qui se produit qu'une dislocation de la travée (V. Ictère en général). La maladie terminée, la glycosurie alimentaire et l'urobilinurie peuvent lui survivre, indices de l'altération persistante de la cellule hépatique.
II. Ictères infectieux pléiochromiques. — Un seul caractère les sépare de la forme précédente : U absence de décoloration des matières fécales, qui montre que la résorption biliaire est due non à l'obstruction du cholédoque mais à la polycholie résultant de l'infection, la bile étant à la fois plus abondante et moins fluide.
Après une môme phase préictérique qui dure de 5 à G jours, apparaît l'ictère souvent accompagné de petites hémorragies par le nez ou sous forme de sugillations; les selles, diarrhéiques ou non, sont nettement bilieuses, foncées, comparables à de la purée d'oseille. Cet état dure 8 à 10 jours et se juge par une crise générale et urinaire.
III. Ictères infectieux à rechutes (Ictère grave sporadique curable , ictère pseudo-grave, typJucs hépatique). — Toujours avec le caractère infectieux el même typhoïde, apparaît ici un élément nouveau : la rechute. La description que, le premier, en a donnée A. Mathieu, peut servir de type.
« Un malade est pris d'ictère après des frissons répétés, de la courbature générale, de la céphalalgie. Il survient des vomissements bilieux, des épistaxis assez abondantes à un certain moment pour inspirer quelques craintes. Les phénomènes prodromiques ont duré 5 jours; ils étaient tels que l'on pouvait parfaitement attendre l'évolution d'une fièvre typhoïde, cl cela d'autant mieux qu'il y avait de la douleur des fosses iliaques, du gargouillement dans 1;» région iléo-caecale, de la tuméfaction de la rate. Au Lieu des manifestations caractéristiques de 1;» ûèvre typhoïde, on voit apparaître de l'ictère qui devient très accentué. Les épislaxis continuent; il se fait sur les jambes des taches <lc purpura. On était en droit, dans ces condi lions, de redouter l'ictère grave el sa terminaison fatale.
« La température, dès les premiers jours, se maintenait aux environs de H)°, ce qui élaii de nature encore à faire pensera la fièvre typhoïde.
a Au boni d'une dizaine de jours, on constate une amélioration évidente; la température est descendue au-dessous de 38° ; l'iclèrea considérablement \ I'. m c. - iv.
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diminué; L'étal général esl meilleur; le malade demande à se lever el réclame ;i manger avec grand appétit.
« Après quelques jours de celte amélioration, ilsurvienl de nouveau des Prissons, <lu malaise, de la courbai ure générale. L'ictère, <jui avail à peu près complètement disparu, s'accentue de nouveau; de nouveau on observe • le- épistaxis el «les Lâches purpuriques sur les membres inférieurs. La température se relève à 10°. Au boni d'une semaine environ, l'amélioration se produit, la fièvre tombe, l'étal général esl meilleur, l'ictère disparaît, el celle f<>i> la guérison esl complète et persistante. »
Les symptômes typhoïdes étant communs à tous ces ictères infectieux, el a gravité étant variable pour chacun, c'esl donc uniquement la rechute qui caractérise ce type. Fait de la plus grande importance pour le diagnostic et le pronostic, la rate reste tuméfiée dans V intervalle apyrétique de deux poussées morbides, et ne reprend son volume normal que quelque temps après la fin de la seconde. Ce même phénomène s'observe dans les fièvres typhoïdes suivies de rechutes (Ziemssen). Jusqu'ici, on n'a donné de ces rechutes aucune explication satisfaisante.
A prendre l'ensemble des ictères infectieux, le type à rechutes ne constitue guère qu'un quart des cas(1).
Complications. — Tout comme la fièvre typhoïde, les ictères infectieux peuvent présenter de nombreuses complications plus ou moins graves. Du côté de la peau, le purpura, l'urticaire, des exanthèmes scarlatiniformes, des taches rosées; — du côté des yeux, de l'irilis, des hémorragies rétiniennes: — on a signalé des parotidites, la tuméfaction et la suppuration des glandes salivaires, l'escarre fessière, le gonflement de tous les ganglions lymphatiques du corps, la pneumonie, la péricardite, la paralysie des cordes vocales, des hémorragies gastro-intestinales, des convulsions cloniques, enfin et surtout des douleurs musculaires prolongées, symptômes qu'on retrouve en moyenne dans la moitié des cas.
Étiologie. Épidémiologie. — Les ictères infectieux bénins peuvent être sporadiques, c'est-à-dire se montrer comme cas isolés. Mais le plus souvent, surtout pour les deux dernières formes, on observe de véritables épidémies comparables aux épidémies de fièvre typhoïde, mais avec celle différence qu'elles atteignent un nombre d'individus beaucoup plus restreint. On en a beaucoup décrit depuis un siècle, mais ce ne sonl jamais de grandes épidémies; elles sont plus ou moins localisées à une caserne, à une prison, à une maison, à une famille, à un groupement, en un mot, soumises à une même influence nocive tellurique ou alimentaire : émanations d'égoul. de fosses d'aisance, de plombs mal tenus, eaux de boissons, etc. Néanmoins on les a vus coïncider avec des épidémies de fièvres typhoïde et palustre.
1. Les trois types précédents sont groupés sans distinction, qu'ils soient ou non â rechute, par les Allemands, sous le nom de maladie de Weil, cet auteur ayant cru découvrir « une maladie infectieuse aiguë particulière qui évolue avec de la tuméfaction de la rate, de l'ictère et des phénomènes de néphrite ». Des travaux français, antérieurs au sien, avaient étudié et distingué les diverses formes des ictères infectieux bénins. Cette prétendue maladie de Weil. qui ne répond à rien de précis et ne peut que contribuera la confusion clinique, doit être définitivement rayée de la nosologie.
Ictère grave.
Dans une même épidémie on peut voir les formes les plus variées : légères ou graves, même mortelles, avec ou sans rechutes. Le terrain, semble-t-il, plus que la nature ou la virulence de l'agent nocif, commande l'allure de la maladie. C'est ainsi que les alcooliques, les femmes enceintes, les jeunes soldats récemment venus des campagnes, les surmenés et les débilités de toute sorte sont plus gravement atteints.
On peut conclure avec Kelsch (qui donne le nom d'ictère catarrhal à tous les ictères infectieux) :
1° Que l'agent infectieux se développe en dehors de l'organisme;
2° Que ses foyers générateurs sont les mares, les vases, le sol riche en matières organiques de nature végétale ou animale, enfin les eaux tenant eu suspension ces matières;
3° Que ces foyers infectieux lui étant communs avec la malaria et la dothiénentérie, on s'explique la coïncidence signalée dans certains cas des épidémies d'ictère et de fièvre intermittente ou typhoïde.
Quant à la cause intime des ictères infectieux bénins elle demeure inconnue car les examens bactériologiques, rarement pratiqués d'ailleurs, n'ont décelé aucun microbe spécifique ou non. Seul le spirille d'Obermaïer, agent de la fièvre récurrente, a été trouvé dans quelques cas d'ictère à rechute en Herzégovine (Karlinski); ce microorganisme est inconnu dans nos climats : peut-être s'agit-il d'une forme analogue. Tout ce qu'on peut dire, c'est qu'on ne saurait incriminer le bacille d'Eberth ni le bacterium coli. car si les organes ont présenté, dans les quelques autopsies faites, les lésions propres aux maladies infectieuses en général, l'intestin a toujours été trouvé indemne.
Pronostic. Traitement. - - Le pronostic sera toujours réservé au cours de la maladie, si bénigne qu'elle soit, jusqu'à l'apparition de la crise Urinaire, car on ne sait jamais quelle sera l'évolution d'un ictère infectieux qui commence et on ne peut le déclarer définitivement bénin qu'après la guérison. Encore faudra-t-il considérer le malade comme suspect désormais au point de vue de son foie.
Le traitement est celui de Tic 1ère grave (v. c. m.). Emile noix.
CTÊRE GRAVE. — (Ictère typhoïde, malin, essentiel, hémorragique. Fièvre jaune noslras. Hépatite parenchymateuse diffuse. Atrophie jaune aiguë du foie). - U ictère grave est V expression delà destruction rapide de la cellule hépatique se traduisant /"//• un <>i<ti typhoïde nr<><- ictère <•/ hémorragies.
« ('.est le plus liaul degré de l'action nocive (\o> poisons cl des toxines -m- le foie, c'est l'intoxication, l'infection suprême. Infection non seulement hépatique, mais générale, car l'ageni microbien, à supposer qu'il ail d'abord occupé le l'oie, ne tarde pas à envahir l'organisme quand les macrophages hépatiques (cellules endothéliales des capillaires) onl fait leur dernier effort. Intoxication portée à sou maximum, car. d'une part, la cellule hépatique profondément altérée ou détruite, c'esl l'épuration biliaire supprimée, Yacholie dans le sens rigoureux du mol. c'est la glycogénèse entravée, c'esi l« porte ouverte à tous les poison-, toxines ou ptomaïries microbiennes, protoplasmiques nu intestinales, c'est ['asphyxie hépatique(JsLCCoud)\ d'autre
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part, l'émonctoire rénal, souvenl malade en môme Lemps que le foie el pour les mômes causes, <»n déjà frappé de quelque vice antérieur, ou secondaireiii. -ni altéré par la quantité el la qualité insolites des substances nocives à éliminer, esl à son Lour au-dessous de sa Lâche; el celle défection nouvelle consomme la ruine de l'organisme. » (Boix).
« Ainsi se superposenl el se combinenl les toxicités de L'agenl pathogène initia] el des intoxications acholique el urémique, en môme Lemps que l'organisme perd ses moyens de défense. Si donc l'infection esl au poinl de dépari de l'ictère grave, c'esl l'intoxication qui non- en explique les étapes. » (Chauffard).
Celle destruction se traduit à l'autopsie par une diminution de volume du foie qui s'affaisse comme une vessie demi-pleine, le parenchyme, jaune rhubarbe ou gomme-gutte, étant friable, peu consistant, el même quelquefois en bouillie, comme la pulpe splénique diffluente dans les maladies infectieuses. Son poids descend à 1000 gr., quelquefois moins (jusqu'à 500 gr., Quinquaud); d'autres fois au contraire il rcsle normal comme le volume el même, dans certains cas, l'organe était hypertrophié et pesait 1850, 1900, 2070 el 2200 gr. (Hanoi, Mossé, Boix, Chauffard). L'explication de celte anomalie esl donnée par Hanoi : « D'une façon générale, le processus esl double, d'abord irritalif, puis dégénératif; les cellules sont, les unes hypertrophiées, les autres émiellées. Question de durée d'action et de dose du poison, de la toxine. Si le processus irritalif prédomine, il y a hypertrophie hépatique; si c'est le processus dégénératif, il y a atrophie. Donc, plus l'altération esl profonde, plus le foie est atrophié el inversement. »
Les autres organes offrent à peu près les mêmes altérations que dans les grandes maladies infectieuses el présentent le plus souvent des foyers hémorragiques.
C'est Rokilansky (de Vienne) qui décrit le premier (1845) les lésion- de l'atrophie jaune aiguë et Budd qui, dans son livre des Maladies du foie (1845), donne la première description clinique parfaite. Les noms d'Ozanam, de Monnerel, de Frerichs, de Mossé et de Hanot marquent autant d'étapes principales clans l'histoire de cette maladie.
En réalité, l'ictère grave est moins une maladie qu'un syndrome. Quelques rares fois, c'est vraiment une maladie primitive essentielle, comme dans l'intoxication aiguë par le phosphore ou dans la fièvre jaune. Souvenl il n'a d'une affection primitive que les apparences, lorsqu'il éclate chez un individu que l'on croyait en pleine santé, mais qui portail déjà quelque lare hépatique latente. Plus souvent encore il survient chez un alcoolique ou chez un malade dont le foie élait manifestement atteint; c'est alors l'ictère grave secondaire. Si la maladie hépatique s'accompagnait de jaunisse, l'ictère grave est dit ictère aggravé.
Donc, dans tous les cas qui ne relèvent ni du phosphore ni de la fièvre jaune, Yictère grave n'est qu'un syndrome secondaire, complication possible de toutes les maladies du foie, phase ultime habituelle de toutes ses dégénérations. // est au foie ce que Vasystolie est au cœur. « L'ictère grave esl surtout, avant tout, secondaire. En général, la destruction finale de la cellule hépatique ne se fait subitement qu'en apparence; elle est précédée.
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préparée, par un certain degré d'altération.... La cellule hépatique ne s'effondre pas uno tenore, mais arrive à la dégradation ultime par une pente insensible. » (Hanoi).
Les recherches bactériologiques n'ont permis de retenir aucun microbe comme spécifique de l'ictère 'grave. On n'a décelé soit dans le sang, pendant la vie, soit dans les organes après la mort que des micro-organismes vulgaires : staphylocoques (Girode, Hanot et Boix, Vincent), streptocoques (Girode, Babès, Hanot), colibacille (Hanot et Boix, Vincent). De sorte que l'ictère grave trouve sa spécificité non dans l'agent microbien qui détruit le l'oie, mais dans la destruction du foie lui-même. « Étant donnée une infeclion quelconque, slreplococcique, staphylococciquc, colibacillaire, qu'elle soit locale, qu'elle soit septicémique, elle restera infection ou septicémie slreplococcique, staphylococcique ou colibacillaire si le foie est intact et résistant, si la cellule hépatique a sa pleine vitalité; elle devient au con- Lraire l'ictère grave à streptocoque, à colibacille, si le foie est déjà compromis, s'il a un passé pathologique quel qu'il soit, latent ou avoué (*). »
Selon le microbe infectanl, la courbe thermique diffère, de sorte qu'en l'absence même d'examen bactériologique, on peut par elle en soupçonner la [nature.
Se basant sur les expériences de Boix, démonstratives de l'action hypo- Ihermisante du colibacille et de ses toxines, cl sur leurs observations cliniques, Hanot et Boix ont en effet établi que toute infection colibacillaire terminée par la mort est hypothermique après avoir été d'abord hyperthermique, tandis que toutes les infections strepto et staphylococciqites donnent In mort en hyperthermie. Ils ont ainsi créé le type de \ ictère grave hypothermique colibacillaire cl avancé cette loi clinique qui n'a pas été démentie depuis : dans les maladies du foie, une infection intercurrente par le colibacille se traduit par V hypothermie au moins terminale ; une infection intercurrente par d'autres microbes se traduit par V hyperthermie. Si le colibacille esl associé à d'autres micro-organismes, l'hypothermie pcul ne pas se pro duire, ou bien il s'établit une sorte de moyenne de température, ou des alternatives d'hyperthermic et d'hypothermie (2).
D'après tout ce qui précède, on peut classer ainsi les diverses formes d'ictère grave :
( 1*11 Fii
( Non spécifique, l par Staphylocoque ( **
toujours J par Streptocoque s
secondaire. ' par Colibacille Hypothermique,
Symptômes. — Etal typhoïde avec ictère et hémorragie*, tel esl le Bchéma symptomatique de l'ictère grave.
Début. — 1° Comparable è celui de la pneumonie franche aiguë, il peut être brusque , violent, sous forme de frisson solennel suivi de rachialgie et de
phalalgie intenses, de vomissements, de prostration immédiate «pu oblige c malade à s'aliter. La fièvre s'allume aussitôt et l'ictère, ordinairement peu
ESSENTIEL
Ictère grave. 663
marqué, apparaîl dans les vingt-qualre heures. Le phénomène !<• plus notable .■-i la rachialgie <|ui peul être aussi violente que dans la variole ou la grippe; c'esl d'ailleurs le cas dans la fièvre jaune. Ce début, <|ui s'applique théoriquemenl aux ictères graves dits primitifs, est, comme ceux-ci, extrêmement rare; on connaît à peine une douzaine <le cas.
2° Moins brusque, il est quelquefois cependant rapide, les symptômes généraux se montrant dans le cours d'une seule journée et avec moins de solennité, l'ictère apparaissant le deuxième ou le Iroisième jour.
3° D'habitude, il esl progressif, comparable à celui d'une fièvre typhoïde. Le malade esl d'abord mal à son aise, se plaint de fatigue générale, de douleurs musculaires ou articulaires, de céphalalgie, d'anorexie et de constipation, ou quelquefois de diarrhée: les épistaxis sont fréquentes. Pourtant, pendant cette période prodromique ou préictérique, qui peut durer de trois à huit jours, l'attention peul être attirée du côté du foie par un sentiment de tension, de pesanteur, de douleur même: mais il esl rare que le diagnostic soit fait d'avec la dothiénentérie avant l'apparition de l'ictère.
4° Celui-ci peut ne survenir que beaucoup plus tard, après quinze jours a trois semaines d'embarras gastrique léger mais prolongé. C'est le début insidieux. Ce même qualificatif convient aux cas où on a d'abord assisté a l'éclosion d'un ictère catarrhal ou infectieux bénin au cours d'un embarras gastrique, ictère qui révèle soudain sa gravité, a | très quinze ou vingt jours, par l'état typhoïde et les hémorragies.
Ictère. — Contrairement à ce qu'on pourrait supposer, Yintensité de l'ictère rient aucunement en rapport avec la gravité de Vétat général. D'habitude même il est peu accentué; c'esl plutôt du subictère et dans certains cas de l'ictère méta-pigmenlaire d'emblée ; enfin on a vu exceptionnellement des ictères g raves sans ictère (Fritz). « Le symptôme ictère tient en soin me peu de place dans l'ictère grave; la maladie ne saurait être enfermée dans la phénoménalilé hépatique » (Girode). C'est en effet l'état typhoïde qui esl le symptôme dominant, témoin de l'infection générale de l'organisme cl de la destruction progressive de la cellule hépatique s'acheminant vite veis Yacholie absolue.
Les fèces, d'abord de couleur normale ou même quelquefois hypercholiques, présentent bientôt en effet la teinte jaune rouge caractéristique des pigments anormaux et finissent par être tout à l'ail incolores; la diarrhée esl rare, en raison de l'altération de la bile ; on observe presque toujours de la constipation.
Ce même paradoxe clinique se rencontre dans le cancer primitif du foie qui, détruisant en peu de jours la cellule hépatique, évolue souvent sans ictère ou avec un ictère insignifiant et «les selles acholiques.
Foie. — En dehors de la douleur spontanée que quelquefois dès le début accuse le malade, la pression sur la région hépatique — pratiquée directement sur le l'oie s'il déborde les fausses côtes, ou dans les derniers espaces intercostaux, ou sous le rebord costal en y plongeant l'extrémité des doigts si le foie est rétracté, — provoque toujours une douleur comparable au point splénique des typhiques, même (liez les malades tout à l'ait prostrés.
Le volume de la glande est quelquefois augmenté, on l'a vu, sans que
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celte hypertrophie doive compter comme un signe favorable. Le plus souvent il est diminué, et parfois dans des proportions notables, tant verticalement que transversalement; on ne retrouve pas toujours le lobe gauche à l'épigaslre. Mais il ne faut pas se fier à la percussion pour l'apprécier exactement, car l'organe est flasque et s'affaisse sur les piliers du diaphragme, laissant l'intestin venir se placer devant lui sous la paroi; c'est ainsi que s'expliquent les chiffres extrêmement réduits de matité hépatique souvent signalés par les auteurs : 8, 5 et jusqu'à 3 centimètres.
Rate. — Elle est d'ordinaire tuméfiée et douloureuse, d'autant plus, peutêtre, que le foie est plus réduit. On peut la voir diminuer après une hémorragie intestinale ou une diarrhée séreuse abondantes.
Tube digestif. — « La langue, ordinairement tremblante, est d'abord épaisse et saburrale, puis rouge, noirâtre et rôtie. C'est la langue de perroquet de la fièvre typhoïde; du sang noir coagulé, provenant des épistaxis ou des hémalémèses, peut adhérer à sa surface ou à ses bords. Les dents, qu'on aperçoit par la bouche entr'ouverte, sont salies d'un enduit noirâtre et des poussières qu'elles retiennent au passage. Les lèvres, couvertes de fuligïnosités, comme les narines, portent souvent des placards d'herpès hémorragique desséché et du sang coagulé peut raidir par places les moustaches ou la barbe. L'haleine est ordinairement fétide.
« L'anorexie est absolue; le malade, pris de nausées, a, jusque dans la période d'état, des vomissements bilieux ou des hématémèses.
« L'estomac ne supporte que des boissons glacées et prises par petites quantités. Les vomissements sont plus d'origine bulbaire que d'origine gastro-intestinale et mériteraient autant d'être décrits comme troubles nerveux que comme troubles digestifs. Vers la fin, le hoquet interdit toute alimentation ('). »
Appareil circulatoire. — Comme dans la fièvre typhoïde adynamique, c'est l'hypotension artérielle constante. Le pouls petit, irrégulier, inégal est «l'une fréquence variable et sans rapport avec la température; vers la fin il devient très rapide, filani, incomptable. Le cœur arrive bientôt aussi à l'extrême faiblesse et contribue souvent à donner au malade une apparence à la fois ictérique, livide et cyanosée assez spéciale (Chauffard). L'endocardite et La péricardite ont été quelquefois observées. Appareil respiratoire. — Bien que la slasc pulmonaire due à l'étal typhoïde soit habituelle dans l'ictère grave, elle ne suffirait pas à expliquer la dyspnée souvent intense, haletante, suspirieuse, coupée de crises d'étouffemeiil: c'est eu réalité une dyspnée toxique el asphyxique, comme dans les formes malignes de la scarlatine ou de la variole.
Système nerveux. — « Tout l'ictère grave est dans ses manifestations cérébrales el hémorragiques » (Rendu). La céphalalgie du début persiste, intense el bientôt se montrent, dans la majorité des cas, alternant avec la prostration on la stupeur : des phénomènes d'excitation cérébrale, de l'insomnie, des soubresauts de tendons, des tremblements fibrillaires, <le^ crampes, de la carphologie : des convulsions partielles <>n totales, sous forme
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soil de crises épileptiques avec <ii initial, soi I <l<- Iremblemenl musculaire généralisé, soi I <l<- spasmes Létaniques, de contractions des muscles d<- la face, <ln <'<»n, des extrémités, produisant des grimaces, du Lrismus; «lu délire d ordinaire |»<mi violent : enfin le coma terminal qui peu( ôtre plus ou moins précoce.
Hémorragies. — Elles appartiennent à la période confirmée de l'ictère grave : V épis taxis, la plus fréquente, se répète deux ou trois fois par .jour: Vhématémèse, moins habituelle que dans la fièvre jaune (vomito negro produit assez souvent, la gastrorragie pouvant d'ailleurs rester latente. L<' melsena, ['hémoptysie, ['hémorragie méningée sont plus rares ou exceptionnels.
Chez les femmes, les hémorragies utérines sont habituelles et se produisent même en dehors des règles. Chez les femmes enceintes, l'avortement se fait avec métrôrragies profuses ({ni niellent la malade en danger immédiat. Enfin la puerpéralité, comme pour toutes les infections, porte au maximum la gravité de la maladie.
Les hémorragies sous-cutanées ne font guère défaut : péléchies pins ou moins confluentes, larges ecchymoses spontanées ou provoquées par le décubitus ou le moindre traumatisme. On peut voir aussi des effusions sanguines sur les muqueuses de la bouche et du pharynx et sur la conjonctive.
La peau peut aussi être le siège d'éruptions diverses : urticaire, érylhèmes, rash, roséoliques ou scarlatiniformes.
Température. — Il n'y a pas, dans l'ictère grave, de type thermique constant. C'est tantôt la courbe classique de la dothiénentérie : ascension progressive d'un septénaire suivie d'un plateau élevé plus ou moins régulier: tantôt une élévation brusque se maintenant quelques jours et s'abaissanl ensuite irrégulièrement dès que surviennent l'adynamie et les hémorragies ; tantôt une courbe à grandes oscillations irrégulières de 1° ou plus. La mort peut se produire en hyperthermie exagérée, 42° (Sieveking, Rosenstein), ou en hypothermie très nette, 55°, 1, 54°, 8 (Hanot et Boix); dans ce dernier cas, la température se relève quelquefois un peu au-dessus de la normale quelques heures avant la mort. « Ces modes si variés de la réaction thermique répondent à la complexité des actions toxiques et infectieuses que l'organisme peut avoir à subir dans l'ictère grave : infections biliaires, lésions organiques multiples, intoxications par acholie.et par urémie, interviennent chacune pour leur pari, d'où une résultante thermogénique 1res variable. » (Chauffard).
Au début, le pouls et la température marchent à peu près parallèlement : mais avec l'adynamie, la dissociation se produit, soil que la température tombe et le pouls s'élève, soil, au contraire, que le pouls fléchisse et (pie la température monte. Cette dissociation est l'indice d'un danger prochain.
Le tableau ci-dessus a déjà montré qu'en réalité il existe deux types thermographiques principaux de l'ictère grave : le type hyperthermique el le type hypothermique appelé aussi par quelques auteurs type tombant. Le premier correspond, on l'a vu, à l'ictère grave dû à une infection par le streptocoque, le staphylocoque, h4 proleus, etc.. el a pour modèle, pour étalon, la
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fièvre jaune avec son microbe spécifique. Le second est dû à l'infection par le colibacille (Hanoi et Boix) el a pour étalon l'intoxication phosphorée. C'est dire que seule la toxine microbienne commande l'allure thermique donl elle est la raison suffisante.
Urologie. — Les urines, simplement fébriles à la période de début, deviennent bientôt rares (800 à 250 gr. par 24 heures); il peut y avoir anuric complète; leur densité est élevée (1050), leur couleur plus ou moins foncée selon la nature et la quantité des pigments biliaires qu'elles renferment. Vurée diminue d'autant plus que progresse la destruction de la cellule hépatique; elle peut tomber à 0 gr. 50 (Bouchard), 0 gr. 20 (Ouinquaud) pour les 24 heures. Les sels sont également très diminués. Au contraire, on rencontre abondamment les autres matières exlractives : xanthine, hypoxanthine, créatine, acide lactique, albuminoïdes divers. Ualbumine se dose fréquemment à 1, 2, 3 gr. Enfin, au microscope, le sédiment montrera quelquefois des cylindres urinaires hyalins ou granuleux, des cristaux d'urates ou de phosphates, et toujours des cristaux de tyrosine et des amas globulaires de leucine.
On voit donc que les urines de l'ictère grave indiquent plus de lésion hépatique que de lésion rénale (Hanot).
Marche. Durée. Terminaison. Pronostic. — On vient de voir les différents modes de début. La période d'état qui lui succède ne dure guère plus de 4 à 6 jours, une semaine au plus, depuis le moment où se montrent l'ictère, les hémorragies et l'ataxo-adynamie, jusqu'à la mort ou l'entrée en convalescence.
Car Yictère grave peut guérir (Rendu, Mossé), contrairement à l'opinion longtemps classique qui en faisait une maladie fatalement mortelle et qui avait créé pour les cas terminés favorablement le nom d'ictère pseudo-grave.
On peut poser en principe que :
I" L'ictère grave hypothermique esl plus souvent fatal que l'ictère grave fébrile;
2° L'ictère grave à gros foie guérit plus souvenl que l'ictère grave à petit foie.
La mort survient toujours dans le coma, soil en hyperthermie, soit en hypothermie.
Dans les cas heureux, les symptômes se maintiennent graves pins longtemps, 36 ou &8 heures, niais bientôt s'amendent progressivement en même lemps que l'état général semble devenir meilleur. La température baisse ou se relève brusquement ou en quelques jours et on voit survenir les symptômes critiques qui marquent la fin de la maladie. C'esl d'abord et surtout la <■!■/>«' urinaire polyurique et asoturique, avec 3 ou 4 litres d'urines et 40 ou 50 gr. d'urée dans les 24 heures, (/esl. d'autres fois, une diarrhée profuse
el soudaine qui peut durer un ou deux jours, (le sonl aussi des sueurs abondantes ou (les poussées d'urticaire, d'érythèmes divers. Ainsi s'éliminent les substances toxiques accumulées dans L'organisme. Bientôl réparât! progressivement la coloration bilieuse «les selles, qui nu m lie que la cellule hépatique recouvre ses fond ions.
On assiste, en effet, ;'i la reconstitution du foie qui reprend peu à peu son
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volume normal, qui repousse vraiment, -> il était atrophié, <>u qui diminue s'il étail volumineux.
La convalescence s'établit après un à trois jours de période de déclin. Mais après une pareille atteinte, l'organisme ne se remet que fort lentement et le malade n'est définitivement guéri qu'au boul d'un ou deux mois.
()n ne connaîl pas de rechute ou de récidive de l'ictère grave.
L'ictère grave est dit secondaire s'il termine un état hépatique antérieur manifeste, et aggravé s'il continue sous la forme Lypho-hémorragique un ictère catarrhal ou infectieux bénin préexistant. La seule différence avec l'ictère grave survenant chez un individu qu'on n<k soupçonnai! pas être un hépatique consiste dans le début, l'ictère grave secondaire ou l'ictère aggravé ne faisant que compliquer ou continuer le tableau sj mptomatique de l'affection en cours. L'évolution extérieure reste la même : elle est toujours fatale.
Diagnostic. — L'intoxication phosphorée aiguë est un véritable ictère grave hypothermique. En dehors des commémoratifs, se rappeler que le foie est toujours diminué de volume à la période d'état.
La fièvre jaune, autre ictère grave, celui-là hyperthermique, ne s'observe guère dans nos climats. « 11 est vraiment impossible d'établir le diagnostic de l'ictère grave dans un pays où règne la fièvre jaune, et, réciproquement, dans nos contrées tempérées, si, par une exception bizarre, il se produisait un cas de fièvre jaune, qui songerait à la diagnostiquer? » (Griesinger.)
On pourra avoir à différencier de l'ictère grave : la fièvre bilieuse hématurique ou fièvre jaune palustre; la fièvre ictéro-hématurique de la quinine (S. Tomaselli); lapyémie, Yendocardite ulcéreuse, la fièvre intermittente hépatique, le typhus et la fièvre typhoïde (v. c. m.) compliquées d'ictère; dans ce dernier cas, l'hésitation ne cesse quelquefois qu'après plusieurs jours.
On a signalé dans le groupe des ictères hémolytiques (v. c. m.) quelques rares cas offrant le tableau clinique de l'ictère grave. Sur six cas (Chalien. trois guérirent qui peuvent avoir été vraiment d'origine hématique; mais les trois autres, survenus chez des hépatiques avérés, se terminèrent par la mort et on peut se demander s'ils ne rentraient pas dans le groupe des ictères graves secondaires banals.
Traitement. — I. Dans la phase préictérique. alors que le diagnostic n'est pas précisé, deux cas se présentent :
a) Ou bien on ne soupçonne pas chez le malade une altération préexistante du foie; on n'a pas de renseignements sur le passé pathologique; ou >i quelque détail a porté l'attention sur le foie, on ne songe guère de prime abord qu'un ictère grave va se développer. On pensera plutôt à une grippe, aune fièvre typhoïde, à une infection indéterminée. C'est ce qui arrive dans les ictères graves dits primitifs.
La médical ion dans ce cas se bornera à L'administration d'un purgatif, puis d'une substance anti thermique, comme le sulfate de quinine, enfin à l'antisepsie intestinale.
h) Ou bien les symptômes de début se produiront chez un hépatique avéré (cirrhotique, lithiasique plus ou moins récidiviste ou invétéré, ictérique infectieux, etc.). Onaura toute raison, dans ce cas, de redouter l'ictère grave et l'on en instituera d'emblée le traitement.
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II. L'ictère grave confirmé réclame autant, sinon plus que la fièvre typhoïde, un traitement judicieux et une surveillance de tous les instants.
1° Avant tout, et quel que soit à ce moment le bon état des reins, il faul assurer une diurèse suffisante tout en veillant à ne pas nuire, par des médicaments, à l'épithélium rénal. Le lait, la lactose, les tisanes abondantes, les eaux minérales légèrement alcalines, les lavements froids, enfin, au besoin, la théobromine, mais avec prudence, car elle peut augmenter la céphalalgie déjà intense et exalter le délire, répondent i\ cette indication.
!2° Suppléer à la dyshépatie rapidement progressive est une tache difficile. Pour favoriser l'oxydation désormais compromise des substances azotées de l'organisme et obtenir, par conséquent, un chiffre d'urée convenable, on pourra donner le benzoate de lithine qui s'élimine à l'état d hippurales (1 à 2 grammes par jour en potion) et faire inhaler de l'oxygène, ou mieux de l'ozone. On a conseillé (Carreau) l'administration de l'essence de térébenthine ozonisée à d'assez fortes doses, soit en ingestion (perles), soit en injections hypodermiques. Quelques succès auraient été obtenus. On pourrait tenter cette médical ion, mais en surveillant étroitement le rein.
5° L'antisepsie intestinale s'impose, soil par le calomel (2 centig. malin el soir), soit par le benzo-naphtol ou le salol. Mais je redoute le passage du mercure, du naphtol ou de l'acide salicylique sur l'épithélium rénal déjà assez baigné des toxines et poisons autochtones et je préfère de beaucoup le tanin (0 gr. 50 à 1 gr. 50 par jour associé à de la lactose dans des cachets ou délité dans de l'eau fortement lactosée) qui joint à ses merveilleuses qualités antiseptiques et neutralisantes pour les toxines et poisons organiques, celle délie un tonique général et rénal et en même temps un diurétique. Les lavements froids, donnés comme de grands lavages d'intestin, aideront puissamment à cette antisepsie.
i° Je ne trouve pas utile de combattre la fièvre par des antithermiques, ni l'infection par des antiseptiques. Il importe de se rappeler (pie l'ictère grave est la maladie toxique par excellence et que loul médicament absorbé sera un toxique de plus, puisque le foie ne fonctionne plus et que le rein assume à peu près à lui seul la défense antitoxique de l'organisme. Autant vaut ne pas augmenter sa besogne.
Mais surtout pas d'antipyrine, phénacétine, acétanilide, etc., sous prétexte de soulager le mal de tête, pas de fortes doses de quinine sous prétexte de faire tomber la fièvre, pas d'acide phénique en injections sous-cutanées, comme on l'a l'ail sous prétexte de tuer le microbe. Tout au plus pourraiton faire usage des sels d'argent préconisés dans les infections ces dernières années.
')" Le meilleur moyeu de combattre la fièvre, de soutenir l'état général, de lutter contre l'étal typhoïde avec excitation cl délire, sera le grand bain liède donné systématiquement, connue dans la dothiénentérie (v. c. nu. toutes les trois OU quatre heures: si le malade réagit bien, on pourra 1er miner le !>;iin par une affusion froide sur la tête.
L'adynamie générale et la faiblesse cardiaque réclameront les toniques habituels : potion de Tood avec extrait de quinquina, Champagne froid ou même frappé s il y a des vomissements, teinture <le Mrophanlus (V ;'i
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\\ gouttes par 24 heures), (''Hier, acétate d'ammoniaque, musc, etc. Mieux \;mi renoncer à la caféine el surtout à la digitale, môme sous forme «le leinturé.
Les formes hypothermiques demandent le traitement du véritable choléra : stimulants diffusibles, frictions sèches ou aromatiques, appel de chaleur et révulsifs aux extrémités, boissons chaudes, injections sous-cutanées ou intra-veineuses de sérum artificiel ou d'eau de mer (Quinton).
6° La répétition <>u l'abondance des hémorragies par diverses voies pourra réclamer une intervention rapide. Déjà le tanin esl susceptible, sinon de les prévenir, au moins de les atténuer. Mais en cas d'hématémèse, on donnera les boissons acidulées, le citrate de soude en particulier; pour Les épistaxis, si une solution concentrée d'antipyrine n'agit pas suffisamment, on pourra être amené à faire le tamponnement des fosses nasales. Les hémostatiques (ergotine, perchlorure de fer), pourront être prescrits à l'intérieur. Je préfère à tous le chlorhydrate d'hydrastinine en injeetion souscutanée (10 centigr. pour une seringue, deux ou môme trois fois par jour au besoin), ce sel n'étant nullement toxique, ou la teinture d'hydrastis canadensis (XL à C goultes par jour).
Quelque scepticisme qui préside à cette thérapeutique souvent impuissante en eiï'cl, il faut l'appliquer sans faiblesse, car il est bon de répéter que l'ictère grave n'est pas fatalement mortel. EMILE BOIX.
ICTÈRES HÉMOLYTIQUES. — Les ictères que nous venons d'étudier dans les chapitres précédents sont des ictères hépatiques en ce sens qu'ils résultent d'une altération de la cellule hépatique ou des voies biliaires, produisant presque toujours, par le mécanisme de la rétention, le cours rétrograde des pigments biliaires dans le sang; mais il existe des ictères paraissant dus à la formation dans le sang lui-même des pigments qui résultent de la mise en liberté de l'hémoglobine en trop grande abondance pour qu'un foie, même normal, puisse suffire à les transformer el à les éliminer dans l'intestin sous forme de bile. Ce sont les ictères hémolytiques, que certains auteurs voudraient réunir sous la dénomination d'hémolyse ictérogène (Chalier) et qui seraient mieux nommés simplement ictères thématiques.
Ce mot nous ramène en arrière, car c'est l'appellation même des auteurs qui, les premiers, en avaient admis la réalité: el cela nous, démontre que cette conccplion est loin d'être nouvelle, car elle remonle au moins à 1710. époque où Bianchi écrivait : « Sunt duo primaria icteri gênera : prima? classis icterus c vitio hepalis, allerius speciei icteri a causa solutiva sanguinis. » Sans passer par l'ictère hémaphéique de Gubler, qui répond en clinique à l'ictère mélapigmenlaire pur ou urobilinique el que cet auteur considérait comme d'origine sanguine, au détriment de l'ictère orthopigmentaire qui peut avoir la même provenance, on connaît depuis longtemps l'hémolyse produite expérimentalement par divers poisons, en particulier la toluylendiamine. Les éludes plus récentes du sang dans les ictères oui permis de relever dans certains de ceux-ci «les altérations hématiques n'existant pas dans tous H coïncidant avec des formes cliniques ellesmêmes spéciales ou atypiques. Ainsi s'est constitué peu à peu un ensemble
669 Bctères hémolytiques.
de faits qui ont amené Chauffard à faire revivre non plus en théorie, mais en clinique même, le groupe des ictères hématiques.
Avec Chauffard, nous devons considérer cliniquemcnt comme ictère hémolytique « tout ictère qui s'accompagne de diminution notable de la résistance globulaire, d'hématies granuleuses atteignant dans le sang un pourcentage d'au moins 10 pour 100, et souvent aussi de microcythémie. »
Mais, en présence d'un ictère, comment, à première vue, le soupçonner hémolytique?
1° C'est d'abord la nolion étiologique : tout Ictère congénital de Vadulte sera suspecté non hépatique.
2° C'est ensuite, l'ictère étant franchement orthopigmentaire, l'absence de pigments biliaires normaux dans l'urine; ce qui a fait dire que ces ictères sont acholuriques. Pour être exact, il faudrait dire : acholuriques orthop'ujmentaires, car le métapigment par excellence, Turobiline, y abonde constammenl.
5° C'est enfin la coloration constante des matières fécales, qui sont souvent plutôt pléiochromiques.
Tels sont les indices qui devront faire immédiatement penser à la nature hématique de l'ictère et motiver l'examen du sang qui seul donnera la certitude. Voyons donc avant tout la technique de cet examen à ce point de vue.
Technique. — Cinq éléments sont à considérer : l'anémie, la résislance globulaire, les hématies granuleuses, l'auto-agglutination des globules sanguins, et le pouvoir hémolytique du sérum.
Anémie. — La numération des globules rouges et blancs se fait par les moyens ordinairement employés en hématologie; le microscope montrera aussi leurs modifications de forme, de nature et de coloration sous l'influence des réactifs. (V. Anémie et Sang).
Résistance globulaire. — On sait que les globules rouges normaux, mis dans l'eau distillée ou contenant une proportion de chlorure de sodium inférieure à celle du plasma normal, ou dans certains liquides spéciaux, comme la glycérine, le venin de serpent, le sérum d'anguille, etc., se gonflent d'abord, puis se dissolvent en abandonnant leur hémoglobine qui colore alors le liquide hypo-isotonique. C'est là le phénomène de V hémolyse qui se produit plus ou moins facilement ou plus ou moins rapidement, selon la résistance des globules. C'est cette résistance que permettent de mesurer les méthodes suivantes :
a) Procédé de Vaquez et Ribierre modifié par Chauffard et Rendu. — On fait extemporanémenl avec de l'eau distillée et stérile une solution à 7 pour 1000 de chlorure de sodium chimiquement pur, fondu, par conséquent anhydre. On prépare d'autre pari dans un porte-tube, 24 tubes à essai de 6 centimètres de hauteur, bien calibrés à I centimètre de diamètre, stérilisés el numérotés. Avec deux pipettes jumelles, toujours tenues dans la même inclinaison, on laisse tomber successivement : dans le premier tube, Il gouttes d'eau distillée el stérile el LXVII1 gouttes de la solution salée ;
dans le second, I Y gouttes d'eau distillée el LXV1 gouttes de solution salée; dans le troisième, VI gouttes «l'eau el LXIV gouttes de solution, cl
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ainsi de suite en augmentanl à chaque lubc de II gouttes d'eau el en diminuanl de Il gouttes <l<' solution. Chaque tube contieni ainsi LXX gouttes d'une solution de chlorure de sodium donl le titre décroît régulièrement de 0,68 pour Mil» (premier Lube) à 0,22 pour 100 (tube u° 24). Ayanl recueilli à La seringue dans nue veine le sang du malade, on en Laisse Lomber une goutte dans chaque lube, on agite pour faire un mélange homogène, on laisse reposer, puis on centrifuge au bout de 10 minutes. Avec du sang normal, on voit, dans le tube n° 13 (donl la solution esl à 0,44 pour 100), ou dans le n° lc2 ou I \, une légère teinte jaune dans le liquide <|ui esl au-dessus du culol de centrifugation ; c'esl là le commencement de l'hémolyse. La teinte jaune s'accentue de tube en tube, devient rose (hémolyse forte) el se colore au maximum en rouge cerise plus ou moins foncé quand l'hémolyse est complète, ce qui est réalisé vers le lube n" 19 (donl la solution esl a 0,32 pour 100); le culot a disparu, ce qu'on reconnaît lorsque, par agitation du lube, on ne voit plus se produire dans le liquide des ondes soyeuses. Le phénomène se produit donc en G tubes environ. C'esl la résistance globulaire normale.
Dans les cas pathologiques, le début de l'hémolyse commence plus loi ; si c'est avant le tube n° 10 (à 0,50 pour 100), on peut considérer les hématies comme fragiles et la résistance globulaire est dite diminuée: l'hémolyse peut être maxima en moins de 6 tubes; elle se fait donc aussi plus rapidement. Dans certains cas, le lube n° 1 présente déjà une coloration évidente: il faut alors, pour saisir le début de l'hémolyse, recourir à une solution de chlorure de sodium plus concentrée, à 9 pour 1000 par exemple, donl on inel LXXXVIII gouttes dans le premier lube avec II gouttes d'eau distillée el ainsi de suite.
Mais ce procédé peut parfois ne pas suffire à mettre en évidence l'hémol\ se : on a recours alors à une autre façon de faire.
b) Procédé des hématies déplasmatisées de Widal, Abrami et Brûlé. — On dispose les tubes et on y verse les gouttes d'eau et de solution salée comme ci-dessus, mais au lieu d'opérer avec le sang total, on se sert des hématies préalablement débarrassées de leur plasma. Pour cela on recueille par ponction veineuse 10 c. c. de sang qu'on reçoit dans une solution isotonique d'oxalate de potasse qui empêche la coagulation (oxalale de potasse, 0 gr. 28 : chlorure de sodium, 0 gr. 80; eau distillée, 100 grammes: A== — 0,02). On centrifuge aussitôt le mélange, on décante le plasma qui surnage et on lave ensuite deux fois successivement le dépôt globulaire avec une solution de chlorure de sodium à 7 pour 1000, chaque lavage étant suivi de centrifugation et de décantation aussi parfaite que possible. C'est de ce culot qui ne contient plus que les globules qu'on distribue une goutte dans chaque lube.
Avec un sang normal le résultat est le même par les deux méthodes; au contraire, dans les ictères hémolytiques, la dernière met bien plus facilement en évidence la fragilité des globules sanguins.
c) Action des sérums humains et des substances hémolytiques sur les hématies des ictériques (Widal et Philibert). — Le sérum de sujets normaux ou pathologiques hémolyse plus facilement les globules rouges des ictériques
671 Ictères hémolytiques.
hémoly tiques que ceux d'autres individus sains ou malades. De même cerlains sérums anti-humains (sérum d'anguille, sérum préparé avec les têtes de sangsues). Dans XXX gouttes de sérum humain fraîchement recueilli on verse une goutte du sang à examiner; on met le mélange à l'étuve à 37° et. si l'hémolyse est réalisée au bout de 2 à 5 heures, on peut considérer la résislance globulaire comme diminuée, car des globules normaux resteraient intacts bien plus longtemps.
Hématies granuleuses. — Celte importante altération morphologique des globules, découverte par Chauffard et Noël Fiessinger, constitue dans les ictères hémolytiques un signe de premier ordre.
a) Procédé de Chauffard et Fiessinger. — Le sang est étalé en couche mince et aussi régulière que possible, séché mais non fixé, puis coloré par le réactif de Pappenheim. Examinés à l'immersion, les globules rouges apparaissent grisâtres, décolorés, sans réfringence et quelques-uns présentent à leur intérieur de fines granulations rouge vif reliées par des filaments de même couleur. Ce sont là les hématies granulées (V. plus loin).
b) Procédé de WidaL Abrami et Brûlé. — Dans un tube à centrifuger on met successivement 1 c. c. de solution de chlorure de sodium à 10 pour 1000; I c. c. de solution d'oxalale de potasse à 20 pour 1000 pour empêcher la coagulation du sang; un 1/2 c. c. de bleu polychrome de Unna ramené à 1 isotonie. Après agitation, on centrifuge au bout de 15 à 20 minutes et on décante. On émulsionne le culot dans le liquide restant et on examine une goutte fixée et montée au baume.
c) Auto-agglutination des hématies. Procédé de Pagniez. — Si dans un verre de montre stérilise on met X gouttes de sérum du malade et qu'on y ajoute une goutte de ses propres hématies préalablement déplasmatisées (V. plus haut) et qu'on laisse déposer après agitation, on voit au bout de 10 à 15 minutes l'agglutination se produire : les globules s'agglomèrent d'abord en petits grains comme de brique pilée et finissent par former au fond du verre une petite couche adhérente qui, malgré de petites secousses imprimées au verre de montre, ne se mélange plus au sérum, complètement clair. Le sang d'un individu normal ne donne pas ce phénomène; il ne se produit qu'avec le sérum d'un individu et les globules d'un autre (iso-agglutination).
Pouvoir hémolytique du sérum. — a) Recherche d'une hémolysine. — Des globules d'un sujet sain, non déplasmatisés, sont mélangés an sérum du malade, et les tubes mis à l'étuve à 57°. Si avant 24 heures ces globules étrangers cèdent leur matière colorante, on en déduit que le sérum examiné contienl une hémolysine (iso-hémolyse).
b) Épreuve de Donath et Landsteiner. - Le mélange de globules d'un sujet sain et du sérum suspecté est refroidi à 0° pendant 1/2 heure, puis porté à l'étuve à r>7" pendant 2 heures. Par ce procédé, on n'arrive ;'i COns later l'hémolyse que dans l'hémoglobinurie paroxystique essentielle.
Symptômes communs à tous les ictères hémolytiques. L'ictère esl ;> la fois ortho el métapigmen taire, donnant ;i l'œil l'impression de l'ictère ordinaire avec toutes les nuances, du citron pâle aux teintes les plus foncées, selon le malade el -(don les époques où <n\ l'examine, ("est
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dire que certaines formes présentent des colorations moins intenses el que. chez le même malade, il \ a des variations, diminutions el recrudescences, celles-ci répondant en général à 'I*'- périodes d'activité hémolylique; ces recrudescences se produisent quelquefois sans cause apparente, d'autres i«»ià l'occasion d'une fatigue, d'une émotion, <l<- troubles gastro intestinaux.
Les matières fécales ne sont jamais décolorées, les voies biliaires restant d'ailleurs perméables; elles présentent môme par périodes une pléiochromie marquée pouvant aller jusqu'à la coloration verte porracée.
Les urines offrent le type <lil hémaphéique (V. Ictères en général) <-i ne contiennent jamais de pigments biliaires vrais ; m revanche elles contiennent presque toujours de l'urobiline en grande quantité; elles sont donc acholuriques m*tho-pigmentaires. Elles sont d'autant plus foncées (teint acajou ou bière brune) qu'elles sont moins-abondantes.
Vintoxieation biliaire n'est révélée par aucun des signes habituels : démangeaisons, ralentissement du pouls, xanthélasma; l'amaigrissement lui-môme est peu prononcé. L'absence de ces symptômes s'explique par l'absence de sels biliaires dans le sérum sanguin, signalée plus haut.
L'anémie suit en général la marche de l'ictère; elle est difficile à constater sous la teinfe jaune plus ou moins prononcée de la peau elle-même, mais elle se révèle mieux au niveau des muqueuses: mieux encore la démontreront l'essoufflement et la fatigue à propos du moindre effort, les palpitations, les vertiges, les bourdonnements d'oreille et la constatation d'un souffle inorganique de la base du cœur. Le nombre de globules rouges bombe au-dessous de 5 000 000 el varie d'ailleurs dans le même sens que l'ictère.
La dimension des hématies est variable; mais la régénération sanguine se traduit d'une part par Yanisocytose et la polychromatophilie, d'autre part par la présence dans le sang de quelques éléments myéloïdes, témoignant de la réaction médullaire concomitante.
Nous avons signalé plus haut la diminution de la résistance globulaire, Y auto-agglutination des /tématies, le pouvoir hêmolytique du sérum et les hématies granuleuses que nous devons plus spécialement décrire d'après Chalier.
Les hématies granuleuses « ont un diamètre généralement supérieur à celui des globules rouges normaux. Les granulations n'affectent pas un type constant. Dans certains globules elles se présentent comme un semis assez irrégulier; parfois très clairsemées, bien que généralement réunies par groupes de deux ou trois, elles peuvent former une sorte de couronne. voisine de la périphérie du globule. La disposition la plus courante, d'après Cade et Chalier, est celle d'un filament qui parcourt l'hématie, se bifurque et offre de très nombreux renflements, irréguliers dans leurs formes, inégaux dans leurs dimensions: l'aspect réticulaire est ainsi souvent reproduit. Il est assez fréquent d'observer un pelotonnement de ce réseau granuleux qui se porte soit sur la périphérie, soit au centre de l'élément, el simule alors grossièrement un noyau. Cette description permet de comprendre que l'on aurait avantage à substituer au terme d'hématies granuleuses l'appellation beaucoup plus exacte d'hématies granulo-réliculo-filamcnlcuses, proposée par Sabrazès; ainsi sérail écartée toute confusion
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j)ossible avec les éléments que l'on désigne sous le nom d'hématies à granulations basophiles et Joui l'aspect est tout différent.
« A l'état normal, le sang renferme quelques hématies granuleuses; jamais elles ne dépassent la proportion de 5 pour 100(Fiessinger et Abrami). Le chiffre normal d'hématies granuleuses est de 4 pour 100 à 1 pour 500 (Cade et Chalier). Dans les ictères d'origine hémolylique, leur taux est très élevé habituellement, les chiffres de 12 à 20 pour 100 sont de constatation fréquente; parfois même il atteint 60 pour 100.
« Le nombre des hématies granuleuses est sensiblement égal à celui des hématies polyehromalophiles. Mais s'il est vrai souvent que la polychromalophilie appartient plus spécialement aux hématies granuleuses, ce n'est pas là une r;>glc absolue. Nous ne pensons pas que la fréquence de tels éléments soit en rapport étroit avec le degré d'anémie du sujet, car les poussées anémiques souvent ne coïncident pas avec des variations dans le nombre des hématies granuleuses. Et de même on est en droit de soutenir que la fragilité globulaire n'est pas la seule condition de la présence d'hématies granuleuses dans le sang. Quoi qu'il en soit, l'abondance des hématies granuleuses et leur constance dans les ictères hémolytiques assurent à ce signe hématologie pie une valeur diagnostique de premier ordre. »
Quant au sérum sanguin, il est d'ordinaire plus foncé en couleur que normalement, il contient des pigments biliaires normaux, mais pas de sels biliaires; l'urobiline n'y est pas constante. Enfin son isotonie est parfois très élevée.
Les globules blancs sont d'ordinaire légèrement augmentés, mais ne dépassent guère 40 000; sauf un certain degré d'éosinophilie, l'équilibre leucocytaire reste à peu près normal.
Le foie paraît Je plus souvent indemme; il peut cependant être légèrement augmenté de volume, mais la palpation n'en est pas douloureuse et ne permet de constater aucun changement de forme, de surface ou de consistance. Sauf l'urobilinurie, on ne constate aucun des signes habituels de l'insuffisance hépatique; mais ici celle urobilinurie est si manifestement due à l'hémolyse, qu'elle ne saurait être considérée comme symptomatique de la seule dyshépatie.
La rate est toujours augmentée de volume, ce que permet de constater la percussion, mais aussi la palpai ion, car l'organe, toujours au-dessous des fausses côtes, descend souvent jusqu'à la crête iliaque cl même au-dessous: il est ferme et non douloureux à la pression. Celle splénomégalie marquée <'sl un signe capital et essentiel de la maladie dont elle est comme la signature, la condition sine quâ non. On verra plus loin qu'elle commande les discussions pathogéniques.
Des crises abdominales douloureuses se montrent assez souvent un peu avant les accentuations de l'ictère, cl prédominent soit au niveau du foie, soit au niveau de la rate. Dans le premier cas, plus fréquent que ne le pré lendent certains auteurs Chalier), elles évoquent d'abord l'idée de coliques hépatiques et sont ducs vraisemblablement à la formation dans la vésicule et à l'expulsion non pas de calculs lilhiasiques, mais d'agglomérats pigmen ta ire s. Ces crises sont précédées parfois de vomissements aqueux, d'aigreui s v- P. M ( iv. i:.
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el de pyrosis el s'accompagnent fréquemment de vomissements mucohiliciix: l'ictère se fonce, mais les selles se surcolorent; il n \ ;i pas d'irradiations douloureuses dans l'épaule, même si la crise esl violente. C'esl donc, en réalité, un accès de pléiochromie avec congestion Légère du foie. Néanmoins, l'erreur a été quelquefois commise, et certains malades restés ictériques onl été opérés ï » i «mi inutilement.
Quant à V état général, en dehors des symptômes pinson moins prononcés de L'anémie, il ne donne pas l'impression d'une maladie grave; sauf complication, il n'y ;» pas de fièvre, et les malades peuvent vaquer à leurs occupalions autant que Le permet leur santé précaire.
Tel est, d'une façon générale, l'ensemble dos symptômes qui font des ictères d'origine hémolytique un groupe parfaitement et légitimement différencié. Mais ce groupe comprend à son tour deux grands types : L'ictère hémolytique congénital et les ictères hémolytiques acquis, ceux-ci se subdivisant encore en plusieurs variétés cliniques et surtout hématologiques; nous allons étudier en détail cette série de formes morbides.
Ictère hémolytique congénital. — Le premier cas rapporté, point de départ de toute l'histoire des ictères hémolytiques, est celui de Minkowski (11)00) qui décrit « une maladie héréditaire caractérisée par un ictère chronique avec urobilinurie, splénomégalie et sidérose rénale ». Huit membres d'une même famille, en trois générations successives, ont présenté ce même syndrome pendant de longues années, parfois depuis la naissance et avec une santé générale à peu près satisfaisante.
Tel est le type de l'ictère hémolytique dont quelques autres cas ont été rapportés et que Chauffard a appelé, à propos d'une observation désormais classique, ictère congénital de V adulte.
Cependant, l'observation principale de Minkowski le montre bien, si l'affection est familiale, elle n'est pas toujours congénitale, c'est-à-dire constatée au moment même de la naissance. Le début peut, en effet, se faire plus tardivement, vers 8 ou 10 ans et même plus. Mais il en va souvent de même pour beaucoup de maladies dites congénitales dont la vraie caractéristique, ici comme ailleurs, est de se développer pendant l'enfance ou avant l'adolescence. De fait, l'ictère apparu entre la naissance et la puberté atteint son plus grand développement avant l'âge adulte et persiste jusqu'à la fin de la vie, sans être la cause déterminante de la mort. Celle-ci est due le plus souvent à une affection intercurrente, peut-être facilitée par une résistance moindre de l'individu, mais peut aussi ne survenir qu'à un Age avancé : 70, 80, 82 ans, comme chez certains malades de Minkowski.
Il faut dire aussi que la maladie, quoique dûment qualifiée de congénitale, n'est pas toujours héréditaire et familiale.
L'étiologie reste bien vague; on a pu incriminer l'hérédo-syphilis, comme chez trois malades, frères ou sœurs, ictériques congénitaux, dont le père avait contracté la vérole avant de devenir nettement jaune lui-même et bien avant la naissance de ses enfants (Chalier). Mais celte notion éliologique manque souvent, et aucune autre n'est valablement à invoquer.
L'ictère, qu'il ait débuté à la naissance ou plus lard, va en s'accentuant et, sauf variation d'intensité coïncidant avec les périodes de diminution ou de
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crise de la maladie, garde à peu près égale sa teinte jaune d'or. Il est donc le symptôme prédominant.
La splénomégalie, constante, est souvent très prononcée, la rate descendant au niveau de l'ombilic, plongeant même parfois dans la fosse iliaque. La forme générale et la consistance de l'organe ne sont pas modifiées.
Le foie reste à peu près normal et on ne constate ni glycosurie alimentaire ni glaucurie.
L'anémie, dans cette forme, n'est jamais intense; « les sujets sont plus ictériques que pâles » (Chauffard). Le nombre des globules est peu diminué, et l'on ne constate pas, comme clans les formes suivantes, des poussées de déglobulisation très accentuées.
Vexamen du sang révèle par contre une fragilité globulaire toujours marquée, une microcythémie manifeste et d'abondantes hématies granuleuses. L'auto-agglutination, ainsi que les propriétés hémolysantes du sérum, font défaut.
Les crises abdominales sont moins fréquentes et surtout moins intenses que dans les ictères hémolytiques acquis.
Nous avons dit la longue évolution et le pronostic somme toute favorable, et comme le dit encore Chauffard « ces ictériques congénitaux sont à peine des malades ».
Ictères hémolytiques acquis. — Ce groupe, dont les premiers cas ont été étudiés par Widal et ses élèves, présente beaucoup moins d'homogénéité que le précédent. On en jugera par la multiplicité des conditions éliologiques, par la variété des formes cliniques, par les différences des symptômes hématiques. Des liens communs les unifient, cependant, (pie nous exposerons d'abord.
Symptômes communs. — L'ictère, contrairement à celui du type congénital, est peu prononcé et ne constitue pas le principal symptôme. Les malades « sont plus pâles qu'iclériques » (Chauffard). Cet ictère est d'ailleurs variable d'un jour à l'autre ou par périodes, sans qu'on puisse bien saisir les raisons de ces fluctuations.
La splénomégalie est notablement moindre que dans l'ictère congénital, bien qu'elle soit conslanle.
Les crises douloureuses abdominales se montrent, au contraire, plus fréquentes el souvent liés violentes.
L'anémie domine ici Ions les symptômes. La pâleur des téguments cl des muqueuses forme à l'ictère léger un fond facile à constater; le malade esl faible, se fatigue très vite, s'essouflle et se plaint de palpitation au moindre effort.
Examen du sang. — Les globules rouges sont très diminués de nombre. 3000000 esl un maximum et leur nombre peul s'abaisser jusqu'à I <>()()()()(>. La valeur globulaire esl toujours plus ou moins diminuée. Le diamètre moyen des hématies esl légèremenl augmenté (8 p, el plus). Les hématies granuleuse* sont 1res abondantes. On constate aussi dans le sang la polychroma- Lophilie, L'anisocytose, La présence des myélocytes el d'hématies uucléées, tous signes de f<:ii<>rnii<>n sanguine.
La fragilité globulaire se révèle surtout très forte par le procédé des
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hématies déplasmatisées, ou, si l'on se sert de sérum humain 011 antihumain, d'exlrai! <l<- têtes <l<- sangsues, etc.
Kail capital : V auto-agglutination des hématies esl positive, tandis qu'on a \u le contraire pour les ictères congénitaux (Widal el Brûlé).
Étiologic. — Les causes soul difficiles à bien établir. Ni âge ni sexe ne semblent l;i commander; les observations féminines sonl peut-être plus nombreuses, ce qui concorde avec la plus grande fréquence des anémies en généra] chez ht femme.
Les -états anémiques préexistants se retrouvent souvent dans l'histoire des malades, qu'il s'agisse d'anémie simple, d'anémie par spoliation sanguine (métrorragies, hématuries, hémorragies symptomatiques quelconques), ou (l'anémie pernicieuse.
Les maladies infectieuses les plus diverses (pneumonie, fièvre typhoïde, infections gastro-intestinales) ont pu être notées comme causes occasionnelles. Mais on a plus particulièrement signalé : 1° Le paludisme ( Sacqué pée, Chauffard), dont l'agent parasitaire est au premier chef globulicide; des poussées d'ictère sont parfois observées à la suite d'accès pernicieux. Mais il ne s'ensuit pas que lous les cas d'ictère chez les malariques soient d'origine hémolytique; 2° L' ankylostomiase dont l'anémie peut aller jusqu'à la fragilité globulaire avec ictère hémolytique ; 5° Enfin, la syphilis, dont le rôle ne paraît démontré que pour un petit nombre de cas, l'ictère syphilitique secondaire (v. c. m.) relevant manifestement, d'habitude, d'altérations hépatiques ou biliaires.
L'ictère des cirrhoses du foie, rare (railleurs, ne se réclame qu'exceptionnellement de l'hémolyse.
Certaines intoxications ont pu être incriminées, exogènes, comme le plomb ou le chloroforme, et endogènes, comme l'étal de grossesse, les néoplasies, Pour les ictères chloroformiques en particulier (v. c. m. i, il semble bien que certains soient d'origine hémolytique.
Enfin nombre de cas ne sauraient se réclamer valablemenl d'aucune cause apparente et restent des ictères primitifs.
Variétés cliniques. — 1° La forme chronique est celle qui a servi de type à notre description générale et se rapproche, par sa durée el ses poussées, de l'ictère hémolytique congénital, tout en constituant une maladie plus pénible à pronostic moins bénin; mais on a cité des rémissions, des améliorations, des guérisons même qui ne sont pas le fait de la forme congénitale. En un mot, moins de fixité, plus d'aléa, plus d'incertitude sur la terminaison.
2" Les formes aiguës sont en général bénignes el guérissent rapidement. comparables en cela à Victère simple <lex nouveau-nés (v. c. m. qui est toujours, d'ailleurs, d'origine hématique, mais qui ne saurait rentrer dans le cadre de l'ictère hémolytique congénital, puisqu'il disparaît rapidement, bien qu'il apparaisse au début de la vie. et qui ne saurait être considéré comme un ictère hémolytique acquis, puisqu'il se montre à la naissance. que l'auto-agglutinatibn des hématies fait défaut, qu'il n'y a ni anémie, ni splénomégalie, ni variation et que la durée en est insignifiante. Ces formes aiguës ne sont donc (pie (\v^ ictères hémolytiques simples et passagers, sur-
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venant comme un accident au cours de quelque infection ou intoxication et disparaissant avec elle.
3° On pourrait en dire autant des formes subaiguës qui se prolongent un peu plus, quelques semaines ou quelques mois, affectant l'allure d'une des Cormes d'ictères bénins, catarrhal, infectieux, elc.
4° L'ictère hémolytique peut se présenter sous forme d'ictère grave (six observations de Roque et Chalier), tantôt ictère grave d'emblée, tantôt ictère aggravé. L'ictère grave hémolytique semblerait bénin, car dans les Irois cas terminés par la mort, il s'agissait de malades manifestement hépatiques.
5° La forme anémie pernicieuse, quoique rare, n'en est pas moins réelle (Chauffard). Peut-être vaudrait-il mieux distinguer, dans l'anémie pernicieuse, les formes sans ictère et sans hémolyse et les formes aboutissant à l'ictère hémolytique, le pronostic de ces dernières étant des plus sombres.
L'examen hématologique s'impose donc dans tous les cas d'anémie pernicieuse, même sans ictère, pour déceler la présence ou l'absence des hématies granuleuses et de la fragilité globulaire.
6° Enfin, des formes de transition entre les ictères congénitaux et acquis ont été signalées, mais par cas isolés et sans qu'une description univoque puisse les réunir. Ce n'est encore qu'un caput morluum.
Variétés hématologiques. — A côté de Yictère par fragilité globulaire qui est, à proprement parler, le véritable ictère hémolytique acquis, il convient de placer deux types voisins :
1° L'ictère hémolysinique (Chauffard et Troisier) dans lequel la présence d'hémolysine dans le sérum est manifeste et où l'épreuve de Landsteiner et Donath est négative. Ces cas sont exceptionnels.
2° L'ictère de l hémoglobinurie paroxystique essentielle où il n'y a pas de fragilité globulaire, mais où l'épreuve de Landsteiner et Donath est positive, et où on ne retrouve pas d'hémolysine dans le sérum.
Anatomie pathologique. — On peut dire qu'elle réside en grande partie dans l'examen du sang fait pendant la vie; mais l'état intime des organes doit compléter celte donnée fondamentale et aider, si possible, à une conception palhogénique.
Les autopsies n'ont pas été nombreuses jusqu'ici. Depuis la première, rapportée par Minkowski, on ne cite guère que celles de Vaquez cl Giroux, d'QEttinger, de Gandy el Brûlé, de Roque cl Chalier, de Mouisset, Chalier cl Nové-Josserand, enfin de Widal et Jol train. Qu'il se soif agi d'ictère hémolytique congénital ou acquis, les lésions oui été les mêmes dans tous les cas cl se ramènenl i\ ces Irois constatations : altération de la rate, infiltration des organes par le pigmenl ocreel reviviscence de la moelle osseuse.
La rate, toujours augmentée dé volume, est eu même temps très congestionnée. Mais cette congestion porte électivement, eu quelque sorte, sur les cordons de Billroth, type très rare signalé par Ménétrier cl Gauckler, e( n'intéresse qu'exceptionnellement les sinus qui, dans les <;i> ordinaires de congestion splénique,se montrent très dilatés el gonflés de globules rouges.
L'infiltration des viscères pur !<• />></ntr)tf ocre, conséquence cl signature habituelle de l'hémolyse (Castaigne), esl 1res fréquente ci souvent intense,
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mais n'esl pas toujours observée. La pale, le foie el les reins sonl surtoul imprégnés, ce qu'on peul démontrer, comme dans toutes les sidéroses pitfm entai res, par l'action du sulfhydrate d'ammoniaque ou du ferrocyanure de potassium en présence de l'acide chlorhydrique qui donne sur les coupes de ces organes les réactions caractéristiques du fer.
La reviviscence de la moelle osseuse esl constante; elle se traduil par le retour à l'état fœtal, non seulement dans tes épiphyses, mais même dans ta diaphyse des os longs el par l'abondante présence des hématies nucléées el des myélocj tes.
Le foie, simplemenl sidérose el pins ou moins congestionné, ne présente pas de lésions foncières, cellulaires ou conjonctives, sauf coïncidence de cirrhose veineuse; c'est dire que l'ictère hémolytique, môme prolongé, ne se montre pas comme facteur sclérosant 11 n'y a pas non plus d'angiocholi le in tra-hépa tique.
Les voies biliaires ne sont ni obstruées ni lésées. Mais la bile est souvenl épaisse, véritable boue pouvant contenir des agglomérats pigmentaires (calculs pigmentaires) produits évidemment par la pléiochromie biliaire el suffisants pour expliquer les crises abdominales douloureuses fréquentes au cours de la maladie, crises qui ne sont, en somme, que des accès de colique hépatique provoqués par la migration de ces amas de pigments.
Mais tontes ces altérations ne sont que des conséquences de la destruction globulaire, et la pathogénie de ce processus primordial et de l'ictère qui en résulte reste tout entière à résoudre.
Pathogénie. — Disons tout de suite qu'elle est loin d'être élucidée. On est d'accord sur les conséquences de l'hématolyse, on ne l'est pas sur le lieu de sa production, on ne sait rien sur sa cause intime. Chaque théorie, ou plutôt chaque hypothèse — car il n'y a que cela — apporte à sa défense des arguments séduisants, mais comporte des objections sérieuses. Nous nous garderons bien de prendre parti; on verra aisément quelle est celle qui. en l'absence de données précises, entraînerait plutôt, jusqu'à plus ample informé, nos préférences.
1° Conséquences de l'hématolyse. — Que ce soit directement ou indirectement, pour ne rien préjuger, il est certain que l'intensité de l'ictère esl en raison de l'intensité de l'hémolyse et que celle-ci, d'après tout ce qui précède, paraît bien commander celle-là. Inutile de rappeler la production expérimentale de l'ictère par injection de substances éminemment destructrices de globules, comme la toluylendiamine, qui provoque l'hypoglobulie, la fragilité globulaire, l'apparition d'hématies granuleuses, etc. Les altérations sanguines sont donc, anatomiquement, le priant m movens de ton les les manifestations de la maladie. Nous n'insisterons pas sur ce point.
2° En quel point de l'organisme se fait cette hémolyse? — On ne peul hésiter qu'entre le sang lui-même, le foie et la rate, d'où, fatalement, trois opinions différentes.
a) Théorie hématique. — C'est celle de Widal el de ses élèves. G'esl dans le sang lui-même que s'effectue la destruction des globules rouges el la transformation en bilirubine de l'hémoglobine mise en liberté.
Les arguments en faveur de cette manière de voir se réduisent à rappeler
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que, sans l'intervention d'aucun organe autre peut-être que les tissus euxmêmes, le sang- épanché peut donner naissance à des pigmenls biliaires (ecchymoses, hématomes pleuraux, hémorragies méningées), et à constater qu'il n'y a pas de sels biliaires dans le sérum. Il n'y aurait en somme qu'une hyperbilirubinémie intra-sanguine telle que le foie ne parviendrait pas à éliminer tout le pigment.
Mais on peut objecter qu'il est étrange que le sang ne contienne pas, si peu que ce soit, d'hémoglobine libre, et que sa transformation en bilirubine doive être, de ce fait, considérée comme instantanée, dans l'intimité même du globule, en quelque sorte. D'autre part, pourquoi, dans l'hémoglobinurie paroxystique, où la destruction globulaire est manifestement accusée, l'ictère se produit-il si rarement, l'hémoglobine libre restant intacte dans le sérum?
b) Théorie hépatique. — Elle est défendue par Hayem et s'inspire de cetle idée, encore solide, que la cellule hépatique a le monopole, ou tout au moins l'entreprise principale de la biligénie. En d'autres termes, tout biliphéisme comporte fatalement l'intervention de la cellule hépatique. La destruction globulaire envoie au foie une quantité exagérée d'hémoglobine; le foie la transforme bien tout entière en bilirubine, mais par suite de la surcharge en pigments de la bile sécrétée, et de l'épaississement qui en résulte, il y a excès de pression dans les canaux biliaires et résorption sanguine dune partie de la bilirubine produite; d'où coloration des téguments.
On objecte à la théorie exclusivement hépatique : 1° un fait où, une fistule biliaire permettant le libre écoulement au dehors de la bile, qui d'ailleurs était fluide, il semblait que la résorption sanguine ne fût pas possible; 12° l'absence de sels biliaires dans le sérum sanguin qui devrait en contenir si la bile intégrale était réellement résorbée au niveau du foie; 3° l'absence de toute trace d'hémoglobine dans le sérum. Ces objections seraient peutêtre discutables, mais seulement par d'autres hypothèses qui admettraient à leur tour une discussion. Laissons donc les choses en l'étal.
c) Théorie splénique. — Pour Minkowski, l'altération de la raie montre bien que c'est dans cet organe que se produit l'hémolyse. C'est aussi l'opinion de Chauffard qui, à coté des splénomégalies consécutives à l'hémolyse, comme dans l'hémoglobinurie paroxystique, admet la splénomégalie hémolysante pour les ictères hémolytiques : « l'hypersplénie permet de supposer la spléno-hémolyse ».
En présence de la quantité excessive de pigmenls sanguins envoyés par In rate, lieu de destruction exagérée des hématies, au foie, celui-ci active sa fonction, et la pléiochromie biliaire qui en résulte a pour conséquence, comme dans la théorie hépatique, la résorption partielle de la bilirubine dans le sérum.
Il esi certain «pie le rôle hémolysant de la raie dans ces cas ne sérail que l'exagération de sa fonction normale sous L'influence de son altération. Mais celle altération elle-même, qu'est-ce qui la produit?
d) Théorie mixte. Essayant de tout concilie!-. Vaquez ci Aubertin cou çoivent le processus suivant : 1° destruction globulaire intra-sanguine par une cause encore inconnue; ci" hypertrophie secondaire de la rate, agis
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s;uii en quelque sorte comme condensateur ou comme accumulateur pigmentaire; 3° sons l'influence <l»' cel excès de pigment venu <!<• la rate, le foie entre en hyperhépatie el de 1 « • pléiochromie biliaire résulte, cou nue Loujours. la résorption sanguine el l'ictère.
Cette théorie a au moins le mérite de n'être pas exclusive el de donner satisfaction à chacun. Mais est-elle pour cela plus pics de la vérité?
3a Quelle est la cause de l'hémolyse ?
Ici tout le monde csl d'accord, car personne ne répond. Nice de formation <ln sang, agents globulicides. infectieux ou toxiques, spécifiques ou non, on ne sail qu'invoquer valablement, car aucune donnée positive ne permet une hypothèse défendable.
One conclure de tout cela? « De ces discussions pathogénigues, dit Ghalier, un seul fait précis se dégage : il existe un ictère dû à la destruction plus ou moins abondante des hématies. Ce qui reste absolument hypothétique, c'est la eu //si- intime de la fragilité globulaire. Le lien même de la destruction globulaire ne peut être fixé. »
Il resterait encore à se demander pourquoi le pigment biliaire normal ne s'élimine pas par les urines où l'on ne rencontre que l'urobiline. La théorie rénale de l'urobilinurie, elle-même purement hypothétique, ne saurai I résoudre les données du problème. Il faudrait invoquer encore une hypothèse ! une, « imperméabilité rénale particulière que les épreuves habituelles ne peuvent mettre en évidence ». (Chalier).
Diagnostic. — Quelle que soit la forme clinique présentée par un ictère, il convient de toujours procéder à \ examen du sang pour décider s'il s'agit d'un ictère hépatique ou biliaire ou d'un ictère hemolytique.
Certes, l'anomalie d'une coloration jaune d'or des téguments et des muqueuses sans que l'urine contienne d'orthopigments, mais seulement de l'urobiline, est déjà, comme nous l'avons dit au début, une raison de considérer l'ictère comme anormal, atypique; la notion de congénilalité, lorsque l'ictère est constaté chez un adulte, le peu d'importance des symptômes présentés par le foie lui-même, l'absence de signes d'intoxication biliaire, la survie inaccoutumée des malades, l'étal de santé relative des uns, la pâleur à peine jaune des autres sont autant d'anomalies qui mettent en éveil la curiosité du clinicien. Mais la seule constatation dans le sang d'un nombre exagéré d'hématies granuleuses (au moins 10 pour 100) vaudra plus, pour établir le diagnostic d'ictère hemolytique, que toutes les considérations ci-dessus. A plus forte raison ce diagnostic s'aiïirmera-l-il si on révèle par les moyens indiqués plus haut la fragilité globulaire, la présence d'hémolysine dans le sang, la réaction de Donalh et Landsteiner, l'agglutination des hématies et les signes de réaction médullaire.
Il n'y a pas à insister sur la différenciation des différentes variétés d'ictères hémolytiques : ce serait répéter inutilement leur description.
Mais, si le fossé semble profond, à certains endroits, entre les ictères hémolytiques et les ictères hépato-biliaires, bien des laits semblent, à d'autres, le combler étrangement. Un même sujet peut présenter au cours d'une maladie hépatique parfaitement caractérisée les stigmates hématiques de l'ictère hemolytique; dans les familles d'ictériques, certains membres
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sont des hépatiques purs, d'autres des hémoly tiques; enfin, le l'oie n'est pas définitivement évincé, quoi qu'on en ait dit, de la pathogénie des ictères à altérations sanguines. Quelque jour nous apportera peut-être la raison de ce schisme sanguin dans le domaine des ictères et ramènera sans doute à l'orthodoxie hépatique ces formes momentanément dissidentes, comme il y ramènera aussi cet autre enfant prodigue qui, sous le nom emprunté de cholémie familiale, semble renier son origine éminemment glandulaire.
Traitement. — La pathogénie inexistante ne saurait inspirer ici aucune thérapeutique. On a dû renoncer, parce que inefficaces, à tous les traitements de l'ictère proprement dit. L'opothérapie médullaire, l'arsenic, n'onl donné aucun résultat. Quant aux interventions chirurgicales sur les voies biliaires ou sur la rate, elles sont formellement contre-indiquées.
La seule ressource est donc de traiter le symptôme anémie. On a essayé, sans succès d'ailleurs, de consolider les hématies par l'administration du chlorure de calcium: il ne reste donc que l'habituel agent efficace : le fer, sous ses diverses formes; de préférence, le protoxalate de fer depuis longtemps choisi par Hayem comme une des meilleures préparations martiales, à la dose de 0 gr. 40 à 0 gr. 50 par jour. Grâce à lui, on a pu voir de notables améliorations et on cite deux cas de guérison complète. Mais ne connaissant pas la nature intime de la maladie, fait-on autre chose que d'en combattre les effets? EMILE BOIX.
ICTÈRES PÉRIODIQUES. — V. Grossesse (Pathologie).
ICTUS. — V. Apoplexie, Cerveau, Cervelet, Hémiplégii:.
IDÉES DÉLIRANTES. — V. Délir vntes (Idées).
IDEES FIXES. — Y. Obsessions et les différentes Phobies oi Manies.
IDENTITE. — Établir l'identité d'un individu vivant ou d'un cadavre est un des problèmes les plus intéressants de 1m médecine légale. La détermination de l'identité d'un sujel vivanl ou mort porte sur le sexe, l'Age, les caractères ethniques, les caractères professionnels, les particularités individuelles de nature anatomique, physiologique, pathologique. Nous devons diviser la question en deux parties el étudier les recherches nécessaires pour établir I identité sur le vivanl cl l'identité (Tun cadavre ou de débris de cadavre.
A. — IDENTITÉ DU VIVANT. - 1° Ces recherches sont surloul nécessitées dans les prisons pour démasquer les récidivistes. La méthode d'Alphonse Bertillon ou Bertillonnage, permel de résoudre aujourd'hui très facilement le problème. Nous allons en énumérer rapidement les principes.
La fiche d'identification d'Alphonse Bertillon es! établie par l'étude suc cessive :
1" Des mensurations anthropométriques;
2° De la coloration de l'iris :
3° Du portrait descriptif ou portrait parlé: \- Des empreintes digitales;
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.">" Des renseignements descriptifs : caractères morphologiques spéciaux : cicatrices, tatouages, n.r\ i :
6° La photographie de face el <!<■ profil.
I" Les mensurations anthropométriques. Elles sonl prises sur l«'< sujets donl la croissance est Lerminée : à partir de 16 ans. On mesure même les enfants, mais m modifiant leur fiche à chaque nouvelle arrestation.
Ces mensurations portenl sur la taille, le buste, la grande envergure, mensurations qui peuvent varier de plusieurs centimètres, H n'ont rien de fixe, sur les mensurations des diamètres de la tête H du bizygoma tique, de
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Fig. 229. — Recto de la fiche anthropométrique : photographie de face et de profil. (Lacassagne, Précis de Médecine légale.)
l'oreille droite, de la coudée et du pied gauches, de l'index, médius et annulaire gauches. Ces mensurations sont précises et ne varient d'un mensurateur à l'autre que d'un millimètre en plus ou en moins, elles sont donc typiques.
Ces mensurations sont prises avec deux compas-glissières spéciaux, un compas d'épaisseur, une équerre et des graduations murales qui servent de toise.
On a reproché aux mensurations anthropométriques la difficulté de leur recherche et la longueur de l'opération, leur peu de précision chez les enfants et chez les femmes. Reproches mal fondés si l'on songe aux autres éléments qui viennent compléter la fiche d'identification.
2° La coloration de l'iris. — Très variable suivant les individus, a une importance signalétique de premier ordre. Bertillon a établi une table des
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couleurs de l'iris avec classification par numéro des colorations différentes au nombre de 7.
3° Le portrait parlé remplace sur certaines fiches la photographie de face et de profil et il est, pour les personnes entraînées à l'étude des contours et des particularités de la physionomie, aussi caractéristique que la photographie elle-même (fig. 250).
Il consiste dans la description, en termes spécialement appropriés, du contour de la face, du profil, des replis des oreilles, du prognathisme et des lèvres, etc....
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Fig. -27,0. — Recto de |a fiche anthropométrique dans laquelle la photographie est remplacée par le portrait parlé. (Lacassagne, Précis de Médecine légal ■■■
Il serl aux agents de police éduqués à reconnaître au premier coup d'oeil dans une foule, un individu recherché par eux el dont ils possèdent le portrait parlé.
4° La dactyloscopie. — Voir l'article spécialemenl consacré aux empreintes digitales.
5° Marques particulières et cicatrices. On décrit, on mesure el on repère les tatouages (v. c. m.), les cicatrices, les nœvi el les mutilations relevées sur les différentes parties «lu corps de L'individu examiné. Ces différentes particularités son! portées sur la fiche en regard d'un numéro correspondant aux différentes parties du corps (fig. 251).
r>" La photographie es( faite par deux appareils simultanés qui saisissent l'individu au même moment, de face el de profil (fig. 229). Celle photogra
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phie es1 au septième, c'est-à-dire qu'une mensuration prise sur l'épreuve et multipliée par 7 fournil la mensuration anatomique exacte.
En somme, contrairement nux procédés qui n'emploient pour l'identifica lion (jnc In dactyloscopie (système de Vuclisch), !<■ bertillonnagc comporte une série de procédés scientifiquement établis <|ui fournissent un ensemble de preuves absolument caractéristiques H <pii se corroborent l<*s unes l<\s autres.
Nous n'avons fait dans cet article <|n<' donner une i<l<v générale et rapide de la méthode, et nous ajoutons qu'un procédé ingénieux <l<" classification,
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Verso de la fiche anthropométrique : marques particulières et cicatrices. (Lacassagne, Précis de Médecine légale.)
permet de ranger les fiches d'identification en série el de retrouver rapidement au milieu de centaines de mille fiches, celle qui se rapporte au récidiviste que l'on a à observer.
Cette classification est faite en petit dans chaque prison de France, et d'une façon complète dans le service de la Préfecture de police de Paris.
B. — IDENTITÉ D'UN CADAVRE. — Les éléments qui permettent de résoudre la question sont des plus variés.
I. — Lorsqu'on est en présence d'un cadavre habillé, les habits, les boutons, les initiales du linge fournissent des indices importants.
11 faut ensuite étudier successivement :
1" La taille.
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2° Le sexe.
5° L'âge. — Système dentaire, cercle dentaire, état de la peau, rides, état des cheveux et des poils. On ne peut donner un âge approximatif qu'à <*> années près.
4° Poids du corps. — Se rappeler qu'après la mort le cadavre se déshydrate et perd une partie de son poids.
5° Cheveux. — Disposition et calvitie, coloration, longueur, altération par teinture.
6° Ongles. — Coloration, état de leur extrémité, ongles coupés, rongés, limés et usés par les travaux manuels.
Altérations pathologiques. — Sillons unguéaux transversaux de Beau qui indiquent qu'un état morbide aigu s'est déroulé à une époque que l'on peut fixer approximativement par la mensuration en millimètres de la surface de l'ongle qui sépare le sillon transversal de la matrice de l'ongle. On sait que les ongles des mains croissent de 1 millimètre par semaine et que les ongles des pieds croissent de 1 millimètre par mois.
Onixis professionnels (pâtissiers, confiseurs).
Substances qui occupent le pli sous-unguéal (poudre de fer, serruriers: poussière noire, charbonniers; poudre à fusil, braconniers, etc.).
7° La mensuration des membres et des doigts, dont le développement plus marqué à gauche permet de faire le diagnostic du gaucher (dissymétrie osseuse, musculaire, circulatoire de l'homme droit et gauche).
8° Les signes professionnels : callosités et durillons des mains qui caractérisent les professions manuelles; dermites professionnelles (teinturiers, tanneurs, carriers, etc.); déformations du thorax et de la colonne vertébrale (cordonniers, menuisiers, etc.).
0° L'examen et la coloration de la peau : pigmentations des vagabonds, pigmentations des manouvriers au niveau des régions exposées au soleil.
10° Les tatouages (v. c. m.).
11° Les cicatrices et les nœvi.
L'étude et la description de tous ces caractères signalétiques forment un ensemble dans lequel le magistrat instructeur peut trouver des éléments précieux pour son enquête.
II. - Si l'on esl en présence d'un cadavre putréfié ou dans un cas de dépeçage criminel, de débris de cadavre, l'étude du squelette fournil à l'expert d'importantes indications, pour résoudre la question d'identité.
Le médecin peu! avoir à se prononcer sur 1 a,ge, le sexe, la race, la taille de l'individu dont on ne possède (pie des fragments; il doit établir avec précision les particularités du signalement.
Nous allons exposer dans ce chapitre Joules les données anthropométriques el les recherches spéciales à employer dans ces problèmes d'identité.
Lorsque les débris de cadavre, des ossements desséchés sont à examiner. l'expert doit d'abord les décrire, essayer de les rapprocher, de les assembler pour constater s'ils appartiennent à un même squelette.
On constatera ^i ce sont des ossements humains ou de* os d'animaux; la distinction pour certains os offre quelques difficultés, surtout si l'examen porte sur des ossements de fœtus on de nouveau-né.
Identité. 086
Quand les débris osseux sont encore recouverts de parties molles, on fera disparaître celles-ci par macératioo en vase clos dans de l'eau tiède; un obtienl ainsi des <>s propres, faciles à examiner el a mesurer.
C'esl principalement par l'examen <lw crâne el de la mandibule que l'on peut Gxer 1 'âge, le sexe el la race.
La mensuration des os longs permet de reconstituer la taille. On constate parfois certaines particularités <jni révèlent des caractères spéciaux de l'attitude on delà marche (boiterie, déhanchement, déformation du Ironc el des épaules on du tronc par scoliose, etc.).
1° Crâne. A) Caractères sexuels. Neuf fois sur dix avancent les anthropologistes, à un premier examen on peut déterminer les caractères hominiens on féminins d'un crâne, même en l'absence du maxillaire inférieur, qui est à lui seul très distinct. Mais il existe des cas douteux dans lesquels les caractères de l'un ou de l'autre sexe sont entremêlés de telle façon que la confusion est possible. Il faut alors, comme complément de cette inspection superficielle, employer les procédés de cubage el de mensuration.
Résumons les caractères féminins d'un crâne :
1° Apparence plus grêle des os; 2° crêtes d'inserlions musculaires moins accentuées; 5° les apophyses mastoïdes sont petites et le crâne, placé sur un plan horizontal, s'appuie sur l'occipital et le maxillaire, de sorte que sa stabilité est bien moins grande que celle du crâne d'homme, qui repose -iules mastoïdes; 4° les apophyses styloïdes sont longues et grêles à leur insertion; 5° le front est moins élevé, plus droit, les arcades orbitai retranchantes; 6° le mandibule de la femme a un aspect grêle el un poids bien inférieur.
B) Age du crâne. — Le système dentaire et l'évolution des synostoses crâniennes sont les deux points à observer. Le système dentaire, dont l'évolution est bien connue, fixe l'âge pendant la période de développement : au minimum, de 3 à 5 ans, l'enfant a 20 dents; de 7 à 12 ans, 24: de 44 à 16, 28 et au maximum, plus tard, 52.
Mais à l'âge adulte, entre 22 et 58 ans, le système dentaire est invariable et il y a alors une période difficile sujette à erreur pour évaluer, d'après ce signe, l'âge du crâne. Il n'en est pas de même au moment de la sénilité.
Le système dentaire doit encore être étudié au point de vue de l'identité. On note les anomalies de développement des dents, on fait le relevé ou le schéma des caries, avulsions, aurifîcations, ciments, plombages; il est ainsi dressé une fiche d'identité comparable dans certains cas avec la fiche établie par le dentiste qui a soigné la personne vivante.
La marche de l'ossification des synostoses crâniennes vient compléter l'ensemble des résultats obtenus par les méthodes précédentes. On sait que de 7><) à 58 ans environ, les sutures du crâne commencent à s'ossifier. On aperçoit les synostoses tout d'abord au niveau de la sagittale à l'union de son cinquième postérieur et de ses trois cinquièmes antérieurs, puis au niveau de la lambdoïde, ensuite au niveau de la suture coronale au voisinage du bregma et enfin à la suture squameuse du temporal.
Si aucune suture n'est atteinte, le sujet a environ 35 ans. Le point
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sagittal postérieur commence à se fermer vers l'âge de 40 ans. La suture coronale, s'ossifiant au voisinage du bregma, indique lage de 50 ans au plus. Quand la suture temporale est fermée, le sujet en a 70 ou au-dessus.
C) Les mensurations du crâne. — Elles permettent de se prononcer sur la race et d'établir des données sur le type et la physionomie. On doit étudier : les diamètres et les indices, les courbes, les angles, la capacité crânienne.
Les diamètres et les indices. — Pour être fixé sur le volume de la boîte crânienne il faut prendre trois diamètres : la plus grande longueur ou diamètre antéro-postérieur ; la plus grande largeur ou diamètre transverse ; la hauteur, c'est-à-dire la distance du conduit auriculaire au bregma.
Ces mensurations sont prises au millimètre avec le compas de Bertillon ou un compas d'épaisseur.
Il existe des crânes dont la longueur remporte de beaucoup sur la largeur, d'autres qui ont une largeur presque égale à la longueur. Broca, d'après ces constatations, a classé les crânes par les indices, c'est-à-dire qu'il faut établir le rapport entre le diamètre transverse maximum et le diamètre longitudinal maximum.
diamètre transverse maximum X 100 . ,.
— — — - = indice crânien.
diamètre antero-posténeur
Ces indices permettent de se faire une idée de la conformation crânienne et d'apprécier la dolichocéphalie et la brachycéphalie. La hauteur du crâne, mesurée comparativement à droite et à gauche, peut varier de plusieurs millimètres. On appréciera ainsi le degré d'asymétrie du crâne.
Les courbes crâniennes seront mesurées soit avec un ruban métrique, soit avec la lame de plomb très flexible qu'employait Broca.
Il existe trois courbes principales à établir :
a) La courbe occipito-frontale divisée en deux parties par le point bregma tique ;
b) La courbe transversale sus-auriculaire, d'un point sus-auriculaire à l'autre en passant par le bregma;
c) La courbe horizontale, c'est-à-dire la plus grande circonférence de la tête.
L'étude du crâne ainsi faite, on pourra apprécier les asymétries et les déformations caractéristiques utilisées pour un signalement. Les principales déformai ions portent sur le protil du crâne ou le contour généra] de Ja face.
Les angles, le prognatisme, la physionomie. — L'angle le plus important, dil angle facial, est celui qui indique le profil du crâne. On le détermine par deux plans : l'un passant par le conduit auditif externe ei L'épine nasale inférieure, l'autre passant par la glabelle nasale et celle épine. L'intersection de ces deux plans à ce point analoinique constitue le somme! (le l'angle.
On mesure cel angle avec un campimètre spécial inventé par Broca. I>;m> les cas douteux, où la i;ice doit être précisée, l'étude de L'angle occipital a aussi sou importance. On sait, en effet, que le plan du trou occipital est plus on moins incliné sur L'horizontale suivani Les races. A
Identité.
<iX8
J?ig. "232. — Mensuration de l'angle facial
avec le campimètre de Broca.
Lacassagne, Précis de Médecine légale.)
l'aide «lu crochel de Broca <>n peut étudier l<- poinl «I projection du plan passant par le trou occipital au niveau de la face (fig. 232). Dans les races
supérieures, ce poinl se trouve dans la pailic supérieure du squelette du nez; il esl an niveau de l'épine nasale nu audessous dans le- races inférieures.
La capacité crânienne. — Pour évaluer la capacité d'un crâne, le procédé le plus simple esl le
suivant : Introduire dans l'intérieur de la boîte crânienne un corps qui puisse en occuper facilement Ions les coins el être ensuite facilemenl jaugé. Le plomb de chasse n° 8 répond bien à ces deux indications. L'évaluation de la capacité crânienne, pour être faite avec exactitude, réclame de la part de l'opérateur une certaine habitude el un matériel spécial. On arrive alors à des évaluations qui ne peuvent varier que dans des limites très restreintes, 5 c. c. d'un opérateur à un autre.
Le matériel se compose d'une couronne en paille sur laquelle on pose h4 crâne à mesurer, de 2 kg de plomb de chasse n° 8, de bouts de bois taillés en pointe qui servent à tasser les plombs, d'un entonnoir à bout coupé et de deux mesures: l'une en étain, de la contenance d'un litre; l'autre en verre gradué de même contenance.
Voici comment on procède : 1° par le trou occipital on introduit dans le crâne, dont on a préalablement bouché les orifices de la base avec du coton, une certaine quantité de plomb; 2° on imprime une forte secousse4 ;ui crâne de façon à projeter les plombs el à les masser dans l'étage moyen; 5° la cavité crânienne esl remplie progressivement à l'aide des bâtons qui bourrent le plomb d'un côté et d'autre: 4° le remplissage esl fait avec les doigts qui appuient fortement sur le trou occipital afin de bien tasser le plomb; 5° on jauge la quantité de plomb introduite à l'aide des mesures en étain et en verre.
Les moyennes obtenues sont : pour les races européennes, de 1530 à 1000 centimètres cubes : pour les races jaunes, de 1509 à 1555 centimètres cubes; pour les races noires, de 1 100 à I iOO.
h après Broca el Manouvrier il suffirait de multiplier la capacité crânienne par le coefficient 0,87 pour avoir le poids du cerveau. c2° Le maxillaire inférieur. L'étude de la mandibule lorsqu'elle est
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faite après celle du crâne, fournit des éléments précieux à la solution des problèmes d'identité.
Les caractères féminins y sont prédominants ; de même l'âge s'y distingue facilement d'après l'état des dents et des modifications osseuses produites par la sénilité.
Nous allons successivement indiquer comment il faut décrire cet os, le peser, le mesurer, relever ses angles.
Description. — Usure des dents, modification des alvéoles dentaires, anomalies des insertions dentaires, musculaires; étudier la place du trou mentonnier situé à égale distance des deux bords de l'os chez l'adulte, puis se rapprochant de plus en plus du bord supérieur chez le vieillard.
Poids. — Le maxillaire inférieur est très léger chez la femme; il est chez l'homme beaucoup plus lourd et présente de fortes insertions musculaires.
Mensurations. — On relève la distance transversale d'une branche montante à l'autre, la hauteur de la symphyse, la hauteur au niveau de Taphophyse coronoïde.
Les angles. — Uangle du maxillaire est évalué à l'aide de la planche spéciale de Broca; avec les progrès de l'âge, cet angle de la branche horizontale avec la branche postérieure s'ouvre de plus en plus pour revenir à ce qu'il était chez l'enfant. Ainsi, à la naissance, il est de 160 à 170 degrés; pendant la première dentition de 130 à 150 degrés, pendant la deuxième de 150 degrés. Pendant la période adulte il se rapproche de l'angle droit de 95 à 100 degrés et dans la vieillesse il revient de 140 à 130 degrés (fig. 253).
L'angle symphysien est celui que fait la ligne symphysienne en avant avec le plan du bord inférieur de la mandibule.
On noie la direction des dents, obliques en avant (prognathisme dentaire inférieur) et la saillie ou absence du menton. Celle-ci est surtout marquée dans la race blanche.
3° Le bassin. — Il y a deux questions à examiner: différences dans la série animale, différences d'après le sexe.
Chez les quadrupèdes il y a allongement des ailes iliaques, saillie du promontoire, étroitesse et allongement du sacrum. Chez l'homme les ailes Boni évasées el amincies, (-liez les animaux et les anthropoïdes la longueur maxima prise du somme! de l'ischion au poinl opposé le plus éloigné de la crête iliaque excède la largeur maxima d'une crête à l'autre. Chez l'homme la largeur l'emporte sur la hauteur.
Différences sexuelles. Les variations portenl sur les quatre points
^ni\;inls :
a) L'épaisseur des parois du bassin. -Chez la femme il y a un aspect délicat, les os sont transparents au niveau (\c^ ailes iliaques, les saillies rugueuses sont peu développées.
V- I' M ( |\ il
Fig. 233. — Maxillaire de vieillard.
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Le bassin hominien.
l>) Les dimensions chez l'homme. — Les dimensions verticales l'emportent sur les transversales. Chez la femme ce sont ces dernières dimensions qui
prédominenl (fîg. 254, 235).
c) L'inclinaison. Le bassin <h' la femme est plus incliné, l'angle que forme le plan «lu détroil supérieur sur la ligne horizontale <•>! <le 58° chez la femme ei de 54° chez l'homme, <lr sorte que la partie supérieure de la symphyse pubienne se trouve sur un plan à 6 centimètres environ plus bas que le plan passant par le promontoire.
d) La configuration. — Chez la femme le trou obturateur es! plus large, plus oblique en dehors, triangulaire; il est ovalaire chez l'homme.
4° Les os longs. — Reconstitution de la taille. L'expert peut avoir à mesurer un ou plusieurs os longs des membres, à déterminer le sexe el l'âge du sujet auquel ils ont appartenu.
La description exacte des os, leur poids fournissent des signes assez certains sur le sexe. Ainsi le fémur féminin est caractérisé parla diminution de l'angle formé par le corps avec le col et par la courbure de torsion de l'os. Les mensurations se prennent avec la planche ostéomé trique de Broca.
L'os dépouillé de ses parties molles est placé dans sa position physiologique sur la planche de Broca, une de ses extrémités contre la planchette verticale; on lit alors la longueur trouvée. On obtient des mensurations précises dans les deux modes de mensurations suivantes :
les deux condyles sont appuyés sur
Fig 235.
Aspect du bassin féminin.
Fig. 236. — Planche ostéométrique de Broca. Mensuration du fémur.
la planchette verticale, Tos reposant sur sa face postérieure, on limite le sommet avec une équerre ou bien le fémur repose sur la planche ostéométrique par son bord interne, le condyle interne appuyé contre4 la planchette verticale. C'est la position figurée sur la planche (fig. 256).
Pour la mensuration du tibia, on engage l'épine de cet os dans un trou spécialement aménagé dans la planchette verticale, et on n'a pas ainsi à tenir compte de la saillie osseuse du plateau libial.
Pour avoir la taille d'un sujet, il faut multiplier la longueur d'un os long par un des nombres suivants :
Fémur.
Tibia.
Péroné.
Humérus.
Radius.
Cubitu
Hommes. .
6 il
Femmes. .
Idiotie.
On fait ensuite la moyenne des tailles obtenues, c'est cette moyenne générale qui indiquera approximativement la taille du sujet. Elle peut en effet s'écarter delà taille réelle de 2 à 4 centimètres. (Et. Rollet.)
Pour avoir la taille d'un fœtus, connaissant la longueur exacte mesurée à la planche de Broca d un ou plusieurs os des membres, il suffit de multiplier chacune des longueurs obtenues par le coefficient fixé pour chacun des os mesurés (Corrado). Ce sont les suivants :
Fémur. Tibia. Péroné. Humérus. Cubitus. Radius
On fait ensuite une moyenne entre tous les résultats.
ETIENNE MARTIN
IDIOTIE. — On englobe sous le nom d'idiots tous* les individus chez lesquels existe congénitalementune absence ou un déficit presque complet des facultés de relation et un arrêt de développement somatique s'accompagnant de malformations et stigmates physiques variés. On divise artificiellement les idiots en : Idiots complets.
Idiots perfectibles.
Cette division simplement clinique n'est pas entièrement justifiée d'après Bourneville qui affirme que tout idiot dont on a entrepris le traitement à temps est en général éducable, ne fût-ce qu'à un faible degré. Le classement d'après le degré d'idiotie reste cependant commode pour la description.
Le classement anatomo-pathologique est difficile: l'idiotie renferme en effet les cas les plus disparates anatomiquement, mais qui souvent sec,,. fondent cliniquement. Néanmoins on pourrait admettre :
L'idiotie par lésions cérébrales di//),xes ou circonscrites.
V idiotie ,,ar simple arrêt de développement cérébral.
Et dans cette deuxième espèce, 2 variétés.
Uarrêt de développement total.
L'arrêt de développement localisé.
Dans cette classification Vidiotie vraie serait seule l'idiotie par arrêt de développement.
L'idiotie par lésions en foyer circonscrites ou diffuses sérail une démence congénitale, si ces deux mots ne juraient ensemble, démence simulanl 1 idiotie.
L'étiologie de l'idiotie esi inconnue. ()„ trouve en nombre de cas Pal coolisme dans les antécédents héréditaires, et plus exactement encore presse au moment de h conception (Bourneville). Mais dans beaucoup d'observations il n'existe pas d'autres antécédents que ceux que r<>„ nM1_ contre dune façon bannie. A noter ici Vidiotie familiale.
Dans certaines variétés l'idiotie semble être fonction de i.< les physio
pathologiques des glandes à sécrétions internes, le Lype en est l'idiotie myxœdémateuse (V. Crétinisme, Myxoedème); la persistance du thymus est 1res habituelle.
Les lésions cérébrales sont seul des scléroses cérébrales atrophiques
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plus rare menl hypertrophiques, encéphalite tubéreuse), soif des ramollissements de sièges très variés.
Les arrêts de développement sont surtout des porencéphalies (arrêl locaou des microgyries (arrêl généralisé), qui d'ailleurs se combinent.
L'hydrocéphalie forme une (lusse à part. (V. Encéphalopathiej» infanl il es).
Les idiots présente ni toute la collection des malformations craniofaciales :
Asymétrie. Micvocéphalie, petitesse <lu crâne. Plagiocéphalie c'est-à-dire tête à axe antéro-postérieur oblique. Scaphocéphalie, allongemenl antéropostérieur avec aplatissement latéral. Acrocéphalie, allongemenl <lw front, forme acuminée du crâne. Oxycéphalie, allongemenl du fronl qui reste saillanl el élevé. Platicéphalie, aplatissement de l'occiput. Naticéphalie, saillie des bosses frontales avec dépression médiane. Hydrocéphalie, absence ou retard des symphyses, agrandissement dans tontes les dimensions.
Les malformations de la face se caractérisent soit par le prognathisme, soit par le menton fuyant (prognathisme supérieur); on désigne sous le nom d'idiotie mongoloïde un faciès spécial qui se définit par ce nom même (V. Mongolisme). Les lèvres sont saillantes. Le bec-de-lièvre est fréquent.
La scoliose est commune ainsi que les arrêts de développement des membres et leurs anomalies (mains infantiles, asymétrie des doigts, syndactylie). L'appareil oculaire est le siège de malformations multiples: (strabisme, coloboma, etc.). L'amblyopie ou l'amaurose se rencontrent : elles sont soit dues à des malformations ou des atrophies des organes visuels, soit à des lésions centrales.
Description clinique. — L'idiotie peut être évidente dès la naissance par le seul aspect de l'enfant, et surtout par ses malformations cranio-faciales. Mais souvent l'idiotie ne devient manifeste qu'après les premiers mois: la mère s'aperçoit alors que son enfant n'est pas comme les autres: il ne s'éveille pas, il ne montre aucun signe d'intelligence, ne gazouille pas, reste inerte ou au contraire est grognon, criard. Souvent elle ne se rend à la triste réalité qu'en constatant le relard considérable dans l'évolution des dénis. dans la marche, dans toutes les manifestations de la sphère intellectuelle ou à l'occasion d'attaques épileptiformes qualifiées convulsions de l'enfance. Le diagnostic est fait par elle avant de l'être par le médecin.
En grandissant, l'enfant se montre indifférent à tout, inconscient, malpropre, il ne sait pas manger, gâte, déchire ses vêlements, ne s'essaie pas à marcher ou se traîne au hasard sur le sol. Il s'accroche aux personnes qui l'approchent, se défend contre tous les soins, se souille de ses matières fécales, quand il ne les mange pas (coprophagie), avale sans discernement tout ce qu'il peut attraper, déchire ses vêtements. Il est limité à une vie animale, moins encore si l'on peut dire, presque végétative.
Le faciès est atone ou grimaçant, les traits asymétriques, disgracieux ou repoussants avec du strabisme, de l'implantation irrégulière des dents qui présentent des anomalies multiples. Le malade laisse couler sa salive.
L'idiot fait très souvent des mouvements cadencés ou au contraire irréguliers, toujours stéréotypés, sortes de tics. Le plus typique est le toc de Sa-
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laam, balancement brusque d'arrière en avant de tout le corps qu'on a comparé au salut oriental, d'où son nom; on remarque fréquemment des mouvements plus ou moins compliqués des doigts ayant le caractère de tics.
L'idiot adulte peut demeurer absolument impassible et inerte, incapable d'aucun autre mouvement voulu que ceux de préhension. Plus habituellement il a appris à marcher; il en est même de très agiles, car à côté de ceux qui présentent des paralysies flasques ou spasmodiques, avec ou sans contractures, de la faiblesse musculaire, de l'absence de coordination volontaire des mouvements, de l'athétose, il en est chez qui la musculature est développée, parfois herculéenne.
Les mêmes différences se retrouvent dans la sphère psychique; à côté de l'idiot complet dont nous venons surtout de parler, il en est chez qui l'on rencontre une trace de sentiments affectifs, de la faculté d'émotion : les uns sont méchants, irritables, vindicatifs, destructeurs, d'autres sont doux, faciles à conduire, attachés aux personnes qui les soignent.
La mémoire peut être plus ou moins développée; les idiots savent reconnaître les personnes et les lieux familiers, les objets usuels. Le langage nul chez certains ou réduit à quelques grognements traduisant le plaisir et la souffrance, ou plus simplement les impressions internes ou externes pénibles ou agréables, le langage, dis-je, apparaît sous forme de quelques onomatopées toujours les mêmes, puis en quelques mots déformés, enfin chez les plus élevés, le vocabulaire est suffisant pour exprimer les idées les plus simples de la vie de relation. Il en est qui ont de petits talents partiels, la mémoire des noms, des dates; certains ont des aptitudes musicales qui peuvent, jusqu'à un certain point, se développer par l'éducation. Ce sont là des cas de passage à l'imbécillité (v. c. m.).
Les arrêts de développement des organes génitaux sont fréquents; l'onanisme est habituel, souvent incoercible, et tout machinal. L'excitation génitale se produit souvent et porte les malades à des violences graves, à des viols.
L'épilepsie sous toutes ses formes se rencontre 1res habituellement dans l'idiotie. En raison des lésions cérébrales, il existe des paralysies flasques ou plus souvent spasmodiques (éventuellement avec* athétose) ; l'impotence fonctionnelle répond aux localisations variées de ces paralysies, surtout hémiplégiques, ci auxatrophies corrélatives. Les difformités qui en résultent sont particulièrement marquées chez les porencéphaliques.
Marche. — Elle est essentiellement chronique; quoique la majorité des idiots ne vivent pas très vieux (la plupart meurent avant la trentaine), la maladie n'est pas incompatible avec une longue survie. Une amélioration de l'étal mental ne survient guère que par le traitement. Les idiots sont peu résistants aux maladies, ils succombent soit à des affections intercurrentes, -oit à l'état de mal épileptique, soit à une cachexie progressive.
Diagnostic. Le diagnostic est la plupart du temps évident. Cependant des encéphalites aiguës de la première enfance ><>nt suivies d'arrêt de développement simulant l'idiotie ne différant parfois de celle-ci que par l'absence de malformations cranio-cérébrales.
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Chez les jeunes gens la démence précoce grave prêle aussi ;i la confusion, el le diagnostic peul en être très difficile quand l'anamnèse manque. La stupeur et La démence épileptique ne seront méconnues qu'accidentellement.
La surdi-mutité congénitale ou acquise simple en impose pour l'idiotie ; l'erreur ue résiste pas à un examen attentif, mais certains idiots sonl sourds-muets.
L'imbécillité (v. c. m.) n'esl que le degré supérieur à l'idiotie, et les cas limites se confondent.
Widiotie amaurotique esl décrite plus loin.
Quant à la variété d'idiotie, elle s'établit d'une part au point <l<' vue mental d'après le degré <le perfectibilité de l'individu, d'autre part au point de vue physique et anatomique suivant les localisations des paralysies, atrophies, arrêts de développement et leur étendue.
A propos de diagnostic, un point de pratique essentiel : dans la famille, le médecin ne doit jamais porter, ou plutôt énoncer le diagnostic d'idiotie qui sonne mal; l'enfant sera toujours qualifié de faible d'esprit, d'arriéré, de retardé.
Pronostic. — Le pronostic est d'une gravité que tempère seulement la possibilité de l'éducation du malade. L'idiotie peut être familiale.
Traitement. — Le traitement de l'idiotie est presque exclusivement pédagogique. Ce principe établi par Seguin a été développé en France par Bourneville; pour celui-ci il n'y a pas pour ainsi dire d'idiots complet-, tous sont plus ou moins perfectibles à la condition que l'éducation soit commencée tôt. « La première période du traitement médico-pédagogique consiste à donner des forces à ses membres (balançoire, tremplin, massage, saut), à enseigner à l'enfant à se tenir debout (barres parallèles), à marcher (chariot), à régulariser sa marche (échelles plates), et à lui apprendre à devenir propre par le placement sur le siège à des heures fixes. La seconde période consiste à éveiller son attention, à éduquer ses sens, en premier lieu le toucher; son organe, la main; puis le sens de la vue. C'est alors qu'on essaie, même l'enfant ne parlant pas, à lui faire désigner les différents objets usuels.... Bien qu'il ne parle pas ou ne connaisse que quelques mots. on l'exerce à reconnaître les mots imprimés.... Les enfants, même ne sachant pas syllaber, reconnaissent l'image du mot, comme ils reconnaissent l'image d'un chien, d'un chat.... » Peu à peu on apprend à l'enfant à se suffire à lui-même, on fait l'éducation de sa parole. On arrive enfin à lui donner des notions élémentaires, de lecture, d'écriture, de calcul, à lui apprendre un métier facile; mais à ce point, il s'agit plutôt d'imbéciles que d'idiots.
Une telle éducation ne peut être donnée que dans des établissements spéciaux (V. Arriérés, Imbécillité). On ne saurait d'ailleurs trop engager les familles parfois aveuglées par un sentiment de devoir mal compris, à ne pas garder auprès d'elles des êtres dont la présence est une toiture morale de tous les instants, et a de multiples inconvénients, si même elle u'est dangereuse surtout quand il y a d'autres enfants.
On demande souvent si l'idiot doit être interné. Je n'hésite pas à le conseiller dans tous les cas, sauf quand l'impotence rend le malade inoffensif.
Idiotie amaurotique familiale.
L'habitude de laisser dans les campagnes les idiots errer au risque des accidents ou délits dont ils peuvent être les agents (viols, incendies) ou les victimes, est contraire au bon sens. Ce que j'ai observé personnellement m'a rendu plus que sceptique sur l'opportunité de leur placement dans les colonies familiales (v. c. m.). m. TRÉNEL.
IDIOTIE AMAUROTIQUE FAMILIALE — (Warren Tay, Sachs). L'idiotie amaurotique familiale est l'une des maladies familiales les plus singulières, par ce fait qu'elle paraît affecter presque uniquement la race juive et plus spécialement les juifs polonais. Sur 86 cas connus, 61 ont trait à des enfants juifs, 7 à des enfants d'autre origine; dans 17 cas l'origine est inconnue (Heveroch). Les cas sont encore très rares en France malgré l'augmentation de l'immi-
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Fig. "2">7. — Arbre généalogique d'idiotie amaurotique familiale (Falkenheim, d'après Provotelle). W, sexe féminin ; M, sexe masculin. Les lettres soulignées sont les cas d'idiotie amaurotique.
gration des juifs polonais chassés par la persécution (un cas d'Aperl el Dubois).
Léliologie en est inconnue; la syphilis ne paraît pas en cause; In consanguinité, fréquente chez 1rs juifs, ne semble pas suffisante à l'expliquer. Ce n'est pas une agénésie congénitale, mais une dégénération primitive duc à une fragilité spéciale du système nerveux qui ne peut faire les liais de son développement (?). Ce serait une de ces maladies par surmenage et usure d'après la théorie d'Edinger (Aufbrauchtheorie).
Anatomie pathologique. — Sauf des anomalies des circonvolutions el parfois de l'adhérence des méninges, il n'y a pas de lésions macroscopiques. Mais on constate (Schaffer) une dégénération généralisée de toutes les cellules du système nerveux dans son entier, sauf peut-être du cervelet.
Il y a œdème de la cellule qui prend une forme globuleuse ou renflée, avec désintégration complète du réseau interne de Golgi, le réseau externe restant intact. C'esl la substance interfibrillaire qui sérail la première altérée. Le noyau se déforme, devient excentrique; les prolongements, el plus spécialement les prolongements apicaux présentent une dissociation
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de leurs fibrilles. Les fibres subissent une dégénérescence secondaire, mais qui ne paraîl pas en rapport, par son intensité relativemenl faible, avec la généralisation des lésions cellulaires.
La rétine présente une dégénération intense de la couche moléculaire externe el des cellules ganglionnaires (Holden). La tache rouge centrale de la macule esl due à l'absence, normale en ce point, de cellules nerveuses, de telle sorte que la couleur rouge de la choroïde reste visible, tandis qu'elle esl voilée loui autour par l'opacité de la rétine dégénérée. Le nerf optique esl atrophié.
Des états pathologiques des glandes à sécrétion interne (corps thyroïde, surrénales) oui élé signalés dans quelques cas.
Symptômes. — Le mol idiotie amauro tique, universellement el définitivement admis, n'est pas absolument exact, car il ne s'agit pas d'une maladie congénitale. L'enfant, jusqu'à 6 mois en général, s'est développé
normalement. A ce moment (quelquefois d'une façon plus précoce, à 2 mois, ou plus tardive 10 mois), les parents s'aperçoivent que l'enfant devient indifférent, qu'il paraît ne plus voir distinctement, qu'il s'affaiblit physiquement.
Le premier symptôme est Yarrèt de développement, Y affaiblissement intellectuel, l'enfant ne fait plus attention à ce qui se passe autour de lui.
ne reconnaît plus sa mère, ne rit plus, ne gazouille plus, manifeste à peine le besoin de nourriture; puis apparaissent les troubles moteur*.
c'est un affaiblissement progressif des muscles, une parésie, une flaccidité, une atonie généralisée plutôt qu'une véritable paralysie sans troubles notables de la contractilité électrique, sauf un relard de la contraction faradique (Koplik). l'enfant, d'abord paresseux, n'exécute bientôt plus aucun mouvement volontaire; porté sur les bras, il laisse retomber sa télé passivement. 11 n'y a pas de troubles constants des réflexes. L'existence du signe de Babinski n'a pas de valeur à cet âge. Dans le cas dApert et Dubois les réflexes étaient abolis.
En même temps, il devient manifeste que l'enfant ne fait plus aucune al lent ion à ce qui se passe autour de lui; finalement il est devenu insensible à la lumière. Yamaurose est totale. L'examen ophtalmoscopique montre un aspect absolument caractéristique du fond d'œil (Warren Tay). « La région mactdaire présente une tache blanche avec un point rouge central. La lâche blanche ou blanc bleuâtre est circulaire ou ovale à grand axe horizontal; son étendue, d'abord supérieure à celle de la papille, devient peu à peu deux ou trois fois plus grande; ses contours se continuent insen-
Fig. 258. — Idiotie amaurotique (cas de Parhon el Goldstein, in Revue neurologique 1909).
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siblement avec la couleur des régions voisines du fond de l'œil; dans d'autres cas, la tache est limitée par une zone étroite de dégradation rapide, de sorte que le contour en est assez net (Dupuy-Dutemps). Il n'y a en cette région aucune saillie appréciable. Au centre de la zone décolorée blanche, tranche vivement une tacite arrondie, très petite, punctiforme, de couleur rouge cerise correspondant au fond de la forea. Ces lésions sont exactement symétriques. Quelques mois plus tard, le nerf optique s'atrophie, et on constate les signes ophtalmoscopiques habituels de cette atrophie. » (Babonneix et Brelet). Le réflexe lumineux s'abolit. L'amaurose devient complète en peu de mois. Elle peut s'accompagner de nystagmus, de strabisme.
L' hyper acousie, que l'on a souvent notée, n'est sans doute qu'une hyperexcitabilité réflexe corrélative à l'abolition de la vision.
Peu à peu s'établit un état spasmodigue. Tout d'abord le spasme musculaire, qui peut aller jusqu'à l'opisthotonos, n'apparaît que par des excitations périphériques et peut ne pas dépasser cette phase; dans d'autres cas, la raideur se généralise et devient continue, pouvant affecter finalement l'aspect des diplégies infantiles, sans aller cependant jusqu'à la véritable contracture. Les réflexes tendineux deviennent exagérés, et il peut se produire un léger clonus, mais seulement ébauché.
Des crises convulsives apparaissent, affectant surtout la forme de spasmes respiratoires, mais, pouvant être épileptiformes, généralisées. Elles sont d'une fréquence variable, parfois ne surviennent qu'à la période terminale. On aurait noté une sorte de rire spasmodique.
L'examen du liquide céphalo-rachidien est négatif.
La mort survient dans le marasme. La survie ne dépasse pas doux ans. Les cas prolongés sont douteux.
Diagnostic. — Par sa marche caractéristique, par ses signes ophtalmoscopiques absolument pathognomoniques, enfin par la notion de la race de l'enfant, l'idiotie amaurotique familiale ne se confond avec aucune autre affection. Il suffit d'y penser pour la diagnostiquer. On connaît des cas d'idiotie avec amaurose (Bourneville), mais là il s'agit d'un étal congénital, néanmoins des idiots peuvent être atteints d'amaurose plus ou moins tardive. La myatonie congénitale d'Oppenheim ne s'accompagne pas de troubles intellectuels ni d'amaurose.
La forme de diplégie cérébrale infantile décrite par Higier paraît devoir être distinguée de l'idiotie amaurotique, par son apparition plus tardive. par l'absence de la lésion de la macule, par ses lésions cérébrales, quoiqu'un ail voulu n'y voir qu'une forme tardive de celle affection (Higier, Vogl ).
Nous ne citerons que pour mémoire V atrophie papillaire familiale qui esl tardive (20 à 30 ans). Yatrophie optique essentielle familiale, Y embolie de la rétint . Dans les tumeurs cérébrales la stase papillaire donne le diagnostic.
Traitement. Tout traitement est impuissant. On se bornera à des soins hygiéniques. L'opothérapie (cérébrine, thyroïdine) n'a donné aucun résultat. Nous noterons, à titre de curiosité, que Hirsch a attribué la maladie à une sorte d'intoxicat ion par le lail maternel, OÙ passerait une toxine circulant dans le sang, d'où, d'après lui, la nécessite d'interrompre l'allaitement, u. //;/ \// .
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ILEUS. V. Intestinale (Occlusion).
ILIAQUE (PHLEGMON). Le plegmon de la fosse iliaque ne < loi l plus être décril aujourd'hui comme une affection spéciale, particulière, ainsi que le faisaienl les anciens auteurs.
L'appendicite et ses nombreuses complications (v. c. m.) est de beaucoup la cause la plus fréquente de l'ancien phlegmon iliaque : depuis que l'on connaît mieux l'appendicite, le nombre des phlegmons iliaques primitifs diminue sans cesse. Une autre partie des abcès chauds de la fosse iliaque appartient aux psoïtis (v. <\ m.), une autre enfin au phlegmon de l'étage supérieur du //(joutent large (v. <•. m.). Ainsi démembré, l'abcès chaud <l<* la fosse iliaque se réduit à fort peu de chose, à savoir, les cas très rares de suppuration des ganglions iliaques externes el les abcès sous-périostés provenant d'un loyer d'ostéomyélite de l'os iliaque (v. c. m. . Il n'y ;i plus là matière à une description spéciale et tout l'intérêt de la question se réduit au diagnostic et au traitement; le lecteur trouvera ces questions complètement traitées aux articles : appendicite, psoïtis, phlegmon du ligament large (v. C. m.). p. LECÈXE.
ILLUSIONS. — Les illusions sont l'aperception inexacte de perception^ réelles. ( "est l'interprétation fausse d'une impression sensitive ou sensorielle dûment perçue. S'il est quelquefois difficile de distinguer l'illusion de l'hallucination (v. c. m.), dans les cas limites, la différenciation peut en être laite généralement d'une façon assez nette.
Tous les sens peuvent être sujets à l'illusion. L'illusion des <nnj>><h:.< (v. c. m.) doit être mentionnée à part. Le phénomène est en effet bien complexe. On sait que l'irritation d'un nerf en un point quelconque de son trajet donne lieu à des sensations qui sont toujours réparties aux terminaisons de ce nerf. Les illusions des amputés qui consistent à percevoir (par crises généralement et souvent sous forme d'un spasme douloureux) la région amputée comme si elle existait réellement n'est qu'un cas particulier de ce phénomène général. Ce sont sans doute les processus d'organisation du névrome terminal qui jouent le rôle irritatif. 11 ne semble pas qu'il y ait là un simple phénomène de mémoire sensitive, pour ainsi dire ; il y a bien projection en dehors d'une sensation organique réellement perçue, mais faussement interprétée.
Les illusions de la vice ont leur type simple, normal dirait-on. dans les phosphènes qui se produisent par pression de l'œil, ou apparaissent dans le champ visuel, les yeux étant fermés après une vive impression lumineuse. On conçoit que ces phénomènes primitifs soient élaborés dune façon délirante chez les aliénés, particulièrement dans les délires toxiques où les illusions se fondent avec les hallucinations, dans l'alcoolisme, l'atropinisme, etc. Les illusions sont très fréquentes, multiples, dans la manie où la richesse du délire en dépend presque uniquement par les interprétations délirantes auxquelles elles donnent lieu.
Les illusions de rouie ne sont pas moins communes, dans les délires toxiques, par exemple : pour l'alcoolique, le roulement dune voilure devient une canonnade, un tremblement de terre; le sifflet du chemin de fer, «les hurlements d'animaux, etc.
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Les illusions de l'ouïe sont à la base des délires systématisés chroniques, précèdent les hallucinations, décelant l'éréthisme du centre auditif.
Illusions et hallucinations se confondent de façon inextricable dans les troubles du goût et de l'odorat.
La sensibilité tactile, la sensibilité générale et génitale, présentent des troubles d'une telle complexité qu'il est le plus souvent impossible d'y démêler l'illusion de l'hallucination, et c'est à ce mot que nous devrons renvoyer. Néanmoins, rappelons que le type de l'illusion tactile est donné par l'expérience bien connue de la double sensation qu'on éprouve en faisant rouler une bille sous l'index et le médius croisé (expérience d'Aristote). Chez les aliénés, les contacts d'objets donnent lieu à ..toutes sortes d'interprétations fausses où l'électricité joue le principal rôle. Toutes les sensations internes participent à la création d'illusions cénesthésiques (V. Cénesthésie, Délire systématisé, Hypocondrie). m. TRÉNEL.
ILLUSION DU DÉJÀ VU. — Illusions du souvenir. Hallucinations de la mémoire. Ces termes désignent le même phénomène beaucoup plus fréquent, qu'on ne pense, et qui consiste en ceci : l'individu a la certitude à un moment donné qu'il reconnaît le lieu où il se trouve, les idées qui lui passent actuellement par l'esprit, quoiqu'il sache pertinemment ne s'être jamais trouvé dans la situation actuelle. Il reconnaît comme déjà vécu le moment présent. Cette sensation (si ce mot est de mise ici), s'accompagne d'une angoisse parfois intense L'homme normal juge la fausseté de cette illusion, il l'analyse et la corrige. Chez l'aliéné, cette correction n'a pas lieu, et donne naissance à des interprétations délirantes, à des erreurs de personnalités, à des délires palingnostiques (rétrospectifs). Chez lui, l'illusion du déjà vu demande à être recherchée. m. TRÈNEL.
IMBÉCILLITÉ. — L'imbécillité est la faiblesse mentale congénitale supérieure d'un degré à l'idiotie. Idiotie et imbécillité sont à ranger sous une même rubrique, et il y a toute une série de cas intermédiaires. De même, de l'imbécillité à la débilité mentale simple (v. c. m.), il n'y a qu'une différence de niveau intellectuel. L'imbécile diffère de l'idiot en ee que les facultés de la vie de relation sont suffisamment développées pour qu'il puisse jusqu'à un certain point se suffire à lui-même, du moins s'il est quelque peu guidé. L'imbécillité se traduit dans le faciès, les allures, le langage. Les traits sont laids, asymétriques. La physionomie esl atone, mais cependanl capable de manifester les sentiments extrêmes, la colère, la joie, etc., el souvent d'une façon exagérée <>u immodérée. L'expression du visage esl grossière, bestiale. Le crâne, la face, ><»ni difformes, asymétriques; les malformations cranio-faciales de l'idiotie (v. c. m.), s'y retrouvent, mais à des degrés moins marqués. Le strabisme esl fréquent. En résumé toutes les anomalie- qu'on est convenu de réunir snu^ le nom de stigmates physiques de dégénérescence se rencontrent chez l'imbécile.
L'imbécillité esl profonde ou légère. Les imbéciles d'un degré 1res inférieur diffèrent peu <\(>> idiots; cependant, plus conscients, i ls sonl capables de se reinlre un certain compte de leurs actes, ont un peu de mémoire pour les faits
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Fig. 259. — Imbécile.
Grimace stéréotypée (M. Trénel).
de la vie journalière, sonl accessibles aux réprimandes comme aux louanges Ils sonl 1res routiniers, et, dans 1rs asiles où leur incapacité «le se suffire a
eux-mêmes oblige à les placer, ils sonl susceptibles de s'occuper aux travaux qui ne deman- (lenl que de l'automatisme. Leurs notions sonl plus OU moins bornées; en général, ils vivent insouciants, au jour le jour, pourvu qu'ils mangent à leur suffisance, et ils sont gloutons. Comme allure, les uns sont apathiques (fig. 259), les autres remuants, excités (fig.240); ceux-là faciles à conduire, de caractère bon enfant, ceux-ci méchants, vindicatifs, sournois, pervers, brutaux, présentant ^\^'< accès d'agitation avec impulsions violentes. Il faut noter ici que parmi les imbéciles, les uns sont sujets à des troubles mentaux plus ou moins passagers qui ressortissent sans doute à la folie périodique (accès maniaques et mélancoliques); certains sont de véritables circulaires. D'autres présentent des délires hallucinatoires, soit aigus, soit chroniques, ne différant des psychoses analogues des gens d'un niveau intellectuel plus élevé que par la pauvreté et la monotonie des idées délirantes.
Les imbéciles sont enclins à commettre des délits sexuels, des actes contre nature, des crimes (viols, sodomie, nécrophilie, pyromanie, attentats contre les personnes). Les femmes se livrent à la prostitution.
Les imbéciles sont à divers degrés éducables; il en est à qui l'on arrive à faire apprendre les premiers rudiments d'instruction primaire; mais leur attention est difficile à fixer, leur mémoire courte et infidèle. La parole est souvent mal articulée parfois jusqu'à être peu compréhensible (sans compter la blésilé, le bégaiement, etc.), le langage? incorrect, le vocabulaire très restreint (parler nègre).
Le développement physique est absolument variable: les uns sont tout à fait débiles, d'autres robustes. Les anomalies génitales sonl fréquentes, les perversions sexuelles très habituelles. En outre des stigmates physiques
- H) . — Imbécile agitée M. Trénel).
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(fig. 241), les troubles somatiques consistent surtout en paralysies (hémiplégie, etc.), mais qui ne peuvent être considérés que comme des symptômes surajoutés. L'épilepsie, dans ces cas, accompagne souvent les troubles moteurs.
Diagnostic. — Le diagnostic se fait en général de prime abord à l'aspect seul du malade. La présence habituelle de stigmates physiques permet déjà de différencier l'imbécillité des affaiblissements mentaux acquis; l'interrogatoire décèle rapidement l'inintelligence originelle, tandis que dans les démences (la démence précoce, en particulier ici en cause), on retrouve les traces des connaissances antérieures. Mais il est des cas de démence apathique où l'absence de renseignements ne permet pas de diagnostiquer ferme, du moins immédiatement.
La démence épilep tique prête aussi à la confusion, et, de fait, elle se combine souvent à l'imbécillité.
Les états aigus de confusion mentale, de stupeur, présentent une série de signes qui ne permettent pas l'erreur (v. c. m.).
Le degré d'imbécillité peut être apprécié au moyen de test (V. Arriérés).
Pronostic. — Le pronostic dépend uniquement du degré d'éducabilité, de sociabilité de l'individu. Les imbéciles les moins inférieurs peuvent vivre de ha vaux de manœuvres, les autres sont recueillis dans les asiles, échouent, les plus jeunes dans les maisons de corrections, les adultes dans les prisons comme vagabonds ou voleurs, ou bien encore à la suite de quelque délit sexuel ou de prostitution.
Traitement. — Le traitement ne peu! consister qu'en un essai d'éducation : les imbéciles adultes calmes peuvent être à la rigueur consen es dans les familles, mais souvent l'envoi à l'asile est la seule ressource mettant l'imbécile à l'abri de la misère. Ceux qui n'ont pas de tendances perverses peuvenl être placés à la campagne, dans l<is colonies familiales. Les imbé eiles des deux sexes .sont des éléments antisociaux qu'il n'est que prudent • le mettre hors d'étal de nuire et de taire souche.
Une loi récente (loi du .">(> mai 1909) vienl de légiférer sur les dispositions à prendre pour l'éducation des enfants atteints d'infériorité intellectuelle. N'ayant |>u la rapporter à l'article sur les ARRIÉRÉS, nous en donnons
ici les principaux paragraphes. Les médecins sont appelés à jouer un rôle
Y\<^. ait. — Imbécillité profonde.
Aiti'i de développement (M. Trènel).
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imporlanl dans son application; c'esl a eux à en provoquer l'exécution.
article premier. — Çurla demande des communes et des départements, peuvent être créés pour les enfants anormaux (arriérés H instables) des <l<-u\ sexes :
I" lie- classes de perfectionnemenl annexées aux écoles élémentaires publiques;
-_>■ hr~ écoles autonomes de perfectionnemenl qui pourronl comprendre un demipensionnai <-i un internat.
Ail. -i. Les classes annexées recevront les enfants de <; à 1" ans.
Les écoles autonomes pourronl en outre continuer la scolarité jusqu'à M ans, donnant à la fois l'instruction primaire et l'enseignement professionnel.
Les élèves des classes annexées qui, vers 13 ans, seronl reconnus incapables d'apprendre une profession au dehors, pourront être reçus dans les écoles autonomes.
Les enfants trop gravemenl atteints pour que leur éducation puisse se faire dans la famille, suivronl de préférence le régime de l'internat.
Ail. 11. — Les classes cl écoles de perfectionnemenl seront soumises :
1° A l'inspection exercée dans les conditions prévues par l'art. !> de In loi du 30 octobre l88tt;
2° A une inspection médicale organisée par la commune fondatrice ou le département fondateur. Elle portera sur chacun des enfants qui seront examinés au momt chaque semestre. Les observations seront consignées sur un livret scolaire et sanitaire individuel.
Art. 12. — Une Commission composée de l'inspecteur primaire, d'un directeur ou maître dune école de perfectionnement et d'un médecin, déterminera quels sont les enfants qui ne peuvent être admis ou maintenus dan- les écoles primaires publiques et pourra autoriser leur admission dans une classe annexée, ou dans une école de perfectionnement, si l'enseignement ne doit pas leur être donné dans la famille.
Un représentant de la famille sera toujours invité à assister à l'examen de l'enfant.
Art. là. — Un comité de patronage sera constitué auprès de chaque école de perfectionnement. Les membres seront nommés par le ministre de l'instruction publique, après avis du préfet et, si l'établissement est communal, après avis du maire.
Des dames en feront nécessairement partie. Un conseil d'administration nommé par le Conseil municipal, si l'établissement est communal, ou par le conseil général, si l'établissement est départemental, sera institué auprès de chaque école de perfectionnement; il comprendra toujours un représentant du ministère de l'instruction publique, un représentant du préfet du département dans lequel est situé l'établissement et au moins un médecin.
M. TRÉNEL.
IMMINENCE MORBIDE. — V. Prodromes.
IMPÉTIGO. — Créé pour désigner des éruptions, survenant par poussées (ab impètu), le mot impétigo a toujours été appliqué, depuis Willan et Bateman. à des dermatoses vésico-pustuleuses superficielles. Nombre d'auteurs englobent sous cette dénomination toutes les pyodermites superficielles d'origine exogène (inoculables) : c'est ainsi que l'école d'Unna dislingue de l'impétigo « streptogène » un impétigo « staphylogène ». L'école française, au contraire, tend à réserver le nom d'impétigo à une dermatose bien déterminée : contagieuse et inoculable, elle est, dans ses formes typiques, caractérisée par la formation rapide de phlycténules superficielles limpides, éphémères, dont le contenu se concrète en croûtes mélicériques, et qui guérissent en peu de jours sans laisser de cicatrices. Ces! Yimpetigo contagiosa de Tilbury Fox (fig. 247), la « gourme » vulgaire de l'enfance. On sait actuellement que sa cause microbienne est une, et permet d'y rattacher maintes formes atypiques, auxquelles s'applique mal la définition descriptive donnée ci-dessus : toutes sont dues au streptococei/* pyogenes.
L'impétigo staphylococcique {impétigo de Bockhart) est bien différent; son élément est une pustulefte, presque toujours péripilaire, toujours purulente d'emblée. La confusion entre les deux maladies s'explique par leur associa-
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tion extrêmement fréquente, le staphylocoque venant constamment envahir les lésions streptococciques.
L'impétigo de Bockhart, étant essentiellement (malgré ses quelques puslulettes non péripilaires) une folliculite orificielle, a été décrit avec les folliculites. Nous n'aurons en vue ici que l'impétigo vrai, celui de T. Fox.
Étiologie. — Bien que pouvant survenir à tout âge, l'impétigo est surtout une maladie de l'enfance. La saleté, la misère physiologique y prédisposent.
Rangé par Bazin dans ses « scrofulides bénignes » , il frappe avec une fréquence particulière les enfants présentant les attributs du « lymphatisme ». Nombre de ces attributs (blépharite, kératite, tuméfaction labiale, etc.) sont précisément des manifestations ou des séquelles impétigineuses : on peut se demander si la prédisposition ne consiste pas avant tout en une fragilité de répiderme, facilitant les inoculations. Quoi qu'il en soit, les récidives sont la règle. Les mêmes peaux qui les ont présentées semblent parfois aptes à faire plus tard de l'eczéma (Sabouraud).
On a vu des poussées d'impétigo, chez l'adulte, suivre des excès de boisson (impétigo n potu). Mais ses causes occasionnelles sont surtout celles qui favorisent l'infection externe, et notamment le grattage (parasites, etc.).
C'est qu'en effet l'impétigo est transmissible et inoculable, comme T. Fox, Vidal et Douault lavaient démontré expérimentalement, et comme la clinique le lait constater chaque jour : d'où les épidémies familiales et scolaires.
La cause efficiente de l'impétigo est l'inoculation épidermique sous-cornce du streptocoque pyogène (Leroux, Balzer et Griffon). « La lésion impétigi neuse est streptococcique. Le liquide qu'elle contient, recueilli (une goutte) dans l'effilure d'une pipette contenant du bouillon-sérum, fournil à 37°, en 12 heures, une culture presque pure de streptocoques, (pion purifie par dilutions et passage dans l'eau de condensation de plusieurs tubes successifs de gélose-urine sur lesquels la séparation définitive est obtenue... La suppuration secondaire des lésions impétigineuses résulte de leur infection par les staphylocoques blancs et dorés, qui en très peu d'heures y foisonnent. La culture directe sur gélose-peptone les met en évidence. Ils y dissimulent toujours et absolument les colonies streptococciques •> (Sabouraud). Dans le sérum des phlyctènes impétigineuses récentes, les microbes sont trop rares pour qu'on puisse compter sur l'examen direct ; lorsqu'elles sont suffisamment durables, le résultai de celui-ci est positif. Mais, dès <pi Vile-, commencent à se troubler, il montre des staphylocoques de plus en plus nombreux.
Impétigo conlag iosa
(D'après T. Fox.)
Impétigo.
Description. La lésion primitive de l'impétigo débute par une Lâche érythémateuse de 3 à \ millimètres, ;'i peine saillante. En quelques heures, son épiderme se soulève en une phlyctène plate, molle, demi-gonflée par un liquide séreux. Contrairement aux pustules péripilaires staphylococciques, celle phlyctène esl essentiellement fragile; c'est ce qu'explique sa structure anatomigue ■ l'exsudation séreuse ne soulève que la couche cornée, qu'elle
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décolle du stratum granulosum à peine entamé, au-dessous, l'épiderme et le derme sont simplement œdématiés.
Aussi n'est-ce que dans les régions à épiderme épais que les phlyctène s restent entières. Leur liquide ne tarde pas alors à devenir louche, par infection secondaire staphylococcique. D'ordinaire, elles sont vite ouvertes par le grattage, et leur contenu se concrète en gouttes ambrées qui, finalement, constituent une croûte nummulaire d'un jaune de miel, à bords relevés, à cassure cristalline. Cette croûte (fîg. 245) est plus persistante que la phlyctène. Par ses fissures, continue à sourdre du sérum qui se concrète de même et lui donne un aspect rocheux. Fréquemment la lésion s'accroît excentriquement, la croûte s'ourlant dîme phlyctène louche qui se dessèche de même; d'où la formation de stries concentriques ostréacées. Si l'on décolle une croûte récente, on met à jour une érosion abondamment suintante,
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Fig. 244. — Impétigo vulgaire chez l'enfanUDarier, Précis de Dermat.).
recouverte dès le 2e jour d'une couenne fibrineuse grisâtre, mince, sous laquelle transparaît l'épidémie lilas pâle.
Au stade de réparation, la couenne se détache avec la croûte; sous elle, s'est reformé un épidémie rose, vernissé, gardant l'empreinte circulaire de la croûte. La lésion guérit sans cicatrice, en moins de 15 jours.
Localisation et marche. Complications. — L'impétigo procède par poussées de 5 à 50 lésions, évoluant successivement en 3, 4 semaines et plus. Son siège par excellence est la face : front, joues, oreilles, sont couverts de croûtes mélicériques d'âge différent, minces, sigïllaires ou rocheuses; des croûtes semblables se voient çà et là dans les cheveux. On n'arrive guère à temps pourvoir les phlyctènes, trop éphémères; tout au plus trouve-t-on exceptionnellement une petite vessie molle, distendue seulement à sa partie déclive; c'est là, quand le liquide se trouble, que le pus se rassemble en un croissant jaune opaque, comme sous une cornée atteinte d'hypepyon. Cette infection secondaire est précoce. Entre les éléments impétigineux vrais, il est rare qu'on ne constate pas la pustulette staphylococcique, si bien qu'on l'a souvent prise à tort pour le début de l'impétigo. De môme origine sont la blépharite ciliaire et les orgelets si fréquents. En revanche, la kératite phlycténulaire est un véritable impétigo cornéen. Le nez laisse couler sur la lèvre un liquide séreux qui, la nuit, se concrète en croules jaunâtres {impétigo narinaire) : il en résulte à la longue des lymphangites et l'état éléphantiasique bien connu. Sevestre et Gaston oui décrit une stomatite impétigineuse (plaques diphtéroïdes des lèvres, des joues, etc., mais non de la gorge) qui peut occasionner de fâcheuses erreurs de diagnostic. Si elle est rare, il n'en est pas de même de l'impétigo des commissures labiales : eelles-ei présentent des lésions érosives en patte d'oie (perlèche). Derrière les oreilles existe une épidermite plus ou moins suintante et croûteuse, avec une tissure verticale au fond du pli (intertrigo rétro-auriculaire). Toutes ces lésions son! persistantes; elles sont le point de départ des récidives si fréquentes. Chez les enfants mal soignés, les croûtes peuvent se succéder pendant des mois, avec des poussées aiguës
passagères.
L'impétigo des extrémités accompagne d'ordinaire celui de la lace. Sous leur épiderme plus épais, les phlyctènes persistent davantage, leur suppuration est plus tardive. A la lace palmaire des mains et des pieds, ce sont des ampoules dures, tendues, médiocrement douloureuses; à la face dorsale
de la main et des doigts, elles Sont plates et à demi vidées, en cocarde ; parfois leur épidémie s arra< lie. ( '.eilaines débutent sur le bord de l'ongle cl en font le tour {t<>//riiln/r) ; l'infection sous unguéale peut faire tomber l'ongle.
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Sur le reste du corps, les lésions sonl rares, souvent abortives. Formes diverses. Dans certaines conditions de fatigue el de mauvais étal général, l'impétigo des jambes peu! prendre le caractère ulcéreux : il constitue alors Vecthyma (v. <•. m.) susceptible de se généraliser plus ou moins avec le même caractère.
Dans les plis cutanés, la dermite suintante qui constitue d'ordinaire Vin tertrigo (v. c. m.) a pour agenl le streptocoque, el présente les caractères • 1rs érosions impétigineuses non desséchées. Certaines épidermites eczématoïdes aiguës, débutanl de même dans les plis, mais à tendance extensive, certaines dormîtes chroniques intertrigîneuses, lichénifiées, apparaissent aussi à l'examen comme streptococciques (Sabouraud).
Il existe une forme érysipélatoïde de l'impétigo, établissant le passage entre cette dermatose et l'érysipèle bénin. En revanche, il existe des variétés atténuées. On peut y ranger la forme circinée, car les lésions y sont presque sèches et d'évolution brève. Plus intéressante est la dartre volante (pityriasis alba facitï), qui représente un impétigo streptococcique avorté (Sabouraud). On l'observe autour de la bouche, au front, au cou, isolée ou en concomitance avec l'impétigo typique : c'est une desquamation minime, sèche, furfureuse et mal délimitée.
Impétigos secondaires. L'impétiginisation. — L'impétigo fait partie des symptômes de diverses affections parasitaires, phtiriase (impétigo gra~ mdata), gale, teignes, etc. Il constitue en grande partie certaines d ermites artificielles (V. Eruptions artificielles), comme la « gale des épiciers ».
Mais il peut encore se superposer à une dermatose préexistante (brûlure eczéma, traumatisme de grattage, etc.), qui est dite alors impétigiaisée : l'affection se traduit par un suintement abondant, coagulable en croules ambrées sous lesquelles on peut retrouver la pellicule fibrineuse signalée plus haut.
Diagnostic. — Le diagnostic de l'impétigo est le plus souvent facile. Nous n'avons pas à revenir sur les caractères qui différencient de la pustulette para-folliculaire (mpéligo de Bokhardt) l'impétigo vrai de T. Fox. On ne confondra pas ses phlyetènes avec celles que déterminent les brûlures ou les applications vésicantes, avec les éruptions de la varicelle ou de la variole, avec les dermatoses huileuses ou V éry thème polymorphe. LeS/>a ules syphilitiques de la face, même croûteuses, se reconnaissent aisément; les syphilides ulcéreuses simulent plutôt l'ecthyma (v. c. m.).
Ce sont surtout les teignes qui peuvent prêter à l'erreur. Dans les tondantes, et particulièrement dans la trichophytie à grosses spores, il n'esl pas toujours facile de trouver les poils malades sous les croûtes impétigineuses.
Dans le favus, les difficultés sont souvent grandes : a D'une façon générale, une croûte impétigoïde qui demeure sur / lace depuis cinq ou six moi* sur un cuir chevelu nest pasvn im/icligo, c'est un favus. » (Sabouraud.)
Sous les lésions impétigineuses, il ne faut pas manquer, le cas échéant, de retrouver la gale, la phtiriase le trauma professionnel qui les occasionnent. Elles masquent parfois un lupus ou une syphUide. Traitement. — Si un traitement général peut être utile, lorsque, sous
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un impétigo récidivant, se cache une autre dermatose, le traitement de l'impétigo lui-même est avant tout externe, aussi simple d'ailleurs qu'efficace.
1° Son premier acte consiste à nettoyer les lésions : enlever les croules, après les avoir au besoin ramollies sous des cataplasmes de fécule, de simples compresses humides ou des pulvérisations; ouvrir les phlyctènes, abraser leur enveloppe et en récliner les bords;
i2° Aussitôt après, on combat l'infection par des badigeonnages ou frictions antiseptiques. On peut utiliser le nitrate d'argent (1/20 à 1/15). L'antiseptique de choix est la solution de sulfates dite eau d'Alibour, dont la formule classique (que l'on peut simplifier) est :
Sulfate de cuivre 7 grammes.
Sulfate de zinc 2 —
Safran 30 centigr.
Eau bouillie, camphrée à saturation et filtrée 200 grammes.
On l'emploie au 1/3 pour l'impétigo du visage (c'est-à-dire avec G00 d'eau bouillie au lieu de 200), — plus dilué s'il le faut, — en frictions légères, souvent répétées : 20 fois par jour et plus dans les formes extensives, que l'on arrête ainsi.
La nuit, on met une pommade couvrante (pâte de zinc).
5° A la période terminale, sur les lésions torpides, fongueuses, on applique avec avantage des pommades mercurielles, résorcinées, et surtout cadiques faibles; dans certains cas même des badigeonnages au pinceau avec l'huile de cade pure.
Le traitement varie peu, suivant la région. Les doigts peuvent être baignés dans l'eau d'Alibour étendue. Dans la perlèche, il est bon de pratiquer l'antisepsie buccale (eau chloralée au 1/1000, eau oxygénée). Le coryza impétigineux est combattu, outre les moyens ordinaires, par des badigeonnages intra-narinaires au nitrate d'argent (1/20), à l'ichtyol (1/10), et l'application d'une pommade au tanin H au calomel (àâ 0,50 p. 50).
MPÉTIGO HERPÉTIFORME. Hébra a décrit sous ce nom une maladie qu'on observe presque exclusivement chez la femme enceinte, bien qu'on en ait observé quelques raies cas en dehors de la gestation el même chez l'homme. A part cette donnée, son étiologie est peu connue. Ils'agil probablement d'une sorte d'infection purulente tégumentaire (Hallopeau).
L'éruption se compose de pustules superficielles semées dru sur mu1 base érythémateuse; l<-> groupes s'étendenl excentriquement, formant des cercles à centre croûteux ou suintant, et fusionnent en grands placards, qui dans les plis macèrenl cl deviennent fétides, parfois bourgeonnants. La maladie débute dans la majorité des cas par le ventre cl la l'ace interne des cuisses: puis elle s'étend, procédant par poussées; elle peut se généraliser, ne respectant ni la l'ace, ni les extrémités el prédominant toujours dans les plis articulaires. Les muqueuses sont le siège d'ulcérations grisâtres, douloureuses.
Les phénomènes généraux sonl toujours extrêmement accusés : poussées
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fébriles, précédées de frissons, anorexie, soif, délire, enfin prostration el coma final. La durée <l<' I affection varie entre 15 jours el 6 mois. La moH esl la règle; les cas <|ui guérissent sont surtoul ceux qui onl duré un certain temps.
La première indication <lu traitement esl de désinfecter les téguments par des lolioii> antiseptiques (solutions étendues de créoline, eau oxygé née, etc. , des pansements (i «l'acide salicylique pour 400 de talc), des bains continus. A l'intérieur, on donnera «les toniques; on pourrai! essayer la levure de bière el les préparations similaires. Tommasoli avait employé les injections de liquide orchitique (Brown-Séquard).
L'utilité de l'accouchement prématuré esl discutée. w. si i
IMPUISSANCE. — L'impuissance est l'impossibilité de pratiquer Le coït. Il ne faut la confondre ni avec la frigidité ou anaphrodisie. qui esl l'absence <l<désir, ni avec la stérilité ou infécondité qui est pour le spermatozoïde el pour l'ovule l'impossibilité d'assurer la pérennité de l'espèce. L'impuissance intéressera plus souvent l'homme, la stérilité s'observera plutôt chez la femme; d'ailleurs ces différents étals peuvent coexister, mais ils peuvent èlre également indépendants, d'où la légitimité de telles distinctions.
Tout ce qui empêchera l'érection et l'éjaculation normales chez l'homme, l'intromission de la verge chez la femme sera facteur d'impuissance; on comprend donc que chez l'homme, actif, de tels facteurs soient beaucoup plus nombreux que chez la femme, passive.
Impuissance chez l'homme. — Elle peut dépendre de raisons locales, d'une lésion nerveuse, d'un état général.
Causes locales. — Les malformations de la verge sont une cause litfréquente d'impuissance; elles sont congénitales et doivent être distinguées des déformations pathologiques, post-opératoires ou accidentelles, par rupture des corps caverneux, gommes ou sclérose de ces organes. Souvent. dans ces cas, les désirs demeurent normaux, mais ne peuvent naturellement être satisfaits. Des tumeurs, les hernies, l'hydrocèle vaginale vulgaire amènent une impotence semblable. 11 est fréquent enfin de constater l'absence d'érection chez les anorchides. les castrats, mais seulement si l'atrophie ou l'absence du testicule est antérieure à toute puberté. L'impuissance des géants est bien connue (V. Infantilisme). L'impuissance est au contraire exceptionnelle après orchite double chez l'adulte, si ce n'esl après l'orchite ourlienne où. elle peut persister longtemps, sinon toujours.
Affections nerveuses organiques. — Nous décrirons en bloc les troubles présentés, sans ranger séparément les viciations de l'érection ou de l'éjaculation. Dans la paralysie générale, dans le tabès, l'hémiplégie, dans le> myélites, les contusions du cerveau ou de la moelle, l'impuissance est fréquente. Elle est précoce dans la paralysie générale, el peut être un indice précurseur de cette affection. Elle succède assez fréquemment à des crises d'excitation (V. Satyriasis). 11 en est de même dans le tabès : dans ce dernier cas, l'impuissance peut dépendre également de l'anesthésie des muqueuses génitales. Parfois, il existe une érection incomplète, mais l'éjaculation se fait mal. Dans ['hémiplégie, il est ordinaire de voir la fonction
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sexuelle se rétablir parallèlement à la récupération des autres fonctions organiques. Enfin, dans les paraplégies, l'impuissance va de pair avec la flaccidité des membres inférieurs; quand la spasticité s'établit, les érections reviennent, mais incomplètes, insuffisantes en général. Les névrites périphériques déterminent quelquefois l'impuissance; il en est ainsi dans la lèpre.
Syndromes mentaux. — Le neurasthénique est fréquemment impuissant, et cela par peur de l'être. Nous n'insisterons pas sur ces faits bien connus, soit que l'on soit impuissant en interprétant comme cause possible d'entrave à la fonction normale un frein trop court ou un prépuce étroit, soit que la peur du ridicule ou la défiance de soi-même suffisent à réaliser les craintes. Quoi qu'il en soit, l'érection est alors incomplète ou même absente, l'éjaculation prématurée, au cas où elle se produit. Beaucoup de névropathes voient d'ailleurs dans une spermatorrhée passive, dans un écoulement prostatique ou uréthral chroniques, une menace et même une cause suffisante d'impuissance.
Les réflexions de Yétnotif ou du déprimé sont peu effrayantes si elles demeurent épisodiques; leur répétition avec la constance corrélative des insuccès sexuels peut déterminer une hypocondrie véritable. De même, la timidité pure et simple est une cause fréquente d'impuissance, surtout chez les jeunes gens. L'abus du coït, spécialement encore chez l'adolescent, peut entraîner à sa suite une impuissance toujours passagère, mais parfois de longue durée.
Hystériques et ftusléro-traumatisés présentent souvent, outre l'impuissance proprement dite, une absence complète de décision; il faut tenir compte ici, comme dans le tabès, des anesthésies du tégument. Enfin, chez les épileptiques, il est possible de constater une impuissance totale en dehors des phénomènes paroxystiques.
Tous ceux qui présentent des perversions sexuelles sont plus ou moins impuissants, non seulement parce que les exhibitionnistes, fétichistes, invertis, érotomanes, n'ont pas de désir sexuel à l'égard de la femme, mais juissi parce que l'érection leur fait défaut dans les circonstances normales.
Maladies et causes générales. — Bien que l'on connaisse certaines exceptions, l'impuissance est habituelle au cours des affections fébriles. Il en est de même dans l'inanition, les intoxications chroniques, la cachexie syphilitique, le scorbut, les anémies diverses, le diabète, l'alcoolisme, ainsi que par l'abus des brotnures et môme des iodures.
Le genre d'existence, sédentaire ou de plein air, le surmenage intellectuel ou physique, L'alimentation, végétale ou carnée, ont également une 1res grosse influence sur la capacité sexuelle de l'homme. Le sédenlarisme, le végétarisme, les excès intellectuels sonl essentiellement déprimants. On ;» signalé autrefois encore l'impuissance par abus de la bicyclette.
Impuissance chez la femme. — Ce que nous avons dil concernant l'homme nous permettra d'être bref ici. Les malformations du vagin, accessoiremenl de l'utérus, peuvent être congénitales ou dépendre d'opérations, d'accidents, être liées à la présence de tumeurs. Le vaginisme (v.e. m.) est une cause plus spéciale d'impuissance; mais les anesthésies
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durs ,'i ['hystérie, aux affections de la moelle, aux psychopathies, ue peu vent être, comme dans I autre sexe, un bien grand obstacle à la fécondation. En d'autres termes, les diverses causes, organiques <>u psychiques, qui détermiiienl l'absence d'orgasme chez la femme, ne sauraient nous retenir ici.
Considérations médico-légales. — L'impuissance peul être invo quée comme raison de nullité de mariage. Elle peul intervenir dans des questions «le divorce, <le recherche <!<■ paternité, d'adultère. Son existence fera il évidemment tomber une inculpation d'attental aux mœurs. Enfin, elle peul être corollaire d'accidents ou de blessures; elle figure dans l'étude judiciaire de beaucoup de syndromes mentaux.
Traitement. On a proposé bien «les traitements de ['impuissance essentielle, le renom de la plupart fui éphémère. La kola, le phosphore, le musc, le safran, les cantharides sont peu efficaces ou dangereux. L'opothérapie testiculaire s'est montrée bien anodine. On pourrait essayer les injc<lions d'yohimbine à raison de I à 2 ce. d'une solution au centième; l'yohimbine peut également être administrée per os à raison de - ou a tablettes de 0 gr. ()()*> par jour, ou de r> fois X gouttes d'une solution au centième (X gouttes correspondant à o gr. 005); l'yohimbine détermine parfois des exanthèmes. L'ibogaïne ne semble pas absolumenl inutile. L'hydrothérapie peut donner de remarquables résultats (douches excitantes ou sédatives selon les cas).
En de certaines conditions, en s'entourant des précautions nécessaire-. 1<médecin pourrait avoir recours à la fécondation artificielle. Enfin, on se souviendra que, dans les cas allégués d'impuissance conjugale, il est indispensable d'avoir, avec les deux conjoints, entrevue et explications, et de pratiquer, si les intéressés veulent bien y consentir, un examen minutieux de leurs organes. Les épreuves d'arbitrage en honneur au temps jadis sont à juste titre tombées en désuétude.
A côte de l'impuissance essentielle des mentaux, il est des impuissances par malformations congénitales ou acquises, accidentelles ou opératoires. Certaines sont remédiables : on peut en effet, par une intervention chirurgicale appropriée, réséquer des tumeurs vaginales ou utérines, ponctionner une hydrocèle, évacuer un abcès, pratiquer la cure radicale d'une hernie. D'autres sont irrémédiables, il en est ainsi lorsque les troubles s'observent chez des castrats, chez des femmes à vagin atrésié ou des hommes anorchides ou à verge rudimentaire. FRANÇOIS MOUTIER.
IMPULSION. — L'impulsion est un syndrome caractérisé par une tendance irrésistible à l'accomplissement d'un acte. On admet généralement l'existence du syndrome, même quand celle tendance n'est suivie d'aucune réalisation.
D'après Pitres et Régis, les impulsions morbides présentent comme caractères généraux d'être endogènes de causes internes, sauf peut-être lorsqu'elles sont dues à certaines aberrations sensorielles particulières . involontaires, rapides, violentes, aberrantes en désaccord avec le caractère ou les besoins de l'individu ou avec les idées et les intérêts de la société).
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conscientes (dans ce cas elles s'accompagnent souvent d'anxiété et de lutte) ou subconscientes, ou inconscientes, mnésiques ou amnésiques, isolées ou répétées irrégulièrement par accès. On peut, comme ces deux auteurs, diviser les impulsions, qui sont « dans le domaine de l'activité volontaire, la tendance impérieuse et souvent même irrésistible au retour vers le pur réflexe », en 3 types principaux :
« 1° Les impulsions motrices pures ou à réflexe direct, dans lesquelles l'acte suit immédiatement et fatalement la stimulation, sans aucune action inhibitoire intermédiaire » (idiots, imbéciles, épileptiques) ;
« 2° Les impulsions psycho-motrices ou à réflexe retardé, dans lesquelles l'acte suit fatalement mais non toujours immédiatement la stimulation, avec intermédiaire émotif ou même idéo-émotif, mais sans action sérieuse d'inhibition » (dégénérés, hystériques, épileptiques en dehors des accès, maniaques) ;
« 3° Les impulsions psychiques ou à réflexe interrompu, dans lesquelles entre la stimulation et l'acte, qui n'est ni immédiat ni même fatal, s'interpose un intermédiaire idéo-émotif long, compliqué, douloureux, accompagné d'une lutte d'inhibition souvent victorieuse » (V. Obsession).
Les impulsions reconnaissent comme facteurs étiologiques toutes les causes d'infériorité psychique, notamment la dégénérescence (surtout des hérédo-alcooliques) et la démence. La contagion et l'imitation ont souvenl une influence déterminante (folie à deux, crimes des foules). Enfin certains processus physiologiques de la vie génitale (puberté, menstruation, grossesse) paraissent jouer le rôle de causes prédisposantes.
Formes cliniques. — Les variétés d'impulsions sont naturellement innombrables; les plus importantes sont les impulsions au suicide, à l'homicide, au vol, à l'incendie, à la boisson (V. Dipsomanie), à la fugue (V. Automatisme ambulatoire), aux actes sexuels.
Les impulsions au suicide sont tantôt subites et suivies d'une exécution immédiate (épilepsie, manie aiguë, délires toxiques ou infectieux, raptus mélancoliques), tantôt conscientes plus ou moins combattues par les malades (dégénérés supérieurs). L'influence de l'hérédité (suicides se produisant dans plusieurs générations successives et chez plusieurs membres de la même famille, quelquefois au même âge et dans des conditions identiques), de l'imitation (suicides à deux, épidémies de suicides), des processus physiologiques de la vie génitale, des états passionnels, des grandes émotions esl à signaler particulièrement.
Les impulsions à l'homicide peuvent se présenter sous les 3 types d'impulsions motrices pures (homicide caractérisé par son instantanéité, sa violence, son acharnement sur des personnes inconnues avec amnésie consécutive, épilepsie convulsive ou larvée, alcoolisme aigu), psycho motrices (états maniaques, paralysie générale, délires hystériques, délires alcooliques, homicides commis par des enfants) H psychiques. < es dernières, avec lutte prolongée el anxiété d'autanl plus terrible que le malade a horreur de l'acte vers lequel il se seul poussé, présentent tous les intermédiaires depuis la simple phobie, jamais suivie d'effet, jusqu'à l'impulsion finissant par aboutir à l'acte homicide (V. Obsession). Généra
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lement, dans ce dernier cas, il se joint a l'obsession impulsive un facteur d'aggravation : dégénérescence marquée, alcoolisme, épilepsie, etc. (Pitres
,•1 Régis).
Les impulsion* au vol peuvent se traduire par «les vols |>lu- ou moins inconscients, stupides el souvent amnésiques (dégénérés inférieurs, déments séniles <>u paralytiques, épileptiques) ; quelquefois ••Ile- se présentent < •< » 1 1 1 m 1 < ' des impulsions conscientes (kleptomanie proprement dite), contre lesquelles le malade lutte plus ou moins (épileptiques, hystériques, dégénérés supérieurs, obsédés neurasthéniques, pervertis sexuels). On trouve dans celle dernière variété, dont le vol ;i l'étalage et le vol dans les grands magasins (surtout hystériques, souvent au moment des époques menstruelles) constituent les types les plus fréquents, tous les intermédiaires entre le vol pathologique et le vol délictueux. Une catégorie de kleptomanes mérite une mention spéciale, ce sont les collectionnistes qui encombrent leur maison du produit de leurs vols, sans en faire aucun usage, les uns s'emparant de toutes sortes d'objets sans distinction, les autres ne se laissant tenter que par une seule catégorie d'objets; ces derniers sont, la plupart du temps, des pervertis sexuels (voleurs de tabliers, de bottines, coupeurs de nattes) qui utilisent ensuite l'objet volé pour pratiquer l'onanisme.
Les impulsions à Vincendie (pyromanie) sont signalées principalement chez les imbéciles, les mélancoliques, les déments; leur répétition s'observe surtout chez les dégénérés inférieurs et chez les épileptiques. « Toutes les fois qu'à la campagne, dans un village, dans une commune, des incendies se répètent à des intervalles rapprochés, c'est qu'il existe un garçon, une fille à développement intellectuel ou physique incomplet, idiot, imbécile ou épileptique; c'est sur cet infirme que doivent porter les soupçons » (Motel). La puberté, la menstruation paraissent avoir une certaine influence. Quelquefois on relève chez ces infirmes une idée de vengeance : dans ce cas, leur acte, quoique pathologique encore, devient discutable en tant que vraie impulsion.
Tel, le cas récent des incendies des voitures de paille à Paris, qui furent exécutés un très grand nombre de fois par le même individu.
Les impulsions sexuelles peuvent être divisées en impulsions sexuelles "proprement dites ou tendances impulsives à la satisfaction du besoin génital, surtout caractérisées par l'irrésistibilité et par l'inassouvissement maniaques et paralytiques généraux au début), quelquefois associées à de la masturbation (dégénérés inférieurs) et en perversions sexuelles impulsives. Ces dernières sont fort nombreuses; les principales sont : V exhibitionnisme ou impulsion à montrer en public ses organes génitaux, qui se présente tantôt comme un acte démentitiel (alcooliques chroniques, épileptiques, déments, paralytiques généraux), tantôt comme nue véritable obsession impulsive, intermittente et paroxystique ; le fétichisme ou perversion sexuelle obsédante et impulsive conférant tantôt à un objet auquel nos usages prêtent une signification sexuelle (fétichisme impersonnel), tantôt à une partie du corps (fétichisme corporel), le pouvoir exclusif de produire l'orgasme génital » (Garnier); le sadisme <>u perversion sexuelle obsédante
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et impulsive, caractérisée par une dépendance entre la souffrance infligée ou mentalement représentée et l'orgasme génital; le masochisme, perversion inverse du sadisme; Yuranisme ou inversion sexuelle, ou direction exclusive de l'inclination amoureuse vers les personnes du même sexe. Toutes ces perversions (v. c. m.) relèvent surtout de la dégénérescence mentale.
Évolution. Pronostic. — La durée d'une impulsion est très variable; on trouve tous les intermédiaires entre l'impulsion instantanée de l'épileptique et l'obsession impulsive qui peut se prolonger des mois ou des années avant d'aboutir à l'acte ou au contraire d'être repoussée. Ce phénomène demeure rarement unique, habituellement il se reproduit et se manifeste alors sous la forme intermittente, sous la forme rémittente ou par accès.
Le pronostic, variable avec la cause, est généralement grave.
Diagnostic. — Le diagnostic est surtout important en médecine légale où l'expert a non seulement à reconnaître l'impulsion, mais à déterminer son degré d'irrésistibilité. On ne confondra pas les impulsions avec les actes prémédités et voulus des aliénés, la caractéristique de ce phénomène étant de s'exécuter en dehors de la volonté ou malgré elle. Enfin on devra les rattacher à l'état morbide dont elles dépendent.
On retrouve chez les dégénérés toutes les variétés d'impulsions : motrices pures chez les dégénérés inférieurs (impulsions à l'incendie, au vol, à l'homicide, notamment au parricide, au viol, à la bestialité, au vampirisme), psychomotrices chez les dégénérés moyens (impulsions toxicomaniaques, sexuelles, au vol, à l'homicide), psychiques chez les dégénérés supérieurs (obsessions impulsives).
Chez les épileptiqaes , les impulsions liées aux accès ou les constituant elles-mêmes (impulsions à l'homicide, au suicide et à l'automutilation, au vol, à l'incendie ; automatisme ambulatoire, attentats publics à la pudeur) présentent les caractères suivants : « soudaineté d'apparition, violence aveugle et brutale; rapidité et brièveté; inconscience automatique; amnésie: réitération similaire, intermittente ou même périodique (Pitres et Régis). Ils se montrent avec beaucoup moins de netteté dans les impulsions qui se produisent chez ces mêmes malades en dehors des accès.
Toutes les formes d'impulsion sont signalées dans Yhyslérie, mais beaucoup d'auteurs admettent qu'elles sont souvent plutôt imputables à un élément associé de dégénérescence qu'à la névrose elle-même. Elles sont t'réquentes dans les états maniaques (actes de destruction) et mélancoliques (suicide), dans le délire alcoolique (parfois amnésie consécutive) : soudaines dans leurs apparitions, elles sont exécutées immédiatement. Elles sont plus pares dans les folies systématisées, généralement sous la dépendance d'hallucinations impératives de l'ouïe. Dans les élals de démence, la paralysie générale au débul (impulsion à la marche, à la boisson, au vol, impulsions sexuelles, exhibitionnisme), la démence précoce (fugues), ainsi que dans 1 ^alcoolisme chronique (vols, exhibitionnisme, viols, violences), les impulsions ont un caractère d'absurdité el de niaiserie en rapport avec la déchéance intellectuelle du malade.
Il est nécessaire de signaler que de soi-disant impulsions ne sont que le
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-\ mptôme dominanl d'accès de folie périodique. Ce son! des actes impul sifa .1 non des impulsions proprement dites : i<'ll<- par exemple la dipso manie que aombre d'auteurs (KrafTt-Ehring) considèrent à juste raison comme une Polie périodique, tandis <pi<- d'autres 3 voient l<- type de l'obses si on-i m pulsion, tels encore L'impulsion au suicide, certains cas de per version sexuelle | \ Folie i-r riodiqi i Traitement. Le traitement des impulsions varie ;i\<'c la maladie cau-
Le traitement moral (traitement médico-pédagogique) est particulière ment important chez les jeunes dégénérés. La suggestion hypnotique, préconisée clic/, ces malades par plusieurs auteurs, ue parait pas donner grands résultats; d'ailleurs les obsédés impulsifs, en dehors des <;i- «I ciation d'hystérie et de dégénérescence, ue sonl généralement pas aypnotisables.
L'internement s'impose pour Ions les impulsifs dangereux.
BRÊCY TRÊNEL
INCAPACITÉS DE TRAVAIL (ÉVALUATION). — La loi <lc 1898 sur la réparation pécuniaire des accidents du travail classe ainsi les suites des blessures : 1° l'incapacité temporaire; 2° l'incapacité permanente partielle; 3° l'incapacité permanente totale; 4° la mort.
L'incapacité temporaire est suivie de guérison complète après une période de traitement plus ou moins longue : l'ouvrier reprend son travail avec son salaire antérieur; il n'a droit qu'au demi-salaire et aux frais médicaux et pharmaceutiques pendant toute son incapacité temporaire.
Toute mutilation, toute lésion ou perturbation fonctionnelle incurables constituent des incapacités permanentes de travail. Suivant que le blessé peut encore travailler ou qu'il en est complètement incapable, on dit que l'incapacité est partielle ou totale. Dans les deux cas, le blessé a droit à une rente qui part du jour de la consolidation de la blessure (v. c. m.), c'est-àdire du moment où l'état du blessé est définitif et ne peut être amélioré par aucun traitement.
Lorsqu'une blessure est « consolidée », le rôle du médecin n'est pas terminé. Il doit fournir au juge l'indication nécessaire pour réparer pécuniairement le dommage causé par l'accident. Voici sur quels principes repose cette évaluation.
La capacité ouvrière d'un blessé est représentée par son salaire. L'incapacité (jiù résulte d'une blessure est par suite représentée par la diminution de salaire que la mutilation doit entraîner. Comment exprimer cette réduction de salaire ? Par une fraction ou mieux par un chifTre choisi entre II et 100, 100 représentant le salaire normal de l'ouvrier avant l'accident. 0 l'impossibilité pour lui de tout travail rémunérateur. On dit ainsi qu'un blessé a subi une réduction de capacité ouvrière qui correspond à une diminution de salaire de 50 pour 100, de 7)7) pour 100, de 10 pour 100, etc.
Le médecin doit savoir (V. Accidents du travail, Blessures, Expertisi . Simulation, Professions assujetties, Maladies professionnelles) que l'incapacité permanente totale (par abréviation 1. P. T.) donne droit à une rente
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correspondant aux deux tiers du salaire annuel, soit à 66,66 pour 100. Un blessé gagnait 1800 francs par an. Devenu aveugle, et par conséquent atteint d'I. P. T., on lui accordera une rente viagère de 1200 francs.
Pour les incapacités permanentes partielles (I. P. P.), la loi accorde une rente correspondant à la moitié de la réduction que l'infirmité fait subir au salaire. Soit un blessé qui gagnait 2000 francs par an avant son accident et dont la capacité ouvrière est réduite de 25 pour 100. On le considère donc comme n'étant capable que de gagner 1500 francs au lieu de 2000, soit une diminution de salaire de 500 francs. La loi lui donne droit à une rente annuelle et viagère correspondant à la moitié de cette réduction, soit 250 francs.
C'est en faisant ce calcul que le médecin arrivera le plus facilement à évaluer 'équitablement à quelle réduction de salaire il faut conclure et par suite le chiffre de l'indemnité que le juge accordera au blessé.
Les rentes inférieures à 100 francs peuvent être rachetées, moyennant le capital correspondant.
Incapacités permanentes totales. — Les principales incapacités sont :
1° La cécité ou l'abaissement de l'acuité physiologique au-dessous de 0,01 ; 2° l'amputation de deux membres (deux bras, deux jambes, un bras et une jambe) ; 5° une paraplégie par lésion médullaire; 4° une hémiplégie; 5° une lésion cardiaque non compensée; 6° l'aliénation mentale; 7° certaines névroses ou psychoses traumatiques avec troubles cérébraux graves.
En aucun cas, la perte d'un seul membre, même après désarticulation inter-scapulo-thoracique ou coxo-fémorale, ne peut être considérée comme constituant une I. P. T. De nombreux jugements, tous réformés en appel, ont fixé la jurisprudence à ce sujet. Mais si l'ouvrier est âgé, illettré et en trop mauvais état général pour pouvoir trouver facilement à travailler, les juges peuvent majorer le chiffre de la rente, en évaluant la perte d'un bras ou d'une jambe à 60, 70 et même 80 pour 100.
Évaluation des incapacités permanentes partielles. Les I. P. P. sont innombrables. De plus, leur importance varie avec l'âge, la profession, le degré d'instruction et d'intelligence du blessé. L'amputation d'un pied n'aura pas la | même importance chez un ouvrier à profession assise que chez un terrassier illettré. De même la perte d'un œil sera beau coup plus grave pour un mécanicien de précision que pour un charretier. On ne peut donc faire un tarif qui serait non seulement très incomplet, mais surtout injuste par excès et par défaut. Mais il est possible de donner un chiffre minimum et un chiffre maximum pour chaque mutilation, en se basant sur les évaluations admises dans certains pays, comme l'Allemagne OÙ les accidents sont indemnisés depuis 1884.
La table proposée par Georges luouardel a l'avantage d'être simple el suffisamment complète pour les cas les plus fréquents. Elle est basée sur une division des professions en 4 classes : a) les ouvriers journaliers ; b) ceux qui utilisent surtout leurs membres inférieurs (ex.: facteur); c) ceux qui oui besoin surtoul de leurs membres supérieurs (ex. : typographes); d) les ouvriers «l'art donl les yeux H l<vs mains sonl les organes dont L'intégrité est presque toujours nécessaire (v. tableaux, |». 716 .
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Les incapacités portant sur les membres peuvent se réduire à sept variétés essentielles (Rémy) : 1° l'amputation; 2° l'ankylose; 5° le raccourcissement: ■4°. la déformation; 5° la paralysie; 6° la pseudarthrose ; 7° l'atrophie musculaire. Plusieurs de ces variétés coexistent en général. Par exemple la déformation aggrave forcément une pseudarthrose ou un raccourcissement. C'est la pseudarthrose ou le raccourcissement qu'il faut évaluer. On s'efforcera d'apprécier exactement en recherchant : 1° quels sont les mouvements empêchés ou limités par une ahkylose, une paralysie, une atrophie; 2° dans quelle proportion la force du membre est diminuée; 5° quelle réduction l'infirmité entraîne dans la capacité ouvrière du blessé au point de vue de ses facultés de travail en général et de sa profession en particulier.
L'évaluation des diverses lésions de la main, dont l'intégrité est nécessaire dans la plupart des métiers manuels, a été fort ingénieusement précisée par Rémy (v. les tableaux ci-dessus).
ÉVALUATION DES TROUBLES DE LA VISION
A) Diminution de l'acuité visuelle. — 1° Définition de l'acuité visuelle professionnelle. - - Un blessé a perdu la moitié, le tiers, le quart de son acuité visuelle monoculaire ou binoculaire. Comment évaluer la réduction de sa capacité de travail? On y parvient en précisant quelle est la diminution de l'acuité visuelle professionnelle subie par le blessé.
Il y a lieu en effet de distinguer l'acuité visuelle scientifique ou physiologique (V. S.) de l'acuité visuelle professionnelle (V. Pr.). La V. S. peut cire fort diminuée sans que l'ouvrier soit gêné pour gagner son plein salaire: exemple : les tailleurs de pierre, les terrassiers, les laboureurs. Par contre, un mécanicien de précision est incapable d'exercer son métier avec une V. S. de 1/5. Il n'est pas aveugle, mais il est atteint, pour sa profession, d'I. P. T.
On appelle V. Pr. d'un métier déterminé le degré d'acuité visuelle physiologique nécessaire pour exercer ce métier. Il en résulte (pie la limite supérieure de l'acuité visuelle professionnelle d'une profession est fournie par le degré de V. S. le plus bas qui permet d'exercer cette profession sans entraves. La limite inférieure est le degré d'acuité physiologique le plus <;levé qui ne permel plus du tout l'exercice de ce métier,
Chaque métier a son acuité professionnelle propre dont le degré ne peul être fixé (pic par l'observation. La V. Pr. est la seule dont on doive tenir compte pour évaluer l'incapacité de travail.
Dans le graphique suivant, Grœnouw a schématisé comment on peul trouver la V. Pr. d'un ouvrier lorsqu'on a mesuré, avec des échelles de Snellen, par exemple, sa Y. S. Voici commenl ou doil lire ce graphique. Grœnouw distingue trois catégories de métiers : a) ceux qui nécessitenl nue acuité visuelle ordinaire: h) ceux qui nécessitenl une acuité visuelle supérieure; c) les professions dites visuelles, pour lesquelles la vision doil être maxima. Ces trois catégories de métiers sont indiquées sur le gra
phique par les lignes inclinées AB,CF, CDF. Les chiffres portés sur la ligne
horizontale marquent en dixièmes les différents degrés de la Y. S.; ceux qui sont portés sur la ligne verticale marquent, également en dixièmes, les degrés de la Y. Pi-. Voici un cultivateur donl la Y. S. esl de 0,4. Quelle est
Incapacités de travail (Évaluation)
Mm
.. acuité professionnelle? Elle esl indiquée sur l<- graphique de Grœnouw par l'intersection des deux lignes verticales 0,4 0,4, H oblique Al> : par cette intersection passe la ligne 0,8 0,8. Donc la V. Pr, est pour cel
ouvrier de 0,8.
On peut admettre, avec Sulzer, que la Y. Pr. esl égale, pour les métiers à exigences visuelles faibles, au double < 1 < - la V. s., aussi longtemps «j u«- • clic dernière ne tombe pas au-dessous de 0,45. Pour I»-- professions visuelles, la Y. Pr. se confond avec V. S.
Quand y a-t-il I. P T. et comment en évaluer le degré? Il \ a I. IV T.
Acuité visuelle physiologique.
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Fig. 245. — Graphique de Grœnouw : A. B, métiers qui nécessitent une acuité visuelle ordinaire G, E, métiers qui nécessitent une acuité supérieure ; C. D, F, professions visuelles.
lorsque la V. S. d'un ouvrier est au-dessous de la limite inférieure de la V.Pr. de son métier. Grœnouw donne 0, 15, Trousseau et Truc 0, 1 comme étanl cette limite. Donc, sans être aveugle, un blessé dont la V. S. est tombée au-dessous de 0.1 doil être déclaré atteint, pour m j)rofession. d'I. P. T.
Quand y a-t-il J. P. P. et comment en évaluer le degré? — H y a I. P. P. lorsque la V. S. d'un ouvrier est tombée au-dessous de la limite supérieure de la V. Pr. nécessaire pour exercer son métier.
Grœnouw, dans les deux tableaux suivants, a indiqué les différentes réductions de capacité entraînées par la réduction de la V. S. Les chiffres ou caractères gras de la colonne supérieure horizontale eorrespondenl à l'acuité d'un œil; ceux de la colonne verticale de gauche indiquent la V. S. de l'œil congénère. Supposons un électricien dont la Y. S. de l'œil droit soit de 0,5 pour l'œil gauche. Si nous cherchons dans le premier tableau (professions visuelles), nous trouvons «pie celle diminution de la Y. S. correspond à une réduction de salaire de 60 pour 100. Pour un forgeron, nous chercherions dans le second tableau qui se rapporte aux professions à exi
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gences visuelles peu élevées et nous y verrions que le préjudice doit être évalué à 40 pour 100.
Tableau I.
Quotité de la réduction de la capacité de travail pour 100 en chiffres ronds en cas de diminution de l'acuité visuelle des deux yeux, pour des professions qui demandent un degré élevé d'acuité visuelle.
ET PÉRIPHÉRIQUE
l'acuité visuelle scientifique
moins
d'un ŒIL
La vision \ 0.4
périphérique est 03
conservée. 1 0.2
\ ou moins.
Avec perte totale de la
vision centrale et péri-
phérique d'un œil. . . .
Tabl
eau II
Quotité de la réduction de capacité de travail pour 100 en chiffres ronds en cas de
diminution de l'acuité visuelle des deux yeux, pour des professions qui demandent un degré peu élevé d'acuité visuelle.
La vision périphérique est conservée
Avec
ET PÉRIPHÉRIQUE
d'un ŒIL
50— iO
La vision V 0.3
périphérique ; 0-2
est \ 0.1
conservée / °Qf2
\ ou moins
Avec perte totale de la
vision centrale el p«;-
riphérique d'un œil.
B) Diminution de l'acuité visuelle des deux yeux, inégale pour chaque œil. La Y. IV. es! constituée par Vacuité visuelle binoculaire. Voici le barème employé en Allemagne pour évaluer le degré d'acuité visuelle
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professionnelle dans les cas où la diminution *lr l'acuité esl différente pour chaque œil.
A. 1 1 11. • il Mil l'.'l 1 1
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à 2 3 ou 0.06
4 2 ou 0.5
2* -cl
4 4ou0.25
.2 tî>J
4 5ou0.2
4 7ou0.45
4 40 ou 0.4
4 15 ou 0.075
xo
4 20 ou 0.05
Dans ce tableau, les portions de la colonne horizontale indiquent la V. S. de l'œil droit; les portions de la colonne verticale de gauche indiquent la V. S. de l'œil gauche. Les nombres des autres colonnes représentent en centièmes la diminution de la V. Pr. correspondant à cette diminution double de la V. S. Soit un blessé dont la V. S. de l'œil droit est de (Ko cl la V. S. de l'œil gauche de 0,1. Cherchez dans la deuxième colonne verticale, à la 7'' ligne, et vous lisez 25/100. Le blessé a donc une acuité visuelle binoculaire de 1/4 ou de 0,25.
En Allemagne, comme le tableau le montre, la cécité esl évaluée à 125 pour 100, à cause des soins particuliers dont l'aveugle a besoin.
Ces chiffres n'ont qu'une valeur documentaire. L'expert tiendra comple surtout de l'âge et de la profession du blessé.
C) Évaluation de l'incapacité due à la perte d'un œil. — On évalue en général la perle d'un œil à 53 pour 100. Mais il y a des professions où cette évaluation esl trop faible, et l'on doit, chez les ouvriers qui exercent une profession visuelle, l'élever à 40 et quelquefois même à 50 pour 100.
D) Évaluation de la valeur professionnelle d'un œil aphake. — On doit se baser sur l'acuité après correction pour apprécier l'incapacité permanente partielle qui résulte de la perte du cristallin : les chiffres de 15 à w20 pour 100 constituent une évaluation équitable pour cette infirmité.
K) Évaluation de la perte de l'œil sain chez un borgne. — Le borgne qui perd l'œil restant esl atteint d'I. P. T. La réduction déclarée doit donc être évaluée à 100 pour 100. Malgré qu'il soit illogique de faire supporter à l'entrepreneur les conséquences d'un accident qui rendent aveugle un ouvrier déjà borgne antérieurement, la Cour de cassation a déclaré qu'il devait en être ainsi. La Cour suprême s'est basée sur le lexte même de la loi de ls(.><v qui ne tient comple, pour l'indemnisation (\o± accidents, (pie de deux éléments : le salaire gagné avant la blessure, le salaire que peut gagner le
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blessé une fois mutilé. Or, pour un borgne, l'œil sain représente sa capacité totale de travail, c'est-à-dire son plein salaire. S'il le perd, il a droit à In rente correspondante à 11. P. T.
Évaluation des incapacités aggravées par un état antérieur ou dues à une prédisposition. — Un albuminurique, un cardiaque, un tuberculeux, un syphilitique sont victimes d'un accident qui, chez un individu sain, entraînerait seulement une courte incapacité temporaire. Cet accident aggrave la maladie préexistante, en accélère l'évolution et aboutit soit à la mort, soit à une incapacité permanente. Le patron est-il intégralement responsable des suites attribuées à l'accident?
La jurisprudence, durant plusieurs années, est demeurée hésitante, celle question n'étant pas précisée dans la loi de 1898. Mais la Cour de cassation a tranché définitivement la question : elle a décidé qu'il n'y avait pas lieu, dans les conséquences d'un accident, de distinguer ce qui revient au traumatisme et ce qui résulte d'une maladie préexistante ou d'une prédisposition. Le salaire touché par la victime avant l'accident constitue la seule base pour fixer le chiffre de l'indemnité, qui doit représenter la moitié de la réduction de salaire occasionnée par la mutilation. La loi de 1898 ne porte pas, en effet, de restriction en ce qui concerne les « étals antérieurs ». La seconde raison sur laquelle la Cour de cassation s'est appuyée pour statuer ainsi, c'est que l'indemnité accordée par la loi de 1898 est une indemnité transactionnelle et forfaitaire : sous le régime du droit commun, le blessé qui apporte la preuve que l'accident est de la faute d'un tiers, est dédommagé intégralement. Sous le régime de la loi de 1898, le blessé n'a plus à fournir la preuve de la faute de l'employeur, mais en revanche il ne lui est accordé (pie la moitié de l'indemnité correspondant au préjudice subi.
Cette doctrine a le grand avantage de réduire le nombre des litiges et de simplifier les difficultés, lorsque l'une des parties exige une expertise médicale.
Mais si l'on ne doit tenir compte ni des prédispositions, ni des maladies antérieures, ni des infirmités ou mutilations préexistantes pour réduire le chiffre d'une indemnité prévue par la loi, certaines conditions doivent être réunies pour qu'il y ait lieu d'accorder cette indemnité.
Il ne suffit pas qu'un hernieux ou un phtisique accusent un effort ou un choc d'avoir élé la cause de leur maladie, pour que le juge leur accorde une rente de 10. c20 ou 40 pour 100 de leur salaire annuel. Il faut que l'ouvrier fasse la preuve : 1° qu'il y a eu accident survenu au cours ou à Voccasion du travail; L2" qu'il y a an lien de causalité entre Vaccident et les phénomènes morbides dont se plaint le blessé. L'enquête faite par le juge de paix fournit les éléments de la première. Ces! le médecin qui établira la seconde.
D'une manière générale, on peut dire <juil y a un rapport de cause à effet entre un accident et une lésion lorsque les conditions suivantes se trouvent réunies : I" i' faut que Vaccident ait été nettement caractérisé (choc violent, effort soudain et intense ou longtemps soutenu dans une attitude pénible, par conséquent différent de ceux que nécessite Pexercice habituel d'une profession), et particulièrement propre par sa nature à aggraver l'affection préexistante. Ainsi une entorse survenue pendant la marche ne peut être
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rendue responsable d'une Lumeur blanche tibio tarsienne ignorée de son porteur el qu'elle a ré\ élée :
2° Il faut que l'aggravation se manifeste par des symptômes très neti el «lune nature telle que leur cause puisse ><• rattacher â L'accident, par exemple, une hémoptysie après une contusion sur l<- thorax;
3° // faut que les premiers symptômes se soient manifestés peu de temps après l'accident, quelques jours au plus, si la maladie était en évolution;
i" // faut enfin que la maladie préexistante ne soit pas. au moment ou survient le traumatisme^ arrivée à sa dernière période^ au point que la mort n'es/ qu'une question de jour*. I);ms l'éventualité contraire, le décès du blessé ;i sa cause dans la maladie, mais non dans l'accident qui n'aura pu, au pis aller, qu'avancer la morl de quelques jours.
Évaluation des incapacités qu'on ne peut affirmer perma nentes. — Les névroses traumatiques (hystérie, neurasthénie, hystéro-neurasthénie traumatiques) doivent-elles être considérées comme des incapa cités temporaires ou des incapacités permanentes? Si le médecin conclul à une incapacité temporaire en présence d'une monoplégie hystéro-trauma tique, il oblige le patron à payer au sinistré le demi-salaire pendant des mois et des années, et le blessé, préoccupé par le relard apporté au règlement de son affaire, condamné au chômage, verra cohstammenl son étal s'aggraver. D'autre part, si le médecin conclut à une incapacité permanente, le patron sera obligé de servir une rente viagère à un hystérique dont la paralysie pourra disparaître spontanément quelques jours après la (in du procès.
Ces cas sont embarrassants. Mais si la loi de 1898 n'a pas prévu les névn traumatiques, elle a prévu les améliorations et les aggravations des incapacités permanentes, puisqu'elle permet la revision pendant une période de trois ans. Nous pensons — et la jurisprudence française s'établit en ce sens — qu'il est préférable de régler le litige le plus rapidement possible pour faciliter la guérison du blessé, on tout au moins l'empêcher de s'aggraver tout en sauvegardant les intérêts pécuniaires de l'entreprise (ou de l'assurance).
Voilà donc la conduite à suivre dans une expertise pour névrose traumatique. Le médecin expert affirmera au patient qu'il n'a aucun organe sérieusement malade et qu'il guérira certainement. Puis il conclura à une I. P. P. et évaluera la réduction de capacité ouvrière du blessé à 2, \. 6, 10 pour 100 et très rarement davantage, si le blessé esl jeune el robuste. Mais il ajoutera toujours, pour se mettre à couvert, au cas où le bl< guérirait Complètement quelque temps après le règlement du litige, la res triction suivante : « L'affection présentée par le blessé n'esl pas due à une lésion organique, mais à un trouble de fonctionnement du système nerveux, dont il est impossible de prévoir les suites, mais qui peut disparaître spontanément, comme aussi persister indéfiniment et même s'aggraver, sans qu'il y ait lieu de soupçonner la simulation. »
Évaluation des difformités qui ne diminuent, pas la c ipacité ouvrière. — La loi de 1898 n'indemnise que les conséquences des accidents qui peuvent réduire la capacité ouvrière du blessé el par suite avoir
741 Incapacités de travail (Évaluation).
une influence sur son salaire. La perte d'une phalange chez un terrassier, d'un ou plusieurs orteils chez un mécanicien; une cicatrice non gênante, etc., ne constituent donc pas des incapacités. Mais la défiguration ou même seulement la perte de dents chez une jeune femme peuvent être indemnisées, parce qu'elles constituent une dépréciation de la personne et sont susceptibles d'empêcher l'embauchage ou même le mariage.
Les mutilations génitales doivent-elles être considérées comme des incapacités de travail? — La jurisprudence française n'est pas encore fixée sur ce point. Si l'on veut conclure d'une manière équitable, il faut adopter les indications de M. Balthazard qui propose de distinguer 5 cas :
1° L'accident entraîne à la fois l'insuffisance spermatique et l'insuffisance diastématique. Le mutilé se trouve, au point de vue physique et intellectuel, dans un état intermédiaire à celui de l'homme complet et de la femme; on doit admettre que son salaire sera également intermédiaire entre celui de l'homme et de la femme. Or, la femme a un salaire ordinairement inférieur de 25 pour 100 à celui de l'homme. En évaluant à c25 pour 100 la réduction de salaire due à la castration, le préjudice causé par l'accident sera équilablement compensé. Toutefois nous pensons que ce chiffre est insuffisant s'il s'agit d'un sujet jeune. 11 faut l'élever à 40 pour 100.
2° L'accident a laissé intactes les fonctions testiculaires. Toutes les lésions localisées à un seul testicule n'exercent aucune influence sur la sécrétion de son congénère : ce dernier subit même une hypertrophie compensatrice. Donc, dit M. Balthazard, à moins que le testicule non traumatisé n'ait été antérieurement le siège d'une orchite atrophiante, les fonctions testicu- Iaire, spermatique et diastématique restent assurées et la capacité du blessé pour le travail n'est diminuée en rien. Il n'y a donc pas dT. P. P. et l'accidenté n'a pas droit à une rente.
3° L'accident altère isolément la fonction spermatique. Si, connue cela se voit chez les sujets exposés aux rayons X sans précautions spéciales, la sécrétion spermatique est abolie avec conservation de la fonction diastématique, il ne peut être question d'incapacité permanente. L'individu esl momentanément infécond : il n'est pas impuissant. A plus forte raison n'est-il en rien diminué dans sa capacité ouvrière.
Le refus d'une opération sans danger, susceptible d'améliorer la capacité du blessé, a-t-il une influence sur le chiffre de l'indemnité? - JUfequ'à cette année, presque Ions les tribunaux admettaient le droit pour l'ouvrier de se refuser à subir une opération, même non dangereuse, sans s'exposera voir diminuer le montant de l'indemnité. Plusieurs jugements et arrêts [Tribunal civil de Marseille, [«'.décembre 1903), Cour de Douai (h) avril 1905) et Cour de Grenoble (i 5 avril 1905)] onl décidé, au contraire, que le refus, par un blessé, d'une opération sans aléa devait entraîner une réduction de la rente à allouer.
Nous avons plusieurs fois l'ail des cures radicales de hernie à des ouvriers qui ont pu récupérer ainsi leur capacité totale «le travail, alors qu'ils n'auraient obtenu qu'une rente insignifiante, s'ils avaienl refusé «■elle interven lion aussi peu périlleuse qu'efficace. On devra souvent persuader des blessés
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de lutilité de leur amputer lui doigl gênant ou de leur régulariser un moignon douloureux. L'amélioration ainsi obtenue dans leur « ; i j >;i « - i l «'■ ouvrière vaudra cenl Pois la faible renie qu'on leur au rail accordée.
FORÛl E <■! JE \SBRAl INCONTINENCE D URINE. (V. Urine).
INDIGESTION. Il convicnl d'examiner, dans l'indigestion, l'individu malade, ei à la fois l'alimenl rejeté. L'indigestion peut, en effet, dépendre d'un malaise passager, d'un excès alimentaire, ou d'un véritable empoisonnement. Kll<acquiert parfois un intérêl particulier, précédant de quelques heures l'hémorragie ou le ramollissement cérébraux, une colique hépatique ou une colique de plomb. Mais nous voulons seulement parler ici de l'indigestion, accident éventuel au cours d'un étal de bonne santé habituelle, et non <lu vomissement symptomatique de tant d'affections diverses, depuis la crise labétique jusqu'à la tumeur cérébrale, de la sténose du pylore à la gas trite alcoolique, de l'appendicite aiguë ou chronique aux poussées de colite.
L'indigestion présente habituellement des symptômes fort simples. Une couple d'heures, parfois moins, souvent davantage, après le repas, surviennent des nausées, des bâillements, de la céphalée, une pesanteur douloureuse à l'épigastre, des battements de cœur angoissants. Après quelques éructations, la peau se couvre de sueurs froides et le rejet a lieu, amenant en général un soulagement immédiat. Il esl inutile d'insister sur les complications rarissimes : hernies, délire, hémorragie cérébrale, convulsions, coma, etc., que signalent complaisamment les auteurs. En général, l'évacuation obtenue, tout est terminé; il n'y a même rien d'ordinaire qui ressemble à une convalescence.
Parfois, les vomissements ne libèrent point le malade, el d'abondantes évacuations alvines surviennent, extrêmement fétides. Assez souvent, le tube digestif s'exonère simultanément par les deux voies opposées, cependant que l'anxiété atteint son plus haut point. Il n'est pas rare d'observer alors de la lipothymie. Ces cas extrêmes sortent du cadre de l'indigestion banale et méritent à proprement parler la désignation des gastro-entérites toxiques aiguës ou suraiguës.
Le plus souvent, il n'y a pas de traitement de l'indigestion; celle-ci est déjà un remède naturel à un état gastrique morbide. Il sulïira donc de favoriser s'il y a lieu les évacuations, soit par l'ingestion d'eau tiède, soil exceptionnellement en administrant de l'ipéca. Si l'état nauséeux est faiblement accusé, on peut chercher à faire avorter l'indigestion imminente en faisant prendre de la glace, de l'eau chloroformée, du Champagne étendu, de l'eau de Vichy et des boissons acidulées. Après h4 vomissement, le décubitus dorsal et le repos, puis la glace, le Champagne, dissiperont s'il y a lieu les derniers malaises.
S'il s'agit d'un véritable empoisonnement [V. Alimentaires (Intoxications) et Poisons médicamenteux], il peut devenir urgent de faire un lavage de l'estomac et de donner de suite un purgatif salin. Des cataplasmes laudanisés calmeront la douleur: on combattra le refroidissement et la lipothymie. En tout cas, il est fréquemment indiqué de purger légèrement les malades
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à la suite des indigestions, même bénignes, et d'assurer ainsi l'antisepsie intestinale. FRANÇOIS MOUTIER.
INERTIE UTÉRINE. — (V. Dystocie nu travail et délivrance).
INFANTICIDE. — L'infanticide est qualifié par la loi « le meurtre d'un enfanl nouveau-né ». La loi ne définit pas avec précision le terme nouveau-né, pas plus que les médecins d'ailleurs. Dans les expertises relatives à l'infanticide les principales questions posées sont les suivantes :
1° L'enfant est-il né à ternie? — Les signes de maturité : poids (moyenne 5:250 grammes), longueur (moyenne 50 centimètres), les dimensions des diamètres céphaliques (bipariétal moyenne S) centimètres), présence d'un point d'ossification dans le cartilage de l'extrémité inférieure du fémur ou ailleurs, peau blanc rosé recouverte de duvet et d'enduit sébacé, longueur des ongles qui dépassent l'extrémité des doigts, présence des testicules dans les bourses, cloisonnement complet des alvéoles dentaires du maxillaire inférieur, n'ont aucune valeur absolue. « En réunissant en faisceau ces éléments, on n'arrivera jamais qu'à un certain degré de probabilités, mais on n'aura pas de critérium absolu. » (Pinard.)
2° L'enfant est -il né vivant? — C'est un poinl capital de l'expertise. La présence de l'air dans l'estomac et l'intestin, la disparition du bouchon muqueux de l'oreille moyenne, ne peuvent servir. Seule, la preuve anatomique que les poumons ont respiré pourrait servir de base à des conclusions précises. Cette preuve, on a coutume de la demander à la docimasie pulmonaire hydrostatique. Cette docimasie repose sur le fait suivanl : les poumons qui n'ont pas respiré sont plus lourds que l'eau; ceux qui, ayant respiré, contiennent de l'air sont moins lourds que Tenu et surnagent.
Après avoir relire en bloc l'appareil cardio-pulmonaire, on le plonge dans un vase plein d'eau. Il faut (Tailleurs refaire isolément l'épreuve pour chaque poumon entier, puis découpé en fragments. On peut ainsi reconnaître si oui ou non les poumons surnagent el s'ils surnagent en totalité ou en partie. En pressant les fragments de poumon, on peut également reconnaît re s'il crépite el si la pression fait échapper sous beau des huiles gazeuses. tLa surnatation prouve seulement qu'il y a des gaz dans le poumon. Ce gaz est-il toujours de l'air? La putréfaction du poumon constitue une cause d'erreur, car les poumons putréfiés surnagent. Les seules données permettant, dans une certaine mesure, de se mettre à l'abri de celle cause d'erreur sont les suivantes : les poumons ne se putréfient pas avanl l'apparition des signes extérieurs de la put réfaction; la putréfaction des poumons qui n'ont pas respiré es! excessivement retardée.
D'autre part, le poumon qui a respiré peut tomber au fond de l'eau. Un séjour prolongé dans l'alcool, la coction dans l'eau bouillante, l'existence de foyers de broncho-pneumonie hémorragique empêchent la surnatation.
L'absence de respiration révélée par la docimasie hydrostatique ne prouve pas que l'enfant n'a pas vécu pendant quelques heures ; on peut voir la vie persister sans respiration pendant un certain temps, surtout chez les enfants débiles, nés prématurément.
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Toutes ces restrictions prouvenl que, dans bien des cas, l'épreuve de la docimasie hydrostatique sera incapable de fournir au médecin expert des données suffisamment certaines pour lui permettre de poser des conclusions fermes.
3° L'enfant était-il né viable? Il m- s'agit pas, dans les questions d'infanticide, de la viabilité dite légale fixée par la loi à ixo jour- d<- vie intra-utérine (V. Viabilité), mais <l<' viabilité unir, c'est-à-dire de l'aptitude à vivre de la vie extra-utérine. Il faul donc, lorsqu'on es1 en présence d'un cadavre de nouveau-né, mettre à pari les macérés morts pendanl leur vie intra-utérine, les fœtus porteurs de malformations incompatibles avec la \ ni (monstruosités, malformations, maladies fœtales, etc.). les fœtus porteurs de lésions contemporaines de l'accouchement même spontané (hémorragies méningées, fractures du crâne), etc.
Restent les fœtus bien conformés, donl le poids csl supérieur à I kilogramme et ne présentenl aucune lésion d'origine intra-utérine ou obstétricale. Ces enfants seront considérés connue viables avec celle restriction qu'ils ont pu succomber, de mort naturelle, pendanl ou après l'accouchement, sans présenter de lésions macroscopiques évidentes..
A0 Quelle est la cause de la mort? — Les cadavres de macérés, de fœtus débiles ou malformés, inaptes à vivre de la vie extra-utérine sonl mis à part.
L'autopsie complète et méthodique permettra de rechercher les lésions qui peuvent expliquer la mort. Au point de vue médico-légal on distingue diverses variétés d'infanticide. Nous ne pouvons que signaler les points les plus essentiels de leur élude, et renvoyer aux traités spéciaux de médecine légale.
a) Infanticide par suffocation. — Sauf le cas où l'enfant ayant été enfoui. des substances étrangères (terre, cendres, etc.) sont retrouvées dans la trachée ou l'œsophage, il est impossible de donner la preuve anatomique d'une suffocation criminelle. Les taches ecchymotiques sous-pleurales de Tardieu n'ont aucune valeur pathognomonique. L'existence d'érosions cutanées correspondant par leur forme à des empreintes d'ongles dans la peau de la région péribuccale ou laryngienne ne peut constituer qu'une présomption.
b) Infanticide par fractures du crâne. — La multiplicité des lésions et leur importance, lorsque les os crâniens sont normalement ossifiés, constituent une présomption sérieuse.
En dehors de ce cas. le médecin expert sera d'une extrême prudence dans ses conclusions, car les os crâniens incomplètement et irrégulièrement ossifiés peuvent, au cours de l'accouchement spontané, donner lieu à des fractures multiples: même normalement ossifiés, ils peuvent être le siège de fractures et d'enfoncements, surtout dans les accouchements de femmes ayant un bassin petit. Une fracture est également possible dans l'accouchement debout.
c) Infanticide par plaies et mutilations. — Les phlyetènes qui apparaissent api'ès la mort intra-utérine de l'enfant, ou pendanl le travail, le fœtus étant vivant (face ou siège), les fractures des membres d'origine intra-utérine, sont les principales causes d'erreur.
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d) Infanticide par strangulation.
c) Infanticide par submersion, par immersion dans les fosses d'aisances.
f) Infanticide par empoisonnement.
g) Infanticide par défaut de soins. — Sauf des cas d'hémorragie par le cordon sectionné ou rompu et non lié (fait rare), hémorragie qui rend le cadavre absolument exsangue, il est impossible d'affirmer analomiquement pareille cause de mort. a. PINARD et A. C0UVELA1RE.
INFANTILISME. — « L'infantilisme estime anomalie du développement caractérisé par la persistance, chez un sujet ayant atteint ou dépassé l'âge de la puberté, de caractères morphologiques appartenant à l'enfance. »
Telle est la définition de l'infantilisme que nous avons proposée en 1894, en nous basant uniquement sur l'examen des formes extérieures, en dehors de toute hypothèse pathogénique. De nombreux faits sont venus confirmer la réalité de ce type morphologique.
Le mot d'infantilisme avait été employé antérieurement par Lasègue, Brouardel, Féré, Lorain, et a été utilisé par la suite pour qualifier des étals dystrophiques assez disparates. Pour éviter toute confusion, il importe de délimiter très exactement son sens.
D'abord, il s'agit d'un état corporel, dont le caractère essentiel est de rappeler la conformation de V enfant. A cette constatation, tout objective, Brissaud a ajouté la notion suivante : Y infantilisme est lié à une insuffisance de la jonction thyroïdienne . C'est un état analogue au myxcedème, d'où le nom d'infantilisme myxœdémateux, créé par Brissaud.
Un autre état corporel avait été décrit par Brissaud, sous le nom d'infantilisme du li/pe Lorain. Ce dernier, en effet, et son élève Faneau de la Tour, avaient qualifié d'infantiles certains sujets au développement retardataire : mais c'est surtout par leur petitesse que ces sujets, chétifs, débiles, graciles, se rapprochent des infantiles proprement dits; par ailleurs, ils en diffèrent notablement; on ne retrouve pas chez eux les principaux caractères de la conformation de l'enfant qui sont le propre de l'infantilisme vrai.
Aussi bien, Brissaud lui-même conseilla de renoncer à la dénomination d' « infantilisme du type Lorain », car elle n'était pas toujours comprise et appliquée avec exactitude.
En réalité, un seul type clinique répond au sens du mol infantilisme. C'est celui où l'on retrouve les stigmates corporels de l'enfance, l'infantilisme myxœdémateux, qu'on appelle aujourd'hui, et à juste litre, l'infantilisme d<' Brissaud. C'est proprement l'infantilisme.
Signalement de l'infantile. « Face arrondie, joufflue, lèvres
saillantes el charnues, nez peu développé, visage glabre, peau fine el de couleur claire, cheveux lins, sourcils et cils peu fournis.
« Torse allongé, cylindrique, ventre un peu proéminent.
« Membres potelés, effilés de la racine aux extrémités, une couche adipeuse dune assez grande épaisseur enveloppant toul lecorpsel masquant les reliefs <>^<mi\ el musculaires.
« Organes génitaux rudimentaires, absence de poils nu pubis el aux aisselle
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\<n\ grêle <•! aigre, larynx peu saillant, corp pelil
\ ce signalement < | m* nous avions donné, Brissaud ajoute : ■ Faciès lunaire, yeux bouffis, lèvres épaisses, grosses joues rondes, toul simule le Les formes extérieures ne sonl pas celles d'un adolescent *. Il
noie aussi les proportions in fantiles de la !<'■!'■. beaucoup plus grosse, par rapport au corps, que chez l'adulte.
Ce sonl, dit-il, <lcs « hommes ;• l'étal <lc promesse ». Quant à La petitesse de La taille, elle n'est pas un caractère fondamental de L'infantilisme myxœdémaleux, car il y a, comme on dit, de « grands enfants ».
Il existe même des infantiles gigantesques (V. Gigantisme).
A ces caractères essentiels s'ajoutent d'aulres signes moins constants, maisqui appartiennent encore à l'enfance, comme le retard ou Y absence de la seconde dentition.
(Hertoghe, Marfan et Guinon). Les troubles de la croissance des cheveux ou leurs altérations sont fréquents, comme dans le myxœdème. Chez la femme, l'infantilisme se produit par une morphologie où se retrouvent encore les caractères corporels de l'enfance. L'infantilefemme reste une fillette, à laquelle la puberté n'apporte pas ses modifications ordinaires : les règles n'apparaissent pas : les seins ne grossissent pas, le cou demeure « virginal », sans saillie thyroïdienne ; les poils ne poussent pas au pubis ni aux aisselles, le torse reste cylindrique, car les hanches ne subissent qu'un faible élargissement, et l'échancrure de la taille se dessine à peine.
Pour compléter le portrait de L'infantile, nous avons ajouté : « Enfant par le corps, l'infantile est aussi enfant par l'esprit. Chez lui, le retard du développement physique s'accompagne presque toujours d'un relard du développement psychique. Le stade dans lequel l'état mental reste fiuv correspond assez exactement à l'âge que semble n'avoir pas dépassé le corps. » Et en vérité, il existe un infantilisme mental : « légèreté, naïveté, versatilité, pusillanimité, pleurs el rires faciles, irascibilité prompte, mais
Fig. 210. — Infantilisme myxœdémaleux de Brissaud (cas de H. Meige).
Infantilisme.
fugace, tendresse excessive ou répulsion irraisonnée. » Telles sont ses dominantes psychiques qui sont aussi celles des enfants.
Avec de telles caractéristiques corporelles et mentales, l'infantilisme est aisément reconnaissable.
Un fait particulièrement intéressant dans l'infantilisme a élé mis en évidence par Hertoghe, au moyen de la radiographie; dans la majorité des cas, les épiphyses des os longs ne se sont pas soudées à la diaphyse, et les cartilages de conjugaison persistent. Et ce ne sont pas seulement, du reste, les os longs qui sont atteints : les diamètres du crâne gardent les proportions qu'ils ont chez l'enfant, la seconde dentition tarde indéfiniment à remplacer les dents de lait, si l'infantilisme date des premières années.
Brissaud, et nous-méme, avions d'abord pensé que la non-soudure des épiphyses était un caractère distinctif qui n'appartenait qu'à 1 i nfantilisme m y x ce d é m a t e u x. Mais des observations ultérieures sont venues démontrer que la persistance des cartilages de conjugaison pouvait s'observer dans d'autres états corporels, notamment dans le type Lorain (E. Levi .
Le fait clinique qui justifie la description de l'infantilisme, c'est la consta- I al ion, chez des individus qui ont passé l'âge de l'enfance, d'une conformation particulière du corps, qui est justement celle de l'enfant. L'infantilisme esl donc, et doit rester, avant tout, un syndrome morphologique.
Variétés cliniques. Il convient d'abord de séparer de l'infan-
tilisme proprement dit un certain nombre d'états, d'origine dysthyroïdienne, qui, morphologiquement, en diffèrent .
Le myxœdème franc de l'adulte, par ses caractères objectifs, offre assurément bien des analogies avec l'infantilisme, mais il en esl comme la caricature (V. Myxœdème).
Lorsque l'insuffisance thyroïdienne esl congénitale cl lorsqu'elle est complète, il en résulte des avortons qui. comme le « pacha de Bicêtre », conservent, jusque ci après leur majorité, « les attributs repoussants d'une enfance monstrueuse, lentement flétrie par les années, nourrissons majeurs selon la loi, encore emmaillotés de langes, lorsque le recrutement militaire vient les immatriculer » (Brissaud). On a affaire alors à Vidiotie myxœdématerne (Bourneville). Car il ne faut pas croire que l'infantilisme soit le myxœdème de l'enfanl : il n'en esl qu'une forme incomplète, fruste, 'l'ont
Fig. 217. — Faciès lunaire.
Infantilisme du type Brissaud.
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autre, en effet, est le véritable myxœdème de l'enfance qui se manifeste par des symptômes graves aboutissant, comme chez l'adulte, à la cachexie si rumiprh e ( I trissaud ).
Selon Brissaud, les variétés cliniques de l'infantilisme dépendenl à la fois du degré de 1 insuffisance Lhyroïdienne el de Vâge auquel elle esl apparue. La dissociation des fonctions thj roïdiennes entraîne aussi certaines variantes. Mais la question d'âge esl de beaucoup la plus importante. Lorsque la dysthyroïdie apparat! avanl la puberté, l'infantilisme, avec ses caractères somatiques dislinctifs, en esl la conséquence. Si le Lrouble de la fonction Lhyroïdienne apparaît plus tardivement, on a affaire alors a ce qu'on ;i appelé infantilisme réversif (Gandy) ou mieux infantilisme tardif (Brissaud el Bauer), ou myxœdème fruste acquis de Vadulte.
On a décril aussi des infanlilismes partiels, qui s'expliqueraienl par <•«• l'ail que, dans les nombreuses fonctions de la glande thyroïde, certaines pourraient être entravées isolément. On aurait affaire alors à des étal- dystrophiques où prédomineraient, tantôt des troubles squelettiques, tantôl des troubles intellectuels, tantôl des perturbations des fonctions sexuelles (Sanle de Sanelis). De tels exemples s'observent assurément en clinique; mais il est regrettable, à noire avis, de leur appliquer le nom d'infantilisme, si le syndrome morphologique qui esl la raison d'être de celle dénomination ne se trouve pas réalisé. D'ailleurs, d'une façon générale, il faut catégoriquement répudier les désignations nosographiques telles que : <• acromégalie partielle ». « myxœdème partiel », « infantilisme partiel ». sous peine de rendre méconnaissables les grands syndromes cliniques représentés par l'acromégalie, le myxœdème, l'infantilisme.
Dans une série d'observations étiquetées infantilisme, on a signalé accessoirement : le prurigo, l'ichtyose, le psoriasis (qui a élé traité avec succès, dans certains cas, par la méthode thyroïdienne), l'adénoïdie (qu'Hertoghe considérait comme constante), la neurofibromatose, le varicocèle, la hernie ombilicale, l'incontinence nocturne d'urine, des troubles de la marche, depalpitations, etc., etc. Tous ces phénomènes ont été regardés comme des manifestations d'hypothyroïdie. Mais ils n'appartiennent pas en propre à l'infantilisme, et leur origine dysthyroïdienne est contestable.
Dans ces dernières années, enfin, on a mis sur le compte de l'hypothyroïdie toute une série d'accidents dont la multiplicité et le polymorphisme laissent supposer que la fonction thyroïdienne retentit sur tout l'organisme sous les formes les plus disparates : des œdèmes transitoires pouvant siéger aux différents points de la face et du corps, la raréfaction du système pileux. notamment du tiers externe du sourcil, des troubles vaso-moteurs des extrémités, de l'hypothermie, des névralgies, des douleurs rhumatoïdes, la constipation, la fatigue matulinale, l'anorexie, la céphalée, la somnolence, la torpeur intellectuelle, les troubles dysménorréiques chez la femme, etc. (Léopold Lévi et H. de Rothschild). Il y a certainement quelque exagération à étendre de la sorte les méfaits de la dysthyroïdie, il sérail, (m tout cas, téméraire de conclure, d'après la constatation d'un de ces signes, à un trouble certain de la fonction thyroïdienne.
On a constaté également la coexistence, avec l'infantilisme, de l'hystérie,
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de lépilepsie (Féré, Meige), de vésanies diverses (Imoda), de la maladie de Fricdreich (Désirées), de la chorée variable (Patry), du bcc-de-lièvre (P. Binet), etc., et de la majorité des stigmates dits de dégénérescence. Magalhaes Lemos a cru pouvoir en conclure que l'infantilisme n'était qu'une sorte de manifestation dégénérative. Il n'y a pas lieu d'insister ici sur ces associations.
Pathogénie. — Chez les sujets qui présentent la conformation corporelle de l'infantilisme, l'insuffisance thyroïdienne est, selon Brissaud, constante; tantôt partielle, parfois complète, elle existe toujours à un certain degré. Mais s'il n'y a pas d'infantilisme pur sans lésion thyroïdienne, il serait inexact de dire qu'il n'y a pas de dyslhyroïdie sans infantilisme.
L'insuffisance thyroïdienne, avons-nous vu, peut être acquise, secondaire à des maladies aiguës, la rougeole par exemple, ou à des maladies chroniques, mais alors la dyslhyroïdie et ses conséquences n'occupent plus (pie le second plan et ne prennent qu'une part relative aux phénomènes dystrophiques.
L'infantilisme soulève un autre problème. La dystrophie orchidienrie n'est-elle pas, au moins dans un certain nombre de cas d'infantilisme, un l'ait primitif au même litre que la lésion thyroïdienne? Et le mauvais fonctionnement de la glande génitale ne serait-il pas la cause même du syndrome infantilisme? Cette hypothèse que nous avons émise autrefois n'était pas acceptée par Brissaud, pour qui l'hypoorchidie représentait un phénomène secondaire, l'hypothyroïdie demeurant toujours la lésion essen lielle. Un certain nombre d'auteurs paraissent cependant envisager notre hypothèse comme plausible. Il n'est pas douteux, en effet, qu'il existe, entre les fonctions de la glande thyroïdienne et celles de la glande génitale, des relations très étroites dont la preuve est fournie par un grand nombre de faits cliniques. Richon et Jeandelize, Achard et Démanche, Vigouroux et Dclmas, Parhon et Goldstein, Dupré et Pagniez ont apporté une série de faits qui viennent à l'appui de l'idée que nous avions suggérée. Mais il serait prématuré, à l'heure actuelle, d'affirmer l'origine exclusivement liypoorchidienne de l'infantilisme. On doit seulement prévoir que la glande génitale, soit directement, soit indirectement, n'est pas étrangère à la production de cet élal soma tique.
Le rôle de l'hypophyse a été également incriminé : la coexistence de L'infantilisme et du gigantisme autorisait celte hypothèse. D'autre part, on sait, d'après les recherches d'Hallion cl Cardon, que l'hypophyse et la thyroïde exercent l'une sur l'autre une action réciproque; l'hypophyse, par son action vaso-constrictive sur la thyroïde pourrait, lorsqu'elle hypersécrèlé, engendrer l'hypothyroïdie (Halmagrand).
On a envisagé au<>i l'influence du thymus, mais la physiologie comme la pathologie de cette glande sont encore trop mal connues pour qu'on puisse en faire étal au point de vue palhogénique.
Enfin, les glandes surrénales n'onl pas élé oubliées. « Quelques faits, dit
Léon Bernard, tendent à montrer les sympathies morbides entre les surré
nales cl les glandes génitales, le corps thyroïde cl l'hypophyse; mais c'est
surtout dans leurs rapports avec la croissance du corps que les synergies
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fonctionnelles des glandes endocrines accusent la pari d<*s surrénales' celles-ci paraissenl intéressées dans certains cas d'infantilisme, de gigani isme, d'arrêl <lc développement. »
Onaurail affaire alors à des syndromes complexes dans lesquels on peul supposer que les fonctions des diverses glandes endocrines sonl simultanément troublées : « syndrome d'insuffisance pluriglandulaire », dit-on sans
Fis. 2iS.
Fig. 249.
Infantilisme myxœdémateux.
Modifications survenues sous l'influence da traitement thyroïdien (d'après Hertoghe).
qu'il soit possible d'ailleurs de préciser encore la pari exado qui incombe à chacune de ces "landes dans les accidents dystrophiques observés.
Il était nécessaire de rappeler ces conceptions pathogéniques, mais il ne faut pas oublier qu'elles restenl encore dans le domaine de l'hypothèse.
A l'heure actuelle, la seule conclusion qu'on puisse formuler est la suivante ;
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L'infantilisme est un état sornatique que, seuls, des caractères morphologiques permettent de bien définir.
Cet état sornatique paraît être sous la dépendance d'un trouble fonctionnel d'une ou de plusieurs glandes endocrines, parmi lesquelles la glande thyroïde semble toujours être intéressée, soit directement, soit indirectement.
Pronostic et Traitement. — Chez l'infantile myxœdémateux, le pronostic dépend à la fois de l'intensité de la dysthyroïdie et de l'âge auquel elle a fait son apparition. La radiographie renseigne d'une façon certaine sur la possibilité, pour un infantile, de grandir ultérieurement. Si le cartilage épiphysaire subsiste, l'os peut encore s'allonger, et le développement des autres systèmes, comme celui de l'intelligence, se font en général parallèlement. Dans certains cas, le traitement thyroïdien a donné des succès merveilleux qui ne doivent cependant pas faire oublier une grande prudence dans son administration.
Sans entrer ici dans tous les détails de la médication thyroïdienne (V. Opothérapie), on peut rappeler qu'elle est constituée par l'ingestion, soil de glandes thyroïdes de mouton fraîches, soit de pastilles ou de tablettes renfermant le principe actif de la glande, l'iodothyrine. Ces préparations sont les plus faciles à supporter.
Il est bon d'instituer des intervalles de repos de temps en temps. Il esl indispensable de surveiller, avec la plus grande attention, l'état du cœur pendant toute la durée du traitement.
LE TYPE LORAIN OU CHÉTIVISME.— Brissaud avait d'abord donné le nom d « infantilisme. type Lorain » à un état corporel qui diffère notablement de celui de l'infantilisme myxœdémateux; mais il reconnaissait que le nom même d'infantilisme ne convenait pas exactement aux cas de ce genre. El Brissaud, comme tous ceux qui étudièrent avec lui les sujets en question, jugèrent qu'il était préférable de renoncer à cette désignation pour éviter des confusions. A. Bauer a proposé de la remplacer par le terme de chétivisme (v. c. m.) qui mérite d'être adopté.
L'individu qui correspond à ce type est petit de taille, ce qui fait qu'au premier abord on peut le prendre pour un enfant; mais là s'arrête la ressemblance. Ses formes plastiques ne sont pas eelles de l'enfance : « on dirait plutôt d'un adulte, mais d'un adulte vu par le gros bout d'une lorgnette; les épaules sont larges, le bassin étroit, les saillies osseuses bien marquées; les muscles sans être forts, sont bien « écrits », débarrassés de la gangue graisseuse de l'enfance; on lit aisément sous la peau Leurs insertions, Leurs faisceaux, leurs reliefs et Leurs méplats qui Les séparent. L'ensemble de ce petit homme représente plutôt une réduction à Véchelle de l'adulte qu'il devrai I être normalement. »>
Toutes Les parties de son corps oui subi les transformations qui font passer de l'habilus extérieur de l'enfance à la morphologie de L'adulte, à cela près qu'elles n'ont pas obéi aux lois générales dr la croissance. La métamorphose s'est opérée in situ : tout a cessé de croître; ce corps exi^u <-^i devenu un homme en miniature.
Infantilisme.
S il lui manque la pilosité au maie, sage, ni sur le pubis, ni dans les aisselles
souvent il n'a de poil ni sur le il en a pourtant les attributs primordiaux : des organes sexuels bien conformés, peu volumineux sans doute, mais proportionnés au reste de l'organisme.
' Diminutif masculin où ne sonl qu'ébauchés les stigmates de la virilité 0,1 m> ^,l,l;nl 3 voir un être demeuré enfanl passé l'âge. Car sa Lête esl petite; elle a les mômes proportions que chez l*adulle;son tronc esl presque proportionné; plus de boule de Bichal arrondissanl les joues, plus d'enve-
loppemenl adipeux masquant les reliefs des membres; le thorax esl dessiné, le ventre ne proémine pas.
Cinq pouces de plus avec des poils ,HI j| en faut, etxel avorton pourrait être soldai. »
On voit par celle description, que nous donnions nous-même el qu'avail adoptée Brissaud, combien les sujets <le cette catégorie diffèrent des vrais infantiles. Ce syndrome morphologique esl essentiellement différent et mérite vraiment un nom spécial :
celui de chétivisme lui convient parfaitement.
Chez la femme, les proportions, comme chez l'homme, sont celles de l'adulte; il y a « de tout un peu », mais tout est mal venu chez ces « petits hommes » ou ces « petites femmes ». 11 n'est pas rare de trouver chez eux une absence complète de manifestations sexuelles; mais ici, comme l'a montré Brissaud, cette absence ne signifie rien autre chose qu'un trouble général de la nutrition.
L'intelligence est à peu prés normale dans les deux sexes. Mais toutes les fonctions mentales sont, elles aussi, plus ou moins chétives.
Les épiphyses peuvent être soudées, et le sont dans la plupart des cas: mais ce signe, auquel nous avions cru pouvoir attribuer une réelle valeur diagnostique d'après nos premières observations, ne parail pas absolument constant. Le véritable caractère distinctif est, ici, encore, d'ordre morphologique.
Les sujets en question sont des êtres débiles, graciles, des chétifs, produits d'une misère physiologique générale dont les facteurs éliologiques sont multiples. En première ligne, et ajuste titre, on a incriminé la tuberculose, surtout la tuberculose héréditaire, et aussi Vhérédo-syphiLs, Valeo Usme. Ces causes sonl plus efficaces encore si elles sont réunies, et si elles ao-is-
Fi£. 2o0. — Chétivisme (A. Bauer) ou type Lorain (Brissaud).
Infantilisme.
sent sur un sujet exposé à une vie dure et difficile, à une hygiène et à une alimentation défectueuses. Les « Seiglauds » de Sologne sont dans ce cas. Chez ces derniers le paludisme, signalé par Brissaud et Lancereaux, aggrave encore les prédispositions héréditaires.
Les intoxications (morphine, tabac, plomb, mercure, sulfure de carbone) ont été également incriminées.
Les malformations cardiaques congénitales, la persistance du trou de Botal, le rétrécissement milral sont aussi considérés comme des facteurs étiologiques importants. On a même parlé d'un nanisme mitral. Mais d'abord nanisme et infantilisme ne sont pas synonymes, et de plus on doit considérer que ces malformations cardio-vasculaires peuvent n'être que des manifestations d'un trouble plus général du développement, portant sur toul l'appareil circulatoire. C'est pourquoi Brissaud a pu dire que Vanangioplasie était la cause immédiate, résumant toutes les précédentes, celles-ci n'exerçant leur influence que par l'intermédiaire de celle-là. Dès qu'il existe un certain degré d'angustie artérielle, les tissus et les organes, mal nourris, peuvent se développer sans doute, mais ils restent petits, « chélifs». L'individu « rabougri » qui en résulte parvient bien à son développement complet, mais à la croissance près.
A vrai dire, les cas de transition, les cas mixtes, ne sont pas rares. On rencontre des infantiles myxœdémateux ayant de l'anangioplasie. Il y a des « chétifs » avec lésions thyroïdiennes, au moins secondaires.
Brissaud admet que les sujets du type Lorain peuvent être améliorés par une hygiène appropriée ; mais plus ancienne esl l'angustie artérielle, plus difficile est aussi le retour à une nutrition normale. Ilertoghe a obtenu, dans ces cas-là aussi, de bons résultats par l'emploi du traitement thyroïdien: lorsqu'en effet, le corps thyroïde est lésé, cette médication achèvera le développement des organes (pie la dysthyroïdie avait atteints; mais Hertoghe
Fig. 251. — Chétn isme du type Lorain, chez une femme <!<• 30 ans (H. Meige).
l'a dit lui-même : « La llivroïdine ne peut donner que ce qu'elle a ». Suivies cachexies causales, alcoolisme, syphilis, tuberculose, etc.. la I lis roïdisalion ne peut rien: chez les tuberculeux, la médication thyroïdienne semble même cont re-indiquée.
Féminisme. On peut rapprocher de l'infantilisme un autre syndrome morphologique décrit sous le nom de féminisme. Ce syndrome n'a d'ailleurs rien à voir avec l'hermaphrodisme proprement dit. On doit, en effet, conserverie nom d'hermaphrodisme à des malformations particulières des organes sexuels pouvant donner lieu à *\>^ erreurs ou à des équivoques sur
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le sexe. Les hermaphrodites antiques étaient, non- i ;i\<»n- montré avec Paul Richer, des types de féminisme. Dans I»* féminisme, l<-- formes es Lérieures el les caractères sexuels secondaires rappellent ceux du sexe féminin. Il peut être associé à l'infantilisme. HENRY MEIGE.
INFARCTUS. Y. Poi MON ( APOPLEXIE l*i LMONAIRE), RaTE, REIN.
INFECTIONS. • V. Fièvre, Prodromes, etc.
INFECTION DU NOUVEAU NÉ Y. Xou VEAU-NE el PRÉMATURES.
INFECTION PUERPÉRALE Y. INJECTIONS GÉNITALES
INFECTION PURULENTE Y. Pyohémie, Septicémie.
INFECTION URINAIRE V. Urinaire (Infection).
INFILTRATION D URINE. — Y. Urine (Infiltration).
INFIRMERIE RÉGIMENTAIRE. — Dès la création des troupes régulières, on oui l'idée, en France, de garder une ou plusieurs chambres du casernement, pour passer la visite des malades et traiter les hommes indisposés ou légèrement blessés. D'abord, réléguées dans les combles, ces chambres furent
isolées, dans la suite, au bout d'un bâtiment, puis elles constituèrent ces pavillons indépendants avec jardin, qu'une grille sépare du reste du quartier.
Le plan des infirmeries modernes a été modifié, agrandi. Au rez-dechaussée, on trouve de vastes salles d'attente, de visite, de consultation, de bains, de pansements, des lavabos, une lisanerie; au 1 " étage, au lieu des grandes chambres collectives, une série de petites chambres à 2 ou \ lits: au 2e étage le dortoir des infirmiers, un séchoir, un magasin pour le matériel de réserve et un autre pour celui du service courant.
A l'infirmerie, on traite presque tous les vénériens (les blennorragies simples et les syphilis primaires et secondaires), à l'exception des orchites, des bubons, des syphilis malignes, qui nécessitent des soins spéciaux.
Aux blessés, on traite les accidents légers des fantassins et <\(^ cavaliers, en un mot tous les Iraumalismes ou lésions locales susceptibles de guérir promptement.
Aux fiévreux, on soigne les affections bénignes des voies digestives el respiratoires (angines, laryngo-lrachéites, courbatures, embarras gastriques sans fièvre, palpitations, diarrhée, etc.), alïections apyrétiques ou rendues telles par un purgatif et la diète lactée.
En résumé, l'infirmerie est un lieu de traitement pour les malades bénins el un lieu « d'observation » pour les fébricitants du matin, dont tous les symptômes s'exaltent souvent l'après-midi. A la contre-visite du soir qui devrait être rendue réglementaire, dans les infirmeries comme dans les hôpitaux militaires), ces malades sont dirigés d'urgence sur l'hôpital, soigneusement roulés dans des couvertures, avec nue bouillotte 'Ira/' chaude aux pieds.
Ce transport à l'hôpital mérite, en hiver, d'être spécialement surveillé, pour que les malades ne voient pas leur étal s'aggraver par suite de refroi-
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dissement. En outre, si ce transport a lieu durant la nuit, ou si le malade est très gravement atteint, il est indispensable que le médecin l'accompagne et procède aux premiers soins.
Enfin l'infirmerie sert à mettre « en observation » les simulateurs ou plutôt les exagéraleurs de certaines impotences ou de phénomènes douloureux, consécutifs à des traumatismes ou à des névralgies sciatique, intercostale, lombaire, elc, que les ventouses scarifiées, la diète lactée, le thermo-cautère et le séjour prolongé au lit guérissent promptement. (Dans l'armée moderne, les exagérateurs sonl nombreux, mais les vrais simulateurs sont rares.)
Aucune maladie contagieuse ne doit être traitée à l'infirmerie, car l'isolement ne peut pas être assez rigoureux. Quant aux autres maladies, une délimitation très nette ne saurait être donnée ici; mais ce qu'il faut surtout éviter, c'est de garder trop longtemps dans ces établisssements des malades graves ou des processus fébriles mal définis, qui se prolongent. Les décès à l'infirmerie doivent être soigneusement évités.
Un personnel spécial d'infirmiers militaires a pour mission de soigner les malades et d'entretenir la propreté de cet immeuble, qui doit trancher dans un quartier par son confort et son hygiène. Chaque bataillon ou groupe d'artillerie a droit à deux infirmiers, l'un du service armé, l'autre du service auxiliaire; ces hommes couchent à l'infirmerie. Il faut les choisir avec soin, les interroger, consulter leur relevé de punitions sur leur livret-matricule. Un infirmier doit être intelligent, doux et sobre surtout, les alcooliques sont des brebis galeuses, qu'il faut soigneusement évincer.
Le gradé chargé des détails de ce service est un sous-officier, qui tient les registres et toutes les écritures se rapportant nu service médical el à l'administration de l'infirmerie. Son rôle est important, car il doit surveiller son personnel, distribuer à chaque infirmier sa besogne, veiller à la propreté des locaux et enfin préparer, à jour fixe, les pièces périodiques à fournil'. Le choix d'un bon gradé est essentiel (il faut arriver à en convaincre son colonel), car en dehors des heures de visite, c'est lui qui \ fait régner l'ordre el In discipline.
Le gradé doit visiter souvent les malades, s'enquérir de leurs besoins, veiller à ce que les infirmiers soient convenables avec eux el voir si les prescriptions médicales ont été remplies, avant l'heure de In contre-visite. Cette surveillance il faul l'exiger, car beaucoup de gradés se figurent que leur rôle esl celui d'un scribe toujours nssis devant son bureau.
Enfin, il faul recommander aux gradés comme aux infirmiers une discrétion professionnelle absolue. S'ils ne sont pas tenus par In loi au secref professionnel, ils n'en commettraient pas moins une odieuse lâcheté, s'ils venaient à divulguer ou à plaisanter une misère ou une infirmité constatée clic/, un camarade, pendant un examen médical ou une visite d'incorporation.
Dès le réveil, les infirmiers nettoyenl l'infirmerie, allument les poêles des salles d'attente, de visite, des pansements. Puis les malades arrivenl : les fiévreux font prendre leur température (sage précaution qu'il faut toujours exiger el qui prévienl certaines erreurs malencontreuses). Les cahiers de visite sonl ouverts el placés sur la table du médecin; les bistouris, les
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ciseaux, la serviette, l<- stéthoscope, le ruban métrique, l'abaisse langue, l,i serviette pour ausculter sont prêts, le médecin arrive, la visite commence. Appelés par leur nom. les hommes se présentent individuellement, sont interrogés parle médecin, puis se déshabillenl jusqu'à la ceinture el \i<-n uenl se planter le torse au, en pleine lumière, devant le praticien. < '<• procédé favorise beaucoup l'examen <lu médecin, qui peu! ainsi promener son regard sur le faciès « tiré » d'un grippé ou le teinl frais d'un paresseux, sur les lèvres rosées ou décolorées, sur la langue « ce miroir «le l'estomac », -miles exanthèmes cutanés du torse, sur la région cardiaque que la pointe du cœur frappe normalement ou à coups répétés. L'examen se poursuit par l'auscultation méthodique des poumons en avanl el <m arrière el parl'inspec lion de la gorge, si souvent irritée en hiver.
Le diagnostic, ainsi posé, esl «'* < * i - i l sm- le cahier de visite, avec l'indication des prescriptions thérapeutiques el des mention- administratives, (entrant à l'infirmerie, à l'hôpital ou exempté de service, d'exercice, de cheval, de chaussure, etc.). En cas d'accident traumatique, prescrire l'établissement d'un certificat d'origine de blessure, qui esl la pièce indispensable pour obtenir, s'il y a lieu, en cas de guérison incomplète, une gratification renouvelable ou une réforme n° I avec pension.
Les indisponibles exemptés de (ont service sont groupés dans une salle de convalescents, où ils passent la journée, dans le repos le plus complet, autourd'un poêle allumé. En hiver, il est bon, dans l'après-midi, vers 2 heures, de le> faire gargariser avec une solution chaude, 1res faible de permanganate de potasse (1/5000), de leur faire inhaler de l'huile ou de la vaseline boriquée légèrement mentholée, pour calmer les irritations naso-pharyngienn.es si fréquentes durant la froide saison. Puis une boisson chaude, aromatique, bien sucrée, leur sera distribuée vers 5 heures.
Après la visite des malades à l'infirmerie, il faut s'assurer que tous les médicaments el les solutions dangereuses ont été remises dans les armoires et qu'elles sont sous clef. Pour éviter les empoisonnements, la clef de l'armoire « aux poisons » d'après le Règlement, doit être constamment en la possession du médecin-major de service et jamais dans les mains d'un infirmier ou du gradé.
Quant au régime spécial des malades à l'infirmerie, il esl fourni à tour de rôle par les cantinières du régiment. Le prix des divers aliments est affiché dans la salle de visite après entente avec les cantiniers. Ce régime doit être surveillé et contrôlé comme qualité et quantité. En hiver, si le boni le permet il esl bon d'ajouter à la portion entière un quart de vin, ce qui rend les aliments plus sapides et les convalescences plus promptes.
L'instruction des infirmiers doit être aussi l'objet d'une constante préoccupation de la part des médecins. 11 faut leur apprendre à faire un massage. ;'i poser des ventouses, à combattre une syncope (respiration artificielle, tractions rythmées de la langue) et à faire très proprement les divers pansements. Aussi pour exiger une propreté scrupuleuse i\^ leurs mains, il est bon. de doter les lavabos de salles de pansements de serviettes sans fin et de ces râpes-savon, aujourd'hui si utilisées dans tons les cabinets de toilel Le publics.
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Les adresses des médecins du corps doivent être affichées à la salle de visite et au poste de police : tous les infirmiers doivent avoir reconnu leurs logements pendant le jour. Cette précaution est indispensable aux manœuvres, car le médecin de service doit pouvoir être trouvé sans retard, de jour comme de nuit.
D'ailleurs quand un médecin est appelé pour voir un malade, il doit tout quitter et se rendre en hâte auprès de lui, car tout retard, non motivé par un service commandé, est très défavorablement apprécié dans un régiment : aussi le cheval et la bicyclette sont pour le médecin militaire de précieux moyens de transport.
En résumé, le médecin doit être l'âme de son infirmerie. Il doit s'y refléter partout dans la propreté de l'immeuble, comme dans celle de son personnel et de ses malades. Aussi, suivant les sages conseils de Percy « il doit se persuader intimement que rien n'est vil lorsqu'il s agit de remplir un devoir sacré, et que son mérite sera toujours assez rehaussé lorsque sa conscience lui témoignera continuellement que loules ses actions ont pour but le soulagement de ses semblables ». BONNETTE.
INFLAMMATION. — V. Lymphangite, Abcès, Plaies, Suppurations, etc.
INFLUENZA. — V. Grippe.
INGUINAL. — V. Aine, Hernie, Bubon.
INJECTIONS D'ALCOOL. — Depuis que Ton a su, par un dispositif spécial, et dune stérilisation facile, porter à l'intérieur des tissus dos substances destinées à modifier un trouble local ou un état général, la méthode des injections a rapidement étendu son champ d'action.
D'abord limitée au tissu cellulaire, l'injection a abordé bientôt le lissu musculaire, puis s'esl enhardie à al teindre In cavité méningée ou encore l'espace épidural, l'espace pleural, el même a cherché à pénétrer jusqu'à l'intérieur des I roues nerveux.
G'esl aussi dans le choix des substances à injecter que s'esl révélée la diversité thérapeutique, depuis les sérums artificiels isotoniques, les toxiques sédatifs ou toniques, jusqu'aux solutions alcooliques, jusqu'aux injections gazeuses. •
Les injections alcooliques cl les injections gazeuses oui élé employées contre la douleur, contre les algies. Les unes cl les autres doivent être appliquées localement, au niveau des régions douloureuses. Mais chacune d'elles a ses indications.
Les injections alcooliques seronl réservées aux nerfs exclusivement sen sitifs, au nerf trijumeau, au nerf sous^>ccipilal (deuxième branche cervicale postérieure d'Arnold). El l'on se gardera de porter des solutions alcooliques au niveau des nerfs sciatiques ou de l'espace épidural. On trouvera à l'article Faciale (Névralgie) toute la technique de l'alcoolisation locale du trijumeau avec le taux de la solution alcoolique, en général 80°, ci la «pian lilé à injecter, en général I c. c. Si le domaine «les injections alcooliques doit être ainsi restreint au seul territoire trigémellaire, c'esl que l'on
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s'expose ;• de graves mécomptes en porlanl un liquide destructeur de la fibre nerveuse sur un nerf mixte comme le Lronc <ln scia tique <.u sur un nerf moteur comme le houe du facial. Sans doute, dans la névralgie sciatique, on jugulera la douleur, mais cela aux dépens de lu motricité du membre que Ton aura paralysée pour de longs mois, le malade étanl ainsi frappé d'impotence, ;i\e<- atrophie musculaire, steppage. etc.
Au cours de Yhémispasme facial, de ce singulier syndrome décril par II. Meige,el par Babinski, Schlôssera préconisé l'injection alcoolique poussée au niveau même du lronc du nerf facial à son émergence -i\ lo-mastoïdienne. La paralysie faciale ainsi déterminée amènerail la sédation spasmodique. Sans doute, le nerf Facial paralysé, après l'injection, ne sera plus apte à provoquer des contractions, des palpitations musculaires, el comme une telle paralysie faciale guéril en trois à quatre mois environ, le résultai thérapeutique sérail superbe, si avec la guérison de la paralysie ne renaissait parallèlement le spasme facial avec aulanl d'intensité qu'auparavant. El si on essaie alors de nouvelles injections alcooliques, on peut, chez certains malades, provoquer un étal morbide hybride de paralysie el de spasme, pire au point de vue esthétique, que l'hémispasme unique primitif.
Aussi, si Ton est autorisé dans quelques circonstances à tenter une injection alcoolique stylo-mastoïdienne contre le spasme facial, la récidive thérapeutique est-elle plus discutable? Pour notre part, sur <•« -^ sujets, nous avons renoncé à l'injection stylo-mastoïdienne qui porte ses effets sur le lronc lui-même, el il nous a paru plus rationnel d'alcooliser les branches périphériques à l'aide d'une solution à 60° à 70° ou mieux d'une solution de glycérine phéniquée à 25 pour 100.
Il faut bien avouer cependant que cette méthode inhibitrice du spasme facial ne donne jamais les beaux succès que Ton obtient toujours, au cours des prosopalgies essentielles, par l'alcoolisation du trijumeau. Comme l'alcool est une substance extrêmement hypertonique, même à l'état de solulion diluée, on comprendra que de telles injections, en général, soient suivies d'une vive réaction locale, œdème, rougeur, vascularisation active, tous symptômes adéquats, du reste, au titre de la solulion, à la quantité injectée, et à la région choisie. Aussi, si une minime quantité d'alcool, 1 c. e. par exemple d'un alcool titrant 00°. ne détermine après injection sous-culanée qu'une vive réaction locale, 5 ou i c. c. de celle même solution alcoolique forte pourront donner naissance, après injection sous-cutanée en un même endroit, à une véritable plaque sphacélique de gangrène locale sèche. Il faut donc savoir manier les solutions alcooliques, cl réserver l'alcoolisation, je le répèle, en règle 1res générale, aux algies du trijumeau.
SICARD
INJECTIONS ÉPIDURALES - L'espace ccllulo-adipeux. situé entre la duremère et la paroi osseuse rachidienne esl. comme je l'ai démontré en 1901, facilement el sûrement abordable chez l'homme par l'hiatus sacro-cocevgien et la voie (\\\ canal sacré. Les saillies des cornes sacro-coccygiennes, servent de point de repère. Les liquides injectés à ce niveau fusenl aisément vers la région lombaire el viennent baigner les troncs nerveux qui
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traversent la cavité épidurale. La dure-mère offre une barrière suffisante pour empêcher le passage de ces solutions dans la cavité sous-arachnoïdienne, c'est-à-dire au niveau du liquide céphalo-rachidien.
La solution novococaïnée, poussée par cette voie, est insuffisante à provoquer des symptômes d'anesthésie certaine, mais peut servir à calmer très efficacement les douleurs névralgiques du bassin et des membres inférieurs.
Ces injections sacro-coccygiennes, pratiquées même à dose élevée, d'un liquide non toxique, sont d'une innocuité absolue.
Nous employons au lit du malade la technique suivante.
Le malade est placé dans le décubitus latéral avec position en chien de fusil. On pratique l'antisepsie par la teinture d'iode de la région sacrococcygienne et l'on va à la recherche des points de repère : ce sont les tubercules latéraux du sommet du sacrum (cornes d'articulation sacro-coccygienne) qu'il faut aller chercher vers l'extrémité de la rainure interfessière. On les sent facilement presque à fleur de peau sous le doigt. L'espace limité par ces tubercules ou cornes est d'environ 1 centimètre à 2 centimètres.
Au niveau de la ligne transversale qui réunit les parties les plus saillantes de ces tubercules, on ponctionne d'arrière en avant et très obliquement de bas en haut, suivant le plan médian. On a la sensation de la pénétration de l'aiguille à travers le ligament sacro-coccygien. L'aiguille, à peu près capillaire, d'une longueur de 5 à 6 centimètres, est enfoncée de 1,2, 3 centimètres dans le canal sacré. On pousse alors l'injection après s'être assuré que du sang ne s'écoule pas par l'aiguille. Ce léger contre-temps très rare n'esl du reste jamais suivi d'aucun accident consécutif.
Voici le titre et la quantité de liquide que nous injectons dans un cas de scia tique par exemple.
Solution :
Chlorure de sodium ! gr.
Novocaïne ..-..., '20 centigr.
Eau distillée 100 grammes.
A stériliser.
On remarquera que ce sérum novococaïné est légèrement hypertonique puisque son titre esl de 10 pour 1000 au lieu des 8 pour 1000 Isotoniques, cl celle hypertonie esl voulue de façon à provoquer une réaction osmotique pins forte.
De ce sérum nous injectons par voie épidurale 10 à 15 centimètres cubes, assez Lentement cl progressivement. Chez, certains sujets cette dose injectée trop rapidement est douloureuse lors de sa pénétration.
On peut renouveler cette dose Ions les deux ou trois jours suivanl la sédation obtenue. Nous avons, du reste, reconnu que la guérison de « la sciatique » s'obtenait plus aisénienl si à ces injections épidurales on associai! deux autres injections paranerveuses au niveau de la gouttière ischio-trochantérieime.et de la malléole péronière, celles-ci étant aussi poussées à la dose de 10 centimètres cubes environ de la solution précédente si bien qu'au total on injecte 30 centimètres cubes d'eau salée ei six centigrammes de novocaïne.
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injections gazeuses. Cordier a proposé la méthode des injections gazeuses, pour combattre les phénomènes douloureux de l;i seiatique, ou encore de la névralgie intercostale, fémoro-cutanée, etc.
Pour pratiquer l'injection une soufflerie de thermo-cautère h une aiguille de Pravaz suffisent. Pour éviter que l'air injecté m- contienne des poussières noires, il su f fil de mettre un petil tampon de ouate devant la prise d'air, ou encore de filtrer l'air en interposant sur son passage un anneau intermédiaire en verre contenant de I ouate.
Rien n'esl donc plus simple que de pratiquer ces insufflations d'air. Nous empruntons à M. Desplats (de Lille . <pii ;i une grande habitude <l<- ce procédé, les lignes suivantes :
La quantité d'air injectée varie suivant la région, la laxité des tissus, l'intensité et l'étendue de la douleur. Le but à atteindre est de distendre le lissu cellulaire sous-cutané ou le tissu interstitiel profond : il faut «pie ce but soit atteint et il est facile d'en juger par l'œil cl la main. En pratique on procède de la façon suivante : on actionne rapidement la soufflerie jusqu'à ce que le réservoir intermédiaire soit distendu, puis on attend que graduellement ce réservoir se vide dans le tissu cellulaire, ce qui se fait plus ou moins vite suivant la laxité des tissus. Si l'évacuation est trop lente on presse sur le réservoir.
Quand l'injection est faite dans le lissu cellulaire sous-cutané, sa distension est visible et se fait suivant plusieurs modes : tantôt l'air se répand concentriquement, et on voit, autour de la piqûre, se former un bourrelet qui se déplace régulièrement à mesure que la quantité d'air augmente; d'autres fois l'air semble rencontrer d'un côté une barrière infranchissable et se répand d'un seul côté avec plus ou moins de lenteur, quelquefois il semble arrêté un moment dans sa migration, puis la barrière cède et le bourrelet continue à progresser. Enfin, dans d'autres cas, il semble que la diffusion, au lieu d'être aréolaire est vasculaire, car l'air se répand le long des vaisseaux avec une grande rapidité, et on dirait vraiment que les vaisseaux sont injectés.
De quelque manière que se fasse la diffusion, elle est indolore. En général, on se borne à injecter la quantité d'air renfermée dans le réservoir de la soufflerie distendu, rarement il faut redoubler si la douleur est très étendue, qu'elle occupe tout un membre, comme dans la seiatique, par exemple, on fait alors 2 ou 3 injections semblables en des points différents.
L'injection faite on pratique sur la région un peu de massage qui a pour effet d'obliger l'air à se déplacer, ce dont on juge par la crépitation qui se produit sous la main. Cette manœuvre, pas plus que les précédentes, n'est douloureuse et les malades l'acceptent sans aucune appréhension. Après l'injection, le sujet éprouve seulement un peu d'engourdissement. Quelquefois il est très vite soulagé (l)esplals).
J'avoue, après avoir pratiqué, dans une vingtaine de cas. ces injections gazeuses, soit dans le tissu cellulaire, soit même dans le canal épidiiral (névralgie seiatique) n'avoir pas retiré de leur emploi les mêmes bénéfices thérapeutiques que ceux obtenus par les injections plus ou moins abon-
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dan tes de sérum artificiel chloruré à 8, 10, 15 pour 1000. Il esl prudent, en outre, dans les régions très vaseulaires où Ton peut craindre que l'aiguille ne pénètre dans un vaisseau, d'enfoncer l'aiguille nue, pour cire assuré de l'étanchéité de la région.
Injections gazeuses pleurales. — L'injection gazeuse pleurale (Polain, Vaquez, Achard et Grenet, etc.) a été conseillée surtout au cours des pleurésies récidivantes, pleurésies séro-fibreuses,.ou même pleurésies purulentes. Cette injection gazeuse agit thérapeutiquement en venant combler le vide pleural laissé par l'évacuation du liquide et, grâce à une certaine pression, peut, au moins pendant un temps, obvier à l'exsudation trop rapide du plasma. On a cité des cas de guérison définitive de pleurésies séro-fibrineuses désespérément récidivantes, par l'emploi de ce procédé.
La technique est très simple. C'est la môme que celle indiquée précédemment, avec les précautions aseptiques d'usage de filtrat ion de l'air. On peut employer, en place de la soufflerie du thermo-cautère, la pompe aspirante et foulante de l'appareil Potain. Les tubes de caoutchouc qui serviront au passage de l'air doivent avoir été soigneusement soumis à l'ébuliition. La quantité d'air atmosphérique à injecter pourra être déterminée suivant la quantité de liquide retirée. Dans la majorité des cas, 1/2 litre d'air paraît être le volume suffisant. Il suffit de connaître alors, d'après la capacité de la pompe foulante (capacité mesurable à l'aide d'une éprouvette remplie d'eau et renversée à la surface d'une cuve à eau), la quantité injectée à chaque course de piston.
Le pleurétique, au fur et à mesure de l'injection gazeuse, renseignera du reste l'opérateur sur les sensations qu'il éprouve, et il est prudent d'interrompre l'intervention s'il survient du malaise, de l'oppression, ou des phénomènes douloureux de tiraillement.
L'air peut ne se résorber qu'après un temps variable de S à I,') jours, et — remarque intéressante au point de vue pathogénique — on note rarement, à la suite, les signes classiques du pneumothorax.
Le tympanisme seul esl reculé par la percussion. j.-A. SICARD.
INJECTIONS GÉNITALES PENDANT LÉTAT PUERPÉRAL. Pendant la gros
sesse, pendant raccouchemeni ou pendant les suites de couches, on peut, dans un bul thérapeutique, irriguer les voies génitales, à l'aide de liquides, agissant soit par Leur composition, soit par leur température, soit par leur pression. Ces irrigations ou injections sont dites ra</inaf<-s ou intrautérines.
INJECTIONS VAGINALES. - Quand on se propose de faire agir un liquide sur le vagin, il faut obtenir que ce liquide atteigne tous les points de la cavité vaginale. Or celle-ci, ;i l'étal normal, ne présente qu'une cavité virtuelle : les parois antérieure cl postérieure son! accolées l'une à l'autre, en séparant les parois latérales. Cet accolemenl des parois vaginales esl
d'autant plus complet que les organes de l'excavation pelvienne subissent
une plus grande pression, soil par le poids de la masse intestinale, dans la situation verticale ou accroupie de la femme, soil sons L'cfTel de la cou striction de L'abdomen par le corset.
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Il esl «loue indispensable que la femme, qui reçoil une injection vaginale, soil couchée, <•! il esl nécessaire que son ventre -"il libre de toute constricl ion.
Le liquide peul être injecté à laide d'une seringue ou d'une poire, d'un irrigateur, ><>it enfin par I effel de la pression atmosphérique; ce dernier procédé esl le plus simple, le plus facile ;i graduer, h le plus communément employé.
Ce liquide peul être composé d'eau stérilisée par l'ébullition, ou bien il contient des substances pharmaceutiques-. Il peul présenter des qualités physiques diverses de température el de pression. Pour procéder avec méthode, il sera décrit : la technique de l'injection vaginale, son action thérapeutique, ses indications, les accidents qu'elle peul entraîner.
Technique. - Il y a lieu d'examiner d'une pari les ustensiles nécessaires, d'autre pari le manuel opératoire.
Ustensiles. — L'instrumentation la plus simple el la plus usitée comprend 1 1 1 1 bock à injection, accompagné d'un tuyau en caoutchouc H d'une canule, un bassin plat.
Le bock à injection esl un appareil tellement répandu, qu'il ne mérite pas de description spéciale. C'est un récipient portanl à sa partie inférieure un orifice et un petit conduit auquel peul s'adapter un tuyau en caoutchouc. Le modèle en métal émaillé présente tous les avantages, i! esl facile à nettoyer, peu fragile, el ne s'altère pas sous l'influence des substances pharmaceutiques. Les modèles en verre seront écartés, à cause de leur fragilité qui les expose à être brisés au moindre choc, ou à se fendre sous l'action d'un liquide chaud. Les bocks en métal peuvent être attaqués chimiquement par les substances mises en dissolution dans l'injection. Le bock doit avoir une contenance de deux litres.
Au bock sera adjoint un tuyau en caoutchouc. 11 n'est pas indispensable que ce tuyau soil muni de robinet ou de pince pour arrêter le cours du liquide. Il suffit pour obtenir ce résultat de pincer le tuyau avec les doigts ou d'abaisser le bock.
Les canules vaginales sont de différents modèles, elles varient par la forme et par la substance qui les composent. Il faut préférer la sonde en verre qui est la plus facile à aseptiser par ébullition, el qui ne subit aucune altération chimique.
L'extrémité de la canule est terminée, soil par un orifice unique, soit par un bout olivaire portant des orifices multiples. La canule à orifice unique esl préférable pour les lavages gynécologiques au spéculum, alors qu'on peut conduire le jet et le diriger; mais dans les injections faites sans spéculum, et dans toutes les circonstances, au cours de la puerpéralité, le système à orifices multiples, envoyant le liquide dans toutes les directions doil être préféré.
On a construit des canules spéciales (canules d'IIuguier) pour les injections chaudes. Ces canules onl pourbul d'isoler l'orifice vulvaire très sensible, et de lui éviter le contact du liquide surchauffé. Le modèle courant esl l'ail d'une pièce en porcelaine de forme conique, arrondie, s'introduisanl dans l'orifice vulvaire. ('.elle pièce eu porcelaine esl percée de deux orifices
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superposés, l'un traversé par une canule en caoutchouc amenant le liquide de l'injection, l'autre traversé par un tube de caoutchouc conduisant le liquide à l'extérieur dans un récipient.
Le liquide de l'injection, après avoir traversé la cavité vaginale, doit s'écouler dans un bassin. Le bassin, plat en métal émaillé, de forme elliptique, couvert dans une de ses moitiés, est le modèle le plus commode.
Manuel opératoire. — 11 comprend : 1° la préparation des instruments el du liquide, — 2° la disposition de la femme, — 3° l'administration de l'injection.
I" Préparatifs. — Le bock à injection doil être pour chaque injection soigneusement nettoyé à l'eau bouillante, et même, si l'injection est destinée à une femme au cours du travail ou des suites de couches, il sera préférable de le flamber en enflammant dans sa cavité un peu d'alcool, qu'on évitera de faire sortir par l'orifice du bock; pour cela, on inclinera celui-ci sur le côté opposé à son orifice inférieur. Le tuyau el la canule seront mis à bouillir.
Ces préparatifs achevés, on adapte le tuyau au bock, et la canule au tuyau. Il n'est pas nécessaire de se laver les mains pour cette préparation, il suffit de prendre garde fie ne toucher que l'extérieur du tuyau, et la canule seulement par celle de ses extrémités, qui ne sera pas en contact avec le vagin.
Le liquide à injecter sera très soigneusement titré, les doses de substances actives seront rigoureusement mesurées, et complètement dissoutes, la quantité du liquide sera très exactement évaluée; enfin, à l'aide d'un thermomètre spécial on mesurera la température du liquide.
2° Attitude de la femme. — La femme sera couchée sur un plan horizontal, le siège un peu surélevé, les pieds reposant sur le plan du lit, les cuisses écartées et demi-fléchies. En aucune circonstance, l'injection ne doit être administrée dans une autre attitude.
3° Injection. — Pour administrer l'injection, il suffit de faire pénétrer avec douceur la canule dans l'orifice vulvaire et d'élever le bock pour faire écouler le liquide. Ces différents temps doivent être exécutés dans la période puerpérale avec certaines précautions. Il est bon, avant de faire pénétrer la canule dans le vagin, de procéder à un savonnage soigneux des parties génitales externes. Après avoir, au moyen de ouate hydrophile humide, enlevé le savon, on peut placer la canule.
Avant de faire pénétrer la canule dans le vagin, il est préférable d'amorcer le liquide, c'est-à-dire, de maintenir la canule verticale cl de faire élever le bock, afin que le liquide sorte en chassànl l'air. Ceci fait, la canule tenue au niveau de sa partie recouverte par le tuyau, on dirige son extrémité terminale vers l'orifice vulvaire et on la fait pénétrer doucement.
Le bock doit être élevé à L2-> ou r>(> centimètres au-dessus du plan du lit. ('elle élévation donne une pression suffisante, et il faul se garder de porter le bock à bout de bras, ce qui aurait pour conséquence la formation d'un jel trop violent. Quand le liquide baisse dans le bock, et que l'injection est près d'être terminée, on pince le tuyau, on abaisse le bock el on retire la canule On peut à ce moment appuyer avec la canule légèrement sur
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la commissure postérieure <l«' la vulve, afin de permettre l'écoulement du liquide, <|ui pourrai! rester retenu dans ta cavité vaginale. <>n peul même à ce moment engager l;i femme à pousser un peu, <>u à faire quelques efforts de toux.
Action thérapeutique. Le liquide est lancé par l'injection avec plus ou moins de Corée, il esl porté à «les degrés «le température différents; il peul enfin contenir «les substances médicamenteuses ayanl une action sur les i issus irrigués. Au poinl de vue thérapeutique, il esl donc intéres sanl d'examiner: 1" les effets de la pression «lu liquide, 2U la température «les injections, 3° les divers médicaments employés.
I" Pression du liquide. — La pression du liquide de l'injection varie avec le degré d'élévation (pion donne au bock j >;» r rapport au poinl irrigué. Le jel de l « i canule peul arriver de la sorte à acquérir une certaine force, <|ui agit sur les tissus, comme un véritable traumatisme. En étudiant les effets d'un procédé de provocation de l'accouchement connu sous le nom de douche de Kiwisch, procédé aujourd'hui abandonné, Pinard put faire la constatation 1res nette, que ce n'était pas l'action de la température du liquide employé qui mettait en contraction l'utérus gravide, mais bien le seul effet du traumatisme produit par la pression du liquide envoyé sur la région du col de l'utérus avec une certaine force.
On voit donc la nécessité de s'abstenir de toute pression exagérée «huiles injections vaginales, employées au cours de la grossesse, pendant les suites de couches, et même, pourrait-on ajouter, dans toutes les autres circonstances.
Un certain nombre d'états irritatifs du col et du vagin semblent relever de l'usage inconsidéré et quotidien d'injections vaginales, données sous forte pression, avec bock beaucoup trop élevé, à 1 mètre, ou plus haut encore, au-dessus du vagin qui reçoit l'injection.
Le bock, placé à 25 ou 30 centimètres au-dessus du plan du lit. donne une pression douce, très suffisante, qui permet au liquide de baigner les parties à irriguer, sans les traumatiser, ni les irriter.
L'action de la pression du liquide se fait plus ou moins sentir suivant le diamètre de l'orifice de la canule. La pression se trouve atténuée et le jet brisé dans les canules à orifices multiples en arrosoir: elle est. au contraire plus vive dans les canules à orifice unique.
Le liquide de l'injection dilate d'autant plus le vagin que les libres musculaires de l'orifice coccy-pubien sont plus contractiles et ferment pour ainsi dire la cavité vaginale. Chez les femmes présentant une grande tonicité musculaire de celle région, il s'agit ordinairement de primipares, il est bon, en déprimant un peu la fourchette au moyen de la canule, d'assurer le libre écoulement du liquide.
Nous avons recherché, Pierre Cazeaux et moi, si le liquide de l'injection vaginale ne pouvait pas pénétrer dans l'utérus. Nous avons expérimenté sur des cadavres <le femmes non enceintes, et nous avons pu constater, en injectanl des liquides colorés, que le liquide ne pénétrait pas dans la cavité cervicale, même en exagérant la pression du liquide, et en obturant l'orifice vaginal.
2° Température de l'injection. - La température du liquide «pii circule
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dans le vagin peut exercer une action sur la mise en jeu de la contractilité utérine. On a eu recours à Faction du froid pour obtenir la contraction vasculaire el un cftet hémostatique. Mais l'usage de l'eau chaude s'est beaucoup plus répandu. L'eau portée à 50° C. jouit de propriétés hémostatiques en entraînant, soit la contraction directe des artérioles, soit en provoquant la contraction utérine, soit enfin en favorisant la formation de caillots.
En ce qui concerne l'effet de l'eau chaude sur la provocation de la contraction utérine, Pinard a pu noter que sous l'action seule de l'eau chaude l'utérus n'entrai I pas en contraction.
D'après les expériences de Pinard, l'eau chaude portée de 46 à 48° et injectée toutes les deux heures, même pendant 24. 48, 72 heures, trois jours et deux nuils, n'a pu provoquer aucun travail. L'irrigation vaginale continue pendant 48 heures n'a pu non plus faire déclarer le travail.
Mais toutes ces irrigations ont été faites sous faible pression, et non avec le jet de Kiwisch. et c'est ce jet qui doit être rendu responsable des accidents aussi extraordinaires que « la perforation des culs-de-sac, la pénétration de l'air dans les sinus utérins, la congestion pelvienne, mort subite, etc.... »
Pour Pinard il faut, pour qu'elle agisse, que l'eau chaude pénètre dans le canal cervical, condition plus facile à voir se réaliser chez les multipares que chez les primipares, qui ont le col moins perméable, au cours de la grossesse.
« L'action de l'eau chaude sur l'utérus gravide serait, comme celle du seigle ergoté, beaucoup plus intense pendant le travail (tempestif ou intempestif) que pendant la grossesse, en dehors, bien entendu, des conditions qui permettent le contact sur une surface plus considérable. » (Pinard).
L'eau chaude n'agit donc sur l'utérus et réussit seulement à exciter la contraction que lorsque l'utérus a déjà commencé à se contracter. On voit alors, sous l'effet de l'eau chaude, les contractions se montrer avec plus de fréquence, et manifester une plus grande puissance. En un mot, l'eau chaude sera il un excitateur, un accélérateur de la contraction utérine, non un agent provocateur de cette contraction.
On verra à propos des indications quel est le parti à tirer en thérapeutique de ces propriétés dé l'eau chaude.
3° Substances médicamenteuses. - On fait entrer dans la composition <los injections vaginales un grand nombre de substances pharmaceutiques, auxquelles <>n demande une action surtout antiseptique.
On peul prescrire différentes substances dans les injections au cours de la puerpéralité. Les substances les plus communément employées sont le sublimé, le biiodure d<' mercure, le permanganate <lo potasse, l'eau oxygénée à 12 volumes, l'aniodol, pour citer les principales. L'acide phénique 1res employé autrefois a été un peu délaisse'1 à cause de son odeur.
Ces substances doivent être employées à doses suffisantes el rigoureusement titrées.
Le sublimé el le biiodure <l<* mercure à I 1000, le permanganate de polasse à 1/2000, l'eau oxygénée au 1/5, l'aniodol à 1/4000, ce litre doit être exactemenl établi, non seulement par l'évaluation exacte de la quantité du médicament, mais aussi par la mesure très soigneuse de l'eau de dis solution.
Il esi indispensable au^si que ces substances soient complètement dis-
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soutes, la recommandation a son importance, depuis I ii-;i^<- fréquent des paquets «lils de I Académie :
Sublimé o gr. 23
\ri.ic tartrique _' grammes.
Carmin d'indigo Q, S
pour colorer.
Beaucoup de femmes supportenl très mal, au cours d<* la puerpéralilé, les substances antiseptiques et montrenl très rapidemenl à la suite d'injections vaginales des accidents d'intoxication. Il esl incontestable « j 1 1 i I existe des susceptibilités particulières, Lantôl aux sels de mercure, tantôt à d'autres substances. Ces idiosyncrasies peuvent souvenl être évitées, -i L'on suil l<précepte depuis longtemps donné par J. Lucas-Championnière, de se servir des antiseptiques à dose active, mais de n'employer ces solution- actives qu'en petite quantité.
C'esl ainsi qu'en pratique, on peul prescrire des injections «le sublimé à la close active, de I 1000. en recommandant que ces injections soient <lc I lilre, 1 1/2 litre, ou même I i de litre, et non pas de 2 litres ou plus, comme on a le tort de le faire communément.
Indications. — Les injections vaginales sont prescrites au cours de la puerpéralilé pour répondre à différents ordres d'indications : les principales sont les infections et les hémorragies.
1° Infections. — La cavité vaginale présente une riche flore bactérienne et constitue un milieu dans lequel il est difficile de réaliser une asepsie rigoureuse. Mais il est des circonstances où les microbes pathogènes prenant un développement excessif, il y a lieu de chercher à réaliser L'antisepsie du vagin. Ces circonstances se rencontrent, soil au cours de la grossesse, soit au cours de l'accouchement, soil pendant les suites de couche-.
Au cours de la grossesse, on rencontre assez fréquemment la vaginite gonococcique, qui se présente avec plus ou moins d'acuité, el affecte particulièrement à ce moment une forme caractérisée par la présence de nombreuses saillies végétantes sur la surface du vagin, c'esl « la vaginite granuleuse ». Il est très nécessaire d'instituer un traitement dans ces cas el de prescrire des injections vaginales.
Celles-ci seront faites, soit avec deux litres de la solution de permanganate de potasse à 0,25 ou 0,00 pour 1000, soit avec 2 litres d'eau tiède contenant deux cuillerées de potage de solution d'aniodol du commerce. Elles seront prescrites tièdes «'l sous une faible pression, le bock place à 2o centimètres de hauteur. Elles seront
prises matin et soir pendant une huitaine de jours.
En dehors de la vaginite granuleuse, on pourra avoir à Irai 1er des leucorrhées produites par des sécrétions cervico-vaginales un peu abondantes, < f ii i seront heureusement modifiées par l'emploi d'autres substances antiseptiques, telles que le sublimé à 1/4000, ou l'aniodol au même titre, etc. Mais quel que soil l'antiseptique employé, il esl essentiel de ne le prescrire que pendant peu de jours afin <h' ne pas exercer une action hop prolongée sur les éléments de la muqueuse vaginale. Sans celle précaution on arrive, sans utilité, à créer des ('-lais d'irritation extrême du vagin, el cel organe arrive à ne plus supporter le çontael des antiseptiques, dans la
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période où ils sonl le plus utiles, c'est-à-dire lors du travail de l'accouchement.
En dehors de ces circonstances particulières, il est préférable de ne pas prescrire d'injections vaginales au cours de la grossesse.
Au cours du travail, l'emploi des injections vaginales antiseptiques se trouve tout à fait justifié. Une bonne pratique consiste à pratiquer au début du travail une première injection, toujours précédée d'une toilette vulvaire au savon.
L'injection sera faite avec une substance antiseptique à dose active, sublimé ou biiodure.de mercure à 1/4000. L'injection terminée, on appliquera un large pansement sur la région vulvaire : carré d'ouate hydrophile stérilisée, ou de gaze stérilisée, maintenu par un bandage en T.
Au cours des diverses périodes du travail de l'accouchement cette injection ne sera renouvelée qu'après des examens vaginaux, qui, suivant la pratique moderne, seront aussi rares qu'il sera possible.
Aussitôt après l'expulsion de l'enfant, et avant la délivrance, on pratique une injection vaginale, et enfin une dernière injection est administrée après la délivrance. Cette dernière peut avec avantage être un peu chaude, surtout si l'utérus manifeste un peu de tendance à se ramollir et parait manquer de tonicité.
Au cours des suites de couches, les injections vaginales doivent être prescrites sans y manquer, chez les femmes ayant présenté des pertes blanches plus ou moins suspectes à la fin de leur grossesse, ainsi que chez celles qui ont des lochies odorantes. Elles restent facultatives, chez les femmes qui n'ont rien présenté de particulier du côté du vagin. Celte pratique a donné de très bons résultats et l'on peut, sans inconvénient, si tout est normal, se dispenser des injections vaginales au cours des suites de couches. 11 n'en est pas moins vrai qu'elles constituent un lavage utile, et que, lorsqu'elles peuvent être pratiquées avec tous les soins désirables, elles méritent d'être recommandées.
En cas d'infection des voies génitales, se traduisant par des élévations de température, l'injection vaginale seule constitue un traitement insuffisant. G'esl souvenl plus haut qu'il est nécessaire de porter l'antiseptique et de faire des lavages, il faut alors recourirà l'injection intra-utérine. Néanmoins de simples contusions et excoriations du vagin peuvent être le point de dépari des phénomènes fébriles, surtout si les lochies sonl Ici ides, il suffît dans ces cas de quelques injections vaginales à l'aniodol à I iOOO ou à l'eau oxygénée au 1/4 pour voir cesser ces accidents. Les injections vaginales chaudes peuvent aussi être prescrites pour des utérus gros involuant mal.
2" Hémorragies. — L'injection vaginale peut être* employée comme agent hémostatique à diverses périodes de la puerpéralité. Dans ces circonstances, c'est L'action de la chaleur qui esi mise en œuvre.
Au cours de la grossesse, les injections vaginales chaudes peuvent être conseillées dans la thérapeutique de l'avortement. Mais encore faut-il distinguer les cas, et savoir l'heure à laquelle il convient de les prescrire.
L'injection chaude exerce son action hémostatique, soit en faisant cou
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tracter l'utérus, soil <mi resserrant la tunique des vaisseaux, soi i en favorisanl
la l' Hin.ii ion « l un caillol .
Une femme enceinte, qui perd du sang, peut saigner pour des raisons différentes, le plus souvenl très difficiles à diagnostiquer (placenta praevia, albuminurie, endométrite, môle, pour citer les principales causes d'hémorragie . Or il peul ne pas être avantageux d'exciter l'utérus à se contracter, car, en se contractant, il accentue le décollement de l'œuf , et augmente l'hémorragie toul en favorisant l'interruption «le la grossesse. Nous savons, d'après 1rs observations de Pinard, que l'utérus esl <-\<iir à se contracter sous l'influence <lc l'eau chaude, quand il a déjà commencé à entrer en contraction.
Au lieu de prescrire l'injection chaude uniformément dans tous les cas, il sérail plus rationnel de distinguer deux ordres de faits, suivant «pu* l'utérus esl ou u'est pas entré spontanément en contraction.
Si l'utérus n'est pas en contraction, l'injection chaude n'agira pas sur lui, mais pourra peut-être favoriser la formation d'un caillol: l'injection chaude, si elle esl prescrite, n'aura pas tout au moins de gros inconvénients.
Mais si l'utérus esl véritablement en contraction, à moins de vouloir franchement hâter l'évacuation de l'utérus, il vaut mieux s'abstenir des injections vaginales chaudes, et calmer les contractions utérines par les opiacés, le laudanum en lavements, la morphine, ou le viburnum prunifolium. Cette conduite doit être tenue aussi longtemps que Ton peul espérer voir la grossesse continuer. Mais si l'hémorragie esl importante, si le pouls de la femme se maintient suivant la formule de Pinard à 100 pulsations ou au-dessus, on n'a rien à perdre à exciter l'utérus, à le laisser se vider, on doit faire des injections chaudes, avant d'en venir aux autres moyens hémostatiques, rupture large des membranes (Pinard), et introduction dans l'œuf d'un ballon Ghampclier de Ribes.
Au cours du travail, alors que les contractions utérines douloureuses reviennent d'une façon intermittente plus ou moins régulièrement, si la femme perd du sang, doit-on lui prescrire des injections vaginales chaudes? Si l'hémorragie tire son origine d'un décollement du placenta. chaque contraction accentue, il est vrai, ce décollement, mais aussi rapproche du terme de la dilatation. Aussi la conduite, pour être rationnelle. devrait être de parer d'abord au décollement placentaire par la rupture large des membranes avant d'exciter la contraction utérine par les injections chaudes. Au contraire, une fois cette déchirure artificielle des membranes effectuée, le décollement du placenta le plus souvenl s'arrête, la fréquence des contractions est désormais sans inconvénients. L'accélération du travail dans ces circonstances est-elle avantageuse? oui. si l'hémorragie continue, et elle peut continuer par continuation du décollement de l'œuf non plus par l'intermédiaire des membranes rompues, mais par l'action directe de la partie fœtale chassant devant elle le placenta. Dans ces conditions il esl avantageux d'accélérer le travail, et de hâter sa terminaison. Les injections vaginales chaudes doivent être prescrites.
Au cours des suites de couckes. les injections vaginales, comme moyen hémostatique, ont de fréquentes et utiles indications. C'est surtout tout à
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fait au début des suites de couches, dans les heures qui suivent la délivrance, qu'il esl nécessaire d'être en mesure de recourir, en cas d'hémorragie par atonie utérine, aux injections vaginales ou, si elles sont insuffisantes, aux injections intra-utérines à 48° C. Très rares sont les hémorragies plus tardives, mais néanmoins elles doivent être traitées par le même moyen.
La thérapeutique des hémorragies post-partum dans la pratique de Pinard est complètement faite à l'aide des injections chaudes, l'emploi de l'ergot de seigle ou de l'ergotine en étant complètement supprimé. Néanmoins, l'ergot de seigle ou l'ergotine, dont on a tant abusé, peuvent être utilisés, lorsque l'utérus, complètement évacué, tarde trop, même sous l'action de l'eau chaude, à reprendre sa tonicité normale.
Enfin, il est bon de savoir que, pendant la période des suites de couches, si l'involution de l'utérus se fait avec moins de facilité, en particulier, comme l'a signalé Pinard, chez les femmes qui n'allaitent pas, on peut, suivant cet auteur, remédier à ce retard dans rinvolulion en administrant des injections vaginales chaudes.
INJECTIONS INTRA-UTÉRINES. — L'injection intra-utérine a pour but de faire parvenir un liquide dans, la cavité utérine. Ce moyen thérapeutique n'est employé qu'au cours des suites de couches, quand l'utérus a été vidé de son contenu. Les injections intra-cervicales qu'on peut faire au cours du travail, dans le but d'accélérer les contractions utérines, mériteraient plutôt d'être assimilées aux injections vaginales.
Technique. — 11 y a lieu d'examiner, d'une part ,, les instruments, d'autre part, le manuel opératoire.
Instruments. — Les instruments nécessaires pour pratiquer une injection intra-utérine sont les mêmes que pour une injection vaginale, sauf que la canule vaginale doit être remplacée par une sonde intra-utérine.
Les sondes intra-utérines, pour être introduites dans l'utérus d'une accouchée à terme, doivent présenter une certaine longueur, qui est généralement de "28 centimètres.
Cette longueur de la sonde est une qualité nécessaire pour que le liquide puisse être porté jusqu'au fond de la cavité utérine.
De nombreux modèles de sondes ont été proposés; les plus usitées en France sont celles de hunier, de Pinard, de Budin, de Doléris.
La sonde de Tarnier est la plus simple, c'est une sonde plate, longue de "IX centimètres, terminée par un bout mousse, un peu incurvé et percé de deux orifices latéraux.
La sonde de Pinard n'est mitre que la sonde de Tarnier en étain malléable, pour qu'on puisse lui donner une courbure répondant à la saillie du périnée.
La soude de Budin esl aussi la sonde de Tarnier, mais incurvée en une gouttière, qui créée une voie de retour pour le liquide de l'injection.
La sonde de Doléris a aussi pour bul d'assurer le retour du Liquide de L'injection, «die est formée de deux branches creuses réunies à L'une de leur extrémités, el pouvant, par l'effet d'un pas de vis, être éloignées L'une de l'autre, comme les branches d'un compas. La sonde introduite fermée peu!
V |». m. C. - IV.
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,-.|,v m,,- fois en place, ouverte, en faisan! écarter les branches. Cette manœuvres pour résultat, <-n dilatanl l<' <-;m;il utérin, d'assurer une libre voie de retour au liquide entre les branches de la -onde.
On peul adopter L'un <>u l'autre <l<' ces différents modèles; la sonde d<- Tarnier, <mi verre <>u en métal, présente l'avantage «rime grande simplicité de construction el peul répondre à toutes les indications.
Fig. -■>-■ — Deux doigts de la main gauche sont au contact de la partie contractée de l'utérus. On conduit à ce niveau le l>ec de la sonde. L'opération est simulée sur un utérus provenant d'une femme morte à la clinique Baudelocque après l'accouchement Wallich .
Manuel opératoire. — Le manuel opératoire comprend quelques préparatifs, et l'administration même de l'injection.
Les préparatifs ont pour objel : la stérilisation des instruments, la préparation du liquide à injecter, et la disposition de l'opérée.
La stérilisation des instruments. — Le bock sera nettoyé, puis flambé : les tuyaux de caoutchouc el de la canule seront mis à bouillir dans de l'eau pendant au moins
dix inimités.
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Le liquide à injecter. — Le liquide de l'injection sera composé d'eau bouillie, le plus souvent chaude, portée à la température de 48° G (mesurés au thermomètre). Cette eau bouillie pourra contenir diverses substances actives, mais toujours employées à titre très faible dans la cavité utérine.
Disposition de Vopérée. — L'opérée sera plus avantageusement placée en position obstétricale au bord du lit, sur une toile cirée, aboutissant à un seau de toilette, les pieds de la femme reposant sur deux chaises. Mais avec un peu d'entraînement de l'opérateur, il est possible de laisser la malade couchée, comme d'ordinaire, et reposant sur un bassin à injections.
On pratiquera alors un savonnage et une toilette vulvaire, puis une injection vaginale.
Lî injection intra-utérine pourra alors être pratiquée.
L'opérateur introduit deux doigts de la main gauche dans le vagin à la recherche de l'orifice utérin, formé, dans les jours qui suivent l'accouche-
Fig. 253. — La sonde est abaissée et doucement poussée dans la cavité ni cri ni' Wallich).
ment, de tissus lâches, dilacérés et flottants. Les doigts atteignent ainsi, souvent à une assez grande hauteur dans les voies génitales, une région de l'utérus, fermée plus ou moins par la tonicité ou la contraction utérine. C'est la partie inférieure de la portion contractée de L'utérus, siluée audessus du col el du segment inférieurs ramollis. G'esl dans cet orifice que les deux doigts doivent pénétrer, pour y attendre l'arrivée du bec de la sonde intra-utérine.
La sonde, après avoir été amorcée (c'est-à-dire tenue verticalement, lebeç dirigé en haut jusqu'à la sortie complète de l'air el l'arrivée intégrale du Liquide de L'injection), est introduite dans le vagin. Elle va être dirigée sur La face palmaire de la main gauche, toujours restée en place, jusqu'au moment où le bec de La sonde, atteignant L'extrémité de L'index et du
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médius, pourra pénétrer ;i leur côté dans l'orifice de la partie contractile de l'utérus (fig. 252).
On pousse légèremenl la sonde, el celle-ci doit être poussée doucement, aspirée par l'utérus. Mais en même temps qu'on l'ail pénétrer la sonde, il csl indispensable d'abaisser d'une façon très accentuée sa partie extérieure on pavillon, comme pour déprimer le périnée. Cel abaissement a pour but de diriger la sonde dans la direction <!<■ la cai ité utérine, <|ui forme un angle avec la direction du vagin (fig. 253).
A partir de ce moment, les doigts vaginaux n'ont |>lu> aucun rôle utile à remplir, la main gauche csl retirée <lu vagin, el va saisir le fond <!<• l'utérus à travers la paroi abdominale, pour sentir à ce niveau le choc <lu bec <l<- la sonde introduite jusqu'au Tond de la cavité utérine.
Ces manœuvres doivent être exécutées avec la |>lus grande douceur, el la -onde doit pénétrer sans le moindre effort.
Il ne reste plus qu'à faire couler le liquide, ce <|ui s'obtienl en élevànl le bock à injection, mais à une 1res petite hauteur, à 25 centimètres au maximum. On retirera la canule et on terminera l'injection dans le vagin, quand on verra le liquidé arriver à la partie inférieure du bock.
Mode d'emploi. — L'injection intra-utérine, outre le lavage qu'elle exerce dans toute l'étendue de la cavité utérine, est destinée à agir, soit par sa température, soil par les substances antiseptiques qu'elle contient.
La pression employée doit toujours être faible (25 centimètres de hauteur). Comme nous le verrons plus loin, en traitant dos accidents dus aux injections infra-utérines, l'excès de pression doit être soigneusement évité,
Température. — La température de l'injection a une action certaine sur la contraction utérine. L'eau portée à 50° C, mesurés au thermomètre, entraîne une contraction du muscle utérin, et par suite l'occlusion des vaisseaux qui traversent ce muscle. Elle est donc très hémostatique. Pinard a puissamment contribué à cette notion, il a pu supprimer dans sa pralique l'emploi <le l'ergot de seigle ou de ses dérivés, pour arrêter les hémorragies postparfum.
Substances antiseptiques. Les substances antiseptiques, qu'on
emploie dans l'injection intra-utérine, deviennent facilement toxiques au contact d'une surface aussi absorbante que la cavité utérine dépouillée de sa muqueuse, telle qu'on la trouve après l'accouchement el dans la période des suites de couches. Aussi est-il nécessaire de n'employer les substances actives qu'à un titre très faible.
Les solutions de sublimé, même 1res diluées, sont le plus souvent mal supportées, et donnent lieu à des accidents d'intoxication. Aussi, vaut-il mieux renoncer définitivement à l'emploi de celle substance dans la cavité utérine.
Le biiodure de mercure à la dose de l/8000e a élé longtemps employé dans le service de Pinard, qui lui préfère maintenant l'aniodol à I 1000 . \ défaut de cette dernière substance, on peut recourir au permanganate de potasse, soit à 0,c2,*) centigr. ou même à 0,50 centigr. par litre. L'acide plienique n'est plus usité, et l'emploi de l'eau oxygénée s'est peu répandu, à cause du dégagement gazeux auquel elle donne lieu au contact du sang.
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Quantité du liquide de l'injection. — A côté de l'action de la pression, de la température de l'injection, el des substances médicamenteuses qu'on y incorpore, il y a lieu de faire une grande place dans le mode d'action de l'injection à un facteur 1res important, la durée de cette injection, ou la quantité de liquide mise en circulation dans la cavité utérine. On doit distinguer à ce point de vue deux variétés d'injection intra-utérine : les injeclions intra-utérines proprement dites, et l'irrigation continue.
Les injections intra-utérines se font communément à l'aide d'un bock à injection d'une contenance de 2 litres, ce qui fait, avec le liquide perdu pour amorcer la canule, environ 1 litre 1/2 de liquide employé. Dans certaines circonstances, afin de faire un lavage plus prolongé, on prépare à l'avance 10 ou 20 litres de liquide à injecter, que l'on introduit dans le bock au fur et à mesure que le liquide s'écoule, et avant que le bock soit complètement vidé. Ce lavage prolongé est-il bien nécessaire, et ne peut-on pas se contenter d'une irrigation plus courte, de 2 litres? La question a élé résolue par l'affirmative, par un maître en matière d'antisepsie, par J. Lucas-Championnière, qui a préconisé les injections courtes avec un liquide contenant des substances moins diluées (acide phénique, 25 ou 50 pour 1000).
L' irrigation continue, procédé qui consistait à faire passer dans la cavité utérine de très grandes quantités de liquide, contenant des substances antiseptiques à un titre très faible, avait pour résultat certain un abaissement thermique, mais aussi un degré plus ou moins marqué d'intoxication. Ce procédé est, à l'heure actuelle, un peu délaissé à cause des difficultés d'exécution qu'il présente.
L'avenir est peut-être aux injections à l'eau bouillie en quantités suffisantes pour opérer un nettoyage mécanique, en les faisant suivre d'une injection intra-utérine très courte, d'une solution antiseptique suffisamment active sans être toxique.
Indications. — Ces indications peuvent être examinées : au cours du travail, pendant la période de délivrance, au cours des suites de couches.
Au cours du travail. - - L'injection au cours du travail n'est pas, à proprement parler, intra-utérine, elle est intra-cervicale. Elle se pratique, en effet, dans la région inférieure de l'utérus entre le pôle inférieur de l'œuf H le segment inférieur de l'utérus. L'action 'excitante des injections chaudes ainsi pratiquées est à utiliser, et Pinard a nettement démontré cette action dans les cas où l'utérus est franchement en contraction.
• Pour pratiquer les injections intra-utérines, après avoir avec grand soin purgé !«• tube H la canule <l<> verre, j'introduis cette dernière de 1 à 2 centimètres dans le col ou ;iu delà <\<* l'orifice, lorsque le col est effacé; dans ce dernier <;i-. entre les membranes H la paroi utérine, ou entre la paroi utérine et la région fœtale, lor<<|u<« les membranes sont rompues. Pinard).
D après le môme auteur, « les contractions qui suivent remploi des irrigations extra-utérines onl une amplitude plus marquée, une durée plus longue, niais ne sont pas plus fréquentes, au moins dans la pluralité deras ».
Mais c'esl surtout dans les périodes de la délivrance cl des suites de
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couches que les injections intra-utérines «>ni leurs véritables applications.
Au cours de la période de délivrance. L'injection intra utérine mérite d'être utilisée, principalemenl immédiatemenl après l'évacuation complète de l'utérus, soit dans un bul hémostatique, soil dans un bul antiseptique.
L'injection intra-utérine « hémostatique • se montre très active, elle esl promptemenl suivie de contractions énergiques de l'utérus, contractions qui ferment les vaisseaux comme par ■ des ligatures ». suivant une expression devenue classique.
Cette injection doil être faite avec de l'eau portée ;i 18 <>u même 50* C, aulanl que possible mesurés au thermomètre, H ('II*' doil être prolongée jusqu'au durcissement <l<k l'utérus et l'arrêt de l'hémorragie.
« Dès qu'une hémorragie survient, soil avant, soil après la délivrance, immédiatement une injection intra-utérine chaude doil être pratiquée el continuée jusqu'à ce que le liquide sorte de l'utérus aussi clair qu'il y esl entré. » (Pinard).
Cette injection peut durci- un quart d'heure, vingt minutes et même une demi-heure.
Il sera parfois nécessaire, pendant les préparatifs de l'injection, de pratiquer à Iravers l'abdomen la compression de l'aorte, que l'on sent battre au-devant de la colonne vertébrale, au-dessus ou sur les parties latérales de l'utérus. On comprime le vaisseau de l'extrémité des doigts d'une main, pendant que l'autre main, appuyant sur ces doigts, écrase le vaisseau, jusqu'au moment où l'on sent s'éteindre dans cette pression les battements artériels.
Ce procédé est peut-être moins brutal que le procédé récemment recommande en Allemagne sous le nom de procédé hémostatique de Monburg, qui consiste à serrer autour de la taille un tube de caoutchouc quelconque, tel qu'un tuyau de gaz.
L'injection intra-utérine « antiseptique » au cours de la période de délivrance ne se trouve indiquée que dans les cas rendus suspects, soit quand il n'y a pas eu de soins antiseptiques au cours du travail, soit lorsque la femme a été soumise à des touchers pratiqués non asepliquement, soit encore lorsque des interventions intra-utérines plus ou moins prolongées ont été pratiquées, soit, enfin, lorsque les membranes ont été rompues prématurément et qu'il y a une infection possible de l'œuf (Pinard etWallich).
Au cours des suites de couches. — C'est à ce moment que se trouvent les principales indications d'injection intra-utérine. C'est un excellent înoyen thérapeutique de l'infection utérine, auquel il ne faut pas manquer de recourir en cas de besoin.
Les indications doivent être trouvées dans le diagnostic d'infection utérine, que l'on établit par la constatation d'un état fébrile chez une nouvelle accouchée, alors que l'état fébrile ne peut être rattaché à aucune autre cause précise.
Même, en cas de doute, il vaut mieux considérer la femme comme une infectée et lui laver son utérus. Mais il est essentiel de retenir que ces indications de laver l'utérus ne se trouvenl réalisées que dans les premières heures de l'infection, dans les premiers jours qui suivent l'accouchement. Passé le cinquième ou le sixième jour des suites de couches, l'infection a dépassé d'une façon certaine les limites de l'utérus, cl alors l'injection intra-utérine ne procure aucun bénéfice à l'infectée. Bien au contraire,
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le traumatisme exercé sur les excoriations vaginales ou cervicales, au cours des manœuvres nécessaires pour l'introduction et le placement de la canule, s'accuse souvent par des réinoculations septiques et par de nouvelles ascensions thermiques, qui disparaissent, d'une façon immédiate, dès que l'on renonce à cette thérapeutique intempestive.
Le traumatisme, au contraire, est largement compensé par les bienfaits de l'injection dans les premières étapes de l'infection; l'injection peut alors entraîner mécaniquement de nombreux débris de caduque mortifiée, et agit directement sur la flore microbienne de l'utérus et du vagin. Cette action s'accompagne souvent d'une atténuation de la fétidité lochiale, et une atténuation plus ou moins marquée des phénomènes fébriles.
Il y a parfois avantage de répéter à plusieurs reprises l'injection intrautérine; mais, on ne saurait trop le répéter, seulement dans les premiers jours de l'infection.
Accidents. — Les accidents peuvent être, dans la très grande majorité des cas, attribués à une exagération, à un abus des moyens d'action de rinjection intra-utérine : excès de pression, température trop élevée, intoxications ou manœuvres violentes. Ce sont des « phénomènes syncopaux », ou d'inhibition plus ou moins graves, des « brûlures », des « empoisonnements » par les substances antiseptiques, ou enfin, très exceptionnellement, des « perforations utérines ».
Phénomènes syncopaux. — C'est l'accident que l'on aura principalement à redouter au cours de l'injection intra-utérine.
La femme accuse du malaise, une sensation de goût métallique, puis bientôt elle dit qu'elle étouffe, qu'elle meurt. Elle pâlit, son visage se couvre de sueur, le pouls disparait. Cette scène terrifiante se borne le plus souvent à ces symptômes qui s'atténuent, puis disparaissent, maison a noté très exceptionnellement des accidents mortels.
Ces syncopes ont été expliquées par des phénomènes d'inhibition à point de départ utérin; elles ont été attribuées à la pénétration, dans le système circulatoire, de bulles d'air ou de liquide de l'injection. On a enfin pensé qu'on pouvait incriminer dans ces circonstances, le reflux du liquide dans le péritoine à travers \(^ trompes.
Aucune de ces explications n'a pu être justifiée, mais ces syncopes se produisent dans des conditions cliniques particulières, surtout lorsque linjection est administrée avec une pression excessive. Le bock à injection doit rester bas cl n'être ('levé que jusqu'à un niveau suffisant pour permettre le lent cl doux écoulement du liquide1; il ne doit pas être portée plus de 25 ou 30 centimètres au-dessus du plan du lit.
On a souvent remarqué que, même avec celle faible pression, les acci dents syncopaux peuvent se produire, surtout Lorsque l'injection est conti nuée, alors (pie l'on seul l'ulénis dur el contracté, ou bien quand l'on voit un peu de sang s'écouler le long de la sonde.
Ces accidents pourront donc rire prévenus en n'employant qu'une faible pression pour donner l'injection, en surveillant d'une main l'utérus pour suspendre l'injection <\r< qu'on ^« - n I durcir cet organe, ou qu'on aperçoit un écoulement sanguin le long de la sonde II faut aussi, au moindre
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malaise signale* par la femme. .1 la moindre pâleur observée sur son visage, qu'on ne cesse de surveiller, arrêter instantanément l'injection, en abais sanl le bock.
()n s'occupera ensuite <!<• lutter par les moyens ordinaires contre les phé nomènes syncopaux : flagellation <ln visage avec un linge humide, fricl ions alcoolisées, aération, inhalation d'oxygène, injections hypodermiques d'éther, etc.
Brûlures, empoisonnements, perforations Ces accidents peuvenl el doivent êi re è\ liés.
On ne donnera jamais une injection intra-utérine sans constater, au moins en f ai sanl écouler du liquide sur la main, que ce liquide n'es! I>ns brûlant II faudra dans <-H essai attendre que ce soif l'eau du bock el non pas seulement celle du tuyau que l'on éprouve. L<- nii<'n\ est de disposer d'un thermomètre pour mesurer exactement la température du liquide.
Intoxications. — Elles seront évitées en se servant d'antiseptiques peu toxiques, lels que le permanganate de potasse ou l'aniodol, a 1 iOOO. On fera bien de bannir de la pratique de l'injection intra-Utérine les sels de m ère nre.
Quant aux perforations, elles ne sauraient résulter que de manœuvres mal dirigées et exécutées sans douceur.
An cours de la puerpéralité, la pratique des injections, qu'elles soient vaginales ou intra-utérines, peut rendre de grands services, à condition que les indications en soient nettement posées. 11 faut se souvenir que ces injections doivent toujours être administrées sous une faible pression, à une température connue et mesurée. 11 faut qu'en toutes circonstances elles soient données par des mains rompues à la pratique de l'asepsie avec deinstruments el un liquide aseptiques.
La négligence de ces précautions essentielles peut faire de moyens thérapeutiques utiles une source de complications et de dangers.
V. waluCh
INOSCOPIE — L'inoscopie est une méthode imaginée par André Joussel en 1905, pour isoler le bacille de Koch dans les humeurs de l'organisme.
Quand il existe un caillot, ce caillot emprisonne les bacilles de koch: quand il n'y a pas de caillot, on en suscite la production, en ajoutant au liquide de la fibrine. Par condensation et expression du caillot, on concentre les bacilles. On fait digérer le caillot, aseptiquement, par du suc gastrique artificiel, à l'étuve. On soumet à la cenlrifugation le liquide de digestion, et ainsi les bacilles de Koch, d'abord épars dans un grand volume du liquide primitif, se trouvent réunis dans un faible volume de dépôt, où on le> recherché par frottis soumis à des colorations appropriées.
Nous passons sur les délails de technique, el nous omettons les critiques auxquelles l'inoscopie, au moins dans sa technique première, a donné lieu (Bezançon el Griffon). Ces! une méthode de laboratoire qui, dûmenl pratiquée, peul rendre des services quand les bacilles de Koch sont en très petit nombre. tiALLÏON.
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INSOLATION. — L'insolation est l'ensemble des symptômes qui surviennent chez un sujet exposé, non pas exclusivement aux rayons du soleil (coup de soleil), mais à une chaleur atmosphérique exagérée, dont le degré, difficile à déterminer, peut être variable suivant les circonstances : Le « coup de chaleur » désigne encore ces accidents.
Ils peuvent se produire dans différentes conditions : quelquefois il s'agit d'ouvriers travaillant en plein air, au soleil ou à l'ombre, lors des heures les plus chaudes de In journée ; le plus souvent il s'agit de troupes en marche où les soldais victimes de la chaleur sont parfois nombreux. A l'arrivée à l'étape, ils n'y sont pas toujours soustraits; de même dans les camps, c'est souvent au moment du repos, sous latente, qu'ils éprouvent les phénomènes du coup de chaleur. Enfin la chaleur artificielle éprouve parfois d'une façon identique ceux qui y sont exposés (mécaniciens, chauffeurs, etc.).
Le degré de température capable de provoquer ces accidents est très variable ; ceux-ci peuvent survenir lors d'une chaleur tempérée, grâce à l'humidité atmosphérique qui les favorise, en diminuant l'évaporation sudorale. On peut au contraire s'exposer à une chaleur plus intense, mais par un temps sec, sans en éprouver de dommages.
Ne sait-on pas que la fonction sudorale est le véritable régulateur automatique de la chaleur organique chez les homéothermes?
Enfin ces accidents thermiques, en raison de leur gravité, doivent être promptement combattus et méritent au premier chef d'attirer l'attention des médecins de l'active et surtout ceux de la réserve, convoqués assez souvent pour accomplir « une période » durant les manœuvres.
Tableau clinique. — Le lableau clinique parait varier suivant l'intensité (\\\ calorique auquel l'homme esl exposé, comme aussi sa durée. Il faut tenir compte de l'état de santé habituel, de l'état fonctionnel des viscères, du rein en particulier, enfin du surmenage et du travail physique antérieur ou concomitant.
Les formes les plus bénignes se réduisent à un ensemble symplomalique assez, reslreinl : l'homme éprouve une sensation de faiblesse générale, des bourdonnements d'oreille, un état vertigineux, accompagné de gène respiratoire el d'angoisse précordiale. Le visage esl vultuettx et se couvre de sueur: les artères carotides el temporales battent vigoureusement. D'autres fois au contraire, le visage esl pâle el une syncope se déclare. Par un traitement approprié, ces phénomènes ne lardent pas à disparaître. G'esl dans ces formes légères que l'on assiste parfois à un délire professionnel (calenture).
Ces phénomènes se fetrouvenl dans les formes de moyenne intensité, dont ils sont les symptômes du début. Bientôt après leur apparition, le sujel marche comme un homme ivre, il chancelle, puis tombe brusquement sans connaissance: le coma se déclare en même lemps que les membres s'animent de mouvements convulsifs, ou bien encore restent en résolution complète.
On note mwc respiration dyspnéique, suspirieuse : des râles apparaissent, disséminés dans toute l'étendue du thorax. La face esl rouge, congés
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lionnée, et se couvre de sueur. Le pouls est vibrant <-i rapide. La température s'élève (39°, 39°, 5) ; la |><';ui esl brûlante.
Le plus souvenl ces phénomènes inquiétants s'amendent <-n quelques minutes ou quelques heures; mais parfois aussi ils peuvent s'aggraver h se terminer rapidement par la mort .
Dans les cas graves, L'individu est comme sidéré par l'action néfaste de la chaleur. Presque sans prodromes, le visage < 1 < - \ i < * 1 1 1 pâle, l'homme tombe sans connaissance, H la mort survient en quelques instants (insolés blan Ces manifestations suraiguës sont relativement rares. Le plus souvent, elles sont précédées par les symptômes décrits plus haut, mais dont l'intensité s'accuse et s'accroît rapidement. Ce n'est plus alors une syncope qui emporte le malade, c'est une asphyxie progressive, ainsi qu'en témoignent la vultuosité el la cyanose de la face (inso lés bleus), les râles de congestion ou même d'oedème pulmonaire que l'auscultation permet de percevoir. Les bruits «lu cœur battent d'une façon confuse, ils sont faibles et irréguliers. La peau devient sèche, brûlante. Les pupilles sont dilatées ou contractées : le coma absolu est la règle, et la terminaison fatale survient dans l'hyperthermie, qui peut persister après la mort.
Ce qui domine dans le syndrome dû au coup de chaleur, ce sont les phénomènes nerveux, qui semblent relever directement de l' auto-intoxication dont l'organisme paraît être le siège. A l'autopsie, on constate de l'hyperémie de tous les viscères, et principalement des méninges el du cerveau. On peut môme constater des lésions dé méningite ; cette altération est corroborée par la céphalée persistante qui suit fréquemment les cas de guérison, de même par les paralysies plus ou moins prolongées survenant en de telles conditions. La lymphocytose rachidienne souvent observée confirme ces données.
Traitement. — Traitement prophylactique. — Il est surtout applicable dans les troupes en marche, qui si souvent sont sujettes au coup de chaleur dans les périodes chaudes de l'année. Ces accidents peuvent être évités en prenant certaines précautions.
Il faut aérer les colonnes, marcher sur deux rangs en utilisant les accotements de la route, laisser les hommes marcher librement, sans contrainte^ ne pas faire de halte en plein soleil ou dans les endroits resserrés, faire des pauses plus fréquentes, empêcher les hommes de se coucher sur le sol surchauffé. Le bidon doit être plein d'eau ou mieux de café léger plus tonique, plus désaltérant, car les hommes qui transpirent beaucoup doivent boire souvent pour remplacer la sueur évaporée. Il faut boire par petites gorgées et non à longs traits. Se méfier du vin qui grise, et du lait froid qui provoque des indigestions. Se rappeler que la chaleur humide, l'alcool el la fatigue sont les trois plus grands ennemis des marcheurs et constituent une Irilogic morbide redoutable, parfois mortelle.
Avant le départ aux manœuvres, le médecin chef de service doil faire un choix méthodique des hommes qui pourront marcher. « Il faut laisser au dépôt, dil Hiller, tous les hommes qui. par Leur constitution, leurs fondions spéciales et certaines circonstances, soûl particulièrement prédisposés aux coups de chaleur ». Tels sont les malingres, les convalescents de maladies
779 Insolation.
graves (pleurésie, pneumonie, fièvre typhoïde, scarlatine, etc.), et les hommes sans entraînement suffisant.
En résumé, voici les conseils que l'un de nous a formulés dans une étude sur les coups de chaleur :
1° Une marche militaire bien conduite est la meilleure sauvegarde contre l'insolation.
2° Partir suivant l'étape, de telle façon qu'on soit le moins possible surpris par la grande chaleur. — Se rappeler pourtant que la privation de sommeil fatigue beaucoup les hommes. — Partir rarement avant ht heures du matin.
5° Au cantonnement, ménager le soldat, lui recommander la sobriété et punir avec la dernière rigueur tout excès alcoolique.
4° Ouvrir les rangs, supprimer les liens constricteurs, faire des pauses fréquentes, prendre le couvre-nuque.
5° Aux manœuvres, empêcher les hommes de prolonger les veillées chez l'habitant .
6° Faire un choix méthodique des hommes qui doivent marcher.
7° Un long sommeil doit être le prélude obligé d'une longue marche.
8° Aux fontaines, il faut laisser boire par petites gorgées, car boire c'esl assurer l'action du régulateur thermique.
9° Quand une troupe est fatiguée, il faut renoncer au pas accéléré.
10° A la fin des rudes étapes, le chef doit souvent longer la colonne, s'arrêter, voir défiler les hommes, interroger leurs faces vultueuses, qui lui diront leur entrain ou leur souffrance.
H* Et si, après une longue manœuvre, une troupe en marche donne des signes évidents de fatigue, en égrenant sur sa route de nombreux traînards, il faut la faire arrêter, la laisser reposer pendant une demi-heure et préparer un café fortement sucré. Cet énergétique musculaire, si rapidement assimilable, relèvera très vite le potentiel de ces énergies abattues, et la marche pourra être reprise alors sans incidents nouveaux. C'est donc avec raison que l'un de nous a pu regarder le sucre comme V antidote des coups de chaleur.
Traitement curatif. — Dans les cas légers, faire transporter le malade à l'ombre, dans un endroil frais et aéré. Ouvrir ses vêtements, défaire La ceinture du pantalon. Le faire boire4 et pratiquer des allusions froides.
Dans les formes graves, ces indications thérapeutiques restent les mêmes. Employer la flagellation du visage avec une serviette mouillée, interpeller le malade à haute voix, lui faire respirer du vinaigre, de Péther, de l'ammoniaque, lui frictionner vigoureusemenl la région cardiaque, les bras, les jambes. — Injections d'éther el de caféine.
Lui faire boire ;i la cuiller du .thé. du café alcoolisé, de I eau de menthe, titiller son nez avec une paille. Éviter surtout que la foule ne fasse un
cercle autour du malade, ce qui empêche l'air d'arriver jusqu'à lui.
Si ces moyens simples ne suftisenl pas, il faut recourir à lu respiration artificiel h-, aux tractions rythmées de lu langue et aux ventouses scarifiées.
Enfin, si l'asphyxie semble continuer son œuvre, il ne faul pas hésiter à faire fa s<ii</>irr chez ces insolés « bleus ». « ivres de *>tn<j » (Récamier), qui
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râlent avec des spumes sanguinolentes aux lèvres, dans une anhélation com plète, dans un état comateux profond.
La saignée agit comme agent de désintoxication et d'excitation des centres hématopoiétiques. Mais son action déprime la tension sanguine et elle diminue l'hématose et l'activité des centres nerveux. A.ussi faut-il la faire suivre d'une injection de sérum artificiel. qui remplace le liquide perdu, de sorte que l'excitation vitale est accrue, que les phénomènes d'oxydation intra-cellulaire sont augmentés, et que l<* rein « se débloque* rapidement .
Nous basanl sur quelques résurrections obtenues par la saignée-transfu eion, nous n'hésitons pas à conseiller celle thérapeutique, qui atténuera encore dans l'avenir la mortalité assez lourde du coup de chaleur. Si elle est possible, la ponction lombaire, eu diminuant la tension du liquide céphalorachidien, amènera une notable détente.
Enfin, il faul surtout se rappeler que les soins doivent être donnas sans retard, car les accidents non soignés s'aggravent vite : aussi avons-nous proposé de placer dans le coffret de la giberne une trousse de secours contre l' insolation, construite sur nos indications et contenant deux tunnels horizontaux pour une seringue de Pravaz et un thermomètre et quatre trous cylindriques verticaux avec flacons bouchés à l'émeri pour éther, caféine, spartéine. huile camphrée xtérilisée, ces amis du myocarde, enfin une lancette avec gaze et lien.
Aux médecins de réserve convoqués pour les manœuvres, nous ne saurions trop leur recommander (remporter avec eux leur seringue de Pravaz. un thermomètre, une lancette, un flacon d'éther et quelques ampoules de caféine, actuellement réglementaires. Ainsi armés contre ces accidents thermiques, ils pourront souvent faire œuvre médicale utile et éviter ces morts lugubres, qui trouvent dans le pays un si douloureux écho.
GH. DOPTERet P. BONNETTE.
INSOMNIE. — On a coutume, depuis Marvaud (1881), de répartir les insomnies en trois groupes : on distingue celles qui relèvent de causes périphériques, celles que provoquent les intoxications et les maladies infectieuses, les insomnies nerveuses enfin. Cette classification n'ayant pas d'importance thérapeutique absolue, nous ne nous astreindrons pas à la suivre [V. également Hvpnotioue (Médication)].
Traitement général.— Les causes d'une insomnie donnée peuvent se diviser en deux catégories : d'une part ce qui dépend de la maladie, de la cause immédiate, et d'autre part ce qui dépend du terrain et des ambiances, des causes médiates. Pour répondre aux questions du malade qui ne dort plus, il faul donc tout d'abord examiner chaque viscère, analyser soigneusement les urines, — cl cela toujours, quelle que soit l'hypothèse émise, — scruter enfin l'état moral et intellectuel, s'informer du genre de vie mental et physique. Aucun point ne doit être négligé, et certains détails, tels que les promenades du sujet ou la mollesse de son oreiller, doivent être envisagés sans négligence,
11 est donc certaines données générales applicables à tous les cas. La plus
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importante de toutes concerne l'hygiène intellectuelle; on doit éviter les émotions, les préoccupations, les veillées tardives, dangereuses par la fatigue cérébrale et la viciation de l'air respiré. 11 est bon de recommander parfois les promenades post prandium; enfin, l'aération de la chambre à coucher sera surveillée. On prohibera le feu qui brûle toute la nuit, l'oreiller trop mou dans lequel s'enfonce et suifoque la tête, les rideaux qui font du lit une alcôve insalubre. Enfin, l'hygiène alimentaire sera très stricte, au repas du soir surtout; le dîner sera simple et pauvre en viande et eu vins généreux; Ton surveillera et limitera au besoin l'usage du tabac, du café, du thé. Ajoutons que beaucoup de malades se trouvent parfaitement d'une pratique facile : prendre avant le dîner, qui sera léger, un bain tiède un peu prolongé (20 à 7)0 minutes et plus).
Au contraire des cas précités, il peut se présenter des malades non plus suralimentés, mais inanitiés; l'insomnie est de règle dans ces cas, et si la thérapeutique en est facile, on se rappellera toutefois à quel point il est fréquent de voir l'insomnie être la cause et non pas l'effet de l'inanition. On s'inquiétera toujours également des médications en cours chez le malade qui vient nous consulter; un médicament (spartéine, digitale, cacodylate par exemple) trop longtemps administré peut déterminer de l'insomnie, et cela se verra particulièrement dans ces cas où le malade possède deux médecins ou plus, chacun pouvant ignorer les formules de son confrère (Legendre). Dans ce cas encore, il est facile à peu de compte d'obtenir quelque succès thérapeutique en mettant le malade au repos.
On se rappellera enfin l'influence défavorable au sommeil des voyages, des changements de climat et d'altitude.
Traitements particuliers. — Une insomnie dont la cause est évidente et saule aux yeux à proprement parler, est celle qui dépend des blessures, des traumatismes, des infections localisées telles que panaris, anthrax ou phlegmon. Ici, supprimer la douleur sera rendre le sommeil. Aucun médicament n'est supérieur à l'opium et surtout à la morphine. L'alcaloïde sera administré selon le mode1 habituel; on s'efforcera de ne donner que les doses strictement nécessaires, de façon à ne pas conduire irrémédiablement à la morphinomanie. La crainte de celle-ci ne saurai! évidemment nous influencer dans le traitement d'un incurable quelconque, cancéreux ou autre.
Dans les fièvres et infections en général, soigner la pyrexie sera le meilleur procédé de procurer des nuits paisibles au malade: à ce! égard, les bains constituent une médication incomparable.il faut s'abstenir en général des somnifères directs, sulfonal, uréthane, chloral, dont l'action nocive au cœur peut être dangereuse. Quand l'alcoolisme joue un certain rôle dans Vagrypnie (à, privatif: ù'tivoç, sommeil), les potions au Todd ou quelque prescription analogue seront à essayer parfois. Dans la convalescence enfin. l'irritabilité entretenant l'insomnie sera favorablement influencée par la réalimentation. Notons l'action choisie de la quinine chez les paludiques dormant peu on point .
Nous étudierons dans un môme ordre d'idées les troubles rencontrés chez les dyspeptiques, les rénaux cl les cardiaques, ('-lie/ tous ces malades, l'or
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ganisme esl plus ou moins intoxiqué; aussi convient-il avanl tout d établir des régimes appropriés. Le meilleur hypnotique des rénaux el des artérioscléreux esl l<i lait; el beaucoup de vieillards recouvrent le sommeil dès qu'ils son! au régime lacté. ( Ihez les cardiaques, en dehors du régime, on se trouve bien <le la digitale, seule ou associée au bromure.
Teinture de digitale Xà XXX gouttes.
Bromure de potassium 2 à 4 gramm<
Eau de laitue 120
On peu! encore employer l'hédonal (2à 3 gr. le soir, en cachets, dans un grog chaud), la paraldéhyde. Cette dernière sera contre-indiquée chaque fois que l'appareil respiratoire sera touché [dyspnée, emphysème (Pouchet)]. Elle esl bien supportée par l'estomac, mais donne à l'haleine une odieuse odeur d'ivrognerie ; on la prescrira dans une potion alcoolique, à la dose de l à 3 gr. en une loi-.
Paraldéhyde 2 grammes.
Teinture de vanille XX gouttes.
Sirop de laurier-cerise . . . ."»() grammes.
Eau de tilleul 70 —
(YVOB
On peut la donner également en lavements.
L'état du cœur, notamment dans l'insuffisance mitrale, doit faire rejeter l'opium, le chloral, la chloralose, le sulfonal, la plupart des nervins couramment employés. Quant aux affections aortiques et valvulaires à un stade aigu (endocardites), elles se trouvent bien de l'emploi de la morphine à petites doses, et c'est l'alcaloïde que nous conseillerons de prescrire, seul ou associé à la caféine, dans les cas où la dépression cardiaque serait trop intense.
Nous n'avons pas à insister de nouveau sur la nécessité d'un régime strict pour les dyspeptiques. Certains d'entre eux sont régulièrement réveillés enlre minuit et 2 heures du matin par d'atroces brûlures; il s'agit ici du syndrome des douleurs tardives, lié le plus souvent à l'hyperehlorhydrie. Le bicarbonate de soude ingéré au moment du réveil amènera une sédation suffisante ; mais c'est au régime, à l'usage prolongé des sels de bismuth, de la belladone, des solutions alcalines ou alcalino-terreuses, qu'il faudra demander la disparition de l'insomnie par atténuation de l'hyperacidité et du syndrome douloureux qui la traduit.
Quand il y a hypochlorhydrie, on recommandera l'usage des cachets suivants, à prendre au moment de se coucher :
î^faï"e | & 25 centigr.
Chloralose )
(Lemoine.)
Chez tous les agrypniques enfin, on régularisera, s'il y a lieu, les fonctions intestinales : les constipés étant essentiellement des intoxiqués.
Il est d'autres intoxiqués chez lesquels l'insomnie peut se rencontrer; ce sonl les goutteux et les diabétiques. Chez ces malades comme chez les brightiques, l'insomnie peut acquérir une valeur pronostiquet et annoncer l'imminence de l'urémie, de l'attaque goutteuse ou du coma. Chez les goul-
785 Insomnie.
teux, on donnera surtout des diurétiques, et des alcalins chez les diabétiques, en dehors naturellement des régimes appropriés. (V. Goutte, Diabète).
L insomnie est encore tourment trop habituel chez les tuberculeux, et l'accoutumance aux médicaments est, chez eux, tout particulièrement rapide. On devra s'efforcer d'abord de calmer la toux, les névralgies, tout ce qui, en un mot, entretient l'excitation du malade. A ce point de vue, les opiacés sont excellents ; avant d'employer la morphine, on utilisera l'extrait thébaïque à la dose de 1 centigr. à 5 centigr. par jour en i ou 2 pilules. Ces préparations seront administrées dès 5 ou 6 heures de l'après-midi, car leur action est lente, et de nombreux insuccès dépendent d'une ingestion beaucoup trop tardive du médicament. On retirera encore d'excellents résultats du véronal, qui présente l'avantage de modérer la sécrétion sudorale des phtisiques; l'accoutumance y est peu sensible, et les doses nécessaires peu élevées. On en donne chaque soir un cachet de 40 à 00 centigr. avec une boisson chaude, il n'y a pas de contre-indication; au contraire, les opiacés sont peu recommandables quand il y a expectoration abondante, parce qu'ils favorisent la rétention des sécrétions bronchiques.
Au début de la période secondaire, les syphilitiques présentent souvent de l'insomnie; celle-ci peut dépendre de deux causes, soit des douleurs ostéocopes, de la céphalée qui toutes présentent la classique exacerbation nocturne, soit d'une influence encore inconnue. Il s'agit alors d'une insomnie pour ainsi dire idiopathique, sans raison, mais qui cède, comme la première du reste, au traitement spécifique.
Le cours des dermatoses prurigineuses amène fatalement l'insomnie; celle-ci sera naturellement améliorée par la thérapeutique dirigée contre l'élément périphérique, et à ce point de vue, les bains, ici comme dans les brûlures, seront donnés tièdes et prolongés chaque fois que cela sera possible. D'une façon générale, on se défiera de la morphine à c;uise de l'accoutumance: le trional, le véronal donneront quelque succès; la ponction Lombaire (Thibierge et Ravaut) pourrait sans doute, en diminuant le prurit, ramener le sommeil.
Il est enfin une série d'excitations spéciales qui troublent maintes fois le sommeil, tant par elles-mêmes que par la douleur provoquée; chez un blen- Qorragique, par exemple, ce sont les erritations génitales, l'éréthisme des organes sexuels. Nous avons ici à notre disposition une série de médicaments spéciaux : le lupulin, les bromures et notamment le bromure de camphre, h' chanvre indien. On formulera par exemple :
Lupulin ) ^ ,
Sucre i aa ' ^""»">-
Bromure de potassium 2 grammes.
A prendre en un paquet le soir. (Lyon.
Bromure de camphre lu centigr.
Extrail <l<- cannabis indica ... '2 —
Extrail <!<• jusquiame ;> milligr.
Excipienl Q, s.
Pour une pilule. I><' I à - dans la Soirée.
Lupulin '»;) centigr.
poudre d'opium '2 —
Pour tift paquet. Vvant de se coucher.
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Il nous reste ;i étudier les insomnies nerveuses proprement dites, celles oii aucune cause périphérique ou toxique, «lu moins appréciable en l'étal de ii"-- connaissances actuelles, n entre <'n jeu. Mais auparavant, il convient de mentionner *\\\ il esl une insomnie essentielle : certaines personnes dormenl peu, quelques heures seulement. Le sujel n'est généralement pas incommodé de « •< ' M «* manière d'être. Très souvent au contraire, Yinsomnie dépend de causes légères, névralgie, gastralgie, crises angoissantes d'aérophagie, malaises qui valent surtout par l'importance que leur accorde un organisme affaibli <>u prédisposé. Dans ces conditions, on se trouve bien de L'administration, au cours de la journée, de quelqu'un des médicaments suivants. L;> codéine sera prescrite à la dose de iàx cuillerées à café de la formule suivante :
Codéine 40 centigr.
Eau de laurier-cerise 20 grammes.
Eau distillée o. s. p. 200.
I ne cuillerée à cale renferme 1 centigr. <lc codéine. Mathieu.
Ou peut encore associer la stovaïne el la morphine :
Stovaïne ) - . ..
Chlorhydrate «le morphine ) aa ° cenll^r-
Eau distillée 150 grammes.
De \ à 6 cuillerées à cale par jour.
La dionine sera donnée seule ou avec l'héroïne.
Dionine 10 centigr.
Eau de laitue 10 grammes.
X à XXX gouttes par jour.
Dionine 1 centigr.
Héroïne 1 millier.
Pour une pilule; de 1 à 5 par jour.
On peut également, clans la formule précitée, remplacer la codéine par la dionine. On se rappellera que la dionine, parfois plus efficace que la codéine, constipe beaucoup plus que celle-ci et provoque parfois un étal nauséeux que la codéine paraît bien ne provoquer jamais.
La nàrcéine (2 à 3 centigr. par jour en pilules), la solanine (2 à ô cachets de 2 centigr. par 24 heures), le bromidia (1 ou c2 cuillerées à soupe le soir. pourront agir également soit en modifiant l'état général ou local, soit en influençant directement l'insomnie. A ce point de vue, le bromidia esl assez efficace; nous donnons sa formule parce que sa tessiture permet, le cas échéant, de formuler des combinaisons médicamenteuses analogues.
Bromidia :
Bromure de potassium ) ~ ...
T, , . , u, , [ aa *20 grammes.
Hydrate de chloral )
Extrait de chanvre indien • • / - on .
... aa 20 centigr.
— de jusquiame \
Eau distillée. Q. s. pour 300 c. c.
On voit que les calculs sont simples, le tout représentant 30 cuillerées à soupe.
Les somnifères proprement dits trouvent leur emploi le mieux spécifie
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clans l'insomnie des neurasthéniques. Ici, en plus de l'hygiène générale à observer, une médication est presque constamment nécessaire, et nous étudierons les principales substances qu'il est indispensable de connaître. Notons seulement que l'insomnie des psychopathes est fréquemment une fausse insomnie. Beaucoup de douteurs, d'obsédés, d'hypocondriaques, prétendent, de bonne ou de mauvaise foi, ne point dormir. On se méfiera donc des mentaux chez lesquels échouent par trop tous les médicaments.
Le sulfonal est à proscrire dans tous les étals dépressifs, de même que les opiacés sont à interdire chaque fois qu'il y a congestion des centres. Le sulfonal se prend à la dose de 1 gr. à 1 gr. 50. Notons ici, comme pour les autres sels voisins, qu'il y a intérêt à prendre le premier soir une dose un peu forte, 1 à 2 gr., pour diminuer plutôt ensuite; les sels seront pris en cachets, purs ou avec un peu de bicarbonate, afin de ménager l'estomac. Une tasse de tisane ou de bouillon chauds seront ingérés en même temps ; enfin, l'on aura intérêt à suspendre la médication tous les trois jours, par exemple pendant un jour ou deux, de façon à éviter les accoutumances si faciles chez les nerveux, et de façon à éviter les accidents toxiques, rares mais possibles. On pourrait encore alterner les médicaments et employer successivement le sulfonal, le trional, le véronal, etc.
Chacun des sels nommés a cependant quelque indication spéciale; le sulfonal a une action un peu lente, et convient bien à ceux dont le premier sommeil est naturel mais court, et prend fin vers minuit ou 1 heure. Le Irional (1 gr. à 50 centigr.), beaucoup moins toxique que le sulfonal, a une action rapide; le sommeil est provoqué en une demi-heure en moyenne; il convient donc à ceux que fuit d'emblée le sommeil. Quant au tétronal, il sieil aux nerveux à nuits courtes (Brissaud); on l'emploie à doses un peu inférieures (50 centigr. à 1 gr.). Le véronal est, à côlé de ces différents médicaments, tout à fait recommandable; on en donne en général 40 centigr. le soir; l'accoutumance est très faible. En général, les intolérances ou l'intoxication se révèlent par de la lourdeur, des vertiges, de l'ébriété; il peut y avoir de l'hypothermie, de l'albuminurie, de l'ataxie (sulfonal), de l'hématoporphyrinurie (Irional), des vertiges avec subdélire, vomissements, crampes cl com ulsions véronal), divers troubles gastro-intestinaux.
Nous ne pouvons insister ici sur les innombrables médicaments hypnotiques: beaucoup onl des partisans convaincus, beaucoup son! peu employés. Nous renverrons donc aux formulaires spéciaux pour la posologie de l'uréthane, de l'hypnal, de l'hydrate d'amylène, du somnol, du dormiol, pour ne citer que les principaux de ces produits [Y. Hypnotique ( Médication)].
('-liez les nerveux enfin, il faul mettre en usage autant que possible les moyens physiques pour déterminer le repos. Les douches tièdes, les bains Lièdes prolongés (I heure parfois), l'enveloppemenl froid au drap mouillé sonl d'excellents procédés. Pour administrer le drap mouillé, voici com-
menl Ton procédera : un drap bien essoré esl étendu SUT une couverlure de laine, cl Ton y enroule le malade : ou bien on peu I, sur le malade étendu,
répandre un peu d'eau. I>e toutes façons, l'application humide sera de 10 à
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20 minutes. Le maintien de compresses chaudes à L'épigastre agit avec succès chez certains dyspeptiques neurasthéniques.
Les hystériques pourront dormir par ces simples moyens; <>n peut leur donner égalemenl du véronal, du Lrional seul <»u dissous dans la paraldéhyde; mais la valériane, les bromures seronl employés de préférence quand les procédés physiques ou la persuasion auronl échoué.
Les bromures conslituenl dans Lous les cas d'excitation cérébrale, dans Vépilepsie, la médication la plus recommandable. On donne le bromure de potassium <>u les mélanges tribomurés, associés parfois au chloral ou à la valériane. Quanl aux aliénés, pour câliner leur agitation, la morphine esl parfois le seul recours. Le bromhydrate d'hyoscine a donne quelques résul lais; on en injecte de 1/10 à l/c2 milligr. par jour. La paraldéhyde réussi I encore assez bien à la dose de I à 3 gr.
Quant aux manifestations dépendant de V alcoolisme chronique, il n'esl guère que la strychnine ( I à *2 milligr. par jour, cl cela pendanl des mois qui donne quelque succès. Les bains, dans de semblables cas, donnent encore d'heureux résultats. L'opium, les boissons alcooliques seront prescrits s'il y a lieu.
L'insomnie dut'/e///art/etde Yen faut réclame quelques considéra lions spéciales; on doit chez l'un comme chez l'autre s'al lâcher tout spécialement à dépister la cause vraie de la privation de sommeil. Normalement, l'homme Agé dort peu; mais quand celte insomnie normale s'exagère, l'arlério-sclérose, le brighlisme en sont fréquemment la cause, à moins qu'une pyrexie ignorée, pneumonie ou infection urinaire, n'évolue insidieusement. Il n'esl pas d'hypnotiques spéciaux à prescrire. On emploiera peu les opiacés, trop capables de tarir les sécrétions bronchiques, comme nous l'avons déjà vu à propos de la tuberculose; mais certaines insomnies du vieillard sont justiciables de l'iodure.
Chez l'enfant, il faut s'assurer tout d'abord que l'alcoolisme de la nourrice n'est pas en cause; on se rappellera d'autre part, pour apprécier le degré de l'insomnie, que, jusqu'à 3 ans 1/2, l'enfant dort et doit dormir pendant la journée et pendant la nuit. Après cet âge, la cessation du sommeil diurne n'est plus une anomalie. L'insomnie de l'enfant peut dépendre de causes multiples; végétations adénoïdes tout particulièrement, puis fièvres éruptives, dentition, helminthiase, paludisme. Elle peut être l'avantcoureur des méningites et de crises d'épilepsie. Chez l'enfant plus âgé, elle relève souvent d'alimentation excessive ou impropre; les friandises. le>> vins médicamenteux toujours plus dangereux qu'indifférents, en sont parfois la cause. La constipation est également une cause très fréquente d'insomnie, surtout chez la jeune fille. Plus tard encore, l'adolescent surmené ne dormira point parce que sa vie se traîne entre ses livres, dans une atmosphère pauvre en oxygène, mais riche en oxyde de carbone.
Dans lous ces cas, il est des indications symplomatiques à remplir sur lesquelles nous n'avons pas à insister. Mais d'une façon générale, les bromures seront recommandables chez les petits nerveux, notamment lorsque l'épilepsie est plus ou moins probable, même sans être avérée (.1. Simon). On peut d'ailleurs, comme chez l'adulte, reconnaître l'utilité de tel médi-
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cament plutôt que de tel autre, et nous donnons en terminant un court aperçu de posologie infantile.
Bromures. 20 centigr. à 1 gramme par année d'âge.
Trional . . 10 — à 20 centigr. par année d'âge à partir de 2 ans.
Véronal . . 5 — par année d'âge à partir de 2 ans.
Sulfonal. .15 — — au-dessus de 5 ans.
' Chloral . . 5 — — (Comby).
Codéine . 2 grammes de sirop par année d'âge.
Uréthane . 10 centigr. (assez recommandé chez l'enfant).
On peut formuler :
Uréthane 2 grammes.
Eau distillée 100 —
Une cuillerée à café le soir; elle renferme 10 centigr. de sel.
FRANÇOIS MOUTIER
INSUFFISANCE AORTIQUE, HÉPATIQUE, PULMONAIRE, RÉNALE, THYROÏDIENNE, TRICUSPIDIENNE. — (V. c. m).
INSUFFISANCE PLURIGLANDULAIRE. — V. Glandes vasculaires.
INSUFFLATION. — V. Nouveau-né (Mort apparente).
INTERCOSTALE (NÉVRALGIE). — La névralgie intercostale siège dans
domaine de Tune ou de plusieurs des branches antérieures des douze paires dorsales. Quand elle atteint en môme temps les branches postérieures, elle est dite dorso-lombairé.
Plus fréquente chez la femme, elle reconnaît, comme toutes les Névralgies (y. c. m.), des causes générales (anémie, chlorose, syphilis, impaludisme, etc.) et des causes locales (maladies de la plèvre et du poumon. I umeurs du médiaslin, fractures de côtes, lésions des vertèbres, do méninges et de la moelle, etc.); quelquefois elle paraît liée aune affection siégeant dans un organe plus ou moins éloigné (estomac, ovaires ou utérus).
Symptomatologie. - - La névralgie, presque toujours unilatérale, serait plus fréquente du côté gauche; elle frappe de préférence les 5e, 6 . 7(' et 8e nerfs intercostaux et porte souvent sur plusieurs nerfs à la l'ois.
Le principal symptôme est une douleur continue sur les côtés du thorax, d'intensité variable, avec paroxysmes sous forme (relancements, dans toute l'étendue de l'espace intercostal, survenant spontanément ou provoqués par une inspiration profonde, la toux, le frôlement de la peau, etc. (les crises peuvenl s'accompagner d'irradiations douloureuses dans le dos: la mamelle, la région lombaire, la face interne du bras; on aurail même observé de la dyspnée, des palpitations, de la tachycardie, «les accès d'angine de poitrine (propagation au pneumogastrique).
Trois points sonl particulièrement douloureux à la pression : le /><>/)i/ r<-rtébral ou postérieur, entre deux vertèbres, à l'émergence des branches antérieures «les nerfs dorsaux, au voisinage des irons «le conjugaison: /■• point médian <»u latéral, au milieu de L'espace intercostal, sur la ligne axillaire pour les sj\ premiers espaces, un peu en arrière pour les derniers
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correspondant à l'origine <lu rameau perforanl moyen; le point sternal ou antérieur, entre le sternum el les articulations chondro-costales à la nais* sance du rameau perforanl antérieur. On a décril également des points apophysairc, épigaslrique ou xiphoïdien, cardiaque, etc. : ce son! des points i rès inconstants.
L]hyperesthésie de la peau esl plus fréquente que l'anesthésie. La près sion large el progressive pratiquée ;>\ <«• la paume d<- la main calme parfois , la douleur. Le Zona (v. <•. m.) esl le seul trouble trophique observé dans cette névralgie; il esl à remarquer que l'éruption ne suil pas le trajel <lu i ponc nerveux.
On a décril sous le nom d'épigastralgie une névralgie des derniers nerfs intercostaux, localisée au creux épigastrique, avec hyperesthésie cutanée très accentuée, nausées el vomissements. La pression des espaces intercostaux, dès points vertébral et médian n'esl pas douloureuse.
Quelques ailleurs ont rattaché à la névralgie intercostale la masto tynie ou mamelle irritable, caractérisée essentiellement par des douleur- lancinantes et paroxystiques, occupant un des seins ou les deux à la fois, el par une hyperesthésie très vive des téguments. Quelquefois, à la suite de violents accès, se développent de petites indurations du volume d'un pois à celui d'une noisette (tumeur irritable du sein).
L'évolution et le pronostic de la névralgie intercostale dépendent de l'affection causale.
Diagnostic. — On fera le diagnostic avec lapleurodynie où rhumatisme des muscles de la paroi thoracique (douleur diffuse); avec les fractures de cite, les lésions tuberculeuses ou syphilitiques des côtes (localisation de la douleur), qui peuvent d'ailleurs s'accompagner de névralgie intercostale: avec la névralgie diaphragmatique (points douloureux différents); avec Y angine de poitrine (brusquerie et courte durée des accès, angoisse): avec le point de côté de la pleurésie ou de la pneumonie (douleur continue, siège fixe et profond); avec les douleurs pseudo-névralgiques et les douleurs en ceinture des tabé tiques (bilatéralité plus fréquente, élancements suivant rarement le nerf dans toute sa longueur). On ne confondra pas la névralgie avec une affection d'un organe sous-jacent : cœur, foie ou estomac.
Le diagnostic de la cause sera plus délicat et nécessitera un examen particulièrement soigneux du squelette, côtes et rachis, et des organes intrathoraciques.
Ce n'est qu'après avoir éliminé les causes locales que l'on pourra rapporter la névralgie à un trouble de Tétat général.
Traitement. — (V. Névralgies.) BRÊCY.
INTERDICTION ET CONSEIL JUDICIAIRE DES ALIÉNÉS. — Aux tenues de l'article 489 du Code civil, « tout majeur qui est dans un étal habituel d'imbécillité, de démence ou de fureur doit être interdit, même Lorsque cet état présente des intervalles lucides. » En fait, cel article n'est pas appliqué dans la majorité des cas : car les mesures préservatrices de la fortune de l'aliéné sont assurées par l'administrateur provisoire légal (loi du 50 juin 1858, art. 51) ou judiciaire (art. 52, 54, 55), par le curateur (art. 58) pour les
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affaires courantes; par le mandataire spécial (art. co) au. cas où il y a quelque procédure à engager ou à suivre (art. 55); par le nolaire commis par le tribunal (art. 56) en cas d'inventaire, partage ou liquidation. C'est, pour ainsi dire, en contradiction avec cet article si impératif que la loi de 1858 a prévu ces divers mandataires pour les aliénés non interdits.
L'interdiction est d'ailleurs une mesure grave; les tribunaux en sont avares. Les aliénés placés dans les asiles publics sont rarement interdits, plus fréquemment ceux placés dans les maisons privées et plus encore ceux qui sont soignés dans leur famille. Pour ces derniers, en effet, il est plus nécessaire de les mettre à l'abri d'actes inconsidérés auxquels ils sont plus exposés. Nous dirons cependant que le Conseil judiciaire est souvent une mesure suffisante.
Le certificat médical est la pièce primordiale de toute poursuite d'interdiction ; les faits d'imbécillité, de démence ou de fureur devront être énoncés en la requête présentée au président du tribunal (art. 890 du Code de procédure civile, art. 405 du Code civil): il est donc nécessaire que ce certificat soit en quelque sorte un rapport très explicite. Il sera rédigé dans la forme des certificats d'internement [V. Aliénés (Internemekt)] ; il sera spécifié que « ce certificat est délivré sur la demande de X..., en vue de poursuivre l'interdiction du malade. » C'est à cela que se borne le rôle du médecin.
L'interdiction n'est provoquée que par l'époux ou les parents, ou le Procureur de la République (art. 401 du Code civil); elle est portée devant le tribunal de lre instance (art. 402). Si les faits articulés ne paraissent pas de nature à caractériser la démence, le tribunal peut écarter la demande, sans être obligé d'ordonner préalablement la convocation du conseil de famille (Cour de cassation, 6 janv. 1829). En cas contraire, le tribunal interroge le défendeur en chambre du conseil ; ou, si le malade ne peut se présenter, il sera interrogé dans sa demeure par un juge (C. civil, art. 496). Le médecin peut donc être appelé à spécifier par un certificat que « le malade est dans un état mental qui ne lui permet pas de se présenter en chambre du Conseil ».
La demande en interdiction doit être signifiée à la personne. Le dépôt entre les mains d'un aliéné d'un acte où sont exposées des appréciations médicales qu'il vaudrai! mieux cacher au malade, risque de le troubler, d'aggraver sou étal par la divulgation du pronostic, d'occasionner un accès d'agitation, de le pousser à un acte de violence. Aussi une tradition s'élailelle établie dans les asiles de remettre la signification au médecin qui jugeai! de l'opportunité de sa communication au malade. Mais par la raison, ou sous le prétexte qu'il faul que le malade puisse préparer sa défense, sur la réclamation des procureurs de la République, des ordres ministériels récents oblige ni les médecins de laisser les lu lissiers faire cette signification « parlant à la personne » de L'aliéné.
L'aliéné Interdit a perdu l'exercice de lous ses droits civils; ses actes boni donc nuls de plein droit (tandis que ceux de l'aliéné non interdit peuvent rire seulement contestés). Il ne peul être émancipé que parmi jugement de main levée, le non-interdil rentre au contraire dans tous ses droits, dès le
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momenl où il sort <l<' l'asile. Il peut être demandé au médecin un certificat en \iM> de la levée <l<" l'interdiction : il esl prudenl <!«• faire un certiûcal Mrs détaillé, une sorte de rapport .
Le Conseil judiciaire, mesure intermédiaire, peu appliquée aux aliénés proprement dits, esl réglé par les articles 513 el seq. <lu Code civil. Il s'adresse surtout aux prodigues, pour lesquels, comme ce sonl des débiles habituellement, il peut être l'ail appel au médecin en vue d"un certificat.
Les significations par huissier, autres que celle de la demande d'interdiction, peuvent être faites dans les formes légales au tuteur ou à l'administrateur judiciaire si le malade est en liberté : dans un asile elles seront reçues \y,w le directeur, transmises au médecin, qui juge si le malade esl en état d'en prendre connaissance, puis elles sonl adressées à l'administrateur provisoire. M. TRÊNEL.
INTERMITTENTE (FIÈVRE). — V. Paludisme.
INTERNEMENT. — V. Aliénés (Placement).
INTERPRÉTATIONS. — Les interprétations délirantes ou fausses interprétations sont le complément, parfois le point de départ des idées délirantes. Le terme se définit par lui-même. Elles sont aux idées délirantes ce que les illusions sonl aux hallucinations : la transformation dans l'esprit du malade de faits réels, d'idées exprimées devant lui, dans un sens faux et en général péjoratif. Elles sont intimement liées aux illusions dont elles sont parfois difficiles à différencier, étant à la limite du domaine sensoriel el du domaine intellectuel. En effet, chez un individu qui dans la conversation de deux passants croit voir des gestes désobligeants, entendre des allusions, des injures à lui adressées, quelle part revient à la perception incomplète, quelle part à l'explication forgée par le malade?
Les fausses interprétations sont le propre surtout des paranoïaques et se retrouvent dans tous les délires systématisés; mais leur importance considérable, primordiale dans toute une catégorie de cas, a permis récemment à Sérieux, dans un livre qui fait date, de différencier de la masse des délires systématisés les délires d'interprétations (V. Folies raisonnantes), où partant d'un fait vrai ou faux, souvent infime, les malades échafaudent des systèmes souvent très compliqués.
A côté de ces faits où les interprétations sont toute la maladie, cellesci existent à l'état sporadique ou en combinaison avec les idées délirantes dans un grand nombre d'affections.
Elles jouent un certain rôle dans la mélancolie, plus spécialement dans la mélancolie avec idées de persécution : toute parole entendue est une allusion aux fan les que se reproche le malade, tout bru il du dehors un préparatif d'exécution, une menace cachée, un bruissement d'appareil électrique, etc. Les faits sonl à peu près les mêmes dans les diverses formes d'alcoolisme, et l'intrication des illusions el des interprétations délirantes \ est plus manifeste encore. Les interprétations dominent le tableau clinique dans le délire de jalousie.
Dans la manie, au contraire, les illusions des sens l'emportent de beau-
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coup sur les fausses interprétations qui y existent cependant très nettement. Il en est de môme dans la confusion mentale et dans les divers délires infectieux et fébriles.
Les interprétations portent soit sur des faits actuels ou récents, ce qui est le cas ordinaire, soit sur des événements éloignés, constituant alors le délire rétrospectif. Le trouble très particulier de la mémoire que l'on a appelé hallucination, illusion du souvenir, falsification du souvenir, esl souvent une interprétation rétrospective, quand ce n'est pas simplement un phénomène de déjà vu (V. Illusion du déjà vu), de déjà vécu.
La valeur pronostique du symptôme interprétations est variable : grave quand elles sont à l'origine d'un délire systématisé ou en évolution, bénin au contraire dans les cas aigus en raison de leur nature très superficielle et de la facilité avec laquelle le malade les corrige, spontanément ou sur les affirmations du médecin, de l'entourage. m. TRÉNEL.
INTERTRIGO. — Sous le nom (Yintertrigo, on désigne la dermite des plis. résultat des frottements et de la stase des sécrétions normales ou pathologiques, telle qu'on l'observe aux aines et dans l'angle génito-crural, au périnée, à l'anus et entre les fesses, — puis aux aisselles, sous les seins ilasques, au-dessus du pubis des obèses, au cou des enfants gras, entre les orteils, etc., — partout enfin où s'adossent des surfaces cutanées. Les conditions de chaleur et d'humidité qui favorisent les pullulations microbiennes, en même temps que les frottements et la macération rendent l'épidémie plus vulnérable, expliquent que toutes les dermatoses prennent là des caractères spéciaux; que les affections parasitaires, les mycoses, notamment, y acquièrent une ténacité remarquable. Ces conditions suffisent en certains cas pour créer une dermite de cause externe, qui est Fin ter tri go vrai. Affection fréquente dans les deux sexes, on comprend qu'elle soit favorisée par loutes les circonstances capables d'exagérer les sécrétions cutanées et leur stagnation : chaleur, obésité, œdème, malpropreté. On l'observe à tout âge : elle est d'une extrême fréquence chez les enfants, surtout gras et mal soignés (V. Dermites infantiles). A l'âge mûr, elle atteint les sujets adipeux, séborrhéiques, hyperidrosiques : certains ne peuvent faire la moindre marche sans « se couper », suivant l'expression vulgaire : ce sont souvent de ceux que Ton qualifie (Y arthritiques, et le mal se montre chez eux récidivant et rebelle. 11 en est de même chez les diabétiques : l'intertrigo, entretenu par le contact des urines sucrées, se localise aux régions péri génitales, avec des caractères un peu particuliers (voir le chapitre consacré aux diabétides)\ on doit y rattacher la balanite diabétique. Plus commun encore chez l'homme que chez la femme, Pintertrigo n'épargne guère les porteuses de lésions génitales suintantes, écoulements, syphilides, pour peu que ne soit observée une propreté méticuleuse. On peut en rapproche!' enfin les érythèmes périanaux des diarrhéiques el <l<'s galeux, comme «•eux que déterminent autour des narines les sécrétions du coryza.
Le premier signe, el fréquemment le seul, consiste en une rougeur nrythémateuse intense, accompagnée de cuisson el de prurit. Elle prend éaissance pics du fond <ln pli. pour s'étendre sur les surfaces adjacentes el
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dessiner plus ou moins nettemenl La zone de contact. Souvent, dès le début, existe au fond môme dix- fissure Linéaire rosée. Au boul «I un certain temps, l'épidcrme se macère, s'excorie supcrficiellcmenl : Paire enflammée i si le siège d'un suintement séro-purulent, d'odeur fade ci parfois fétide; la dermite déborde la zone <l<' frottement.
L'intertrigo peu! avoir une marche aiguë el ne durer que quelques jours. En général, provoqué par des causes persistantes, il récidive ou se prolonge pendant des mois. des années, tantôt sous la forme humide, tantôt sous forme de placards secs, écailleux. Il est alors fréquent de voir la peau, sous l'influence des grattages, se pigmenter el s'épaissir, se lichénifier. Souvent encore, cIhv. les sujets prédisposés, l'eczéma vrai, vésiculeux cl envahissant, vient compliquer l'intertrigo. Enfin, les follicules et glandes peuvent s'in- Pecter, sous forme de pustulettes împétigineuses, de furoncles et d'hidrosa déni tes,.
Dans les nappes suinlanles, la culture eu pipettes de sérum permet d'isoler parmi de nombreuses espèces le streptocoque, véritable agent de l'intertrigo. Les formes sèches, écaillcuses, semblent en général le fait du stap/iylococeas culis communis. Enfin, les formes pustuleuses accusent L'infection par le staphylocoque doré.
Nous n'insisterons pas sur le diagnostic, d'ailleurs facile, de l'intertrigo, soit avec Yeczéma vrai, qui s'y ajoute souvent, soit avec les mycoses cutanées et surtout Yérythrasma, dont les caractères sont décrits ailleurs; soit enfin avec les nappes saillantes, polycycliques, que peuvent former 1<-^ syphilides des plis.
Traitement. — Il importe d'écarter d'abord les causes du mal, en soignant, s'il y a lieu, les affections préexistantes, écoulements, diabète, etc. : puis en préservant la peau des contacts nocifs. On instituera une hygiène prophylactique sévère, consistant surtout en soins de propreté et d'asepsie, continués même après la guérison : 1° Bains simples ou alcalins, deux fois par semaine. — 2° Toilette locale soigneuse, au moins trois fois par jour. On emploiera pour les lotions de l'eau bouillie tiède; elle peut être alcalinisée légèrement, ou additionnée de substances faiblement astringentes (eau blanche, tanin, alcool), d'antiseptiques en petite quantité (biborate de soude, eau d'Alibour, sublimé à 1/2000 au plus), d'ichtyol. Sabouraud recommande, en l'absence de suintement, les applications de :
Ichtyol . 5 grammes.
Résorcine. . . . • I gramme.
Eau distillée 100 grammes.
suivies, après dessiccation, de l'application de pommade (ou mieux de pâte de zinc, à enlever lors des pansements avec de l'huile). Mais les antiseptiques forts, irritants, sont plus nuisibles qu'utiles. Les savonnages ne doivent être faits qu'avec des savons très doux. — 3° Assèchement à l'aide de poudres non fermentescibles (poudres minérales), inertes et fines, isolement des surfaces au moyen de coton ou de gaze aseptique.
A ces moyens purement hygiéniques, il est bon d'associer, tous les deux ou trois jours, dc^ badigeonnages modificateurs el bactéricides : teinture
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d'iode étendue de trois à dix volumes d'alcool, nitrate d'argent en solutions diversement concentrées (1/100 à 1/5).
Si l'inflammation est très intense, il peut être utile de la calmer par des pansements humides. Dans certains cas, au contraire, les applications humides, les lavages même, sont mal supportés; on se trouve mieux alors de nettoyer et de panser uniquement au Uniment oléo-calcaire.
La présence d'eczéma doit rendre circonspect sur l'emploi des modificateurs actifs. Les lésions anciennes, épaissies, peuvent au contraire indiquer l'application de pommades plus ou moins fortes, salicylées, mercurielles, cadiques, soufrées. % m. SEE\
INTESTIN. — V. Entérites, Gastro-entérites, Duodénum, Appendicite, Rectum, etc. V. aussi Nouveau-né (Pathologie).
INTESTIN (CORPS ÉTRANGERS). — Nous n'aurons en vue dans ce chapitre que les corps étrangers de l'intestin grêle, du caecum, des côlons ascendant et transverse.
Les corps étrangers de l'appendice iléo-ca?cal seront étudiés à l'article appendicite (v. c. m.) et ceux de l'S iliaque à l'article rectum [V. Rectum (Corps étrangers)].
Origines. Variétés. — Les corps étrangers de l'intestin ont 1res exceptionnellement pénétré dans l'intestin par une plaie extérieure.
Le plus souvent, un objet, avalé par mégarde, gagne l'intestin en descendant le tube digestif.
Les calculs biliaires qui ont pu passer dans le duodénum par le canal cholédoque ne doivent pas être considérés comme de véritables corps étrangers de l'intestin, puisque leur petite taille leur permet une facile migration dans le tube intestinal. Il n'en est pas de même pour les calculs de la vésicule, trop volumineux pour pénétrer dans le cholédoque et qui ne sont expulsés par l'intestin qu'après la formation d'adhérences entre les parois de la vésicule biliaire et celles de l'intestin et l'ouverture secondaire de la vésicule dans l'intestin. Ces calculs, du fait de leur volume, peuvent être la cause d'une attaque d'occlusion intestinale aiguë ou chronique.
Le corps étranger qui, après avoir franchi le pylore, arrive dans l'intestin, parcourt, le plus souvent, le tube digestif jusqu'à sa terminaison, sans causer d'accidents. Les sécrétions de la muqueuse intestinale favorisent le glissement du corps étranger, et le cheminement de celui-ci est hâté par les mouvements péristaltiques de l'intestin.
Mais un volume trop considérable du corps étranger, une paresse excessive de L'intestin ou encore un trouble de sécrétion intestinale dû à une mauvaise alimentation, voilà autant d'entraves à la marche du corps étranger qui pourra s'arrêter en un point quelconque del'intestin, mais de préférence au niveau d'un coude (angle du côlon), d'un éperon (valvule iléo-csecale), d'un rétrécissement accidentel (bride cicatricielle), d'un cul-de-sac naturel (caecum cl appendice iléo-cœcal), d'une inflexion de l'intestin (S iliaque).
Essentiellement variables en nombre, les corps étrangers sont habituellement constitués par des substances sur lesquelles les sucs digestifs n'ont pas d'action (noyaux <\^ fruits, par exemple).
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S'il- restenl un certain temps en place sans progresser, il- augmenteront de volume, par les couches successives de sels calcaires (phosphate, oxalate, carbonate de chaux), qui viendront entourer le noyau primitif (entéroli thés). Le centre de l'entérolithe peul être une masse fécale durcie, un calcul biliaire.
Ces entérolithes sont uniques ou multiples; uniques, ils atteignent souvent un volume assez considérable.
Symptômes. - - La symptomatologic des corps étrangers de L'intestin peut se réduire, dans certains cas, à quelques coliques légères au moment du passage (\r± détroits naturels de L'intestin.
Dans d'autres cas, ce n'est que par saccades que la progression se fait : et chaque arrêt est indiqué, en un point fixe, par une douleur dont l'intensité varie d'une simple pesanteur à (U^ coliques telles qu'elles occasionnent une syncope. La muqueuse intestinale étant irritée par le eonlact de ce corps étranger, souvent pointu et allongé (fourchette, couteau), on voit apparaître des signes d'entérite aiguë (vomissements, hoquets, diarrhée sanguinolente) ou une constipation rebelle.
La muqueuse intestinale a-l-elle été ulcérée par le corps étranger, on assiste parfois, plusieurs semaines ou même plusieurs mois après l'expulsion du corps étranger, au développement progressif d'un rétrécissement intestinal, dû à la rétraction du tissu de cicatrice.
Mais si un corps étranger volumineux s'arrête définitivement en un point de l'intestin, cet arrêt peut déterminer des accidents beaucoup plus graves; il en sera de même si le corps étranger, bien que de petit volume, se fixe dans un diverlicule intestinal, comme l'appendice iléo-cîecal; ou s'il s'agit d'une arête de poisson, d'un fragment de verre, tous objets piquants ou coupants.
Le corps étranger de très gros volume pourra donner naissance à une occlusion intestinale aiguë (v. c. m.).
Mais la perforation intestinale avec péritonite aiguë généralisée par irruption des matières fécales dans l'abdomen est une terminaison beaucoup plus fréquente.
La perforation qui se fait rapidement (corps pointus) est suivie d'une péritonite généralisée. Si, au contraire, le corps étranger ne perfore l'intestin qu'après y avoir séjourné un certain temps, c'est une péritonite enkystée qui se déclare, du fait d'adhérences protectrices entre l'anse intestinale et le péritoine pariétal. L'abcès peut s'ouvrir à la peau ou dans les organes avoisinanls (vagin, vessie).
Ce n'est parfois que longtemps après l'absorption du corps étranger que les accidents apparaissent.
Diagnostic. — Seuls les commémoratifs permettront de faire le diagnostic.
Pronostic. — Les corps étrangers de petit volume, de forme assez régulière, arrondis, comportent un pronostic sans gravité.
Les corps étrangers volumineux, de forme irrégulière ou pointus, ont le pronostic des maladies qu'ils peuvent provoquer (occlusion intestinale, péritonite généralisée ou enkystée (v. c. m.).
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Traitement. — 11 faut aider la progression du corps étranger en alimentant le malade de substances épaisses à résidu considérable (pommes de terre, panade, riz, etc.). Les purgatifs doivent être prescrits, sauf s'il s'agit d'un corps étranger régulier, incapable de blesser la muqueuse. L'électricité (V. Occlusion) pourrait être employée également pour les cas d'obstruction intestinale par amas de matières fécales, noyaux de fruit, etc.
Si les accidents sont dus au volume du corps étranger ou si le corps étranger est tel que son passage dans l'intestin ne puisse se faire sans danger pour la muqueuse (couteaux, morceaux de bois pointus, etc.), on doit pratiquer une laparotomie médiane.
Cette laparotomie sera suivie d'un anus contre nature (v. c. m.) si l'on constate de graves lésions des tuniques intestinales. Dans ce cas, on pourrait pratiquer la résection des parties malades, résection suivie d'une enlérorraphie circulaire.
Les statistiques sur la taille intestinale pour extraction de corps étrangers, peu nombreuses d'ailleurs, comprennent de beaux résultats. p. DUVAL.
INTESTIN (LAVAGE). — Le lavage de l'intestin est un procédé thérapeutique qui peut causer autant de méfaits lorsqu'il est mal réalisé, qu'il peut faire de bien lorsqu'il est exécuté dans des conditions favorables. Nous préciserons ici les quelques points de technique qu'il est important de connaître.
L'appareil nécessaire comprend : 1° un récipient stérilisable, ayant au minimum une capacité de deux litres, bock en verre ou bock en métal muni d'un niveau d'eau avec flotteur et d'un thermomètre; — 2° un tube de caoutchouc de 1 m. 50 à 2 mètres pourvu d'un robinet ou d'une pince permettant de régler l'arrivée du liquide; — 5° une canule, courte pour le lavage du rectum seul; longue pour le lavage du gros intestin et de l'intestin grêle. Celte canule doit être assez longue pour dépasser l'ampoule rectale, assez rigide pour pénétrer facilement sans se courber, mais assez souple et parfaitement lisse pour éviter tout traumatisme. On emploie le plus souvenl la canule en caoutchouc rouge, à parois fermes, longue de 25 à 35 centimètres, ayant un calibre de 5 millimètres à I centimètre de diamètre cl plutôt plus que moins. Dans quelques ras particuliers, on utilise des canules à double courant; — An une quantité déterminée de li</ui<l<\ simple ou médicamenteux, à température correspondanl aux besoins du traitement. Pour le grand lavage simple chez l'adulte, on emploie eourannnenl un litre cl demi de décoction de </"/inrtuiu> maintenue cuir*' 35° et 40°. Trois litres de liquide, correspondanl en général à la réplétion du gros intestin (don! un litre pour le rectum), on ne dépassera pas celle quantité pour le lavage du colon.
D'ailleurs, elle ne pourrai 1 être employée d'emblée qu'avec un Intestin toléranl : i>ln> souvent, surtoul au début, on ne peu! utiliser qu'une quantité beaucoup moindre, ('.liez le nouveau-né, selon le poids, on peu! injecter de 200 à 300 gr. (au-desSOUS de 3 kg), de 300 à 500 gr. (au-dessus de 5 kg). An delà de \ mois, la quantité peul varier de 600 gr. a un litre.
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Manuc! opératoire. Le malade esl placé dans le décubitus dorsal, la hanche gauche légèrement surélevée, reposant sur un coussin; de cette manière l'eau pourra gagner facilement le caecum tandis que les gaz seront refoulés vers le côlon et le rectum. Après avoir placé le bock à une hauteur de r><> à 50 centimètres au dessus du plan du lit, et pas davantage, on introduit la canule préalablement enduite d'un corps gras. La canule pénètre lentement, d'une façon progressive et continue, dirigée Lout d'abord (4 à ."> centimètres) d'arrière en avant, vers l'ombilic, puis redressée et poussée parallèlement à l'axe du corps, en lui imprimant un petit mouvement <!<• rotation.
Lorsqu'un spasme douloureux <lu sphincter (en cas d'hémorroïdes congestionnées, de fissure anale ou d'irritabilité particulière de l'anus) empêche l'introduction de la canule, on anesthésie la muqueuse à l'aide de la cocaïne. I ii obstacle intestinal, entravant la progression de la canule déjà bien introduite, est habituellement franchi si l'on a soin d'exercer une pression lente et continue, en modifiant doucement la direction de la canule par des mouvements de rotation et en essayant de la faire glisser contre la paroi postérieure du rectum.
Un doigt introduit dans le vagin lèvera un obstacle utérin; souvent il esl nécessaire, avant l'introduction de la canule, d'administrer un lavement simple, ou même une purgation, pour vider le rectum et éviter la gène que pourraient opposer des matières fécales dures.
La canule élant en place, à l'aide d'un raccord on l'adapte au tuyau du bock. On ouvre lentement le robinet; l'écoulement se fait avec régularité et, quand le liquide est épuisé, la canule est retirée et le malade se présente à la garde-robe. Si l'écoulement est irrégulier, le flotteur descendant par saccades, il arrive souvent que le malade ressent quelque colique : si la colique est violente, on ferme le robinet et, quand la douleur est calmée, on reprend l'opération; si la douleur ne cède pas, il faut retirer la canule et le malade laisse échapper le liquide injecté.
Quand l'arrêt du liquide ne s'accompagne pas de douleurs, l'orifice de la canule est obstrué; il suffît, pour rétablir le courant, de déplacer un peu la canule ou d'augmenter momentanément la pression en élevant le bock. La durée du lavage doit être environ de dix minutes à un quart d'heure pour un litre et demi de liquide.
La technique du lavage de l'intestin grêle est un peu différente : le récipient qui contient 8 à 10 litres est placé à 20 ou 50 centimètres au-dessus du plan du lit. On l'ait passer tout doucement les trois premiers litres: à ce moment le liquide pénètre dans l'intestin grêle et le malade ressent quelques coliques. Ces coliques passées on peut, s'il est nécessaire, augmenter faiblement la pression. Peu à peu, lorsqu'on procède avec lenteur et beaucoup de précautions, l'intestin grêle se remplit; il donne un son mal à la percussion et, autour de l'ombilic, quelques anses distendues parles gaz refoulés forment un coussinet aérien préombilical. En général, à partir du sixième litre, des nausées et des vomissements se produisent, annonçant l'entrée du liquide dans l'estomac.
Modes d'action. Le lavage de l'intestin, pratiqué dans les conditions
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que nous avons indiquées, a une action physiologique considérable. Tout d'abord, il agit mécaniquement par la simple présence de l'eau, en provoquant Y évacuation du contenu intestinal-, par là-même, il facilite Y antisepsie intestinale el diminue les causes d'auto-intoxication. Selon la température du liquide les lavages sont dits très froids de 8 à 12° ; froids de 12 à 16°; frais de 16 à 20°; dégourdis de 20 à 26°; tempérés de 26 à 30°; chauds de 50 à 40°; très chauds 40 à 50° (ces lavages très chauds sont facilement supportés par la muqueuse). Le lavage de l'intestin agit : \° sur l'intestin en modifiant à la fois la tonicité des fibres musculaires et la circulation de Vorgane (la grande chaleur est un bon excitant de la fibre musculaire lisse. Elle dilate fortement les capillaires, provoque donc un appel sanguin dans les vaisseaux de l'intestin et par contre-coup une anémie plus ou moins marquée dans les territoires voisins et parfois dans le domaine de la circulation générale) ; — 2° sur les viscères voisins et en particulier sur les annexes du tube digestif, en jouant un rôle dérivatif et révulsif. De la sorte, il a môme une action générale sur la circulation et sur le système nerveux. Si Ton ajoute à ces divers effets les actions médicamenteuses (purgatives, astringentes, émollientes, calmantes, antiseptiques, etc.), on conçoit aisément tout le parti qu'il y a à tirer en thérapeutique de la multiplicité et de l'importance des actions du lavage de l'intestin.
Mais une condition de succès, quel que soil le but poursuivi, est de nepas injecter le liquide à forte pression — de manière à éviter les spasmes violents et douloureux de l'intestin — et d'étudier le mode de réaction propre à chaque malade, de manière à utiliser le liquide en quantité et à température favorables à l'action thérapeutique recherchée.
Indications. — Les lavages sont souvent indiqués dans la constipation aiguë, dans la constipation symptomatique (un litre et demi d'eau tempérée ou chaude), dans la constipation habituelle atonique (au maximum deux litres d'eau très chaude) et spasmodique (au maximum doux litres d'eau de 1 .ï'à 35° suivant les malades), dans certaines diarrhées nerveuses et diarrhées infectieuses (fièvre typhoïde, dysenteries, choléras, diarrhée de Gochinchine et diarrhées vertes . dans quelques rares cas d'obstruction intestinale par volvulus pendanl les toutes premières heures qui suivent l'accident. Ou utilise encore avec profil les lavages 1res chauds dans le traitement i\cs inflammations aiguès ou chroniques des organes pelviens, dans le traitenienl des hématémèses de l'ulcère de l'estomac et du duodénum; froids ou chauds, ils sonl parfois employés pour modifier les conditions de la circulation desorganes annexes du tube digestif, du l'oie en particulier.
Contre-indications. — Les affections ulcéreuses de l'intestin ne sonl pas toujours une contre-indication au lavage, mais il esl nécessaire dans ces cas de les utiliser a\<'c beaucoup de prudence, ('lie/, les malades atteints de cardiopathie, d'artério-sclérose accusée, chez certains nerveux à réactions par trop vives, le- lavages ne peuvent être employés qu'avec circonspection.
INTESTIN (LITHIASE INTESTINALE!. La lithiase intestinale (sable intestinal) esl caractérisée par la présence de calculs ou de petites concrétions dans
Intestin (Perforation). 7'.»*
l'intestin el dans les matières fécales. Cette affection s'observe surtout chez les arthritiques, les goutteux, lés constipés; elle paratl plus fréquente chez la femme que chez l'homme ; elle coexiste presque toujours avec l'entérite muco-membraneuse, mais elle peul toutefois en être indépendante (Hayem, Robin).
Le sable intestinal se présente son- l'aspect <!<■ grains jaunes, bruns ou noirâtres, de dimensions très variables, atteignant quelquefois la dimension (lune noix cl môme d'une orange; il s'agil alors de n. <-i-i l ;il>l<*-^ entérolithes. Les calculs son l tantôt de Tonne cristalline, tantôt amorphes. On y trouve parfois des débris de lissus végétaux (Laboulbène) ; ils sont constitués surtout par <lu phosphate de chaux, du phosphate de magnésie, du carbonate de chaux; lorsqu'ils sont 1res gros ou anguleux, ils peuvent provoquer des ulcérations de l'intestin.
Symptômes. Le seul signe caractéristique de la lithiase intestinale est le rejet de calculs ou de sable dans les garde-robes. Les malades peuvent n'avoir à ce moment aucune douleur, n'éprouver qu'une sensation spéciale de matières terreuses au moment de la défécation; souvent se produisent des crises douloureuses, analogues de tous points aux paroxysmes de l'entéro-colite : dans la débâcle diarrhéiqae qui termine la crise, on trouve des calculs, des glaires et des fausses membranes: quelquefois les calculs et le sable intestinal existent seuls, sans fausses membranes. L'examen de l'abdomen révèle d'ordinaire des signes de spasme intestinal.
La marche de la maladie est chronique.
Les complications sont rares; on a cité dans quelques cas des hémorragies, la dilatation du caecum, voire môme l'appendicite chronique : niais ici, comme à propos de l'entéro-colite, on peut se demander si l'appendicite n'est pas la cause provocatrice plutôt que la conséquence de la lithiase. D'ailleurs, d'après Dieulafoy, appendicite et lithiase s'excluent presque complètement.
Diagnostic. — Les crises douloureuses de la lithiase intestinale peuvent être prises pour des coliques hépatiques, et il faut éviter de confondre les calculs intestinaux avec les calculs biliaires : l'examen attentif et l'analyse chimique des concrétions permettent le diagnostic.
La lithiase intestinale coexislant presque toujours avec l'entéro-colite, nous renvoyons à l'élude de cette affection pour le diagnostic entre les crises enléralgiques et les diverses maladies abdominales.
Traitement. — Contre les crises douloureuses, on usera surtout des préparations de belladone. Le traitement même de la maladie est avant tout hygiénique et se confond avec le traitement de l'entéro-colite : l'alimentation bien réglée (dont on doit exclure surtout les condiments, les \inndes fortes ou faisandées, les boissons alcooliques), les purgatifs à petite dose, et, suivant les cas, la cure de Châtel-Guyon ou de Plombières, doivent constituer les bases du traitement; Oddo a tiré de bons effets de l'emploi du benzonaphtol. //. GRENET.
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INTESTIN (RÉTRÉCISSEMENTS ET TUMEURS
RÉTRÉCISSEMENTS — Les rétrécissements de l'intestin occuperaient la quatrième place comme fréquence parmi les causes d'occlusion intestinale.
Nous aurons en vue, dans ce chapitre, deux variétés de rétrécissements : 1° les rétrécissements simples de l'intestin (rétrécissements congénitaux siégeant en général à la fin de l'iléon; et rétrécissements acquis, cicatriciels, fibreux, dus à des ulcérations cicatrisées, à des adhérences péritonéales avoisinantes, et pouvant occuper un point quelconque du tube intestinal) (V. Rectum). On aurait rencontré, dans l'intestin grêle, des rétrécissements d'origine syphilitique; — 2° certaines tumeurs inflammatoires de l'intestin, s'accompagnant le plus souvent, mais non toujours, de rétrécissements de l'intestin, et bien distinctes, par conséquent, de la tuberculose et du cancer. Ces tumeurs siègent le plus fréquemment dans la région pylorique: elles occupent quelquefois le rectum.
Étiologie. — Les rétrécissements du gros intestin, occupant de préférence la région iléo-cœcale, du fait même des causes qui leur donnentnaissance, peuvent être divisés, au point de vue étiologique, en deux grandes classes : ceux consécutifs à des inflammations iléo-cœcales (valvule de Bauhin) et ceux qui font suite à des inflammations péri-cœcales.
Les premiers sont des rétrécissements fibreux : le point de départ de la sténose a été la cicatrisation d'une ulcération (fièvre typhoïde, dysenterie, corps étrangers de l'intestin, entéro-colite chronique); la cicatrisation de la peau produite par l'élimination spontanée de boudins imaginés pourrait être suivie de rétrécissement. L'inflammation du cœcum ulcéré, gangrené (typhlile) a été reconnue comme cause de sténose intestinale.
Les seconds sont des rétrécissements dus à des tumeurs inflammatoires de la région.
Les péri typhli tes, quelle qu'en soit l'origine (inflammation péri-rénale, péri-urélhrale, salpingite droite, phlegmon péri-caecal, appendicite, etc.) peuvent amener une sténose intestinale plus ou moins étroite de deux façons différentes : soit en englobant, en enserrant le caecum de masses inflammatoires volumineuses, soit en laissant autour de celui-ci. comme reliquat, (\v^ brides fibreuses cicatricielles.
Lésions. — Avec Gérard-Marchand, nous signalerons trois variétés de lésions anatomiques : 1° les coudures par brides; '2° les rétrécissements sans tumeur cliniquemenl spéciale; 5° les tumeurs inflammatoires.
Des brides péri-cœcales, de nombre cl de volume variables, établissent <\r* adhérences entre le cœcum et la paroi abdominale, ou cuire le caecum cl des anses grêles : il peul y avoir striction de l'intestin, mais, le plus souvent, il y a coudure (au niveau de l'iléon, tout près du cœcum). Ces adhérences sonl extrômemenl vasculaires. L'appendice esl volumineux, enflammé, ou, au contraire, transformé en un petil cordon fibreux cicatriciel.
Les tumeurs inflammatoires sonl de très petil volume, ou forment, au contraire, des niasses (''nonnes.
L'inflammation débute, dans la grande majorité des cas, au niveau de la valvule de Bauhin, puis gagne L'iléon ci le cœcum.
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Les parois de l'intestin sonl considérablement épaissies: cel épaissis ment, constitué |>;u- du Lissu fibreux ou lardacé, est inégal, bosselé, de consistance ligneuse.
La muqueuse esl saine, épaissie, ou ulcérée, el elle peul môme disparaître complètement .
Le péritoine esl sain, dans quelques cas rares : mais le plus souvent, on trouve des adhérences avec les anses intestinales, le grand épiploon ou les parois. Ces adhérences sonl parfois si nombreuses que la tumeur, immobilisée par «les adhérences péritonéales postérieures, se présente bous l1 aspect d'une masse informe, où caecum, iléon el côlon ne l'ont qu'un. Cependant, au milieu de celle masse, l'appendice est sain habituellement.
Le gros intestin, au-dessus de la tumeur, esl indemne: l'iléon esl très dilaté, ses parois sonl si amincies parfois que la suture intestinale en esl rendue 1res difficile.
La sténose progressant, on verra la création de "poches accidentelles, dues à la dilatation exagérée el inégale des tuniques de l'iléon ; el de fistules entre deux ou plusieurs anses intestinales, ou entre l'intestin el la paroi abdominale.
Ces notions nous expliquent qu'en clinique ces tumeurs inflammatoires présenteront les signes de l'occlusion intestinale chronique, c'est-à-dire (Tune obstruction intestinale lente et progressive, toiil comme le cancer el la tuberculose de l'intestin. Aussi, e.l nous le verrons plus loin, le diagnostic (\e> hypertrophies inflammatoires d'avec le cancer ou la tuberculose du gros intestin est-il souvent fort difficile : début insidieux, crises de constipation plus ou moins complète alternant avec des crises de diarrhée intense, véritable débâcle intestinale, signes d'entéro-colite avec parfois hémorragies.
Pronostic. — La durée des tumeurs inflammatoires du gros intestin esl très longue (plusieurs années, à moins de complications aiguës). Le pronostic de la maladie livrée à elle-même est très grave : bien que la guérison spontanée soit cependant possible. Mais, en tout cas, la guérison définitive est assurée par une intervention chirurgicale bien conduite.
CANCER DU GROS INTESTIN
Étiologie. — Le néoplasme (épithéliome cylindrique, le plus souvent) peut se développer en un point quelconque du tube intestinal, intestin grêle ou gros intestin; mais il affecte une prédilection toute spéciale pour le gros intestin, y compris le rectum [V. Rectum (Cancer)]. Le cancer du gros intestin, depuis quelques années, avec Czerny, Kônig, Kôrte, etc., en Allemagne, et de nombreux chirurgiens en France, esl d'ordre chirurgical.
An point de vue de la fréquence, le gros intestin serait atteint de cancer presque aussi fréquemment que le rectum, et L20 fois moins que l'estomac. Le cancer de l'intestin grêle sérail exceptionnel; puisqu'il est déjà très rare par rapport à celui du gros intestin.
L'homme, el surtout l'homme de 10 à (><> ans, sérail un peu plus exposé, que la femme (54 hommes contre 46 femmes pour 100). Dans l'enfance, les tumeurs du gros intestin seraient fréquemment de nature sarcomateuse. D'après les statistiques; si le cancer apparaît avant l'âge de 50 ans. il frappe plus la femme que l'homme.
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L'hérédité joue ici son rôle habituel. La fièvre typhoïde, la colile ulcéromembraneuse, l'appendicite, la dysenterie, toutes les maladies s'accompagnant de lésions plus ou moins profondes des tuniques intestinales, ont souvent été relevées dans les antécédents personnels du malade.
Le cancer primitif du gros intestin siège le plus fréquemment au niveau de l'S iliaque ou du caecum. Dans les cancers du tube digestif, le cancer du côlon pelvien viendrait en troisième ligne, comme fréquence, après celui de l'estomac et du rectum. Le cancer secondaire peut apparaître en un point quelconque de l'intestin.
Le cancer primitif est habituellement unique; c'est un noyau qui peu I revêtir un des trois aspects suivants : virole sténosanle (forme commune): plaque latérale (forme rare); champignon végétant.
Le squirrhe constitue la virole annulaire; très courte généralement, sa hauteur variant de quelques millimètres à 2 ou 5 centimètres : le rétrécissement de l'intestin est très serré.
L'encéphaloïde (champignons végétaux) est une tumeur atteignant le volume d'une orange, du poing. Ce néoplasme étant très mou, à l'inverse du précédent, le rétrécissement n'est jamais aussi complet et le cours des matières est moins entravé. Le plus souvent, les tumeurs de la portion droite du gros intestin (côlon ascendant et angle hépatique) sont volumineuses (encéphaloïdes) ; au contraire, celles de la portion gauche (côlon descendant iliaque et pelvien) sont habituellement petites (squirrhe). Le cancer du côlon pelvien se présente fréquemment sous l'aspect d'un anneau dur, rétracté, si petit, qu'il a pu ne pas être découvert, au cours de l'opération. Au niveau du caecum, le squirrhe est très rare; l'encéphaloïde, la règle. Le début par la valvule de Bauhin est fréquent, et la propagation se fa il souvent sur une longue distance aussi bien du côté du grêle que du côlon ascendant. La valvule est rétrécie au début, mais la lumière de l'intestin n'est obstruée que peu de temps, rétablie qu'elle est rapidement par la disparition de la valvule qu'envahit le cancer.
Le néoplasme gagne la muqueuse qui s'ulcère. Si la tumeur est volumineuse, elle exerce par son poids des tractions sur le mésentère; aussi cette tumeur est-elle parfois très mobile. Mais la mobilité des tumeurs coliques dépend surtout de leur siège, c'est-à-dire de la longueur de leur méso : les néoplasmes des côlons ascendant, descendant et iliaque, se développant sur un segment intestinal accolé à la paroi abdominale postérieure, sonl des tumeurs immobiles] ceux des côlons transverse et pelvien sont au contraire «les tumeurs >)/<,/>//<■*.
Les ganglions mésentériques cl ceux situés sous le péritoine pariétal peuvenl être envahis par le néoplasme; mais l'absence dadénopathie a été relatée dans plusieurs observations. Ce fait est très important à connaître au point de vue du pronostic post-opératoire : il explique pourquoi la récidive n'est pas aussi fréquente «pie dans les cancers des autres organes.
Au-dessus de la portion rétrécie, l'intestin se dilate cl sa paroi s'hypertrophie plus ou moins: au-dessous du rétrécissement, l'intestin esl affaissé, aplati, \ ide presque complètement .
Peu à peu. au l'urci à mesure des progrès du mal. le péritoine se laisse
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envahir cl l'asc i te apparat I quelquefois. Mais la réaction péritonéale la plus fréquente se manifeste par la formation d'adhérences multiples entre le néoplasme H les organes avoisinants; l'épiploon adhère de bonne heure à la tumeur, puis les anses grêles, et, suivanl le siège de la tumeur, i<-l <>u ici viscère (foie, pancréas, vessie, de, clic/, la femme et chez l'homme ; utérus, chez la femme).
La généralisation esl tardive, connue le laissai! prévoir l'absence possible «le toute adénopathie.
Mais l'évolution <lu cancer esl compliquée el la terminaison fatale hâtée par ce fail que le cancer se développe dans un milieu doublement septique : l'intestin est, en effet, septique par lui-même el l'esl encore du l'ail delà stagnation du bol fécal au-dessus du rétrécissement. Nousciterons le- abcès des tuniques intestinales, abcès suivis d'ulcérations, de gangrène avec ouverture de l'intestin dans la tumeur : d<- foyers de péritonite localisée apparaissent, car des adhérences antérieures oui créé de véritables Loges an pourtour du néoplasme. La tumeur entière peut être traversée par ces véritables clapiers, et il en résulte la formation d'un abcès simple ou d'un abcès stercoral avec fistule consécutive el ouverture à la peau (ombilic) ou dans un organe avoisinant.
L'absence d'adhérences enlraînerail nécessairemenl la mort rapide par péritonite septique généralisée.
L'adénopathie apparaît alors nécessairemenl. et le microscope seul peul en déceler la nature cancéreuse ou simplement inflammatoire.
On a eité la fréquence des déplacements de la tumeur, son invagination possible par l'anus.
L'occlusion de l'intestin par cancer est une occlusion chronique: mais une complication peul la rendre aiguë.
Pronostic. — La mort, au bout dune année environ, esl la terminaison du cancer de l'intestin, compliqué des lésions septiques précédemmenl décrites, mais certaines opérations palliatives dirigées contre ces mêmes lésions peuvenl prolonger la durée du cancer de 4 à 7 ans : c'est, d'ailleurs, la durée de ces cancers à sténose peu marquée, s'accompagnanl de lésions septiques minimes. Enfin, l'ablation complète est rarement suivie de récidive locale ou de généralisation.
TUBERCULOSE INTESTINALE. — La tuberculose intestinale revêt deux formes assez distinctes, suivanl qu'elle siège au niveau de l'intestin grêle ou du gros intestin.
La tuberculose de l'intestin grêle, tuberculose secondaire, se caractérise par des lésions ulcéreuses, plus ou moins étendues, surtout fréquentes à la (in de l'iléon. La tuberculose de l'intestin grêle succède habituellement aune tuberculose pulmonaire, el présente les symptômes des entérites chroniques (V. Entérites tuberculeuses).
Celte maladie médicale ne deviendra chirurgicale que si la cicatrisation de guérison des ulcérations aboutit au rétrécissement de l'intestin (v. c. m.).
La mulliplité de ces rétrécissements obligera à réséquer de longs segments d'intestin.
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La tuberculose du gros intestin (non compris anus et rectum), tuberculose primitive locale, est une tuberculose hypertrophique. Le rétrécissement de l'intestin est dû, comme pour le cancer, au volume de la tumeur.
Cette tuberculose peut atteindre un point quelconque du gros intestin, mais c'est au niveau de la région iléo-c?Pcale qu'on la rencontre de beaucoup le plus souvent.
Étiologie. — Comme pour le cancer, on a parfois relevé, dans les antécédents personnels des malade atteints de tuberculose du gros intestin, une affection susceptible de blesser la muqueuse intestinale (entéro-colite, fièvre typhoïde, mais surtout dysenterie). L'existence de corps étrangers, de constipation opiniâtre avec scybales, pourrait faire de la muqueuse un lieu de moindre résistance.
La tuberculose iléo-cœcale, coïncidant avec une appendicite tuberculeuse, serait une tuberculose par propagation.
La bacille de Koch pénètre dans le gros intestin avec les ingestions (surtout viande et lait). La tuberculose du gros intestin étant une tuberculose primitive, les crachats avalés ne peuvent être incriminés dans l'étiologie de la maladie comme ils le sont dans celle de la tuberculose de l'intestin grêle. Les bacilles, arrêtés par la valvule de Bauhin, infecteront la muqueuse aux endroits ulcérés.
Lésions. — La lésion débute presque toujours sur la valvule iléo-caecale qui s'épaissit.
La tuberculose iléo-caecale se présente sous l'aspect d'une véritable tumeur csecale. Celle-ci ne remonte que de 8 ou 10 centimètres sur l'intestin grêle: niais descend, au contraire, souvent très loin sur le colon.
Il existe un rétrécissement de l'intestin, d'étroitesse et détendue très variables.
La muqueuse ressemble comme aspect à celle du cancer : on y voit une quantité de petites saillies molles, verruqueuses (lupus du caecum), à tel point souvent que la surface interne du caecum est recouverte de très nombreuses végétations; et des ulcérations à tous les degrés (la valvule de Bauhin peul être détruite par celles-ci).
La paroi caecale présente une hypertrophie énorme (de \ à 5 centimètres) au toucher; la consistance de la paroi est assez dure.
Le péritoine caecal, dépourvu d'adhérences, est soulevé par les bosselures inégales de la tumeur. La tuberculose gagnant L'épiploon, on voit, appendues à La masse, des franges hypertrophiées.
Il existe parfois une véritable pérityphlite tuberculeuse : le caecum disparaît dans une gangue scléro-adipeuse qui le fixe aux anses grêles voisines ou à la paroi.
L'appendice esl sain ou hypertrophié el ulcéré.
Les ganglions du mésentère sont envahis parla tuberculose. Les chaînes ganglionnaires prévertébrales, inguinales ou iliaques elles-mêmes peuvent être prises.
La formation possible d'abcès péricaecaux donnera naissance à des fistules à trajet variable (entre le caecum el l'intestin grêle, entre la tumeur et la paroi, etc. I.
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Si l'on examine ces lésions au microscope, on s'aperçoit que la muqueuse presque entièrement détruite au niveau <l<i> ulcérations, est, par contre, extrêmement hypertrophiée au niveau des végétations: cette infiltration embryonnaire du chorion gagne la sous-muqueuse.
Déplus, il \ ;< hypertrophie de la couche musculaire h épaississemenl très notable de la sous-séreuse qui renferme «1rs tubercules massifs; les tubercules sonl toujours entourés de tissu scléro-adipeux, Lissu fibreux, <l<réaction H «le guérison, par l'obstacle que >;i présence apporte à la propagation <lu tubercule.
Pronostic. — La tuberculose «In gros intestin évolue lentement; cil*' amène la mort, en quatre à cinq ans, par occlusion intestinale, par nue d< m complications locales signalées plus liant ou par tuberculose pulmonaire H généralisation luberculeuse.
Les quatre variétés de rétrécissements de l'intestin précédemmenl décrites tumeur, inflammation, cancer, tuberculose) affectanl de grandes ressemblances, nous les étudierons ensemble aux points de vue symptomatologie t diagnostic et traitement.
Symptômes des tumeurs et rétrécissements du gros intestin. — Les tumeurs et rétrécissements de l'intestin évoluent le plus souvent pendant une période (Lassez longue durée, sans se révéler par aucun signe appréciable. Dans d'autres cas, le début peut coïncider avec une crise d'occlusion aiguë.
La symptomatologie des tumeurs et rétrécissements de l'intestin, dune façon générale, est celle d'une occlusion chronique, d'une obstruction de l'intestin; c'est-à-dire qu'elle se caractérise par des périodes de constipation alternant avec de véritables débâcles intestinales, les périodes de constipalion devenant de plus en plus fréquentes et la constipation de plus en plus rebelle, à mesure des progrès de la maladie (V. Occlusion intestinale chronique). Mais nous voudrions cependant indiquer quelques signes particuliers aux tumeurs et rétrécissements du gros intestin.
C'est ainsi, par exemple, qu'il existe une symptomatologie différente pour le cancer du gros intestin suivant le siège de la tumeur. Le cancer des côlons -accompagne le plus souvent d'une sténose très marquée, apparaissant rapidement : aussi l'occlusion intestinale est-elle toujours précédée d'une période d'obstruction intestinale, caractérisée par des troubles de la fonction colique. Le médecin pourra songer au diagnostic de cancer avant l'apparition de la tumeur. Cette première période de subosbstruction ne sera pas retrouvée dans dévolution du cancer du caecum, où la sténose ifesl jamais aussi prononcée.
On pourra diviser, un peu schéma tiquement, l'évolution de la maladie en deux périodes : période précédant l'apparition de la tumeur, cl période où la tumeur devient appréciable; bien que les signes de celle-là. si Ton en excepte ceux fournis par la tumeur, ne soient que les signes exagérés de la période de début.
Première période. — Celte période serait spéciale aux tumeurs des côlons. Les tumeurs des côlons ne débutent que rarement par une crise d'occlusion aiguë. Celle-ci est toujours précédée d'obstructions coliques passagères,
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véritables crises coliques. Le malade accuse, au début, une sensation de pesanteur abdominale. Peu à peu, la sensation de simple gêne du début se transforme en véritables douleurs abdominales. La douleur est spontanée et provoquée; passagère ou permanente. Localisée en un même point et spontanée, elle a une grande valeur diagnostique. — Celte douleur, qui est celle de la tumeur, est accompagnée parfois de douleurs irradiant à dislance du néoplasme, véritables coliques intestinales dues au spasme de l'intestin luttant contre l'obstacle.
Le malade se plaint de crises douloureuses et spéciales, crises decoliqueq paroxystiques, qui reviendront assez régulièrement dans la suite.
La crise colique débute, le plus souvent, après le repas, coïncidant avec des efforts de défécation. La douleur est comparable en acuité à celle des coliques hépatiques ou néphrétiques, accompagnées ou non de vomissements. Lorsque la douleur diminue pour disparaître, le malade perçoit un bruit de glou-glou et sent « filtrer quelque chose » au point douloureux. Le spasme colique se manifeste chez certains malades par une onde péristal tique visible sous la peau de l'abdomen. Une constipation de un ou deux jours avec malaise général, légère élévation thermique, suit habituellement la crise. Les symptômes disparaissent avec rémission dîme selle le plus souvent diarrhéique. — Cette crise colique est symptomatique de la sténose colique.
Entre ces crises de coliques paroxystiques, la constipation augmente toujours; les matières rendues ont une forme particulière et variable, due à leur passage à travers le rétrécissement : elles sont tantôt petites, ovillées; tantôt laminées; on peut y trouver du pus, des glaires et même dumelœna.
La constipation est parfois très opiniâtre, durant 6 à 8 jours, et s'accompagne de stercorémie; la diarrhée est rare et alterne souvent avec la constipation; son caractère principal esl de résistera toute médication. Les selles liquides sont teintées ou non de sang. — Ces diarrhées incoercibles comportent un pronostic grave.
Si Fou examine l'abdomen, au moment d'une période de constipation, on constate qu'il est tendu, saillant, et que les anses intestinales se dessinent sous la peau. La percussion accuse un tympanisme assez net.
Le même examen, pratiqué sur un malade en période de débâcle intestinale, fait trouver un abdomen affaissé et sensible à la pression, surtout au niveau de la région ombilic, de. Les anses intestinales sont 1res distendues, comme permet de le reconnaître la percussion,
Ces signes d'obst ruction intestinale durent ainsi un temps plus ou moins long (trois à quatre ans dans les tumeurs inflammatoires ou tuberculeuses, un an environ dans le cancer).
Deuxième période. Les périodes de constipation augmentent de durée, (certains malades ne rendent aucune matière fécale pendant une ou deux semaines).
La présence d'une tumeur n'est pas toujours facile à constater, à cause du météorisme excessif de l'abdomen. Ce n'est qu'après une période de débâcle qu'on peut espérer la sentir. Mais il faut bien savoir que, dans nombre de cas, la* mort arrive sans qu'on ail pu constater la présencede la moindre indura lion sur les colons.
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Si la lumeur siège au niveau «I»' la région iléo-caecale, les doigts qui s'en foncenl dans la fosse iliaque -<»ni arrêtés par une niasse de la grosseur moyenne du poing, d une forme plutôl arrondie ou allongée <l<" bas en haut, à surface irréguliève^ bosselée, à Limites indécises, de consistance dure, sans adhérence avec la paroi abdominale. En glissa ni les doigts au ras de l'arcade crurale, on peul parfois mobiliser légèremenl la lumeur. La mobilisation de la tumeur dépend de son siège : les tumeurs développées sur les segments fixes <ln gros intestin étanl d'emblée immobiles, à l'inverse des tumeurs des côlons transverse H pelvien, <jui présentent une mobilité plus on moins complète, pendant une période d'une durée variable.
Lorsqu'il s'agit d'une tumeur des côlons ascendant el descendant, on peut constater le phénomène du ballottement. A la percussion de la tumeur, on note une submatité plus ou moins nette, suivant l'interposition ou la noninterposition au-devant (relie d'anses grêles. L'iléon distendu a -a terminaison, donne à la palpation la sensation d'un boudin transversal et, à la percussion, un lympanisme assez net en dedans de la tumeur.
On observe souvent des varations dans le volume de la tumeur, par contraction colique au-dessus dunéoplasme. — Enfin la constatation des tumeurs mobiles peut être intermittente, du fait même de leur mobilité.
Le cancer caecal est 1res mobile au début : c'est une tumeur iliaque, grosse bosselée, bien limitée en debors, diffuse en dedans. C'est dans le cancer du caecum qu'on rencontre ces énormes tumeurs de la fosse iliaque, pouvant atteindre le volume d'une tête de fœtus.
Certaines complications, véritables maladies par elles-mêmes, peuvent modifier ce tableau clinique : occlusion intestinale aiguë: péritonite suraiguë perforante; abcès, phlegmons s'ouvrant à la paroi avec fistules consécutives possibles.
La maladie continuant à évoluer, apparaissent les signes d'une déchéance profonde de l'organisme : amaigrissement progressif, coloration terreuse de la peau, cachexie extrême avec fièvre hectique.
Diagnostic des tumeurs et des rétrécissements du gros intestin. — Le diagnostic en est parfois très difficile, deux cas sont à considérer; on constate ou ne constate pas la présence d'une tumeur.
1° On ne constate pas la présence d'une tumeur. — Certains malades, des neurasthéniques de préférence, souffrent d'une constipation opiniâtre : ils ne peuvent aller à la selle qu'à l'aide d'un lavement, l'abdomen se météorise peu à peu et si, à ces signes, se joignent quelques coliques, une légère sensibilité à la palpation, on pourrait songer à un rétrécissement intestinal. Mais ces malades ont des selles de volume, de forme normales: les malades qui souffrent d'une sténose intestinale les ont petites, ovillées ou laminées, déformées en un mol.
La palpation et la percussion de l'abdomen peuvent aider le diagnostic, lue certaine résistance de la paroi dans une région quelconque de l'abdomen (fosses iliaques ou hypogastre) coïncidant avec, à la pression, une douleur manifeste, et localisée en un point, indiqueraient le siège topographique de l'occlusion.
Ouelleesl la cause de celle occlusion? Ksl-ce une lumeur? Est-ce fin rétrécissement du gros intestin ?
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La péritonite tuberculeuse (forme fibreuse), susceptible d'ailleurs d'occasionner un rétrécissement (v. c. m.) se reconnaîtrait aux signes suivants : Age relativement jeune du malade; à la palpation, présence antérieure d'ascite, constatation de plusieurs zones douloureuses, de noyaux indurés, d'adhérences dans la cavité abdominale; à la percussion, des zones maies ou submates alternant irrégulièrement ou des zones franchement sonores, etc.
L'occlusion de l'intestin grêle est beaucoup plus rare que celle du gros intestin; pour reconnaître le siège de l'obstacle on peut recourir à plusieurs modes d'exploration (V. Occlusion intestinale).
Le diagnostic de rétrécissement étant posé, on doit rechercher si c'est un rétrécissement sans tumeur ou une occlusion par tumeur néoplasique. L'âge du malade, ses antécédents morbides (péritonite ancienne) doivent être pris en considération. C'est au cancer qu'on songe avant tout, vu sa fréquence.
2° On constate la présence dune tumeur. — Cette tumeur abdominale dépend-elle de l'intestin ? [V. Rein, Hydatiques (Kystes), Salpingites, etc.]
Après avoir éliminé les néoplasmes de l'estomac, du pylore, les kystes <lu mésentère, du pancréas, l'appendicite chronique (v. c. m.) et avoir constaté que la tumeur siège au niveau du gros intestin, on doit rechercher la nature de cette tumeur.
L'hémorragie intestinale (sang rendu par l'anus, liquide ou en caillots) est un symptôme rare (1 fois sur 5) du cancer du gros intestin ; mais les selles noirâtres ou striées de sang se rencontrent beaucoup plus fréquemment. La recherche microscopique des globules rouges dans les selles peut aider au diagnostic, bien que, le plus souvent, la destruction globulaire soit complète. L'examen chimique des selles, au contraire, et la recherche de la réaction de Weber, en particulier, donnent des résultats constants.
La radiographie après ingestion de bismuth a permis de diagnostiquer, dans certains cas, la forme et le siège de tumeurs du gros intestin.
Les tumeurs stercorales, mobiles, à consistance assez ferme, mais gardanl l'empreinte du doigt, si la pression a été forte et maintenue suffisamment, sont d'un diagnostic relativement facile.
Il en esl de même pour les invaginations chroniques, surtout fréquentes avant la cinquième année (V. Occlusion intestinale chronique).
Le diagnostic de tumeur du gros intestin é tan 1 posé. L'absence de rétrécissement, l'intégrité de l'étal général, la longue durée de la maladie, feront songera une tumeur bénigne (fibromes, lipomes, myomes).
L<1 diagnostic différentiel entre le cancer et la tuberculose est 1res délicat : la tuberculose évolue plus lentement que le cancer, qui peut amener la morl au boni d'une année.
Dans la tuberculose on constate la présence de la tumeur avant que n'ap paraissent les signes de rétrécissement : «-'est l'inverse, dans le cancer; dans
la tuberculose, il \ a toujours périlyphlile concomitante : dans le eaneer. le
csecum est le plus souvent pria seul : dans In tuberculose, le cœcum est peu déformé; dans le cancer, au contraire, on sentà la palpationune masse irrégulière, déformée.
Enfin, pour terminer ces différents diagnostics, il n<>u^ faut sicrnaler
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I extrême difficulté « j m il \ ;i à reconnaître les tumeurs inflammatoires, qu'on ne peul guère s< >upçonner.
Traitement des tumeurs et rétrécissements du gros intes tin. - Indications opératoires. La laparotomie exploratrice esl indiquée pour un malade présentant depuis quelques semaines des symptômes de rétrécissement intestinal, lorsque les troubles persistent malgré l'emploi des purgal ils.
(Ici le laparotomie pourra u'êtreque le premier temps d'une opération plus complète.
Si l'étal général du malade esl relativement bon, malgré les troubles dus à la sténose intestinale, le chirurgien a l'avantage d'opérer à froid et < loi i essayer de pratiquer l'exérèse du segment intestinal malade.
La présence d'adhérences solides et multiples, immobilisant la tumeur, ou la généralisation viscérale (cancer) seraient autant de contre-indications opératoires.
Mais la laparotomie, dans ce cas encore, deviendrait palliative en rétablissant par une cnléro-anastomose le cours des matières.
L'opération d'urgence s'impose lorsque surviennent des accidents d'occlusion aiguë (V. Occlusion intestinali:). L'anus contre nature est indiqué, lorsque Lanléro-anastomose sérail par trop difficile à cause de la disproportion comme calibre des deux anses à anastomoser.
Résection. — La réscelion n'est possible que si l'intestin est facilement reconnaissable et non perdu an milieu de masses scléro-adipeuses. On doil réséquer la totalité du segment malade, clan besoin faire remonter l'incision jusqu'en tissu sain.
Si les deux anses sont de calibre différent, on exécutera une en térorraphie circulaire.
Quand la longueur du segment à réséquer est telle qu'après la résection on ne peut amener les deux bouts en contact, on ferme l'extrémité de chacun de ces deux segments et on pratique une entéro-anastomose entre deux anses aussi rapprochées que possible (terminaison de l'iléon, par exemple, avec côlon pelvien, ou iléo-sygmoïdostomie.
Entéro-anastomose. — Lorsque la résection est impossible, l'opération de choix est l'entéro-anastomose (v. c. m.) avec exclusion incomplète. On pratique une enléro-anastomose et on abouche à la peau Lune ou l'autre des extrémités de l'anse intestinale : on obtient ainsi un anus qui ne livre passage qu'aux produits de sécrétion de l'intestin. Si l'entéro-anastomose a été l'aile pour une tumeur inflammatoire, la guérison de l'anus se fait rapidement par atrophiede l'anse exclue.
On doit absolument proscrire, dans la chirurgie du gros intestin, l'emploi des boulons anastomotiques el ne se servir que des sutures.
Pronostic opératoire. — La résection de l'intestin el l'anastomose avec exclusion incomplète sont deux opérations graves, mais qui doivent rire tentées, surtout depuis les progrès de la chirurgie.
Les tumeurs inflammatoires el la tuberculose sont guéries définitivement par la réscelion. Celle-ci donne au cancéreux une survie de trois ans environ, mais souvent davantage.
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Les anastomoses auraient été (Lardennois) suivies de mort 5 fois sur 29 opérations.
Anus contre nature (v. e. m.). — On doit pratiquer l'ouverture au-dessus du rétrécissement; aussi l'anus portera-t-il, le plus souvent, sur la région iléo-c?pcale. Cette opération, sans danger par elle-même, doit être tentée dans les cas d'occlusion aiguë, ou lorsqu'on se trouve en présence d'un malade dont l'étal général est si mauvais qu'il ne supporterait pas une opération plus compliquée. Dl VAL.
INTESTIN (TUBERCULOSE). — La tuberculose peut frapper soit l'intestin grêle., dont les lésions, étendues sur une grande hauteur, sont surtout ulcéreuses (entérite tuberculeuse), soit le gros intestin, dont les lésions, ordinairemenl localisées, aboutissent presque toujours à la sclérose hypertrophique, el déterminent des signes de sténose. La tuberculose de l'intestin grêle et la tuberculose du gros intestin diffèrent donc par leur anatomie pathologique, leur symptomatologie, leur pronostic, et leur traitement; aussi les décrirons-nous séparément.
I. — TUBERCULOSE DE L'INTESTIN GRÊLE (Entérite tuberculeuse).— L'entérite tuberculeuse s'observe à tous les âges. Chez V adulte, elle survient presque toujours au cours d'une phtisie vulgaire, dont elle est une complication fréquente et grave. Chez l'enfant, elle peut apparaître dans les mômes conditions; mais, assez souvent, elle évolue pour son propre compte, et semble primitive. Elle est favorisée dans son développement par l'existence antérieure de lésions intestinales non tuberculeuses (entérites banales, diarrhée, fièvre typhoïde, dysenterie, hernies, etc.).
Ce ne sont là que des causes prédisposantes; mais il faut, pour déterminer la maladie, que le bacille de Koch arrive et se localise au niveau de l'intestin. Il peut y être apporté directement par les aliments : lait de vaches tuberculeuses, viande mal cuile, provenant d'animaux contaminés, et ainsi s'explique la possibilité d'une tuberculose primitive de l'intestin. En réalité, celle tuberculose primitive est rare; elle n'existe guère que chez les enfants; cl, même en pareil cas, les autopsies complètes montrent le plus souvent, eu dehors des lésions intestinales, des lésions pulmonaires ou ganglionnaires: celles-ci, parfois minimes et latentes, semblent pourlanl être la première localisai ion de l'infection tuberculeuse, qui, de là, gagne l'intestin par une voie différente selon les cas : tantôt, en effet, ce sont des crachats déglutis qui arrivent au contact de l'intestin (et ce mode de c<>n Lamination esl le plus habituel chez l'adulte phtisique; il es! fréquent aussi che/ l'enfanl qui avale ses crachats); tantôt la déglutition des crachats ne peut être invoquée, cl il faut admettre (pie les bacilles sonl apportés à lin teslin par le couranl sanguin.
Les lésions de la luberculose de l'intestin grêle sonl rares dans le duo dénum; elles sonl abondantes surtoul dans les dernières portions de I iléon el au voisinage du caecum.
Elles consistenl en granulations cl en ulcérations. Les granulations sonl arrondies, semi transparentes, disséminées <>u groupées en amas; elle- se rencontrent dan- toute l'épaisseur de la paroi intestinale.
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Bientôt elles dégénèrent ei s'ulcèrent. Les ulcérations onl «le- bords irréguliers, iiiinéliés. infiltrés <le granulations jaunâtres ; leur fond esl rugueux. Elles peuvent occuper les plaques «le Peyer : alors elles sonl ovalaires. el onl leur grand axe parallèle à celui de l'intestin donl elles occupenl le bord libre; mais plus souvent, el en plus grand nombre, on Lrouvc des ulcéra Mous transversales, complètement <>u incomplètement annulaires, occupant surtoul le bord adhérent, mésentérique, de l'intestin; celle disposition spéciale esl attribuée à ce fail que les tubercules se développenl le long des vaisseaux sanguins el lymphatiques; elle esl très importante pour établir le diagnostic anatomique entre la tuberculose intestinale el la fièvre typhoïde.
Outre ces grandes ulcérations, on observe aussi des ulcérations lenticu laires, nombreuses surtoul au niveau des plaques <le Peyer.
De plus, on constate ton jouis de la tuberculose des ganglions mésentériques, ol parfois de la péritonite tuberculeuse, surtoul chez l'enfant : pourtant la coexistence de péritonite et d'entérite tuberculeuse n'es! p;i> au^-i fréquente qu'on l'a souvent prétendu: et il faut remarquer, avec Delpeuch, Spillmann, Marfan, la rareté relative des ulcérations de l'intestin chez les
sujets morts de péritonite tuberculeuse généralisée. Par contre, le péritoine présente toujours des lésions inflammatoires, et très souvent des lésions tuberculeuses au voisinage immédiat <\v> anses intestinales malades. Bérard et Patel signalent dans certains cas l'association des lésions tuberculeuses de l'intestin, du péritoine, et des ganglions mésentériques (tuberculose entéro-périlonéale). La tuberculose du foie et des voies biliaires est fréquente au cours de l'entérite tuberculeuse.
Lorsque le patient survit assez longtemps, les ulcérations évoluent dune manière différente suivant les cas. Tantôt elles s'étendent peu à peu en profondeur, el aboutissent à la perforation :
rare chez l'enta que chez l'adulte; elle esl unique
Fig. 254. — Deux sténoses tuberculeuses rapprochées celle-ci esl plus rare chez, l'enfant portant sur l'intestin grêle (d'après Bérard et Patel). — A, Sténose cicatricielle éteinte ; B, Sténose scléro-cicatricielle encore en évolution : C, Intestin dilaté en amont des sténoses ; D, étranglement ;i\ c< coudure <le l'intestin, au-dessous du rétrécissement B, par «les adhérences parties <!<• ce rétrécissement.
d'ordinaire, siège sur les dernières
parties de l'iléon, el s'ouvre, non dans la grande cavité abdominale,
mais dans une poche circonscrite par des adhérences péritonéales : parfois, une ulcération s'ouvre dans une anse intestinale voisine. Signalons encore les cas plus rares de fistule ster-
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corale, de fistule iléo-utérine, ele. Tantôt, les ulcérations se cicatrisent: alors, lorsque le tissu cellulaire sous-muqueux a été al teint par le processus ulcératif, un rétrécissement cicatriciel peut s'établir.
Les sténoses tuberculeuses de V intestin ne s'observent guère que sur le jéjuno-iléon, surtout au voisinage du caecum. On peut, avec Bérard et Palel, les classer en deux groupes :
1° Les sténoses cicatricielles ou ulcéro- cicatricielles, 1res fréquentes, souvent multiples, observées dans les tuberculoses guéries ou en voie d'évolution (fig. 254) ; vue extérieurement, la sténose a l'aspect d'une ligature placée sur l'intestin; elle est plus ou moins serrée, peu dilatable; au-dessus du rétrécissement, l'intestin est dilaté. Dans la forme cicatricielle pure, la muqueuse est décolorée, unie, presque atrophiée; c'est en pareil cas que Darier, Sachs, admettent qu'il s'agit d'une tuberculose sous-muqueuse, se produisant d'emblée sans ulcéralion préalable de la muqueuse. Dans la forme ulcéro-cicatricielle, la muqueuse est congestionnée, irrégulière : il persiste par places quelques ulcérations;
2° Les sténoses hypertrophiques, assez rares sur l'intestin grêle, affectent le type du tuberculome, qui sera décrit à propos de la tuberculose du gros intestin.
Symptômes. — Nous devons signaler, rapidement la tuberculose aiguë, granulique, de Vintestin. Le plus souvent, les signes digestifs sont perdus au milieu de la symptomatologie générale de la granulie ; pourtant, dans certains cas, les phénomènes digestifs prédominent, et, chez un malade profondément abattu, atteint d'une diarrhée intense, on songe à la fièvre typhoïde; on peut y penser d'autant plus que, parfois, des hémorragies intestinales abondantes se produisent. Cependanl l'absence habituelle de taches rosées, la dyspnée, l'accélération extrême du pouls peinent mettre sur la voie du diagnostic.
Mais les formes les plus fréquentes el les plus importantes sont les formes chroniques.
Entérite tuberculeuse. -- Chez un phtisique avéré, l'entérite tuberculeuse se caractérise essentiellement par une diarrhée abondante el incoercible : c'esl un accident apparaissant en même temps que la fièvre hectique (Grisolle), et précédant de peu la mort.
C'est chez reniant surtout que l'entérite tuberculeuse peut évoluer pour son propre compte, comme une affection autonome, car les lésions pulmonaires ou ganglionnaires primitives restent souvent latentes, et la symptomatologie esl alors presque uniquement intestinale.
La maladie débute par des douleurs, plus continues que les coliques vulgaires, et par des modifications des selles qui deviennent plus fréquentes; les matières fécales, tout en restanl solides, se recouvrent de mucus (Pidoux ).
Mais bientôt s'établit la diarrhée, <jui est le grand symptôme «le l'entérite tuberculeuse. C'est une diarrhée chronique, de long courSi généralement abondante; les selles, qui sont au moins au nombre (le Irois <>u quatre par jour, peuvent atteindre le chiffre *\r 10 à 15; elles sont liquides et grume leuses. contiennent des masses glaireuses striées de sang; on y peut sou-
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vent déceler le bacille de Koch, Burloul si l'on a !<■ soin d<- donner auparavant <!<• l'opium aux malades (Rosenblall); elles sont grisâtres <»u noirâtres, par suite du mélange du sang aux matières fécales; elles sont extrêmement fétides.
Mous disons que du sang se mélange aux matières fécales : toutefois la véritable hémorragie intestinale, très abondante, est rare, sans doute en raison du processus d'endartérite oblitérante <|ui atteint les artères au voi sinage des ulcérations.
Chaque fois qu'il va à la garde-robe, le malade souffre d'épreintee fort pénibles; en outre, il ressent des douleurs spontanées, continues ou surve liant sous forme de coliques, ou provoquées \>'.w I;» palpation, et ayant leur maximum dans la Cosse iliaque droite.
Le ventre est ordinairement déprimé, mou à la palpation, donnant la sen* sation d'un paquel de linge mouillé ou du ventre <!<• cadavre. Exceptionnellement, l'adénopalhie mésentérique est assez volumineuse pour que l'on arrive à sentir les ganglions tuméfiés. Dans quelques cas se produisent (\c> ueurs localisées à l'abdomen (Guéneau de Mussy). Guéneau de Mussy signale encore l'existence. relativement fréquente de taches pigmentaires au niveau de la l'ace et des mains.
U état général s'aggrave progressivement; le malade ne s'alimente plus. parce que l'ingestion des aliments augmente ses douleurs et sa diarrhée, et parce que son appétit finit par disparaître complètement : la fièvre s'allume et prend le caractère de la fièvre hectique, et le malade meurt au bout d'un temps très variable (de deux à trois mois en moyenne).
Formes cliniques. — Nous signalerons rapidement les formes caractérisées par des symptômes anormaux : hémorragies intestinale* très abondantes, foudroyantes même (Hanot), favorisées par des altérations hépatiques (Monneret, Moizard et Grenet); — constipation, pouvant faire croire à une occlusion intestinale (Girode); celle forme est exceptionnelle, la diarrhée étant le symptôme le moins inconstant de l'entérite tuberculeuse.
Enfin, bien que le fait ne soit pas très fréquent, l'entérite tuberculeux' coexiste parfois avec la tuberculose péritonéale (forme entéro-péritonéale). et Ton observe alors, avec des signes physiques de péritonite tuberculeuse (v. c. m.), une diarrhée abondante, symptomalique des lésions intestinales.
Lorsque la mort ne survient pas, la sténose intestinale succède aux ulcérations; plus rarement, elle s'établit d'emblée. On ne note d'abord que quelques signes d'obstruction légère (météorisme après les repas, constipation); puis les symptômes s'accentuent, et l'on observe un syndrome douloureux abdominal, très spécial, et que Kônig a bien décrit : deux ou trois heures après le repas, se produisent des douleurs violentes, localisées au voisinage du point de Mac Burney, le ventre se ballonne à ce niveau: puis brusquement la tuméfaction abdominale s'affaisse, et l'on entend une série de bruits musicaux, par lesquels se termine la crise, qui sont dus au spasme intestinal chassant les gaz cl les liquides dans la partie sous-jacente au rétrécissement, cl que l'on a comparés au miaulement d'un chat, au glouglou de Teau s'échappanl du goulot d'une bouteille, etc.
La tuberculose sténosante de l'intestin grêle a toujours une marche ehro-
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nique. Elle évolue, d'après Borchgrewink, en quatre phases : formation des ulcérations, phase de compensation avec accès douloureux, période d'atonie intestinale, période de cachexie. La durée est indéfinie lorsque les lésions sont éteintes; la cachexie est beaucoup plus rapide quand elles sont encore on évolution (Bérard et Patel).
Complications. — Nous avons déjà étudié les hémorragies cl la sténose intestinale qui, par son importance, justifie la création (Tune forme spéciale. Il nous reste à signaler :
L'occlusion intestinale, soit chronique et due à un rétrécissement, soit aiguë et due au spasme ou à la paralysie de l'intestin, ou à une invagination; elle entraîne la mort rapide;
La perforation intestinale, entraînant exceptionnellement In péritonite généralisée, mais plus souvent une péritonite enkystée avec phlegmon stercoral s'ouvrant à l'ombilic, ou la lientérie lorsqu'il y a communication de deux anses intestinales;
Enfin, le malade peut être emporté rapidement par la généralisation de la tuberculose.
Pronostic. — Le pronostic est toujours extrêmement grave. Dans la forme commune. Aos rémissions parfois assez longues peuvent être obtenues; mais la guérison est exceptionnelle; même si les lésions s'arrêtent dans leur évolution, le malade reste exposé aux dangers d'une sténose cicatricielle.
Diagnostic. — Une diarrhée abondante, noirâtre, incoercible, survenant chez un phtisique, csl presque un symptôme pathognomonique de l'entérite tuberculeuse. Dans la forme primitive, le diagnostic est plus difficile : c'est encore à la chronicité et à l'abondance de la diarrhée, à l'amaigrissemenl progressif du malade, et à l'apparition fréquente de signes de tuberculose pulmonaire au cours de l'affection, qu'il faut attacher la plus grande importance.
Traitement. — Dans l'entérite tuberculeuse commune, avec diarrhée abondante, le traitement esl exclusivement médical. 11 faut accorder une grande importance au régime, composé surtout de lait, d'œufs, de viande crue, et dont on exclura le bouillon et les graisses.
Les médicaments les plus utiles sont les préparations opiacées, el particulièrement le laudanum el l'élixir parégorique, qui agissent à la fois sur la douleur el sur la diarrhée. A l'opium, on devra associer les poudres absorbantes (craie préparée, charbon). Le bleu de méthylène (en paquets de (l gr. 05 centigr.) a été préconisé par Rénon: grâce à son action directe sur les ulcérations, il diminue souvent la diarrhée; mais ses effets paraissent assez inconstants.
Lorsque s'observent des signes manifestes de sténose, ou «m cas de phlegmon stercoral, une intervention chirurgicale peut s'imposer.
TUBERCULOSE DU GROS INTESTIN.- La tuberculose .lu gros
Intestin peut affecter une [m-, m' ulcéreuse^ semblable à celle de l'intestin grêle : ulcérations irrégulières, anfrac tueuses, parfois recouvertes d'un exsudât membraneux (colite diphtérique de Lebert). Mais, dans la 1res
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grande majorité des <-;i->. il s'agil <l<- lésions localisées, pre hypertrophiques. el Bouvenl accessibles à la chirurgie.
Les tuberculomes hypertrophiques du gros intestin occupent surtout le caecum el l'angle iléo-cœcal (fig. 255), le côlon el PS iliaque, la région ano
rectale. D'ordinaire la lésion esl unique; mais on trouve quelquefois signa lée la multiplicité des tumeurs I n be rc h leuses ainsi Mér) el Babonneix oui observé chez un même sujel trois luberculomes.
développés l'un au niveau du caecum, l'autre à l'angle gauche du colon el le deruier sur l'anse sigmoïde, Le tuberculome, enveloppé dans une gangue scié r o-l ipomateuse qui peut à elle seule doubler le volume de La tumeur, infiltre toutes les tuniques intestinales, qui ont à la coupe un aspect lardacé, et dont l'épaisseur atteint parfois jusqu'à o ou 4 centimètres; le calibre de l'intestin est rétréci à ce niveau.
Une lésion tuberculeuse discrète, larvée, du caecum ou de la valvule iléo-caecale, peut donner naissance à une adénite tuberculeuse précaecale, développée au voisinage de l'abouchement du caecum dans l'intestin grêle, et susceptible d'évoluer pour son propre compte (fig. 256).
La tuberculose de V appendice n'est pas très fréquente : tantôt l'appendice est gros et d'aspect lardacé; tantôt il esl scléreux et rétracté; il présente souvent des granulations ou de petits foyers caséeux, situés sous le péritoine; sa muqueuse est ulcérée, surtout au voisinage de l'extrémité libre. La tuberculose strictement localisée à l'appendice n'esl pas fréquente: mais l'appendicite tuberculeuse coexiste assez souvenl avec d'autres lésions bacillaires de l'intestin.
Symptômes. — Nous passerons rapidement en revue les principales localisations de la tuberculose du gros intestin.
1. Tuberculose du cœcum. — La tuberculose du caecum se présente le plus souvent sous une forme franchement hypertrophique, étudiée d'abord
Fig. 255. — Tuberculome hypertrophique du caecum. Coupe longitudinale (d'après Dieulafoy). — a, côlon transverse : //. angle du colon ; c, ulcération tuberculeuse du côlon ascendant; rf, valvule iléo-cœcale ; e, paroi indurée el épaissie du csecum; /'. gaine scléro-lipomateuse ; g, iléon.
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par Hartmann el Pilliet, et décrite par Dieulafoy, sons le nom de tubercu- /orne hypertropl tique du cœcurn.
Au début, il n'existe que des troubles fonctionnels souvent assez vagues : douleurs ayant leur maximum dans la fosse iliaque droite, provoquées par le froid, par la constipation, accompagnées parfois de contracture de la paroi; — troubles digestifs variables en intensité; — constipation pouvant aller jusqu'à l'occlusion intestinale ; exceptionnelle ment, la constipation est remplacée par de la diarrhée. A cette période, les selles contiennent quelquefois un peu de sang; l'état général reste satisfaisant.
Au bout d'un temps, atteignant souvent deux à trois ans, se développe une tumeur accessible à la palpai ion : elle occupe la fosse iliaque droite; a la forme d'un boudin allongé verticalement: esl bosselée, irrégulière, de consistance ferme, un peu douloureuse:
elle esl mate en son centre, est
Fie. 256.
Adénite tuberculeuse précseeale.
D'après Dieulafoy.)
Les signes fonctionnels sont les mêmes qu'à la
entourée d'une zone de submatité
puis de sonorité franche
première phase: mais l'étal général commence à s'altérer el, peu à peu. la
lièvre s'allume, le malade s'amaigrit el succombe aux progrès de ta cachexie
tuberculeuse.
Si le malade survit, des abcès finissent par se produire (abcès slercoraux el fistules pyostercorales). La morl survient alors rapidement.
Dans certains cas. les lésions, au lieu d'envahir le caecum dans sa totalité. se cantonnent à Vangle iléo-cœcal, cl l'on ne constate alors qu'une petite tumeur dure, provoquant des poussées douloureuses. L'élal général se maintient longtemps satisfaisant, el la durée de la maladie esl encore plus longue <pie dans le cas de luberculome livperlrophique du caecum, si des accidents d'obst rucl ion intestinale ne viennent pas emporter le malade
L'adénite tuberculeuse précseeale donne lieu à une tumeur de la l'<>>-c iliaque droite el à des poussées douloureuses loul à l'ail comparables à celles (le l'ap| tendici le chronique. Ce n'est d'ordinaire qu'au moment de l'opération qu'on la reconnaît : jusque-là, elle esl presque toujours cou fondue avec le luberculome du caecum ou avec L'appendicite chronique.
IL Tuberculose de l'appendice. La tuberculose de l'appendice a
presque toujours une marche chronique, et aboutit à la formation d'un abcès froid précœcal. Parfois, il s'agit d'appendicite avec poussées inflammatoires el récidives fréquentes : à la suite de l'opération, s'établit souvent
Intestin (Tuberculose). n|<;
une fistule pyostercorale. La morl esl très souvent le fait « I « - la tuberculose pulmonaire.
III. Tuberculose du côlon et de PS iliaque. La localisation de la tuberculose ;'« l'un <!<•> angles du < • <M o 1 1 ou à JS iliaque n'es! pas rare; on observe surtoul alors une tumeur localisée el des signes d'obstruction intestinale chronique. Des ulcérations du gros intestin peuvent donner des -\ mptômes dysentériformes (Spillmann).
IV. Tuberculose ano-rectale. — Nous rappellerons seulement la nature souvent tuberculeuse des rétrécissements du rectum (v. c. m.), <!<•> abcès et des fistules de la marge deVanus (v. c. m.). Enfin, à l;i région anale peuvent se développer un lupus ou une tuberculose verruqueuse <lc la peau, ou encore des ulcérations tuberculeuses à cheval sur la peau el sur la muqueuse.
Complications. — Les principales complications locales sont ici L'obstruction intestinale chronique et le phlegmon pyostcrcoral (ce dernier observé surtout en cas de tuberculose caecale); la perforation esl exceptionnelle. La mort survient le plus souvent du fait du développement de lésions pulmonaires.
Évolution. Pronostic. -- L'évolution est beaucoup plus lente que dans le cas de tuberculose ulcéreuse de l'intestin grêle; et, si les accidents d'occlusion sont tardifs, la maladie se prolonge pendant plusieurs années. Le pronostic est toujours grave, en raison des complications qui peuvent survenir et de la coexistence fréquente de tuberculose pulmonaire: cependant, les lésions sont d'ordinaire accessibles à la chirurgie, grâce à laquelle on peut obtenir parfois une gué'rison radicale, et plus souvent une amélioration de longue durée.
Diagnostic. — Dans ces formes, le diagnostic ne peut guère se faire que lorsqu'il existe une tumeur accessible à la palpa tion; les principaux éléments en faveur de la tuberculose sont la longue durée de la maladie, la conservation d'un bon état général (signes permettant le diagnostic avec le cancer), et souvent la constatation de lésions tuberculeuses d'un autre organe.
Dans le cas particulier de tuberculose hypertrophique du caecum, il faut éviter la confusion avec l'adénite iliaque chronique, avec l'actinomycose iléo-caecale (la tumeur prend alors une dureté ligneuse: s'il y a une fistule, on peut recueillir les grains jaunes caractéristiques et constater le parasite par l'examen bactériologique), avec le cancer du caecum cachexie plus rapide), avec l'appendicite chronique.
L'appendicite tuberculeuse, avec poussées subaiguës, esl très difficile à distinguer de l'appendicite chronique vulgaire : ce n'est souvent qu'à l'examen de la pièce après l'opération que le diagnostic peut être porté.
Traitement. — Le traitement médical est ici à peu près nul, et ne peut avoir d'autre but que de calmer les crises douloureuses et de soutenir l'étal général.
Lorsque le malade n'est pas encore trop cachectique, il faut intervenir chirurgicalement, en pratiquant soit l'ablation des parties malades, soit l'exclusion de l'anse intestinale luberculisée. //. GBENET.
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INTESTINALE (HELMINTHIASE). — V. Parasites, Ascarides, Oxyures, Tjbnias, etc.
INTESTINALES (HÉMORRAGIES). — L'hémorragie intestinale, mis à part quelques cas où elle ne se manifeste que par des symptômes d'hémorragie interne, a pour signe caractéristique la présence de sang dans les garderobes. Le sang évacué n'a pas toujours le même aspect : 1° il est rouge, liquide ou sous forme de caillots, facile à reconnaître, quand il n'a pas longtemps séjourné dans l'intestin; épanché en petite quantité, enrobant les matières fécales ou mêlé à du mucus, à du pus, il a pour point de départ probable le gros intestin ou le rectum: évacué en granité quantité, presque pur et inondant le malade, il peut provenir soit encore de la portion terminale de l'intestin, soit de l'intestin grêle, si l'hémorragie, abondante, a provoqué une évacuation rapide: 2° il est noir (melsena) et donne aux selles tantôt l'apparence de la poix ou du goudron, tantôt celle de la suie ou du marc de café délayés dans l'eau, quand il est resté en présence du contenu intestinal. Bien mélangé aux matières fécales, il a pour origine l'intestin grêle (ou les parties sus-jacentes du tube digestif); il provient du gros intestin quand le mélange est imparfait et quand, par exemple, il recouvre simplement des seybales.
Abondante et répondant à l'ouverture d'un gros vaisseau, l'hémorragie s'accompagne souvent de coliques inteslinales et donne lieu aux symptômes habituels des grandes déperditions sanguines; bien rarement elle est cause immédiate de la mort. Minimes et répétées, ces hémorragies peuvent n'attirer l'attention qu'après avoir déterminé progressivement une anémie plus ou moins grave. Ces dernières années on s'est particulièrement occupé des hémorragies occultes du tube digestif, et de nombreux observateurs onl montré l'importance de la recherche chimique de quantités minimes «le sang dans les fèces pour le diagnostic de l'ulcère et du cancer de l'estomac (v. c. m.).
Diagnostic. - Sans évacuations sanglantes, l'hémorragie intestinale ne peul être que soupçonnée. S'il y a des selles sanglantes, rouges, elles doivent quelquefois être distinguées du produit de la digestion incomplète de fruits rouges : plus souvent, noires, elles pourraient èlre confondues avec les selles brun fonoé de certains eonslipés. les selles bilieuses d'un verl noirâtre, les -elles colorées en noir par l'ingestion de bismuth, de ratanhia ci de préparations ferrugineuses. En cas d'hésitation, il suffit, poui lever les doutes, de constater «pie h' lavage des selles donne à l'eau une teinte sanguinolente. D'ailleurs, il est toujours facile et maintes fois néces saire de s'assurer de la présence du sang par les examens microscopique, spectroscopique ci chimique.
Au microscope, on reconnaît parfois les globules rouges plus ou moins déformés; mais, bien souvent les globules ont été détruits par les sucs
digestifs; dans ce cas, on peut, de la façon suivante, cherchera mettre en
évidence les cristaux d'hémine (cristaux rhomboïdaux ou lancéolés jaunes ou bruns de chlorhydrate d'hématine) : sur une lame on fait sécher à la flamme une goutte du liquide évacué; on ajoute quelques parcelles de sel
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marin cristallisé, deux ou trois gouttes d'acide acétique glacial, el on recouvre d'une lamelle; on chauffe en évitant l'ébullition de l'acide que l'on remplace au Fur el à mesure de ><>n évapora ti on, el on voit bientôt apparaître sur la lame de petites Lâches brunes où l'on distingue les cristaux. L'examen direct du liquide au spectros ope permet parfois d'observer les bandes d'absorption de l'oxy-hémoglobine (entre I) et E) ou la bande dab $orption de l'hématine en solution acide (entre Cet l)j. En général, il est nécessaire d'utiliser le procédé suivant : une partie des matières évacuées <■>! délayée dans de l'eau acidulée de <li\ à douze gouttes d'acide : i < - «'- 1 i * 1 1 1 < * : cette dilution est traitée par de l'éther (I 5 <ln volume) et on agite; s'il y a du sang, l'éther se colore en brun rouge et l'on voit au spectroscope quatre raies d'absorption : la pins nette et la plus foncée dans le rouge, les Lrois antres dans le jaune, entre le jaune et le vert, entre le vert et le bleu.
Lorsque le sang est en quantité minime, lorsqu'on soupçonne la possibilité d'une hémorragie occulte du tube digestif, le procédé suivant, très facile à exécuter, donne des résultats satisfaisants (réaction de Weber la teinture de gaïac) : une partie de la matière à examiner est délayée dan- de l'eau acidulée de 1/7) de son poids d'acide acétique glacial, puis agitée avec un peu d'éther. Cinq centimètres cubes de l'extrait éthéré ainsi obtenu sont traités par 10 gouttes de teinture fraîche de gaïac et 25 gouttes de térébenthine ozonisée (ou la même quantité d'eau oxygénée). Le mélange prend une teinte d'un bleu violacé parfois très foncé, s'il y a du sang, rouge ou brime s'il n'y en a pas. Ce procédé a une grande valeur au point de vue pratique, car il est aisé d'avoir en réserve aussi bien de la térébenthine ozonisée (térébenthine obtenue en laissant débouché pendant quelques semaines un flacon d'essence de térébenthine) que de la résine de gaïac avec laquelle on prépare, au moment de l'emploi, une petite quantité de teinture fraîche (faire dissoudre une pincée de poudre de gaïac dans un ou deux centimètres cubes d'alcool à 00°).
Mais l'usage de ce procédé nécessite quelques précautions : deux jours avant l'examen des fèces, mettre le malade à un régime de lait, de farineux et de légumes cuits (la viande, certains légumes verts crus donnent la réaction) — supprimer les médicaments tels que sels de mercure, de fer. de cuivre — tenir compte de la présence possible dans l'intestin de triehocéphales qui donnent lieu souvent à de petites hémorragies.
A défaut de gaïac, on peut utiliser, avec les mêmes précautions, une solution alcoolique de benzkline concentrée fraîchement préparée.
La présence du sang pouvant être affirmée, il s'agit alors de déterminer le point de départ de l'hémorragie. Après avoir écarté quelques causes d'erreur telles qu'hématurie ou métrorragie, on recherche tout d'abord si l'hémorragie n'a pas pour origine le nez, le pharynx, l'œsophage ou l'estôlomac (succion du sang issu d'une gerçure du sein, épislaxis déglutie, gastrorragie, etc.).
Si l'hémorragie semble venir de l'intestin, le mal en cause et son siège sur le tractus intestinal restent à préciser. Nous avons vu (pie l'aspect des selles sanglantes donne souvent à lui seul d'utiles indications; d'autre part, les circonstances dans lesquelles apparaît l'hémorragie permet lent parfois
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de présumer de son siège (gros intestin dans la dysenterie, région iléocsecale dans la fièvre typhoïde, duodénum dans les brûlures, etc.), toujours elles orientent le diagnostic étiologique.
Variétés étiologiques. — Les hémorragies intestinales sont dues à des causes si nombreuses et si variées, leurs conditions cliniques sont si disparates que nous ne pouvons indiquer ici les différentes variétés étiologiques que dans un ordre purement artificiel.
Dans un certain nombre de cas l'hémorragie esL traumatique : elle résulte dune contusion de l'abdomen, d'une plaie pénétrante, d'une tentative de réduction d'anses intestinales, d'une opération sur l'intestin, ou succède à l'introduction de corps étrangers (os, etc.), ou de liquides caustiques dans l'intestin soit par la voie buccale, soit par la voie rectale.
Plus souvent l'hémorragie est spontanée et causée par une lésion localisé,' à Vintestin (hémorroïdes, ulcères, cancer, etc.). Le melœna est un des signes essentiels, parfois même le signe le plus caractéristique de Yulcère du duodénum. Certains ulcéreux n'ont que de petites hémorragies répétées; les autres, la majorité, ont des hémorragies abondantes et soudaines; elles se produisent peu après le repas, s'accompagnent de malaise, de coliques et des symptômes ordinaires des grandes hémorragies; les selles sont généralement noires, analogues au goudron.
Le cancer de Vintestin compte l'hémorragie intestinale parmi ses symptômes habituels. Le sang apparaît dans les selles, tantôt au début delà maladie, tantôt aux périodes ultimes, rouge en général, — car le cancer occupe de préférence le gros intestin ou le rectum, — en petite quantité, mal mélangé aux matières fécales et souvent évacué avec des masses mucopurulentes. Les néoplasme* bénins, bien plus rares que le cancer et parmi eux les polypes, surtout chez Y enfant, provoquent tantôt des hémorragies fort abondantes, capables de causer rapidement une grave anémie, tantôt des hémorragies qui donnent aux selles muqueuses l'aspect de la gelée de groseille. Dans Y invagination intestinale aiguë, en particulier dans l'invagination iléo-colique, le melaena n'est pas exceptionnel. Les hémorroïde* sont le point de départ très fréquent d'hémorragies faciles à reconnaître; peu abondantes en général, elles peuvent parfois déterminer une cachexie liémorroïdaire qui rappelle la cachexie cancéreuse. Quelquefois, chez les malades atteints de constipation opiniâtre, les selles sont teintées de sang provenant des blessures que font sur la muqueuse du gros intestin des matières fécales dures et volumineuses. Parmi les vers intestinaux, Yanky lostome duodênal est celui qui provoque le plus facilement des entérorragies; peu fréquentes dans nos pays, elles ne sont pas rares dans les pays tropicaux. Les entérites aiguës et chroniques, en particulier celles qui succèdent à l'abus des purgatifs drastiques, surtout chez le vieillard, onl souvent pour conséquence des entérorragies de peu d'importance.
Nombre de maladies infectieuses, aiguës ou chroniques, comprennent les hémorragies intestinales parmi leurs symptômes on parmi leurs complice Lions. De ces hémorragies les unes onl pour cause des lésions ulcéreuses spécifiques de la muqueuse intestinale (fièvre typhoïde, dysenterie, tuberctt fo$$ el syphilis intestinales), les autres, souvent accompagnées d'autres
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hémorragies el n'apparaissant que comme épiphénomèncs, onl une palliegénie complexe mal élucidée (fièvres éruptives à forme hémorragique, paludisme, typhus, choléra, purpura, fièvre jaune, ictère grove, pyohémic, endocardite infectieuse, êrysipèle .
Les selles hémorragiques <le la fièvre typhoi le sonl généralement noir< grumeux noirâtres <>u matière pulvérulente brune nageant dans nue selle diarrhéique. Ces hémorragies, dont la fréquence varie suivant les épidémies, sonl précoces on tardives. Précoces, elles sont peu inquiétantes; tardives 2° <>n 5e septénaire), «'lies s'accompagnent «le phénomènes généraux graves et assombrissent le pronostic. Les selles de la dysentene sont presque toujours pins ou moins sanglantes. An milieu «le souffrances 1res pénibles, d'épreintes cl de ténesme, les malades ont des évacuations incessantes de matières glaireuses et de fausses membranes teintées de sang; elles mil un aspect rouillé, <pii lésa fait comparer aux crachats pneumoniques, ou à la raclure de boyaux.
A côté d'entérorragies légères on observe de temps à autre dans la tuber culose intestinale, surtout au cours de la phtisie aiguë, ou encore à la période ultime de la tuberculose chronique, des hémorragies diarrhée noire), assez abondantes pour provoquer des symptômes grave- immédiats. Gomme les grandes infections, les grandes intoxications, d'origine exogène ou endogène, et les maladies dyscrasiques sont susceptibles de se compliquer d'hémorragies intestinales (empoisonnrinr/ii* divers, scorbut, maladie de Werlhof, urémie, hémophilie, leucémie, etc.). Les grandes brûlures cutanées peuvent aussi occasionner des entérorragies qui relèvent d'ulcérations d'origine infectieuse ou toxique.
Des troubles dans la circulation sanguine de l'intestin sont assez souvent la cause d'hémorragies. Tantôt, il s'agit de dégénérescence amyloïde Ac< capillaires, artérioles et veinules de l'intestin, tantôt (Vembu/ir* i\v* artères mésentériques, tantôt de violentes congestions dans le système porte, avec ruptures vasculaires (dans les affections chroniques du foie, cirrhoses et cancer), tantôt enfin de stase veineuse abdominale (dans les maladies chroniques du cœur et du poumon).
Le nouveau-né peut être atteint d'une forme particulière de mela?na(v..c. m. .
Pronostic. — A part quelques rares exceptions (par exemple les hémorragies du début de la fièvre typhoïde, les hémorragies hémorroïdaires bénignes), le pronostic des entérorragies doit toujours être réservé. Si l'hémorragie par elle-même n'est pas toujours inquiétante, elle indique tout an moins l'existence de lésions ou de troubles de haute gravité.
Traitement. - Le traitement est subordonné à la cause de l'hémorragie et nous ne pouvons donner ici que des indications symploniatiqucs générales. Ce sont d'ailleurs à peu de chose près celles que nous a*vons signalées au chapitre hémalèmèse (Repos absolu an lit. Lait glacé el boissons froides en petites quantités. Applications de glace sur l'abdomen). Dans certains cas (ulcère du duodénum] lavages intestinaux très chauds. Injections de morphine ou pilules d'extrait thébaïque — injections d'ergot inine. Chlorure de calcium on perchlornre de 1er en potions. En cas de collapSUS, injections d'élher et de sérum (Y. HÉMORROÏDES). .-i. ïiAUER.
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INTESTINALE (OCCLUSION». — On désigne par ce mot « un ensemble remarquable d'accidents résultant d'un obstacle mécanique quelconque au cours des matières intestinales, sous cette réserve que l'obstacle n'est pas constitué par un orifice normal ou accidentel des parois abdominales ».
11 est classique de diviser les occlusions intestinales d'après leurs causes, en quatre classes :
1° Les vices de position : invaginations (aiguës ou chroniques), volvulus et torsions, coudures ;
2° Les compressions : larges tumeurs diverses) ou étroites (brides, hernies internes, divertieules, etc.);
5° Les obturations (polypes, corps étrangers, masses fécales durcies, etc.):
4° Les rétrécissements (rétrécissements simples, tuberculeux^ cancéreux).
A. -r VICES DE POSITION DE L'INTESTIN.
1° Invagination. — On entend par invagination « un mode de déplacement du canal intestinal qui consiste dans l'introduction ou intussusceptiou d'une portion d'intestin dans la portion qui lui fait suite, de telle sorte que la première portion est engainée dans la deuxième, à la manière d'un doigl de gant ».
Une portion d'intestin s'invaginant ainsi dans la portion intestinale qui lui fait suite, à la manière des tubes d'un télescope qu'on fait rentrer les uns dans les autres, une coupe longitudinale montre trois cylindres étroitement emboîtés :
Le cylindre extérieur (couche invaginante) se continuant, par un repli à concavité inférieure ou collier, avec le cylindre moyen; le cylindre moyen (couche imaginée répondant par sa face externe muqueuse à la face interne également muqueuse du premier cylindre, et se continuant, à son extrémité inférieure, par un repli à concavité supérieure, ou tête de l'invagination, avec le cylindre central, qui remonte vers la partie supérieure de l'intestin imaginé, à laquelle il fait suite. Le cylindre moyen répond par sa face interne, séreuse, à la séreuse du cylindre central.
( Jette succession, de dehors en dedans, d'une séreuse, de deux muqueuses accolées, de deux séreuses accolées et d'une muqueuse, permet de comprendre les phénomènes de réaction inflammatoire qui se passent entre le cylindre extérieur (gaine imaginante) et le cylindre moyen (cylindre imaginé) et enlre les deux feuillets du boudin imaginé.
Le mésentère suit la descente de l'intestin ; il s'insinue entre le cylindre moyen cl le cylindre intérieur; il esl fortement pliss:'* et tassé au niveau du collier: c'esl à ce niveau qu'aura lieu la striction vasculaire, c'est, au pourtour du collier, que se trouvent les troncs mésentériques, commandant la circulation presque totale du boudin imaginé.
Le mésentère exerce une traction sur toute la longueur du boudin inva giné, qu'il plisse sur lui-même cl dont il arrête plus ou moins la descente. ,
Mais si, le plus souvent, l'intestin s'imagine de haut en bas par uni- inva yi nation descendante, Yinvagination ascendantes^ possible.
Il peut arriver, mais exceptionnellement, qu'une invagination déjà formée vienne à s'enfoncer dans la portion intestinale qui l'ail suite : d'où la produc
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Les trois principales variétés d'invagination sonl donc : l'inlussusception du grêle dans le grêle; l'invagination iléo-caecale, où le grêle pénètre dans le gros intestin; l'intussusception du gros intestin dans le gros intestin. Deux variétés très rares d'invagination sonl rintussusception de l'appendicite caecale el l'invagination du diverticule de Meckel.
La longueur de l'invagination diffère suivanl le siège; l'invagination iléocaecale varie en étendue de quelques centimètres à presque toute la longueur du gros intestin, la tête de l'invagination pouvant, dans certaines variétés iléo-coliques, apparaître à l'anus.
Les autres variétés (invagination de l'intestin grêle, invaginal ion iléoeolique) sont rarement très étendues.
L'invagination, qui constitue un peu plus du tiers des occlusions intestinales (37 pour 100), s'observe beaucoup plus souvent chez l'enfant, el surtout le jeune enfant, du quatrième au sixième mois, que chez l'adulte. D'après la statistique de Trêves, 53 pour 100 des invaginations aiguës se produiraient avant l'âge de dix ans et, sur ces *>0 cas, la moitié dans la première année.
Les garçons sont beaucoup plus fréquemment atteints que les filles (deux garçons pour une fille).
L'âge, le sexe, voilà les causes prédisposantes de l'invagination. Quelles en sont les causes déterminantes? A ce point de vue, l'invagination comprend deux variétés : Y invagination secondaire (tumeur intestinale, polype, cancer annulaire, corps étrangers, appendicite chronique) el Vintussusception primitive. Les causes de cette variété ne sont pas nettement établies. On a incriminé l'entéro-colite chronique, occasionnant des contractions de la iin de l'iléon, les efforts, les quintes de toux, l'abus des purgatifs, les violences extérieures exerçant une pression sur l'abdomen. Quoi qu'il en soit, l'invagination est toujours consécutive à un spasme localisé de l'intestin faisant pénétrer un segment de l'intestin à calibre diminué par le spasme dans le segment qui lui fait suite.
Une invagination se produit. Les tuniques de l'intestin réagissent de deux manières différentes à la striction :
Elles peuvent s'enflammer et s'étrangler presque aussitôt : c'est ['invagination aiguë; ou, au contraire, supporter, pendant un temps plus ou moins long, une gène circulatoire qui n'aboutit qu'à un rétrécissement du tube intestinal : c'est Y invagination chronique.
Ces deux formes d'invaginations, bien différentes au point de vue anatomo-pathologique. le sonl également au point de vue clinique.
a) Invaaination aiguë. — Des adhérences s'établissent entre les feuillet?
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des séreuses; le boudin invaginé, où la circulation est entravée, se tuméfie, devient œdémateux; le collier, qu'on a comparé à l'anneau constricteur des hernies étranglées, augmente encore la gêne circulatoire du boudin invaginé, qui s'ulcère peu à peu et se mortifie.
Le cylindre invaginant ne subit pas, en général, de profondes altérations: parfois, des traces de péritonite au niveau de la séreuse, et quelques ulcérations de la muqueuse.
Il n'en est pas de même du côté du boudin invaginé, qu'on a vu présenter des plaques noires de sphacèle trente heures après le début des accidents.
Les phénomènes de mortification n'apparaissent, en général, qu'au bout de deux à trois jours.
La muqueuse est, le plus souvent, rouge, violette, avec des taches brunes, noires ou verdâtres, s'il y a sphacèle.
C'est au niveau du collier que les lésions sont le plus accusées. La gangrène totale du boudin invaginé, suivie de son élimination, est l'évolution normale de l'invagination. La masse du boudin avec son mésentère tombe dans l'intestin.
Le sphacèle peut être un mode de guérison, lorsqu'il s'est produit <lcs adhérences intimes entre les séreuses du collier et du cylindre interne, et qu'il y a gangrène totale du boudin invaginé, s'évacuant par le rectum.
Mais ce processus de guérison naturelle peut être la cause, plusieurs années après, d'un rétrécissement cicatriciel et inflammatoire de l'intestin.
Lorsque l'élimination du boudin invaginé n'est que partielle, il peut se faire une cicatrice latérale avec déviation du tube intestinal, siège d'un ulcère trophique pouvant aboutir à une perforation.
Si la soudure entre le collier et le bout supérieur n'est pas parfaite, l'élimination de l'escarre produit une perforation intestinale, d'où péritonite par irruption (\<^ matières dans l'abdomen.
Les perforations dans le segment d'invagination ou au-dessus se produiraient dans 1/6 (\o^ cas. d'après Leichtenstern. La gangrène et l'élimination seraient plus fréquentes dans les invaginations du grêle (pie dans celles du colon.
b) Invagination chronique. - D'après Hatincsque « celte dénomination s'appliquerait aux cas dans lesquels les phénomènes d'étranglement n'apparaissent qu'au bout d'un certain temps, ou même n'apparaissent pas ».
On la rencontre surtout de 20 à il) ans.
Les lésions du cylindre invaginant, rares chez les enfants, consistent, chez L'adulte, en grandes ulcérations.
Le boudin invaginé se tuméfie, s'œdématie plus encore que dans la forme aiguë.
On a comparé l'évolution de l'invagination chronique ;i celle de la hernie réductible nu non, qui, pendant un certain temps, n'apporte pas un obstacle complet au passage des matières cl des gaz et qui vienl ;i ^"éi rangler.
Pendant toute la première période de l'invagination chronique, en effet. le boudin invaginé n'esl tuméfié qu'assez, pour rétrécir, mais non obstruer complètement, le lube intestinal (le passage <!<■- matières cl des gaz est
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encore possible . L'élranglemenl avec perforation cl sphacèle ne se produil qu'à une seconde période de la maladie.
2° Vol vu lus et torsions. C'csl la lorsion d'une anse intestinale ayanl comme axo le mésocôlon <>u le mésentère.
Le volvulus esl |>lus ou moins compliqué, simple, double. Iriplc, suivanl le nombre des Lours faits par l'anse intestinale.
La longueur anormale du mésentère ou di *socôlon y prédispose.
Celle lorsion de l'intestin s'observe surtout à I S iliaque. Très fréquente en Russie, on y incriminerail une alimentation trop exclusivemenl végétale.
Le volvulus de l'S iliaque représenterai! la quarantième partie de tous les cas d'occlusion intestinale. Le volvulus, sauf celui de l'intestin grêle, se rencontre surtoul chez les adultes déjà âgésel davantage chez l'homme que chez la femme (16 hommes pour i femmes ,
Sur 54 cas, Leichtenstern en trouve 20 entre 45 et 60 ans; sur 14 obseïvations, Liébaul relève 7 cas entre L27> el 59 ans cl \ entre i9 H 60: ce qui tendrait à prouver que la question d'âge n'esl pas d'une grande importance dans l'étiologie du volvulus.
La véritable cause du volvulus du colon pelvien réside dans une longueur anormale du colon el de son méso. 11 exisle. en ce sens, chez certains individus, une sorle de malformation congénitale. 11 en esl de même pour le volvulus du caecum.
11 est facile de comprendre qu'un segment du gros intestin, plus long que normalement, et relié à la paroi abdominale postérieure par un repli séreux distendu, entrera facilement en torsion sur son axe, à l'occasion d'un effort, d'un mouvement brusque, provoquant un déplacement soudain y\^> organes abdominaux.
Il faut signaler, à côté du volvulus proprement dit, la lorsion simple de l'intestin sur son axe et l'enroulement en forme de nœud.
L'anse où siège le volvulus est rapidement distendue par les gaz (l'anse sigmoïde aurait atteint, dans une observation, 40 centim. de circonférence). L'anse ainsi distendue refoule en arrière le paquet intestinal; puis elle subit les altérations dues à la gène circulatoire, altérations pouvant aboutira la gangrène et à la perforation. La péritonite accompagne très fréquemmenl cette variété d'occlusion intestinale (15 fois sur les 20 observations de Trêves).
> Coudures. — ("esl une flexion simple mais permanente de l'intestin sur son bord mésentérique. Ces coudures sont produites par l'adhérence des deux parties d'une anse entre elles on par la fixation du bord Convexe d'une anse à la paroi abdominale : la partie ainsi lixée ne peul suivre les déplacements du reste de l'intestin (reliquats fréquents de péritonite).
B. — COMPRESSIONS
a Compressions larges. — Des tumeurs abdominales, à quelque organe qu'elles appartiennent, peuvent, en comprimant l'intestin, donner naissance a une occlusion intestinale. On a cilé plusieurs cas d'occlusion par grosesse extra-utérine.
b) Compressions étroites. — ('."esl. avec l'invagination, une des causes les
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plus fréquentes d'occlusion. 11 se produit un véritable étranglement intestinal, analogue à l'étranglement herniaire.
Les causes principales sont de trois ordres :
1° Les anneaux des hernie* intr a abdominales, réduction en masse dans la grande majorité des cas d'une hernie antérieure. Telles les hernies propèritonêales. Dans certains cas, l'occlusion proviendrait de hernies internes étranglées dans un sac péritonéal diverticulaire (Duplay). Telles la hernie de l\ieu.i\ variété de hernie iliaque, où l'intestin était enfermé dans un diverticule péritonéal rétro-caecal; — la hernie mésocolique; — la hernie rètro-pêritonéàîe de Treitz (hiatus de Winslow), certaines hernies du ligament large: la /ternie éiaphragmaiique.
2° Un orifice accidentel peut laisser passer une portion d'anse intestinale : c'est une bride péritônéale ou épiploïque, reliquat d'une inflammation péritônéale, étendue entre deux viscères ou deux points de la paroi abdominale.
Une déchirure du mésentère ou de Pépiploon qui livrerait passage à une portion d'une anse intestinale jouerait le même rôle. L'ovaire, la trompe, le ligament rond ont été reconnus dans certaines observations comme agents < l'étranglement.
T>° Enfin, certains diverlieules intestinaux (restes du conduit omphalomésentérique, appendice cœcal) peuvent enserrer d'un véritable nœud (nœud diverticulaire de Parke) une portion d'intestin.
C. — OBTURATIONS. — Les corps étrangers de l'intestin [V. Intestin Gorps étrangers)] peuvent être, par leur présence, la cause d'une occlusion. Tels les corps étrangers avalés par mégarde; exceptionnellement, ceux introduits par l'anus; - ceux formés dans l'économie (calculs biliaires. calculs intestinaux et principalement les matières fécales durcies, surtout chez les femmes âgées, matières fécales s'accumulant dans le caecum, PS iliaque ou l'ampoule rectale).
I). — RÉTRÉCISSEMENTS. — 1" Rétrécissement simple. — L'occlusion par rétrécissement simple esl moins fréquente que l'occlusion par cancer.
Ces rétrécissements sont congénitaux; acquis: ces derniers sont cica- Lriciels. fibreux ei reconnaissent comme étiologie une affection ulcéreuse de l'intestin (entérites chroniques, dysenterie, fièvre typhoïde, etc.).
Lutin, on rencontre, au niveau <le Pintestin, des rétrécissements tuberculeux (y. c. m.).
2° Cancer. — Le cancer intestinal (épithéliome cylindrique de la muqueuse, le plus souvent) peut exister en un point quelconque du tube intestinal. Mais, d'aines Leichlenstcrn, il occuperait 96 fois sur 100 le gros intestin. 80 fois le rectum, 12 le côlon, \ le caecum; et seulement \ fois Pintestin grêle.
E. OCCLUSION SANS OBSTACLE MÉCANIQUE. Il peut \ avoir arrêt des matières et des gaz, sans qu'on trouve decauseà l'occlusion intestinale. C'est ainsi qu'après la réduction d'une hernie étranglée, on \<>ii quelquefois persister des signes d'étranglement (pseudo-étranglement); de même eer laines inflammations périlonéales reproduisent le tableau complet de l'occlusion intest inalc,
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L'occlusion sans obstacle mécanique, à laquelle Gttbler a donné le nom de péritonisme, serait due ;'i un*' paralysie d'origine réflexe d'un segment du i ube intesl in.'il.
Symptômes de l'occlusion intestinale - L'occlusion intestinale m1 présente sous deux aspects cliniques bien distincts : tantôt les accidents éclatent subitement en pleine santé, el l'étal <lu malade devient rapidement très grave : c'est {'occlusion aiguë ou étranglement interne; tantôt, au contraire, l'obstruction intestinale est progressive, irrégulu)re et l'occlusion ne s'établit que peu à peu : c'est la forme chronique, encore désignée soule nom d'obstruction intestinale.
L'invagination appartient à l'occlusion aiguë el le cancer intestinal ;i L'occlusion chronique.
A) Forme aiguë. — L'occlusion aiguë est parfois précédée pendant quelques jours de troubles digestifs plus ou moins marqués, de coliques : mai-. le plus fréquemment, l'occlusion éclate brusquement, sans prodromes.
Un individu éprouve lout à coup une douleur vive, parfois atroce dans un point de l'abdomen. Aussitôt après, apparaissent des nausées, puis des vomissements qui, d'abord alimentaires, deviennent bilieux et enfin fécaloïdes. Le visage du malade s'altère ; les yeux s'excavenf. le nez se pince, le pouls esl petit et fréquent; la température s'abaisse. — La constipation est complète : il y a arrêt absolu des matières et des gaz. — Le ventre, souvent rétracté au début, se ballonne, après un jour ou deux. La prostration du malade, son angoisse augmentent. Le visage s'altère de plus en plus, le pouls devient incomptable, les extrémités se recouvrent de sueurs froides. visqueuses, la voix s'éteint et les vomissements, qui n'ont pas disparu, sont coupés d'un hoquet persistant qui présage la fin prochaine : le malade meurt, ayant conservé le plus souvent son intelligence intacte jusqu'à la fin.
Mais ce tableau classique est variable nécessairement, suivant la cause de l'occlusion, la résistance du malade, son âge, etc. Tel signe prendra, dans un cas, une importance toute particulière, alors qu'il sera plus ou moins efï'acé dans l'autre. Le pronostic même n'est pas nécessairement fatal : el dans un nombre très restreint de cas, il est vrai, le malade guérirait spontanément.
L'occlusion intestinale peut évoluer sans douleur, ni ballonnement du ventre. Vomissements et suppression des selles et des gaz ont été parfois les deux seuls signes d'un étranglement interne terminé par la mort.
Les vomissements eux-mêmes sont parfois rares et peu abondants.
Mais, comme nous l'indiquerons plus loin, après avoir repris un à un chacun des symptômes, il y a un de ces symptômes qui ne fait, pour ainsi dire, jamais défaut, c'est Yarrêt absolu des matières et des </az.
1° Douleur. — La douleur spontané*' manque 1res rarement dans les formes aiguës ; elle est presque toujours le phénomène initial (Damaschino). Localisée au début, la douleur se généralise bientôt à lout l'abdomen, mais souvent en un point maximum, qu'indique le malade el qui correspond quelquefois au siège de l'obstacle. Cette douleur est si vive, dans certains eas. (pie le malade se roule sur son lit, en poussant des cris déchirants (colique de miserere). Lemoindre mouvement l'exaspère. Elle témoigne, par son
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intensité, de la souffrance et de l'irritation du grand sympathique et peut aller jusqu'à la mort (Le Fort). D'après Trêves, la souffrance si fréquemment accusée par le malade au niveau de l'ombilic est due à l'irritation du plexus solaire en rapport avec celle région.
La douleur est continue, avec des exacerbalions, ou intermittente, avec des moments d'accalmie plus ou moins complète. Elle est due à la striction et aux contractures péristaltiques et antipéristaltiques de l'intestin; aussi sa cessation brusque est-elle d'un très mauvais augure, car elle correspond à la disparition de la striction et des contractures intestinales, due à la gangrène ou à la perforation de l'intestin.
La douleur à la pression est variable en intensité ; parfois le simple contael du drap l'exaspère. La constatation, par la pression, d'une certaine sensibilité, toujours à la même place, permet souvent de diagnostiquer le siège de l'obstacle, surtout si c'est en ce point qu'a débuté la douleur spontanée.
2° Vomissements. — C'est un phénomène constant, mais variable en intensité. Les matières vomies sont d'abord alimentaires, puis muqueuses, bilieuses et enfin fécaloïdes. Tel malade n'aura des vomissements qu'au bout de vingt-quatre ou trente-six heures ; tel autre vomira au début de l'occlusion, puis les vomissements pourront cesser complètement ; tel autre encore vomira immédiatement ce qu'il aura pris ; tel autre enfin gardera un certain temps les aliments avant de les rendre.
Ces différences tiennent au siège de l'obstacle, au degré de la striction, el aux susceptibilités individuelles particulières. Le symptôme vomissement, pris en lui-même, de par sa grande variété, n'est pas un signe d'une importance absolue pour le diagnostic ; il n'en est pas de même du vomissement de matières fécaloïdes qui indique l'occlusion intestinale complète.
o° Constipation et météorisme. — La constipation absolue, avec Y arrêt complet «les matières el des gaz, voilà le signe capital de l'occlusion intestinale. La constipation, les premières heures, n'est pas toujours absolue, car la portion intestinale qui fait suite à l'obstacle peut se vider des matières qu'elle renferme.
Mais bientôt, rien ne passe plus par l'anus, ni matières, ni gaz. C'est à plusieurs reprises qu'on doit demander au malade s'il a rendu ou non des gaz, car Yabsence d'émission de gaz par Vanus est pathognomonique de l'occlusion intestinale.
Le météorisme esl la conséquence naturelle du symptôme précédent. La dilatation abdominale, localisée au début, se généralise ensuite. D'après Laugier, on peut en reconnaître deux variétés: la dilatation péri ombilicale du ventre, globuleux, saillant eu avant et flancs aplatis (occlusion siégeant an niveau des dernières aux-- grêles) : el dilatation, en cadre, dans les flancs cl l'épigastre (obstacle colique bas placé).
La dilatation intestinale débute toujours sur l'anse immédiatement sus jacente à l'obstacle, donnant L'impression d'un cylindre membraneux, tendu. rempli d'air (von Wahl); à la percussion elle est d'une sonorité exagérée, sauf lorsqu'elle esl distendue par des liquides; à l'auscullalion (Rehn) elle laisse entendre un véritable gargouillement.
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Celte dilatation présenl c parfois des mouvements pcrislal tiques spontanés ou provoqués par une excitation pariétale cutanée.
La dilatation 9e généralise peu à peu à loul l'abdomen, le venlre devienl 4 '- 1 1 < > i * 1 1 1 < * « en tonneau ». cl le météorisme esl tel parfois que le diaphragme esl repoussé en liaul, les espaces intercostaux élargis: «I o;i une 1res grande gêne respiratoire.
Mais le météorisme, dans certains cas, esl à peine apparent: ces difle ronces Liennenl au siège de l'obstacle, comme nous le verrons au diagnostic.
1° Symptômes généraux. — Ceux-ci apparaissent dès le débul de l'occlusion ou ne surviennenl qu'au boul de quelques heures, vingt quatre ou trente six heures.
Ce sonl des phénomènes de prostration: l'irritation, produite par la strie lion des nerfs mésentériqu es el intestinaux, provoque, par action réflexe, celle du sympathique, du bulbe el de la moelle. Les phénomènes <l<- dépres sion sonl plus accusés pour les étranglements par brides ou hernies internes que pour l'invagination el le volvulus. parce que La bride de l'élranglemenl ou l'anneau de la hernie exerce une striction plus complète sur les tuniques intestinales que le collier de l'invagination ou le nœud du volvulus.
11 y a presque toujours apyrexie complète et même hypothermie (56 degrés, 53°, 5). Le pouls esl fréquent, petit, dépressible, abdominal. La peau esl froide el les extrémités cyanosées se recouvrenl de sueurs froides, visqueuses.
Le faciès esl profondément altéré (faciès grippé), traits tirés, les yeux excavés, le nez pincé, l?s lèvres cyanosées. Il existe une dyspnée souvent intense, due au météorisme excessif. Si l'occlusion évolue rapidement vers la mort, les urines sonl supprimées, la voix s'éteint, des crampes surviennenl dans les membres inférieurs el la mort, dans les formes 1res graves, peut arriver en vingt-quatre ou quarante-huil heures.
En général, ce n'est qu'au boul de six à huit jours.
La péritonite suraiguë par perforation esl un des modes de terminaison fatale : l'élévation de la température pourrai I y faire songer.
Il y a parfois des périodes d'accalmie pendant révolution de l'occlusion. Mais celle accalmie est trompeuse, car. à l'approche de la fin, il y a presque toujours discordance absolue entre l'état du pouls petit, filiforme, incomplable el le bien-être accusé par le malade. Il y a également discordance, à la période ullime, entre le pouls et la température (56°,5, 150 pulsations).
B) Forme chronique. — [V. Intestin (Rétrécissements, Cancer) . — Cette forme débute d'une façon lenle, insidieuse. On assiste à l'obstruction progressive, mais intermittente du tube intestinal. On constate des troubles digestifs mal définis (flatulence, difficultés de la digestion, constipation opiniâtre pendant plusieurs jours, à laquelle l'ait suite une débâcle intestinale).
Peu à peu, cependant; les périodes d'accalmie, entre les crises d'obstruction, deviennenl plus courtes el plus rares. Le venlre se ballonne, el après une série de crises de constipation suivies de débâcle, sun ienl l'obstruction complète et définitive de l'intestin, c'est-à-dire l'occlusion intestinale.
La douleur esl peu intense, intermittente.
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La constipation n'esl absolue qu'à la première crise d'occlusion. Suivanl la cause du rétrécissement, les selles seront diarrhéiques, sanglantes (cancer) ; suivant la forme de ce même rétrécissement, rubanées, aplaties, effilées, etc. Le météorisme n'est pas très accusé.
Les vomissements, rares et tardifs, ne sont fécaloïdes qu'à la période d'occlusion.
Les symptômes généraux peuvent ne faire leur apparition qu'à la période ultime de la maladie.
Le tableau de la forme chronique de l'occlusion intestinale variera nécessairement suivant la cause qui Ta produite [V. Intkstin (Cancer, Rétrécissements, Corps étrangers)]. On peut classer les symptômes de celle forme en deux groupes : symptômes de diminution progressive du calibre de l'intestin, auxquels font suite des symptômes d'arrêl complet des matières.
La terminaison de l'occlusion chronique est variable suivanl la cause.
Diagnostic de l'occlusion intestinale. Lorsque le chirurgien se trouve en présence d'un ensemble de signes lui faisant penser à une occlusion intestinale, il doit, avant tout, explorer attentivement, les unes après les autres, les régions herniaires, pour s'assurer qu'il ne s'agit pas < l'une hernie étranglée.
Le toucher rectal lui permettra de reconnaître qu'il n'y a pas d'obstacle à ce niveau.
Le diagnostic de l'occlusion intestinale comprend la réponse aux trois questions suivantes : 1° Les signes d'occlusion dépendent-ils d'un obstacle mécanique? — 2U Où siège cet obstacle? — 5° Quel est cet obstacle?
1" Le diagnostic positif d'occlusion intestinale se fera par les signes suivants : douleurs abdominales atroces, vomissements Fécaloïdes, arrêt absolu des matières et des gaz, méléorisme abdominal, avec des signes généraux liés graves de dépression.
Quelques maladies, dont le choh'ra, les <-oli</i(e* hépatiques, né plirc tiques, appendicul aires, certains empoisonnements, ont plusieurs signes communs (vomissements, douleurs, phénomènes de dépression) a\ee l'occlusion aiguë, mais ces maladies s'aeenmpagneraient-elles de constipation, jamais celle-ci ne serail absolue comme dans L'occlusion intestinale.
Le diagnostic d'occlusion d'avec certaines péritonites aiguës si chroniques est parfois très difficile. Dans la péritonite, l'arrêl des matières et des gaz n'est pas absolu, les malades rendanl habituellement quelques gaz, le ventre csl plus dur. la dilatation abdominale non localisée, cl il n'y a jamais de contractions péristal tiques spontanées <>u provoquées de L'intestin.
tue erreur, bien souvent commise, consiste à prendre une péritonite aiguë, par perforation , pour une occlusion intestinale aiguë: mêmes symptômes (douleur abdominale excessive, vomissements, méléorisine. constipation, phénomènes de dépression 1res accusés).
En faveur de la péritonite, on peul invoquer: la rareté (\r< vomissements fécaloïdes, une constipation moins complète, une généralisation beaucoup plus rapide de la douleur, parfois la possibilité de constater un épanche ment, un frisson initial, suivi habituellement d'une élévation de la tempo
rature.
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Mais ces différences ne sont souvenl que des nuances difficiles à saisir et, entre l'occlusion intestinale vraie |>;»r obstacle mécanique cl celle de la péri lonite (par pérrtonisme . le diagnostic est extrêmement délicat.
{^entérite el Ventérocolite^ V inflammation du csecum et de Vappendice, s'accompagnanl de signes d'occlusion, sont également d'un diagnostic Lrès difficile | \ . Appenmci te).
Dans l'entérocolite, les vomissements sont très rarement fécaloïdes; le maximum de la douleur se trouve au niveau de l'anse enflammée; le malade l'accuse en ce point el le chirurgien la provoque par la pression. Par Tin Lerrogatoire du malade, le chirurgien apprend que ce dernier a déjà, anté rieurement, éprouvé des crises semblables cl que ces crises n'ont duré que quelques heures pour se terminer spontanément, qu'il souffre depuis long temps de (roubles intestinaux (colite chronique).
La ressemblance clinique de Y occlusion chronique avec certaines périto niles chroniques (tuberculeuse ou cancéreuse) expose à des erreurs fréquentes de diagnostic (V. Péritonites tubekcllkuses). •
'2° Le diagnostic d'occlusion intestinale étant posé, il faut rechercher où siège l'obstacle.
En règle générale, dans l'occlusion aiguë, l'obstacle siège au niveau de l'intestin grêle; dans l'occlusion c' ronique, au niveau du gros intestin.
La région de l'abdomen où siège l'affection est parfois indiquée dans l'occlusion aiguë par la fixité de la douleur en un point (Besnier), surtout si ce point correspond à celui par où la douleur a débuté, et si la palpation fait découvrir à ce niveau, avant l'apparition du météorisme, une induration ou une tuméfaction.
Dans quelques observations d'occlusion chronique, les malades percevaient en un point de leur abdomen une semalion d'arrêt, en rapport avec le siège maximum des contractions intestinales.
La constatation d'une tuméfaction limitée indiquerait le siège de l'obstacle; mais cette tuméfaction, quand on la rencontre, est masquée de bonne heure par le ballonnement.
Le siège de l'obstacle pourrait encore être déduit de la forme du ventre : il y aurait un certain rapport entre le sens du développement abdominal el la situation de l'obstacle.
Lorsque, les flancs restant aplatis, la région ombilicale fait saillie en avant sous une forme globuleuse, on peut penser à une occlusion de la lin de l'intestin grêle. Au contraire, quand le ballonnement, très marqué au niveau des lianes, provoque l'élargissement de l'abdomen, on doit songer à une occlusion du gros intestin. Le liane gauche étant déprimé et le flanc droit très ballonné, peut-être l'obstacle siègc-l-il au niveau du colon transverse.
L'occlusion produit un rétrécissement de l'intestin au-dessous de l'obstacle, el s'accompagne d'une dilatation au-dessus. Aussi, suivant qu'on constate ou non la dilatation du caecum, on pensera à un obstacle du gros intestin ou de l'intestin grêle. •
Le caractère des vomissements pourrait aider à ce diagnostic : vomisse ments précoces fécaloïdes : obstacles occupant la lin de l'intestin grêle: vomissements tardifs, rares : obstacle occupant le gros intestin.
85 1 Intestinale (Occlusion).
Le gros intestin, ayant une capacité de 2 litres environ, la possibilité de faire une injection rectale de 2 litres indique que Ton se trouve en présence d'une occlusion siégeant au niveau du caecum ou plus haut. Si, pendant l'injection, l'auscultation du gros intestin permet d'entendre le liquide arrivant dans le cœcum, c'est une occlusion de l'intestin grêle. Enfin la constatation, par la palpation, d'une anse intestinale volumineuse et fixée serait d'un précieux secours pour le diagnostic du siège de l'occlusion. Seul le signe de von Wahl, c'est-à-dire la dilatation localisée de l'anse sus-jacente à l'occlusion, a une réelle valeur pour déterminer le siège de l'obstacle. « Dans tout obstacle, l'anse étranglée ou l'anse sus-jacente à l'occlusion se dilate d'abord isolément. La constatation d'une anse dilatée, distendue, immobile dans l'abdomen, impose la nécessité d'un obstacle quelconque à son pied. »
3° Le nombre des procédés préconisés pour diagnostiquer le siège d'une occlusion reconnue indique assez les difficultés de la chose. On rencontre les mêmes difficultés, lorsqu'il s'agit de déterminer la cause de l'occlusion.
A) Occlusion aiguë. — (Invagination étranglée, volvulus, étranglement par un anneau accidentel, une bride, un diverticide, un collet de /ternie interne, entérite, péritonite).
S'agil-il d'un enfant, c'est à l'invagination aiguë qu'on doit penser tout d'abord. Avant quatre ans, on ne rencontre guère d'autres occlusions.
L'invagination aiguë revêt une forme spéciale chez le nouveau-né. « Chez le nourrisson, le début est soudain avec des cris et des mouvements de jambes, la douleur est intermittente, et, par intervalle, l'enfant tranquille ne parait pas malade. Le ballonnement du ventre est peu accentué ; le ventre peut même être aplati et mou. Très vite il se produit une évacuation de mucosités sanglantes. Si on explore le ventre, on sent presque toujours sans difficulté une tumeur qui siège le plus souvent sur le gros intestin; au bout de quelque temps on sent la tumeur en forme de boudin ou sur la ligne médiane ou dans le flanc gauche; alors le toucher rectal permet de sentir la tumeur, et ou relire le doigt couverl de mucosités sanglantes à odeur de poisson. » (Barker.)
Chez le nouveau-né, les deux signes primordiaux de l'invagination aiguë
sont doue la présence d'une tumeur abdominale, revêtant la forme d'un
boudin cylindrique plus ou moins allongé, siégeant d'habitude sous le foie;
et le melsena qui ne manquerait (pie dans 7 pour 100 dc^ cas (sang pur
ou mucosités sanguinolentes).
Les invaginations occupent ordinairement le gros intestin, 70 fois sur Km (Leichtenstern).
La palpation de l'abdomen permet de découvrir, dans le flanc droit, le plus souvent, une tuméfaction en forme de boudin, mobile parfois c'est l'intestin invaginé. La vacuité du liane gauche esl remarquable (Dance). Le- vomissements sont exceptionnellemenl fécaloïdes; la constipation n'est pas absolue; il y a 1res souvent des selles diarrhéiques, muco-sanguino lentes, contenant parfois t\<>> portions de L'intestin sphacélé. Il existe, dans de nombreux <;\-. des épreintes anales, du ténesme.
Intestinale (Occlusion). 832
Mais l'invagination esl souvenl confondue ;i\<'c une perforation <l«- lappen il ice (V. Appendicite ou inversement.
S'agil il d'un adulte, si l'occlusion débute brusquement el évolue très rapidement, on soupçonnera un volvulus ou un étranglement interne.
Le volvulus siège souvenl à IS iliaque. L'absence <!<■ Loul antécédenl personne] morbide (intestinal! esl en faveur du volvulus. Le ballonnement, souvenl énorme, a débuté par le côté gauche. La palpation permettrai I parfois de délimiter l'anse distendue. « Dans le volvulus du colon pelvien, le ventre du malade semble refoulé dans sa moitié supérieure vers la gauche, el dans sa moitié inférieure, vers la droite. » (Bayer.)
Des troubles digestifs anciens, une péritonite antérieure sonl <'n faveur d'un étranglement interne par brides péritonéales. Dans les étranglements (brides, anneaux accidentels, hernies internes, diverticules) les symptômes sont d'une gravité exceptionnelle : coliques atroces, vomissements rapidement fécaloïdes, étal de dépression très marqué, anuric presque absolue.
Les calculs biliaires ayant migré dans l'intestin pourraient donner oaissance à une occlusion ai^uë. Il s'agit, le plus souvenl. de femmes âg< ayant eu des attaques de coliques hépatiques. Il en esl de même des autres causes de l'occlusion chronique (cancer, tuberculose, etc.).
B) Occlusion chronique. — Après avoir éliminé les tumeurs abdominales el pelviennes, susceptibles de comprimer l'intestin, les péritonites tuberculeuses et certaines affections du rectum, produisant l'occlusion intestinale chronique (V. Rectum), on tentera d'établir un diagnostic entre les causes suivantes d'occlusion : l'occlusion par masses fécales, par corps étrangers, par adhérences cicatricielles d'anses intestinales, l'invagination chronique, les divers rétrécissements de l'intestin.
L'occlusion par masses fécales durcies se rencontre, surtout, chez les aliénés et les femmes adultes hystériques. Depuis longtemps déjà, la malade souffrait de constipation rebelle. C'est peu à peu, très lentement. que le ventre augmente de volume; les douleurs vraies n'apparaissent qu'à une période très avancée. Les vomissements, très rarement fécaloïdes, sonl tardifs. La constipation n'est pas absolue, car la malade parvient, après de grands efforts, à évacuer quelques matières dures, ovillées.
L'occlusion n'étant pas complète, il peut même arriver que la malade évacue des matières semi-liquides, ayant réussi à franchir le bol fécal entre celui-ci et la paroi de l'intestin. On reconnaît, par la palpation du gros intestin, une tuméfaction en forme de boudin, de volume variable, pâteuse, gardant l'empreinte du doigt, ou une série de masses dures, arrondie-, mobiles.
On doit toujours interroger la malade sur la nature des aliments qu'elle aurait pris.
Mais celle obstruction intestinale (occlusion chronique) est susceptible, à une période quelconque de la maladie, de se transformer en occlusion aiguë.
Si, en interrogeant le malade, on constate qu'il a eu ou qu'il a une appendicite, une inflammation péritonéale (péritonite Luberculeuse, pelvi-périlonile): qu'il a subi quelque opération abdominale, susceptible de laisser
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comme reliquat une bride cicatricielle (cure radicale de hernie étranglée, hystérectomie, ovariotomie, etc.), on pourra admettre l'occlusion chronique par adhérences larges, cordons ou flexions.
L 'invagination chronique est d'un diagnostic très délicat. Rafînesque donne comme éléments de diagnostic : une douleur intermittente ou paroxystique; des selles muco-sanguinolentes, accompagnées de ténesme; la présence d'une tumeur cylindrique, mollasse, accessible par le toucher rectal combiné à la palpation, et faisant quelquefois issue par l'anus.
Le cancer et les divers rétrécissements de l'intestin (v. c. m.) sont souvent fort difficiles à différencier.
Pronostic. — a) Occlusion aiguë. — Si le cours des matières ne se rétablit pas, la mort est certaine dans l'occlusion par obstacle mécanique.
Dans Y invagination aiguë, on observerait, d'après Leichtenstern, la guérison, par désinvagination du boudin invaginé, ou par élimination de ce boudin gangrené, dans un peu plus du quart des cas.
Dans les occlusions aiguës par brides, volvulus, anneaux, etc., le pronostic est presque toujours fatal, à moins d'un traitement médical ou dune intervention chirurgicale précoce.
Dans certains cas, l'occlusion suit une marche suraiguë, et tue en vingtquatre ou quarante-huit heures. Plus souvent, le malade ne succombe qu'au bout de quelques jours, par péritonite ou perforation de l'intestin, ou même simplement par un affaiblissement progressif de son organisme.
b) Occlusion chronique. — Le pronostic de l'occlusion chronique, prise en elle-même, est moins sombre que celui de l'occlusion aiguë.
Dans les rélrécissements (tuberculose, cancer), ce n'est pas tant l'occlusion qui fait porter un pronostic presque sûrement fatal, que la tuberculose ou le cancer ayant amené cette occlusion. L'intervention chirurgicale, si elle ne permet pas la guérison du malade, prolonge souvent beaucoup sou existence.
L'invagination chronique est grave, et seule l'intervention chirurgicale, pour une invagination chronique datant d'un certain temps, peut sauver le malade.
L'occlusion par masses fécales est la moins dangereuse des occlusions.
TRAITEMENT DE L'OCCLUSION AIGUË. — Les grandes difficultés du diagnostic de l'occlusion aiguë, prise en elle-même, et surtout de la cause de l'occlusion, font comprendre les hésitations du praticien, lorsqu'il doit décider du traitemenl .
En effet, le pronostic dépend, en grande partie, de la aaturede l'obstacle, cl, dans les nombreux cas où ce dernier diagnostic reste en suspens, il esl permis d'hésiter avanl de se décider pour une intervention chirurgicale, toujours dangereuse, ei parfois inutile, car le traitemenl médical seul guérirait, suivant la statistique, un quarl <>u même un Mers des malades.
Il semble donc qu'on ne puisse préconiser l'intervention chirurgicale d'emblée, mais il faul bien saxon-, cependant, que celle-ci a d'autanl plus <|c chance de réussir qu'elle esl plus précoce.
Il esl impossible de formuler des règles précises pour l'intervention nu la
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non-intcrvcntion, sauf s'il s agit d'une occlusion suraiguë où l'intervention d'urgence s'impose. I);m> les autres cas, c'esl au praticien de se décider pour une intervention chirurgicale iniin<''ili;il<\ ou pour une intervention chirurgicale précédée d'un traitemenl médical.
\) Traitement médical. Avant tout, ne jamais ordonner un purii'dif.. médication qui n a d'autre effet que d'augmenter les souffrances du malade cl de hâter sa lin.
La thérapeutique <l<>il avoir pour objel de calmer la douleur, de modérer l'exagération des mouvements péristaltiques, de diminuer la Lension abdo minale cl de soutenir les forces du malade (Ashursl ).
Il existe un médicamenl répondanl complètemenl à ces desiderata : c'esl l'opium.
On l'administrera par pilules d'extrait thébaïque d'un centigramme, prises d'heure en heure, jusqu'à la dose de 15 à 20 centigrammes, au maximum, en vingt-quatre heures pour un adulte.
Mais le danger de ce traitement, c'esl qu'il peul masquer la gravité de l'état du malade par l'atténuation qu'il apporte à tous les symptômes de l'occlusion. Aussi doit-on l'abandonner si le pouls devient fréquent, petit, el <pie l'état général s'altère progressivement.
Comme adjuvants du traitement opiacé, nous signalerons le- grandes injections rectales d'eau et les insufflations d'air ou de gaz, tel que l'hydrogène. Mais il faut se méfier des injections forcées, à haute pression et du massage, manœuvres capables, et on en connaît déjà des observations, de faire éclater un intestin à parois amincies par la distension. Une thérapeutique à recommander, en ce sens qu'elle n'expose le malade à aucun danger, qu'on peut la renouveler, tant qu'il persiste des nausées et qu'elle a non seulement une influence sur les signes locaux (douleur, vomissements, météorisme). mais encore sur les signes généraux d'intoxication, c'est l'évacuation à la sonde de l'estomac (Kûssmaul).
Enfin l'électricité, appliquée avant toute complication inflammatoire, aurait donné et peut donner d'excellents résultats. On l'emploie sous forme de lavements électriques, soit qu'on ait recours, avec Bucquoy | 1878), aux courants induits, on, avec Boudet de Paris, aux courants continus.
« L'excitateur rectal se compose d'une grosse sonde en gomme, qu'on introduit dans le rectum, aussi profondément que possible: celle sonde est armée d'un mandrin métallique tubulaire, dont l'extrémité n'atteint pas le niveau de l'œil de la sonde; ce mandrin est rattaché, par un fil conducteur, à l'un des tils de la batterie, el, an moyen d'un tube de caoutchouc, on le raccorde avec la canule d'un irrigateur ordinaire plein d'eau salée. Celle eau traverse le mandrin, s'y électrise et remplit l'intestin, en portant l'électricité sur tous les points où elle entre en contact avec la muqueuse; elle joue, par le fait, le rôle d'un excitateur liquide très étendu » (Boudet de Paris .
De plus, on se sert d'une large plaqué recouverte de peau de chamois mouillée, qu'on applique comme second excitateur au niveau des régions dorsale ou abdominale.
Ce traitemenl par l'électricité donne des résultats d'autant meilleurs qu'on l'emploie plutôt après le début de- accidents.
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S'il n'y a pas pseudo-étranglement (péritonisme), une seule séance suffi l pour triompher de l'obstacle; s' il y a occlusion véritable, et qu'on n'obtienne aucun résultat, après plusieurs séances, il faudra recourir à l'intervention chirurgicale.
L'affaiblissement des battements cardiaques avec menace de syncope serait une contre-indication à l'emploi des lavements électriques.
En résumé, si l'on excepte les cas d'occlusion suraiguë où l'intervention chirurgicale s'impose d'urgence, il semble qu'on puisse tenter tout d'abord le traitement opiacé, tout en surveillant très attentivement l'état général du malade: les injections rectales pourraient être utiles, si l'obstacle siégeait sur le gros intestin. On administrerait enfin un lavement électrique, et si, après deux ou trois séances, le cours des matières n'était pas rétabli, il faudrait recourir à une intervention chirurgicale.
B) Traitement chirurgical. — Le chirurgien a le choix entre deux opérations : la laparotomie] exploratrice d'abord, et curative ensuite, pour aller lever l'obstacle; — lu enter otomie, opération palliative, qui consiste à ouvrir, au-dessus de l'obstacle, une voie d'échappement pour les matières intestinales, mais qui ne touche pas à l'obstacle.
La majorité des chirurgiens préconise la laparotomie. Si, celle-ci étant faite, on ne peut lever l'obstacle, on établit alors un anus en bon lieu et non au hasard, comme lorsqu'on pratique une entérotomie d'emblée. Il est certain que la laparotomie est l'opération de choix dans l'occlusion intestinale aiguë. Mais, en pratique, dans certains des cas, on est obligé d'abandonner l'opération de choix pour recourir à l'opération de nécessité (entérotomie).
a) Laparotomie dans l'occlusion intestinale aiguë. Nous ne parlerons pas des préliminaires, cl du premier temps (h1 l'opération.
L'incision de la paroi abdominale étanl faite, l'opération comprend la recherche de l'obstacle, cl le rétablissemen! de la perméabilité du canal intestinal.
Ie' Temps. — Incision de la paroi abdominale .
^ Temps. — Recherche de l'obstacle. — Après l'ouverture du péritoine, on déroule successivement el méthodiquement les anses intestinales, en le> attirant dan- la plaie, de la façon suivante :
On reconnaît le caecum avec la main : esl-il vide, l'obstacle siège audessus, c'est-à-dire sur l'intestin grêle: est-il distendu, l'obstacle siège audessous, c'est-à-dire sur le gros intestin.
Dans le premier <as. la main, ayant reconnu le point d'abouchement de l'intestin grêle dans le caecum, attire dans la plaie les anses intestinales quelle dévide rapidement cl méthodiquement, à partir du point précédemment indiqué, jusqu'à ce qu'on rencontre l'obstacle. Les anses intestinales ne doivent pas sortir de la cavité abdominale.
Dans le second cas, la main suit le colon ascendant, puis le colon transverse el le reste du gros intestin jusqu'à l'obstacle. Si l'obstacle siège au niveau du côlon transverse, il esl difficilement accessible, si on n'a pas pratiqué une grande incision abdominale, car le paquet des anses grêles dilatées le refoule en haut sous les fausses côtes.
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Quelle doit ôtre I;» longueur de celte incision? Il n y ;i pas de règle fixe
;i n' Slljel .
Il esl certain qu'une incision très longue, sans aller cepcndanl jusqu'à I incision préconisée parKûmmel <l<' l'appendice xj pi ion le au pubis), facilite la tâche «lu chirurgien, en rendant moins pénible la découverte de L'obstacle; mais une telle incision offre le danger d'exposer au contact de l'air le paquet des muscs intestinales qui |><'ni faire irruption en masse par la large plaie béante.
Aussi, en France, préconise-t-on une incision de longueur moyenne ; on l'agrandi! au besoin, par une seconde incision, suivant les circonstances, mais en prenant la précaution de fermer, par quelques larges points de suture, la première incision : on évite ainsi l'issue de l'intestin au dehors.
Si les anses sont rendues irréductibles par leur trop grande distension, la recherche de l'obstacle devienl impossible. Dans ce ras. on fend une anse intestinale qu'on fixe au dehors de l'abdomen. On la laisse ouverte environ un quart d'heure, temps nécessaire pour qu'elle ail évacué une quantité suffisante de gaz et <le matières fécales. On ferme l'incision par des points de suture et, après avoir mis une double ligature provisoire audessus et au-dessous, on fixe celte anse au dehors. On recherche alors l'obstacle. Le trouve-t-on, on le lève et on rentre dans l'abdomen l'anse suturée.
Si on ne parvient pas à découvrir l'obstacle, ou que, l'ayant découvert, on ne puisse le lever, on referme l'incision autour de l'anse sectionnée : on établit ainsi, en enlevant les sutures, un anus contre nature.
?)e Temps. — Rétablissement de la perméabilité du canal intestinal. — ( le temps variera nécessairement suivant la nature de l'obstacle.
Pour une invagination, on tentera la réduction du déplacement, en refoulant de bas en haut, par des pressions douces, le boudin invaginé : il peul quelquefois être nécessaire d'ouvrir l'intestin au-dessous de l'invagination, afin d'introduire un doigt pour repousser directement le boudin invaginé (Ashurst).
S'agit-il d'un volvulus, on cherchera à le détordre; d'un étranglement par bride, on sectionnera celle-ci entre deux ligatures, etc.
Trouve-t-on un obstacle par corps étranger ou calculs biliaires^. On ouvrira l'intestin qu'on suturera ensuite.
L'occlusion intestinale par rétrécissements [cancéreux ou autre) nécessitera la résection suivie de l'entérorraphie circulaire ou l'établissement d'un anus contre nature.
La- tumeur n'est-elle pas extirpable, on traitera l'occlusion par un anus contre nature (v. c. m.) ou une eniéro-anastomose.
Quand il y a gangrène, perforation ou même simplement menace de perforation de l'intestin, on pratiquera une entêrectomie] on agira de même dans les cas d'invagination irréductible. L'entérectomie sera suivie dune entérorraphie ou de rétablissement d'un anus contre nature.
Les parois de l'intestin dans l'occlusion sont amincies par leur distension el rendues friables par leur mauvaise nutrition qni peut aller jusqu'à la gangrène : aussi la plus grande douceur est-elle de rigueur, pour le chirurgien. s'il vent éviter une rupture dé l'intestin.
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Statistique opératoire de la laparotomie pour occlusion intestinale aiguë. — La laparotomie est une opération grave et comporte un pronostic d'autant plus funeste qu'elle est pratiquée plus tardivement après le début des accidents d'occlusion et qu'elle est faite moins rapidement.
D'après la statistique de Curtis, la mortalité serait de 62 pour 100, si l'on ne compte que les malades opérés dans les premières vingt-quatre heures; de 70 pour 100 sur les opérés du deuxième jour; de 75 pour 100 sur ceux du troisième.
L'état général de l'opéré est encore un facteur très important pour le pronostic.
Plus l'opération est courte, plus elle a de chances de guérison. Curtis relate 186 cas où l'obstacle fut levé dès le ventre ouvert et où on a obtenu 81 guérisons (soit 56,5 pour 100).
Ainsi comprend-on que le pronostic opératoire variera avec chaque variété d'occlusion.
La désinvagination simple par laparotomie donne une mortalité générale de 40 pour 100. La mortalité est d'autant plus grande que la désinvagination est faite plus tardivement; de 78 pour 100 au quatrième jour.
Les résultats opératoires sont chaque jour meilleurs, grâce aux progrès de la chirurgie qui permettent une plus grande rapidité opératoire, et surtout grâce à cette croyance absolue en la nécessité d'une intervention précoce. C'est en pratiquant la laparotomie d'urgence, pourrait-on dire, comme s'il s'agissait d'une hernie étranglée, qu'on évite l'entérectomie, d'une gravité extrême, surtout chez les enfants,
Pour le volvuluS) la mortalité serait de 71,4 pour 100 (Ashursl) ; — de 8U2,C2 pour 100 (Curtis). Le volvulus une fois réduit a tendance à se reproduire. Afin d'éviter la récidive, on peut raccourcir le méso-côlon en le plissant et en fixant les plis par des sutures (Senn) ; — réséquer une portion de l'anse (Obalinski); — fixer le côlon transverse à la paroi abdominale au niveau d'un plan passant par la grande courbure de l'estomac (Villars).
Pour les étranglements (brides, diverticules), la statistique de Curtis donne 50 pour 100, et pour les incarcérations internes 60,7 pour 100.
b) Entérotomie. — Celle opération consiste à inciser une anse intestinale après l'avoir fixée à la plaie abdominale.
On a recours à cette opération, lorsque, après L'incision abdominale, premier temps de la laparotomie pour occlusion intestinale, les anses intestinales sont tellement distendues qu'il tant évacuer une partie de Leur contenu avant de procédera la recherche de l'obstacle.
On se décidera encore pour L'entérotomie si le malade est dans un étal de dépression lies accusée (pouls fréquent, petit, aspect misérable) du t'ait d'un trop long temps écoulé depuis le début des accidents.
Une laparotomie tentée, dans ces conditions, ne ferait «pic hâter la terminaison fatale : seule L'entérotomie, grâce à In grande rapidité avec laquelle on la pratique, et grâce aussi au minimum de choc opératoire qu'elle com porte, pourrait peut être sauver le malade.
C'esl Nélaton qui ;i précisé les indications de V entérotomie , pratiquée pointa première loi- à Paris en 1838 par Gustave Monod.
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On incise, du côté droit ou du côté gauche suivant l<' cas, au-dessus de l'arcade crurale cl parallèlement à elle, sur une étendue <l«' 7 centimètres h l>ni près.
Après avoir fendu le péritoine sur une longueur de \ centimètres, on li\<* Panse intestinale qui se présente el on l'ouvre.
Habituellement Panse <|ui ><v présente appartienl à la lin de l'iléon (entérotomie)', mais parfois c'est le caecum qu'on a sous les yeux : dans ce «;i-. l'obstacle siégeant plus bas. on pratique une csecotomie.
Cette opération, d'une pratique très simple, peut être exécutée en quelques minutes, sans anesthésie on avec une anesthésie locale à la cocaïne.
Ce n'est pas une opération curative, mais palliative. Et cependant, l'évacuation des matières a été suivie, dans plusieurs observations, Je la guérison de l'occlusion (élimination <ln boudin invaginé, redressement d'un volvulus, etc.).
Lorsque l'opéré ne succombe pas à une complication tenant à la persistance de l'étranglement, comme la perforation et la gangrène, el que l'anus contre nature fonctionne régulièrement, l'amélioration de l'état général est possible, et une opération curatrice, ultérieure, aura beaucoup plus de chance de succès que si elle avait <Hé entreprise primitivement (Schede).
La mortalité opératoire serait de 08,1) pour 100 (Curtis).
Résumé du traitement de l'occlusion aiguë. - Pour une occlusion suraiguë (nœud diverticulaire, étranglement par bride), lorsque l<i traitement électrique échoue, on doit pratiquer sans hésiter la laparotomie.
Pour les cas aigus, où le diagnostic reste en suspens, on se comportera de même, si le lavement électrique ne réussit pas à rétabli]- le cours des matières et si les symptômes deviennent inquiétants.
C'est encore à la laparotomie que le chirurgien aura recours s'il a lait d'une façon presque certaine le diagnostic d'occlusion par invagination ou par bride.
Uentërotomie est indiquée quand l'état général est trop mauvais pour qu'on puisse tenter la laparotomie, lorsque le chirurgien est appelé trop longtemps après le début des accidents et que les forces du malade sont par trop affaiblies.
En somme, la laparotomie serait indiquée dans les cas aigus, avec bon (Hat général; et l'entérotomie, toutes les fois que l'état général est trop mauvais pour qu'une laparotomie ait chance d'être suivie de guérison.
Lïentéro-anastomose et V enter ectomie seraient réservées pour certains cas d'occlusion chronique, « non seulement parce (pie l'état général du malade dans l'occlusion aiguë commande le minimum de durée de l'opération, mais encore parce (pie, avec un intestin surdistendu par les matières cl les gaz, souvent friable, il esl bien difficile de ne pas souiller le péritoine et bien aléatoire de compter sur les sutures » (Chaput).
La résection d'une portion de l'intestin (entérectomie) esl cependant parfois indiquée pour certaines tonnes d'occlusion aiguë (rétrécissement ou cancer, intestin gangrené, invagination irréductible) : mais encore ne la tentera-t-on (pie si elle est rendue nécessaire (perforation ou gangrène de l'intestin) el qu'on puisse la faire facilement; autrement on aura recours à
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l'anus contre nature. Ce n'est que plus tard qu'on pratiquera l'entérectomie.
Si celle-ci est cependant absolument nécessaire, voici les procédés de résection employés dans l'invagination :
L'état de la gaine commande le procédé; gaine nettement altérée ou même suspecte : cntérectomie totale; gaine saine : résection du boudin par une incision longitudinale faite à la gaine.
Par le procédé de Widenham Maicnsell, on fait une incision longitudinale sur le fourreau; on attire à travers celle-ci le boudin jusqu'à ce qu'on voie le collier. On transfixe la base du boudin par deux aiguilles droites munies de fil et on ampute les cylindres à un quart de pouce au-dessous de ces aiguilles.
Les fds étant passés au travers, on coupe chaque til en son milieu, de façon à pouvoir nouer quatre points de suture. Le moignon est alors remis en place et l'incision longitudinale suturée.
TRAITEMENT DE L OCCLUSION CHRONIQUE
Obstructions fécales. — Le traitement est plutôt médical que chirurgical. C'est le seul cas d'occlusion où l'on puisse et où l'on doive même employer les purgatifs : huile de ricin, par cuillerées à café, d'heure en heure. On ordonnera, en même temps, avec un bock, de grands lavements d'eau chaude, ou mieux d'huile chaude. Enfin le lavement électrique guéri mil presque toutes les occlusions intestinales par masses fécales.
Le massage abdominal, l'application de glace sur le ventre réussiraient dans certains cas.
Les obstructions par larges compressions (tumeurs abdominales et utérines) seront traitées par l'ablation de la tumeur ou, si la tumeur est inopérable, par l'établissement d'un anus artificiel.
Rétrécissement. — Pendant un lemps, parfois fort long, le malade atteinl de rétrécissement intestinal (tuberculeux on cancéreux) peut éviter, par un traitement médical approprié, un accès d'occlusion aiguë. Ce traitemenl consistera à ordonner au malade des laxatifs doux, des lavements d'huile. L'alimentation sera presque exclusivemenl liquide, et composée d'aliments de facile el complète digestion.
Quand l'occlusion arrive, c'est au traitement chirurgical qu'il faut avoir recoins.
Entérectomie. — On pratiquera une laparotomie suivie d'entérectomie pour un rétrécissement simple ou tuberculeux, lorsque l'intestin esl libre de toute adhérence inflammatoire; pour un rétrécissement cancéreux, si le mal n'est pas hop étendu : mais dans les deux cas il faut que l'étal général du malade ne soil pas altéré au poinl de ne pouvoir supporter une opération longue et pénible. Si le patient esl trop affaibli pour résister au «hoc opératoire, on se contentera d'une opération palliative (anus artificiel) qu'on fera suivre, au besoin, au boni d'un certain temps, d'une opération curative.
Manuel opératoire. - Un premier poinl d'une importance capitale piaula réussite opératoire, c'est de s'assurer, avanl de Taire la suture des deux extrémités de l'intestin réséqué, de la vitalité, c'est-à-dire «le l'irrigation suffisante de- parois intestinales.
Intestinale (Occlusion). 8 40
Voici, d'après Kochcr, les 6 temps d<- I cnléreclomic :
I" Temps. On attire hors de l'abdomen la portion d'intestin où siège le rétrécissement, el on l'entoure de compresses Irempées dans <l<- l'eau salée stérilisée (7 gr. •*> de sel par litre).
2e Temps. <)n place deux pinces modérément serrées cl <»n les oriente île façon qu'on ;iil à enlever plus d'intestin «lu côté <l<' la convexité que du côté de la concavité (insertion mésentérique).
5e Temps. — On coupe l'intestin entre les pinces el on désinfecte les sur laces de section avec une solution <le sublimé à 1/1000'. Après avoir pincé la portion correspondante <lu mésentère, on la sectionne.
4e Temps. - On vide, par compression, en commençanl par le poinl où sonl mises les pinces, les deux segments d'intestin maintenus el comprimés à une cei-laine hauteur par les deux doigts d'un aide. Les pinces sonl alors enlevées et les (Unw extrémités sonl nettoyées avec de la gaze stérilisée.
5e Temps. — Deux points de fixation, mis, le premier, àl'insertion mésentérique et, le second, au niveau de la convexité, affrontent les deux tubes intestinaux. On fait ensuite une suture continue (suture de fixation) qui prend toutes les couches de la paroi (le plus possible de séreuse el le moins possible de muqueuse).
()' Temps. — La ligne de suture ayant été désinfectée el l'insteslin lavé d'abord avec du lysol àl pour 100 et après avec une solution saline chauffée à 57°. on fait une deuxième suture (suture d'union). Les aiguilles doivenl être très fines; la soie également, mais solide cependant. Dans la suture on ne prend presque uniquement que la séreuse et un peu de musculeuse, pour que les séreuses renversées adhèrent l'une à l'autre sur une grande étendue (suture de Lembert). La suture d'union circulaire contournant sans interruption le tube intestinal, l'extrémité terminale du fil peut èlre liée avec le commencement. Après nouvelle désinfection, il n'y a plus qu'à réduire l'anse intestinale.
Résultats opératoires. — L'entérectomie pour rétrécissement tuberculeux donne naturellement de meilleurs résultats post-opératoires et surtout éloignés que celle pour rétrécissement cancéreux.
La statistique de Wôlfler (1896) donne 75 pour 100 de guérison pour les rétrécissements tuberculeux (24 cas); G5 pour 100 de guérison pour les rétrécissements cicatriciels (20 cas); 46 pour 100 pour des tumeurs récentes (114 cas), cancéreuses pour la plupart. Pour les tumeurs, L'entérectomie donnerait, d'après lui, 54 pour 100 de mortalité; el L'anus artificiel 22 pour 100.
Enfin, le môme chirurgien relate des cas de survie, ou même de guérison qu'on peut considérer comme complète, chez des cancéreux : un opéré de Gussen Bauer guéri depuis 16 ans, un de Mikulicz depuis 8 ans 1/2. de Gzernes depuis 6 ans, 7 cas de carcinome intestinal sans récidive après \ ans.
L'entérectomie pour tuberculose cœcale donnerait des résultats encore plus satisfaisants.
Quoi qu'il en soit, l'entérectomie, prise en elle-même, esl une opération grave. Et si, pour les raisons indiquées précédemment, elle ne peut être
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pratiquée, le chirurgien pourra recourir soil à l'établissement d'anus artificiel, soit à une entéro-anastomose. c'est-à-dire à l'abouchement latéral de <leux anses intestinales, sans résection préalable.
Entéro-anastomose. — « L'absence de résection donne à cette opération une bénignité si particulière, qu'il importe de considérer ce fait comme une des caractéristiques les plus importantes de ce procédé opératoire... C'esl un anus contre nature qui débouche, non pas à la peau, mais dans une autre anse d'intestin. »
L'entéro-anaslomose peut porter sur les divers segments du tube inteslinal; et suivant les deux segments du tube intestinal entre lesquels on établit la communication, on pratique une iléo-iléostomie (deux anses grêles): une iléo-colostomie (intestin grêle et gros intestin); une colo-colostomie (deux anses du gros intestin); une colo-rectostomie (S iliaque et rectum).
La mortalité opératoire de l'entéro-anastomose pour cancer est de 25 pour 100, alors que celle de l'entérectomie pour cancer est de 54 pour 100 (Wôlfler).
Seule l'entérectomie, large et totale, semblerait ne devoir être pratiquée que pour les cancers où l'absence d'envahissement constalable peut faire espérer que l'opération ne sera pas suivie de récidive. Quant à l'entéroanastomose. cest l'opération de choix pour les rétrécissements non cancéreux de l'intestin; car la mortalité opératoire est peu élevée, et les opérés recouvrent, au bout d'un temps variable, l'intégrité des fonctions digestives.
Pour les occlusions intestinales produites par une in vagination chronique. après avoir ordonné de simples lavements à haute pression, des lavements électriques, et pratiqué le massage abdominal (manœuvres qui, tout en étant dangereuses du fait de la distension intestinale, le sont cependant moins que dans l'invagination aiguë), on aura recours à une des deux opérations déjà décrites : entérotomie ou laparotomie.
La laparotomie, pour invagination chronique, est souvent assez difficile. Pour De pas déchirer l'intestin, en essayant la désinvaginalion, après avoir reconnu la partie inférieure du boudin invaginé, il ne faut pas chercher à extraire directement l'anse imaginée, mais exprimer le cylindre ou tirer sur sa gaine.
L'entérectomie esl Indiquée dans le cas d'invagination irréductible, on d'invagination avec sphacèle. ou perforations.
Pratiquée à froid, Pentérectomie est d'un pronostic beaucoup meilleur pour les invaginations chroniques (Jue pour les invaginations aiguës.
On pourrait recourir à une entéro-anastomose établie par-dessus la portion invaginée, si des adhérences trop courtes ou trop étendues empêchaient la réduction de l'invagination. /'. DUVAL.
INTOXICATIONS. (Y. en général Poisons corrosifs, minerai \. médk uni n rEi \ ;
Y. aussi Alcoolisme, Alimentaires, Aniline, Arsénk ismi . Benzine, Carboni
Oxyde, Suli i re), Champignons, Cocaïne, Ergotisme, Hydrogène sulfuré.
Mercure, Morphine, Moi ils. Opium, Phosphore, Saturnisme, Tabagisme,
Vapeurs irritantes, etc.
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INTUBATION. \ I i BAGl
INVAGINATION. Y. [NTESTINAl i. (Oi Cl I SIOIN
INVERSION. Y. I n'iti s, Testicule.
INVERSION SEXUELLE. Y. PERVERSIONS
tNVOLUTION UTÉRINE Y. Couches.
IODE ET IODURES. - L'iode est par excellence un siimulanl du tissu lymphoïde ; il agil spécialemenl sur la nutrition ; il a une influence très marquée sur les vaisseaux. En pratique, c'esl plutôl à l'iode métallique <|u<- l'on s'adresse pour modifier le système lymphatique el glandulaire; dans les affections de l'appareil circulatoire, on a recours aux iodures alcalins. L'accélération de la nutrition esl évidente dans les deux cas.
Iode. — Il se présente en lames d'un gris violacé, à reflets métalliques; il possède une odeur forle et une saveur très acre : il esi peu soluble dans l'eau qu'il leinl cependant en jaune; il est 1res soluble dans l'alcool et dans le soluté concentré d'iodure de potassium (coloration brune).
Usage interne. — Depuis plusieurs siècles, les préparations iodées son! utilisées dans le traitement du goitre, des adénopathies, du lymphatisme, de la scrofule, etc.; il a été récemment établi avec certitude que l'iode renforce les défenses naturelles de l'organisme dans les processus infectieux.
Préparations à base d'iode métalloïdique . — Les plus usitées sonl la teinture d'iode el les solutions diode dans l'iodure de potassium.
Teinture d'iode.
Iode 10 grammes.
Alcool à 95° 90 —
Solution iodo-iodurée.
Iode 0 gr. 20
lodure de potassium . 0 gr. i0 Eau distillée K>0 grammes.
La teinture d'iode du Codex de 1908 est à 1/10, alors que celle du Codex de 1884 était préparée à 1/15; elle est donc plus active d'environ 1/4; elle donne 01 gouttes au gramme. On en prescrira de II à VII gouttes matin et soir, aux repas, dans un peu de liquide.
Chaque cuiller à soupe de la solution iodo-iodurée formulée ci-dessus renferme 0 gr. 02 d'iode et 0 gr. 04 d'iodure de potassium: on en prescrit une ou plusieurs cuillerées dans un demi-verre d'eau.
Albumines iodées artificielles. — Les produits spécialisés de ce genre sonl nombreux. Une albumine iodée est facilement réalisable : il suffit de faire prendre de la teinture d'iode dans du lait.
Huile iodée. — Préparée avec l'huile de sésame en Allemagne (lodipin). avec l'huile d'œillelle en France (jusqu'à 40 pour 100 d'iode). Le médicament, très stable, abandonne lentement son iode qui se trouve, pour ainsi dire, mis en réserve dans le tissu adipeux de l'organisme.
Pour administrer l'huile iodée, on utilise le plus souvent la voie hypodermique el l'on injecte 5 à 10 gr. de la préparation à 25 pour 100. On peut prendre l'huile iodée par voie buccale, dans du café ou de la bière.
Tannoïdes iodés. — Les tanins, connue les graisses el les albumine.-. absorbent l'iode et le dissimulent. Les préparations iodo-tanniques corn-
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binent les propriétés générales de l'iode aux effets Ioniques du tanin; elles ne donnent que très rarement lieu à des aeeidenls d'iodisme et eonstiluenl la médication iodée de choix pour les enfants scrofuleux. Le sirop iodotannique et le sirop de raifort sonl les lypes du genre.
Sirop iodoiannique (Codex).
Iode 2 grammes.
Tanin 4 —
Eau distillée 360
Sucre blanc 640 —
20 gr. de ce sirop correspondent à 4 centigr. d'iode.
Sirop iodoiannique 'phosphaté (Codex).
Sirop iodoiannique. . 980 grammes.
Phosphate monocal-
cique 20 —
20 gr. de ce sirop contiennent i centigr. d'iode et 40 centigr. de phosphate monocalcique.
Sirop de raifort iode (Codex).
Teinture d'iode .... 10 grammes.
Sirop de raifort composé 990
20 gr. de ce sirop renferment 2 centigr d'iode.
Vin iodoiannique phosphaté (Codex).
Iode 2 grammes.
Tanin 2 —
Alcool à 95° 20
Sirop simple 100 —
Phosphate monocalcique officinal. ... 20 —
Vin de Malaga .... 856 20 gr. de ce vin contiennent 4 centigr d'iode cl ïO centigr. de phosphate raonocalcique.
Usage externe.— La teinture d'iode, employée en badigeonnages, est un révulsif d'usage courant employé contre les adénites, les épanchements articulaires, la pleurésie sèche, les douleurs musculaires, etc. Son pouvoir antiseptique et antiparasitaire explique son efficacité dans la furonculose, les trichophyties el l'érythrasma, dans le traitement des ulcérations buccales, de la métrite du col, etc. (V. Asepsie, Opérations, Pansements.)
Injections d iode dans les cavités séreuses ou pathologiques. — L'iode est employé en injections comme topique dans des circonstances diverses (kystes, pleurésies, hygroma, etc.), el surtout dans le traitement de l'hydrocèle (y. c. m.). La teinture d'iode est injectée pure ou étendue; les chirurgiens préfèrent souvent se servir de solution d'iode dans l'iodure de potassium :
Solution de LuqoI.
Iode 1 partie.
lodure de potassium 2 partir-.
Eau distillée 30 —
On pratique aussi des injections intradermiques el intraparenchymateuses d'iode autour des pustules malignes el dans les goitres (méthode discutée)
Iodures alcalins. L'iodure de potassium el l'iodure de sodium son! utilisés en thérapeutique.
L'iodure de potassium pur contient, pour 100 parties, 70. .M d'iode el wjr>.ï(.> de potassium. Il se présente en gros cristaux cubiques incolores liés soin blés dans l'eau, moins solubles dans la glycérine el l'alcool. La saveur de solutions, qui s'allèrenl à l'air el à la lumière, esl salée, acre el amère.
L'iodure de potassium esl rarement pur: !<• Codex autorise un maximum de L2 pour 100 d'impuretés. An delà, le produil esl à rejeter, car il déterminera d'au tan I plus facilement des accidents d'iodisme qu'il esl moins pur,
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L'iodure de potassium esl uiili^é comme vaso-dilatateur el dépresscur de la tension artérielle; il active La circulation périphérique H la circulation viscérale, pulmonaire el cardiaque en particulier. I)<- là son utilisation dans toute une série d'affections cardio-vasculaires [sclérose cardiaque, artério sclérose, etc. (v. c. m.)] el pulmonaires, l'asthme en particulier (v. c. m.).
Il esl enfin deux affections parasitaires dans lesquelles l'iodure de potas si u m apparaît dont'' d'une véritable action spécifique. ( le son! l'acl inomycosc el la syphilis (v. c. m.).
L'iodure de sodium, constitué par de
ïros
: ris taux blancs déliquescent
peul être substitué au sel précédenl dans le traitemenl (\c> maladies cardiovasculaires, lorsqu'il y a lieu <l<i redouter l'action propre du potassium sur le cœur; l'iodure <l<* sodium esl aussi moins irritanl pour le tube digestif. Il esl employé aux mêmes doses que l'iodure de potassium.
Mode d'administration des iodures. -- Les iodures s'administrent par la voie buccale. Lorsque la médication doit être prolongée, cl c'esl le cas habituel, on a soin d'interrompre le traitemenl à des intervalles réguliers, une semaine par mois, par exemple.
La forme habituelle est la solution aqueuse dont le titre variera suivant la dose journalière (pie Ton veut faire prendre au malade. La solution à 1/15 donne 1 gr. par cuillerée à soupe. On pourra dans une certaine mesure masquer le goût de l'iodure par le sirop d'écorces d'orange.
Solutlo)}.
Iodure de potassium . l20 grammes.
Eau distillée ..... 500 — Une cuillerée à soupe de celte solution renferme I er. (l'iodure.
Sirop d'iodure de potassium (Codex).
Iodure de potassium
pulvérisé 25 grammes.
Sirop d'écorces d'oranges amères 975
Une cuillerée à soupe de ce sirop contient 50 centier. d'iodure.
Les doses à prescrire dans les maladies vasculaires varient de 50 centigr. à 2 gr. par jour; dans l'asthme on donne 1 gr. 50 ou 2 gr. d'iodure, el de 2 à (> gr. dans la syphilis.
L'intolérance peut se manifester déjà à des closes peu élevées par le larmoiement, le coryza, surtout chez les sujets dont les reins ne sont pas eu parfait étal. Il faut donc commencer par éprouver la susceptibilité des malades.
Associations thérapeutiques. — L'iodure s'associe à de nombreux médicaments dont il renforce l'action. Ainsi, dans certains cas d'anémie avec tendance à la dénutrition, Martinet a obtenu des succès par la substitution des formules binaires aux formules primaires (arséniate de soude, méthylarsinate) qui avaienl échoué.
Solution.
Arséniate de soude. . 0 gr. 10 Iodure de sodium. . . 5 grammes. Eau distillée F. S. A . 100 Une cuiller à café renferme 'un 1/2 centigr. d'arséniate cl '25 centigr. d'iodure. On en prescrira I 5 5 dans les 24 heures.
Solution.
Méth\ 1-arsinate d e
soude
Iodure de sodium. . .
Eau distillée
Une cuiller à calé renferme 2 centigr. 1 2 ou 25 milligr.de méthyl-arsinate etOgr. 25 d'iodure, <>n en prescrira 1 à \ dans les 24 heures.
.) grammes.
lodoforme.
Ailleurs l'association sera synergique; il peut être, par exemple, indiqua de stimuler le cœur tout en abaissant la pression artérielle, ou de désencombrer les poumons d'un asthmatique.
Potion (Asthme).
Potion (Cardiopathie
au cours de l'artériosclérose).
Sulfate de spartéine. . 0 gr. 10 Iodure de potassium. . 1 gramme.
Julep gommeux .... NO grammes.
Sirop d'écorces d'oranges amères. F. S. A . 40 — A prendre dans les 2 S heures, par cuiller à soupe de deux heures en deux heures.
Extrait thébaïque. 0 gr. 10
Iodure de potassium
Teinture de lobélie. } Sa 10 grammes
Teinture de polygala
Eau distillée . . . 500
à 4 cuillers à soupe dans les 24 heures.
Le sirop d'iodure de fer réalise l'association, souvent si utile, de l'iode aux ferrugineux. Enfin, dans le traitement de la syphilis (v. c. m.) l'association au mercure (v. c. m.) sera obtenue au moyen de formules variées.
E. FEINDEL.
IODOFORME. — Dérivé iodé du méthane correspondant au chloroforme, l'iodoforme (méthane tri-iodé) renferme, pour 100 parties, 1)0,70 d'iode.
Ses cristaux, d'un jaune de soufre et d'une odeur désagréable, sont insolubles dans l'eau, mais solubles dans l'alcool, le chloroforme, les huiles grasses, et très solubles dans l'élher.
L'iodoforme doit à l'iode à l'état naissant, qu'il dégage avec facilité, son pouvoir antiseptique ; de plus la poudre diodoforme est absorbante et constitue à la surface des plaies un enduit protecleur.il sera utilisé pour le pansement des chancres mous (v. c. m.), des ulcérations tuberculeuses ou syphilitiques, des escarres, des plaies anfraclueuses ou voisines des cavités naturelles (vagin, rectum). Diverses substances ont été préconisées pour désodoriser l'iodoforme (poudre de café, coumarine, vanîlline, essence de menthe, etc.).
L'éther iodoformé est employé en injections dans le traitement des abcès froids et des tuberculoses locales (ganglionnaires, articulaires). L'émulsion huileuse peut servir dans les mêmes conditions. A l'intérieur, l'iodoforme parait calmer la toux pénible et diminuer l'expectoration; il esl administré dans les formes lorpides de la tuberculose pulmonaire (v. c. m.), dans la bronchite fétide, dans la gangrène pulmonaire. L'iodoforme étant toxique, les doses journalières <\r l>0 à 50 cenligr. sont rarement dépassées.
Poudre absorbante ri désinfectante.
[odoforme i0 grammes.
taide salicj lique. ...'■10 —
Camphre 15 —
Craie préparée •-'•'>
Pulvériser Ûnement ci mélanger très exactement.
Poudre de Lucas-Championnh [odoforme pulvérisé
Benjoin pulvérisé. .
Quinquina pulvérisé.
< Carbonate de magnésium
Essence d'eucalj p tus '. .
ââ 10 crammes.
I gramm<
Pommade d'iodoforme (Codex).
lodoforme porphyrisé . 10 grammes.
Vaseline ........ 00
Crayons d'iodoforme (Codex).
[odoforme pulvérisé. . 10 grammes.
Poudre <i«' gomme • . »> gr. 50
Eau /
Glycérine *
Suppositoires.
[odoforme 0 gr. 20
Extrait de jusquiame . . 0 gr. 05 Beurre de cacao 5 grammes.
Poui un suppositoire. (Fissure à l'anus).
Ipéca.
Elher iodoformé.
lodoforme •'» grai •-.
Éther Bulfurique. . . . 100
Êmulsion huileuse.
lodoforme I gramme.
Huile d'amandes douces I" eram -.
I acliels.
lodoforme pulvérisé. .
Café pulvérisé
Pour un cachet.
â ii gr. 05
Pilule
lodoforme 0 gr. (M
Créosote de nôtre 0 gr. 10
Poudre de réglisse . o. s.
Pour une pilule.
( i/, ule .
lodoforme ) ~
., . , . j grammes,
bucalyptol \
Gaïacol i
Huile d'à m a ndes îâ !<•
douces )
F. s. A. Diviser en capsules gélatineuses
contenani chacune 25 centigr. ; <l<- i à s
par jour.
IPÉCA. La sorte officinale ou ipécacuanha annelé mineur esl la racine de VUragoga Ipécacuanha (Rubiacées). Le parenchyme cortical, très épais, contient les principes médicamenteux; le cylindre central, 1res réduit, esl à rejeter.
L'ipéca agil sur les centres bulbaires, et c'est un irritant des muqueuses. De là ses applications comme vomitif, expectorant, purgatif et cholagoguc (dysenterie) (v. c. m.). Ses effets hypotensifs justifient son utilisation dans les hémoptysies. L'action dépressive de l'ipéca sur le cœur et sur le système musculaire esl moins intense que celle des au 1res vomitifs, de l'émétique en particulier; aussi l'ipéca, d'action plus lente, est-il particulièrement indiqué chez les enfants, les affaiblis, les vieillards.
Vomitif (Enfants).
Sirop d'ipéca 50 grammes.
Poudre d'ipéca 0 gr. 50
Par cuillerées à café de 5 en 5 minutes jusqu'à effet vomitif.
Vomitif (Adultes).
Poudre d'ipéca 1 gr. 50
Sirop d'ipéca 50 grammes.
A prendre en 2 à 5 fois, à 1, ï d'heure d'intervalle; boire un peu d'eau tiède aux premières nausées.
Vomitif (Empoisonnements).
Poudre d'ipéca 1 gr. 50
Tartre stibié 0 gr. 05
A diviser en 2 paquets à prendre à 11 d'heure d'intervalle, <mi suspension dans un peu d'eau tiède.
Ipéca à la brésilienne (Dysenterie).
Poudre d'ipéca .... 3 grammes.
Eau bouillante .... 500 Jeter l'eau bouillante sur l'ipéca cl laisser infuser pendant 12 heures. L'infusion ainsi obtenue esl prise par demi-verres au cour- de la journée.
Poitou expectorante.
Sirop d'ipéca 20 grammes.
Sirop de poiygala. . . 50 —
Eau de tilleul 120 —
A prendre par cuillerées à soupe.
sirop expectorant: sirop de Desessarlz
(Codex).
Racine d'ipécacuanha
concassée
Folioles de >viw . . .
Serpolet
Fleurs de coquelicot.
Sulfate de magnésium.
Vin blanc
Eau de fleur d'oranger.
Eau distillée bouillante 500lt —
Sucre Manc Q. s.
20 à 50 gr. par jour chez les adultes, 1 à i cuillerées à cale chez les enfants.
Poii<>,i [Hémoptysies, adultes .
Poudre d'ipéca. . . 2 à 3 grammes. Julep gonnneux . . 60 —
sirop de morphine. 10 —
Cuillerée à soupe toutes les demi-heures.
50 grammes.
AFFECTIONS CONGÉNITALES
Ectropion congénital de l'uvée. — Colle malformation esl caractérisée par l'empiétement de la couche de pigment sur la surface antérieure de l'iris. La pupille paraît déformée, irrégulière, parce que la région pigmentée semble faire partie de la pupille. La pupille se contracte sur toute sa circonférence, mais surtout au niveau de la région intacte. Le pigment est en continuité avec le bord pupillaire. Les simples lâches pigmentaires diffèrent de celle anomalie parce qu'elles sont situées sur un point quelconque de l'iris.
Colobome de l'iris. — Malformation assez fréquente. Les formes du colobome sont variées: il s'agit tantôt d'une simple échancrure du bord pupillaire ou simplement d'une pigmentation anormale selon l'un des rayons (pseudo-colobome ; colobome atypique), tantôt d'une division réelle du tissu irien, et celle dernière forme est la plus habituelle. L'intervalle entre les lèvres de l'iris est rond ou ovale cl ressemble au colobome qui résulte de l'iridectomie. La division part du bord irien pour se prolonger plus ou moins loin et les lèvres restent libres ou bien sont exceptionnellement réunies par des brides transversales. Le siège est de préférence en bas cl en dedans. En général, le colobome est bilatéral.
Les complications oculaires sont le colobome choroïdien, le colobome des paupières, la microphlalmie et les altérations cristalliniennes, le nystagmus.
Les troubles visuels sont en rapport avec l'étendue du colobome et les complications oculaires.
Aniridie. Iridérémie. — L'iris peut faire défaut dans sa totalité ou partiellement. Les deux yeux sont plus souvent atteints. Cette malformation peut exister seule, et alors la vision reste bonne, surtout si ï'iridérémie est partielle: mais elle se complique fréquemment d'autres malformations ou lésions oculaires, notamment des lésions corïiéennes et cristalliniennes.
Persistance de la membrane pupillaire. — La membrane pupillaire disparaît vers le 7e mois: mais elle persiste parfois entièrement, ce qui est 1res rare, ou laisse seulement quelques tractus de membrane qui partent de la ligne limitant en dehors les fibres circulaires de l'iris. Os filaments peuvent aller s'insérer sur des dépôts excentriques, blancs (débris de la membrane pupillaire) et (tassent devant l'ouverture pupillaire en adhérant ou non à la cristalloïde. On peut retrouver ici encore les malformations oculaires habituelles.
Les troubles fonctionnels sont nuls ou minimes, s'il n'y a que quelques filaments ténus sans autre complication.
Polycorie. L'iris présente plusieurs ouvertures; mais les pupilles supplémentaires ne sont |»;i-< toujours contractiles; toujours ou presque toujours il \ a au centre une pupille normale.
Corectopie (anomalie de siège). — A l'état normal, la pupille n'occupe pas exactement !<• centre de liris: elle est un peu en dedans et au dessus de ce |>niui .
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Il \ a corcctopie lorsque le déplacemenl esl accenlué.
Anisocorie. La largeur inégale <l«' la pupille n'es! pas toujours le l'ail • l'un étal pathologique, elle peul être congénitale.
Adhérence congénitale de l'iris avec la cornet- La soudure esl
complète. Dans un cas de Fraser, la région interne élail libre.
Mous citerons enfin pour mémoire les taches pigmentair es de Vins ou de la choroïde, Vhétérochromie^ 1 albinisme el la mélanose.
IRITIS. CYCLITES. CHOROIDITES. RÉTINO-CHOROIDITES. Si la <\c<,-
cription séparée «les maladies de l'iris, du corps ciliaire H <l<" la choroïde a pour avantage de bien faire ressortir des l>|»<'^ cliniques de lésions du trac tus uvéal el de schématiser ainsi des tableaux symptomatiques suivanl que telle ou telle partie de ce tractus esl atteinte, elle a l'inconvénienl d'établir des divisions trop absolues, car les diverses régions du tractus uvéal (iris, corps ciliaire, choroïde) oui, au poinl de vue embryologique el analomique, une dépendance qui les réunit pour en faire une seule membrane, dépendance qui se retrouve en face d'un processus pathologique, bien que dans des proportions différentes, et c'est ce que désignent les appellations d'irido-cyclite, d'irido-choroïdite et aussi de rétino-choroïdite, des lésions rétiniennes compliquant souvent des lésions de la choroïde.
L'œil atteint d'iritis est rouge, larmoyant, un peu moins ouvert que l'autre, plus ou moins douloureux, pholophobe. La rougeur est toute spéciale, elle est sous-conjonctivale et forme autour de la cornée un large anneau, le cercle périkératique . Ce cercle a une grande importance diagnostique. La pupille esl étroite, réagit peu ou pas du tout à la lumière et à l'accommodation. Ce ne sont là que de simples phénomènes d'hypérémic «pii peuvent s'accentuer en déterminant des ruptures vasculaires avec épanchement de sang dans la chambre antérieure. Il est rare que le processus s'en tienne à ce slade hypérémique, auquel cas tout peut encore rentrer dans l'ordre. Le plus souvent le mal va en s'aggravant, l'iris change de couleur, s'épaissit, s'infiltre. Les cellules exsudatives se répandent à sa surl'ace antérieure, au niveau du petit cercle, à sa face postérieure et dans la chambre antérieure, d'où synéchies partielles ou tolales el trouble de l'humeur aqueuse. L'atropine en dilatant inégalement la pupille indique l'emplacement des synéchies. Toute la surface postérieure de l'iris peut être adhérente à la cristalloïde antérieure; il y a alors synéchie postérieure totale el, si le bord pupillaire seul est adhérent à cette cristalloïde, la synéchie est dite postérieure annulaire] elle intercepte toute communication entre les chambres antérieure et postérieure (séclusion pupillaire) et devient ainsi une menace de troubles graves de nutrition de l'œil et d'accidents glaucoi nal eux.
A moins d'infection de la cornée concomitante, l'hypopy on est rare; moins rare esl l'cpanchement de sang dans la chambre antérieure (hypohéma), épanchement qui constitue une simple complication insuffisante toutefois à créer une l'orme d'iritis hémorragique, mais qui a cependant une certaine importance sémiologique puisqu'elle signiûe une altération vasculaire. Kl s'il ne s'agit pas seulement d'une hypérémie très accentuée
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capable de déterminer un hypohéma, comme certaines conjonctivites peuvent, par le même mécanisme, se compliquer d'hémorragies sousconjonctivales, on aura le droit de penser à des altérations préalables de l'iris jouant le rôle de causes prédisposantes. Ces causes prédisposantes détermineront un hypohéma à l'occasion d'une opération sur l'iris ou d'une phlegmasie de l'iris.
Les médecins non familiarisés avec l'ophtalmologie confondent facilement l'iritis avec la simple conjonctivite, erreur de diagnostic qui entraîne une erreur de thérapeutique, le sulfate de zinc intervenant ici aussi hors de propos que possible, alors que l'atropine employée dès le début est capable souvent d'éviter bien des mécomptes que créent les exsudais. Dans les cas très légers le doute est permis au début, mais l'iritis ne tarde pas à paraître évidente grâce au changement de coloration de l'iris, à son absence de contraction, aux modifications de ses caractères, au trouble de l'humeur aqueuse et à la diminution 'le Vacuité visuelle.
Le glaucome inflammatoire se distingue par l'hypertonie et la largeur de la pupille.
Dans la cyclite (inflammation du corps ciliaire) aux symptômes de l'iritis qui raccompagne souvent (irido-cyclite) s'ajoutent des troubles du vitré, des exsudais qui se précipitent à la face postérieure de la cornée, un léger œdème du bord palpébral de la paupière supérieure, de la douleur à la pression au niveau du corps ciliaire. Au début le tonus est un peu élevé; l'hypo- ' ionie arrive plus lard. Les douleurs et les réactions inflammatoires varient selon la nature de la maladie, c'est ainsi que nous verrons évoluer presque sans douleur l'irido-cyclite tuberculeuse. Et, en règle générale, l'intensité des symptômes varie avec la forme aiguë ou chronique de l'affection. Dans la forme chronique les réactions inflammatoires comme les douleurs sont peu accentuées cl même nulles; seul rabaissement de la vision attire L'attention des malades. L'irido-cyclite peut se terminer par quelques synéchies qui apporteront peu d'entrave à la vision; mais les récidives sont fréquentes et aggravenl le pronostic, parée que les exsudais, en se répandant dans la chambre antérieure autour du cristallin, compromettent du même coup el la vision el la nutrition de l'œil exposé ainsi à la cataracte, à la p rot ru si on du cristallin avec myopie persistante, au glaucome secondaire et au décollement de la rétine.
L'irido-cyclite es! une affection liés fréquente. Elle reconnaît souvent
pour cause la syphilis, la blennorragie (v. c. m.), le rhumatisme, la goutte, l'arthritisme, la tuberculose, le diabète (v. c. m.), l'infection d'origine urétro-vésicale, L'infection d'origine utérine (iritis métritique), L'infection d'origine gastro-intestinale et en général toute infection (pneumonocoque. méningite à méningocoques (Morax), variole, lièvre typhoïde, etc.). G*esl une complication rare des oreillons (Burtreff, Péchin), rare également dans la Lièvre palustre (trois observations de Tartavej cl une de Péchin). Enfin, on l'observe dans le traumatisme oculaire ci crânien, les kératites traumaliques ci infectieuses, les infections d'origine nasale (iritis ozéneuse), L'empyème de l'antre d'Higmore. ci dans le cas d'irido-cyclite de l'autre œil. Morax a observé un cas d'iritis psoriasique.
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Malgré cette énumération étiologique déjà longue, il fau( reconnaître que bien souvent la cause reste obscure, ce qui signifie <j i u- certaines infections soni encore inconnues.
Traitement. - Il consiste dans l<* traitement de l'affection générale. En outre faire des instillations d'atropine h des injections d<> pilocarpine. I);ms certains cas l'iridectomie pourra augmenter la vision.
Iritis rhumatismale. Le début esl ordinairemenl insidieux, légère hypérémie conjonctivale, puis apparition des symptômes de ririlis. Les phénomènes réactionnels peuvent être intenses, et s'accompagner de vives douleurs, mais cYsl plutôt exceptionnel. Les récidives sonl fréquentes.
Iritis blennorragique. — (V. Blennorragie).
Iritis séreuse. — Celle variété d'iritisest caractérisée par une exsudation séreuse de la partie antérieure du tractus uvéal antérieur. On devrail par conséquent la dénommer plutôt irido-cyclite séreuse. Cette exsudai ion se traduit surtout par des dépôts fins, pointillés, fixés sur la membrane de Descemet, d'où le nom de kératite ponctuée ou poinlillée profonde qui lui a élé donné à tort, car il ne s'agit pas de kératite proprement dite. Ces dépôts (éléments inflammatoires) siègent à la face postérieure de la cornée et parfois sur la face antérieure de l'iris. A une période avancée la cornée peut s'infiltrer et se vasculariser et présenter une surface dépolie par exfolia! ion de l'épithélium.
L'iris paraît en général peu touché; on observe parfois quelques adhérences et quelques dépôts pigmentaires sur la cristalloïde antérieure.
La chambre antérieure est agrandie, le tonus un peu élevé avec tendance aux accidents glaucomateux. Le vitré est trouble, poussiéreux, la papille hypérémiée et même gonflée, œdémateuse. Grâce au trouble vilréen et à la lésion papillaire l'acuité visuelle est diminuée. Les phénomènes réactionnels sont réduits au minimum : pas de douleurs, pas ou peu de rougeur, pas de photophobie, pas de larmoiement. L'iritis se développe à froid.
Cette affection est fréquente chez les femmes à l'époque de la ménopause, les rhumatisants, les syphilitiques, les tuberculeux. C'est aussi une forme de l'ophtalmie sympathique.
Traitement. — On instillera des collyres d'atropine, mais en surveillant le tonus de l'œil, car cette affection est sujette à l'hypertonie. La paracentèse donne de bons résultats, on peut au besoin la renouveler. On doit être très réservé pour l'iridectomie, car elle est capable de déterminer un abaissement considérable de la vision dans ces yeux qui sonl déjà dans un état précaire.
Iritis, rétinite d'origine goutteuse. — Les arthritiques, les goutteux sont sujets à des attaques d'iritis. On observe fréquemment chez ces malades une rétinite goutteuse qui se manifeste, à L'ophtalmoscope, par la présence de petites taches blanches, nombreuses, analogues à celles que l'on voit dans la rétinite diabétique. Ces lâches s'accompagnent parfois d'hémorragies rétiniennes. La vision esl abaissée et l'examen campimétrique dénoie souvent un scotome central (Hirschberg),
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Irido-choroïdite et rétinite diabétiques. — (V. Diabète). Iritis albuminurique. — A été constatée rarement. Cela tient à deux raisons, à la légèreté des symptômes qui passent facilement inaperçus et au petit nombre d'examens anatomo-palhologiques qui ont été pratiqués. Ces derniers ont toujours démontré des lésions du tractus uvéal dans les diverses formes de néphrites. L'iritis est bilatérale; c'est une iritis séreuse très atténuée, avec légère décoloration de Tiris et un peu de chémosis. Elle donne lieu rarement à des synéchies.
Chorio-rétinite pigmentaire, rétinite pigmentaire, dégénérescence pigmentaire de la rétine (fig. 257). — Elle est caractérisée par la présence sur la rétine de petites taches noires (rétine tigrée), à forme étoilée, anastomosées entre elles et rappelant les corpuscules osseux. C'est une voie lactée noire. Ces taches siègent particulièrement dans la région de l'ora serrala : mais elles peuvent être disséminées sur toute la rétine. Elles sont parfois invisibles (rétinite pigmentaire anormale), mais pour être invisibles elles n'en existent pas moins, et dans ces cas le pigment n'est pas arrivé au delà du plexus basai. En l'absence de pigment, on fondera le diagnostic sur les autres symptômes : héméralopie, atrophie jaune de la papille et rétrécissement du champ visuel.
L'héméralopie a une valeur séméiologique très importante, elle est caractéristique de l'affection, mais elle n'est pas d'une constance absolue. On ne confondra pas l'amblyopie avec l'héméralopie. L'amblyope voit moins bien et dans le jour et le soir ; l'héméralope
voit bien le jour, mais au déclin du jour son acuité visuelle diminue rapidement; il y a disproportion entre la vision diurne et la vision nocturne, et celle vision mauvaise peste telle même à la clarté de l'électricité nocturne ou du gaz.
Le disque Optique est jaune (atrophie jaune), rose thé; parfois blanc grisai re. Les vaisseaux soûl réduits de volume.
L'acuité visuelle esl intacte ou plus ou moins diminuée, mais la sensibilité lumineuse périphérique esl abolie, le champ visuel rétréci concentriquement, ou seulement aboli dans la partie moyenne (scotome annulaire moyeu on mieux zonulaire), d'où grande difficulté pour les malades à se conduire, privés ainsi de la vision périphérique. L'acuité visuelle peul diminuer progressivement jusqu'à la cécité. Ces yeux sonl plutôt hypertones, avec tendance à l'étal glaucomaleux se traduisanl en outre par un trouble de la vue survenant périodiquement .
hans certains cas, les symptômes sonl 1res différents : il y a nyctalopie el non héméralopie, pas de rétrécissement du champ visuel; les taches, au lieu d'être à la périphérie, occupent la région centrale el ne présentent pas
Fig. 257. — Rétinite pigmentaire.
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l'aspecl habitue] de corpuscules osseux; elles -<»ni en oulre très petites, .1 peine \ isibles (Dujardin).
Les deux \eu\ sont ;il leinls.
L'affection esl congénitale, niiiis les symptômes peuvenl 11'ôtre que très légers à l;i naissance, s'accentuer avec le temps, apparaître dans l'enfance et l'adolescence. On l'a constatée sur plusieurs membres <l<- la même famille.
Le diagnostic différentiel devra être l'ail avec certaines choroïdites ou chorio-rétini tes syphilitiques pigmentaires, avec des rétinites pigmentaires d'origine rénale ou hépatiqne.
En dehors de la syphilis héréditaire on a surtout signalé comme cause la consanguinité.
Ophtalmie sympathique. — Appelée aussi irido-cyclite sympathique. parce <jne les accidents oculaires dits sympathiques apparaissent surtoul sous cette forme. Le nom d'ophtalmie migratrice (Deutschmann) esl d'une mauvaise terminologie, car il préjuge d'une pathogénie qui est loin d'être démontrée, du moins pour tous les cas. Ces accidents multiples qui vonl des troubles fonctionnels les plus légers aux troubles trophiques les plus graves et qui reconnaissent pour cause une lésion quelconque, mais le plus souvent d'origine traumatique de l'autre œil, constituent l'ophtalmie sympathique, qui est par conséquent polymorphe.
Elle est due surtout aux blessures de la région scléro-cornéenne (région eiliaire) et à la présence de corps étrangers dans l'œil. Les tumeurs inlraoculaires peuvent aussi lui donner naissance. On l'a vue se déclarer à la suite de l'irritation d'un moignon oculaire et même à la suite de phénomènes inflammatoires ou irrita tifs dans un orbite privé de son globe oculaire.
On ne connaît actuellement rien de positif sur la pathogénie de celle affection. Les plaies septiques comme les non septiques peuvent la développer; on ne la voit pas apparaître après la panophtalmie, aussi la théorie infectieuse métastatique est-elle sujette à bien des critiques, au moins en tant qu'elle prétendrait s'appliquera tous les cas. La migration des microbes ou des toxines d'un œil malade à l'autre par les voies nerveuses, veineuses ou lymphatiques sont sujettes à tellement de critiques, sont en désaccord avec tant de faits expérimentaux et cliniques que la théorie purement nerveuse apparaît la plus vraisemblable. Elle a pour elle les examen< anatomopathologiques de Czerny (1867) qui a constaté la névrite des nerf- ciliaires. Et il est naturel d'admettre que la lésion des nerfs ciliaires exerce sur un centre nerveux qu'il reste à préciser, une irritation réflexe, qui à son tour, provoquera dans l'autre œil des accidents sympathiques. Ce serait alors une névrite ascendante qui aboutirait à un centre pour ensuite se manifester de l'autre côté. Et l'on explique alors avec cette théorie non seulement tous les cas d'ophtalmie sympathique, mais encore la cessation de ces accidents après l'énucléation de l'œil sympathisant (primitivement malade), cessation qui ne s'expliquerait plus si l'on admet une invasion microbienne qui n'a pas de raison de disparaître dès que l'autre œil, siège de l'origine infectieuse, a été enlevé. Et puis comment expliquerait-on une ophtalmie sympa-
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Ihique développée à la suite de la pénétration dans le corps ciliaire d'un corps étranger qui n'a pas déterminé dans cet œil blessé le moindre accident sep tique?
Dans un cas de ce genre que j'ai observé, il s'agissait d'un très petit fragment de silex situé dans le corps ciliaire. Ce corps avait pénétré par la cornée où il avait laissé à peine trace de son passage. On pouvait l'ignorer, car rien n'était apparent. La vision était bonne, il y avait seulement des douleurs qui s'accentuaient pendant la nuit. Au bout de plusieurs semaines apparut une ophtalmie sympathique très sérieuse sous forme d'iritis avec synéchies nombreuses et fines précipitations sur la face postérieure de la cornée. L'énucléation mit fin à ces accidents et l'œil sympathisé resta bon. Dans l'œil énucléé il n'y avait pas trace apparente d'inllammation; tous les tissus et le corps vitré avaient un aspect normal et pas le moindre exsudât autour du petit fragment de silex. Des examens histologiques complétèrent cette observation; mais d'ores et déjà ne paraît-il pas évident qu'il ne saurait être question d'accidents infectieux, mais bien d'une névrite ascendante avec répercussion sur l'autre œil sous forme de lésions d'ordre trophique?
L'époque d'apparition est très variable; rare avant le quinzième jour elle survient quelques semaines, ou quelques mois et même plusieurs années après l'accident. Et après l'énucléation de l'œil primitivement malade, on peut admettre que, passé le délai d'un mois, l'ophtalmie sympathique n'est plus à craindre, à moins d'accidents inflammatoires dans le moignon ou dans l'orbite du cote'1 énucléé.
On a décrit peut-être avec trop de complaisance les accidents sympathiques, aussi doit-on admettre avec quelques réserves tous les troubles fonctionnels de sécrétion, de mouvement (spasme, nyslagmus) d'accommodation, de perception, etc., et s'en tenir aux phénomènes irrilatifs du début, aux douleurs névralgiques, et à l'irido-cyclite plastique ou séreuse (ophtalmie sympathique du segmcnl antérieur. La chorio-rétinite serait une forme d'ophtalmie sympathique du segment postérieur. On a signalé une atrophie partielle du nerf optique (amblyopie sympathique) et qui sérail due à une atrophie des libres optiques propagée au côté sain.
Il est tout à l'ail exceptionnel qu'une ophtalmie sympathique s'arrête spontanémenl nu débul el ne détermine que des lésions insignifiantes. On ne doit pas y compter. La marche es1 progressive el la cécité est la çonsé quence de l'évolution des lésions.
Traitement. — Lorsque l'oeil blessé es! totalemenl perdu pour la vision el non douloureux, el que le malade réclame V énucléation comme sauvegarde, on doil la faire. S'il y a blessure el surtoul blessure ciliaire, mais sans pénétration «l'un corps étranger, <>n sera conservateur, on s'attachera particuliè remenl à éviter toute infection el une l'ois In guéri son obtenue, si l'œil reste indolore, on s'abstiendra d'énucléer. Dans le cas de pénétration de corps étrangers dans l'œil (grains de plomb, éclats métalliques, morceaux de silex ou s'abstiendra d'énucléer hâtivement, préventivement, à moins d'avoir affaire à un malade qu'on ne peul surveiller. Il esl bien entendu qu'il s'agil d'un corps étranger, qui a pénétré dans l'œil certainement, qui \ esl resté
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cl qu'on ne |><miI enlever. I);ms <•<• <-;is. si l'œil n'esl pas douloureux on se bornera à surveiller le malade, el lanl qu'aucun danger n'apparaîtra, l'énucléation esl une mutilation inutile. Il est vrai que celle surveillance el ce danger possible constituent un étal d'inquiétude el d'insécurité qui détermineront surtout le malade à réclamer une intervention à laquelle on agira sagement en y faisant droit. Mais si le malade est récalcitranl et qu il tienne à son œil pour n'importe quelle raison (raison d'esthétique ou de situation) ou attendra et on pourra ainsi attendre indéfiniment. Ce sera toujours autant de gagné. Et puis si le corps étranger n'esl pas visible, rien n'indique qu'il soil réellement dans l'œil ; un grain de plomb a pu frapper un œil très obliquement et ne pas pénétrer, le simple phénomène de contusion suffira à provoquer une hémorragie, une irido-dialyse, des lésions quelconques qui pourront ou guérir avec restitution de la vision ou se terminer par la cécité : ou bien encore le grain de plomb ou tel autre corps étranger traversera l'œil de part en part et se logera dans l'orbite ou les cavités voisines. La radiographie donnera des renseignements utiles à cet égard, et s'ils sont muets étant donné la petitesse du corps, on sera dans le doute. De toute façon, il n'y a nulle nécessité d'énucléer. Il en sera ainsi surtout si l'œil blessé a conservé une vision utile.
Mais aussitôt que l'œil blessé deviendra douloureux, aussitôt que le moindre trouble irritatif ou autre apparaîtra à l'autre œil, il faut énucléer immédiatement ; il n'est pas trop tard, et il est inexact de soutenir qu'une fois l'ophtalmie sympathique commencée, l'énucléation est impuissante à l'arrêter. Il est entendu qu'il faut agir de suite et sans délai et ne pas perdre un temps précieux par un traitement médical.
Chorio-rétinites. — L'étiologie est à peu près la même que celle des irido-cyclifes : des infections et des intoxications de toute nature (syphilis, hérédo-syphilis, fièvre typhoïde ou autre maladie infectieuse chez la mère, variole). Il n'est pas toujours facile de découvrir le mode de pénétration de l'agent infectieux, pas plus que d'en déterminer la nature, aussi l'étiologie est-elle souvent obscure, sans qu'il soit possible pour établir le diagnostic causal de pouvoir, avec quelque certitude, se baser sur les aspects cliniques des taches de choroïdites, leur coloration, leur siège et leur mode d'évolution. Ces formes sont variées à l'infini. Les plaques sont plus ou moins nombreuses, diversement colorées, plus ou moins pigmentées, parfois blanches el atrophiques. Dans certains cas les taches n'ont pas de contours définis, il s'agit plutôt de teintes grisâtres donnant à la rétine un aspect plus ou moins ombré par places. Ces taches ou teintes sont considérées comme des exsudats, d'où le nom de choroïdite exsudative.
Lorsque la plaque exsudative est unique et siège dansla région maculaire, la choroïdite est dite maculaire, centrale. Cette forme, ainsi que la choroïdite postérieure est fréquente dans la myopie forte. On trouve aussi chez les vieillards une forme de choroïdite maculaire caractérisée par une teinte grisâtre de la légion maculaire (choroïde sénile). La choroïdite postérieure myopique, encore appelée staphylome postérieur, a l'aspect d'un croissant péripapillaire externe unique ou à plusieurs zones qui marquent les étapes de révolution de la lésion celai ique. Le croissant s'étend parfois autour de
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la papille (choroïdite annulaire). Le croissant myopique et la choroïdite annulaire devront être différenciés l'un du croissant blanc congénital inférieur et non latéral, et l'autre du halo glaucomateux.
L'œil présente un aspect normal et l'abaissement de l'acuité visuelle est le seul symptôme subjectif. Cet abaissement n'est nullement en rapport avec les lésions apparentes à l'ophtalmoscope; celles-ci, très nombreuses, disséminées sur toute la surface chorio-rétinienne (excepté dans la région maculaire), pouvant se concilier avec une bonne vision, de même qu'une petite lésion confinée dans la région maculaire cause un affaiblissement considérable de la vision avec scotome central, et même la cécité malgré l'intégrité de tout le reste de la chorio-rétine. Et d'autre part, il suffit de lésions choriorétiniennes, disséminées, peu apparentes pour abaisser beaucoup la vision.
Le trouble du vitré et une cataracte partielle (cataracte par lésions choriorétiniennes, cataracte non sénile) sont des complications fréquentes, ainsi que Y atrophie optique (atrophie optique d'origine intra-oculaire, choroïdienne).
Le pronostic est grave, d'autant plus grave que toutes les médications restent généralement inefficaces.
Choroïdite suppurative. — C'est l'infection métastatique oculaire que l'on peut trouver dans toutes les infections généralisées : pleurésies, pneumonies, méningite cérébro-spinale, érysipèle, influenza, scarlatine, variole, infection staphylococcique (analogie avec l'ostéopériostite, l'ostéomyélite staphylococciques), infection streptococcique, pneumococcique ; infection puerpérale par embolie et thrombose soit de la rétine, soit de la choroïde (ophtalmie métastatique puerpérale) ; infection utérine non puerpérale; infection d'origine viscérale (estomac, foie, etc.), infection à la suite d'angines; infection d'origine otitique, urineuse; phlegmon de l'orbite et thromboses des veines orbitaires.
La panophtalmie n'est plus métastatique, n'est plus d'origine endogène lorsque l'infection provient d'un traumatisme oculaire (bacillus perfringens ou autres agents septiques). Les traumatismes accidentels ou opératoires y donnent lieu.
Ici l'infection ne procède plus comme dans les chorio-rétinites exsuda tivcs, le tableau symptomatique est tout différent, c'est celui de la suppuration oculaire se manifestant par les plus grands désordres: les paupières sont rouges, tuméfiées, œdémateuses, la cornée encadrée par une conjonctive chémotique. La cornée à son tour participe au processus suppurai il", elle se perfore, !<■ tractus uvéal suppure, ainsi que le vitré, et si les troubles généraux -oui graves: insomnie, fièvre, douleurs, on doit y mettre un terme par L'énucléation.
La marche des symptômes peul être moins violente, moins aiguë, un peu traînante H l'œil \;i «mi s'atrophianl progressivement.
Dans certains castrés exceptionnels, la panophtalmie prend une allure toute spéciale: il n \ ;i pour ainsi dire pas de symptômes inflammatoires; ce -oui <■<•> cas qui ressemblenl aux néoplasmes du globe avec apparence de gliome (pseudo-gliome) <>u de sarcome <di<>r<>ïdien.
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Ici égalemenl rénucléation esl le meilleur traitement et, s'il s'agit déjeunes enfants, on \ aura recours d'autant plus hâtivement qu'en les débarrassant (l'un œil inutile, on peut avoir la chance de le> soustraire aux conséquences d'un \ rai gliome.
Infiltration vitreuse de la choroïde. (lin-/, les vieillards, exceptionnellement chez les personnes jeunes, la membrane vitreuse de la choroïde peut donner lieu à des productions verruqueuses de forme arrondie, non régulière, à bords limités par une ligne nette, un peu sinueuse. En dedans de cette ligne vient une zone claire, miroitante. Le centre de la verrucosité est légèrement et inégalement ombré. Suivant que ces verrucosités sont plus ou moins profondes, elles ont une coloration blanche ou rosée, cl suivant qu'elles écartent ou refoulent les cellules de la couche pigmentaire de la rétine, ou s'en coiffent, elles se pigmentent plus ou moins. Leur volume est constant, leur diamètre n'excède pas en général la largeur d'un gros vaisseau rétinien, et si elles paraissent parfois larges et étendues, elles doivent cette apparence à une accumulation de petites verrucosités. Elles siègent de préférence dans la papille et sur son pourtour, dans les régions équatoriales de l'œil, rarement au niveau de la région maculai re.
Lorsque l'infiltration est primitive, elle est presque constamment bilatérale; il n'en est plus de môme lorsqu'elle accompagne d'autres affections du fond de l'œil, telles que la dégénérescence pigmentaire de la rétine ou des chorio-rélinites congénitales voisines de la dégénérescence pigmentaire.
Quelques cas de glaucome coïncidant avec l'infiltration vitreuse péripapillaire ont fait penser à une concordance probable entre cette lésion et les troubles glaucomateux qui dériveraient d'une gène dans la fillralion postérieure de l'œil.
L'acuité visuelle esl bonne, à moins que les verrucosités n'aient atteint la région maculaire.
Le diagnostic est facile, lorsque les verrucosités sont nombreux-, apparentes; difficile, lorsqu'elles sont rares, petites, peu proéminentes et par conséquent peu apparentes. On évitera de les confondre avec une papillite ou avec des dépôts graisseux papillaires consécutifs à d'anciennes papillites, à des papillites régressives. Les verrucosités doivent être recherchées chez les personnes âgées; on les découvre fortuitement, car nul symptôme subjectif n'appelle l'attention.
Dégénérescence familiale de la région maculaire. Les lésions
chorio-rétiniennes désignées sous le nom de chorio-rétinite, de dégénérescence pigmentaire sont situées surtout à la périphérie de la rétine; dans la dégénérescence familiale, les lésions sont circonscrites à la légion maculaire. L'affection survient dans le jeune âge vers 9, 10 ans. chez des sujets qui avaient joui jusque-là d'une excellente vision. La vision directe baisse progressivement au point de devenir nulle, et il ne subsiste pins que la vision périphérique. Au début, on constate à l'examen un scotome central pour les couleurs (le vert et le rouge notamment).
La région maculaire esl le siège d'une pigmentation irrégulière avec
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petites taches gris jaunâtre ou jaune orangé. Ces lésions s'étendent, et finalement la région maculaire s'atrophie.
On ne sait rien de l'étiologie et de la pathogénie de cette affection; rien également de l'anatomie pathologique.
Iridodialyse. — On entend sous ce terme l'arrachement, la désinsertion de l'iris du corps ciliaire. Elle peut être congénitale (aniridie) ou spontanée, et dans ce dernier cas elle est due à l'ectasie de la sclérotique ou aux néoplasmes du corps ciliaire, et notamment au sarcome qui, en envahissant la chambre antérieure, détruit l'adhérence périphérique de l'iris. Mais la cause principale de l'iridodialyse est le traumatisme [V. Iris (Traumatismes)].
Kystes de l'iris et de la choroïde. — Sans cause connue, mais le plus souvent après un traumatisme accidentel ou opératoire [V. Iris (Traumatismes)] ou par fermeture spontanée d'une crypte irienne, apparaissent sur la face antérieure de l'iris une ou plusieurs petites tumeurs translucides (kystes simples, séreux de l'iris) ou de petites tumeurs blanches, nacrées, arrondies ou ovoïdes, renfermant des cellules épidermiques, des cristaux de cholestérine et souvent un cil (tumeurs perlées, kystes perlés de Viris, kystes êpidermoïdatcx\.
On a observé des kystes séreux congénitaux.
Comme ces derniers, les kystes ou tumeurs sont rares; on lésa trouvés dans l'iris et aussi dans la choroïde.
L'iris peut en outre être le siège de kystes à entozoaires (cysticerques).
Traitement. — On doit pratiquer l'excision du kyste avec la partie attenante de l'iris, afin d'éviter la perte de l'œil par iritis ou iridochoroïdite.
Angiome de l'iris et de la choroïde. — Petite tumeur vasculaire implantée sur l'iris, pouvant se compliquer d'hypohéma. Cette télangiectasie de l'iris est rare comme celle de la choroïde. Elle est due à la dilatai ion des vaisseaux préexistants et aussi à la formation d'autres vaisseaux, mais elle est distincte de l'angio-sarcome. L'angiome irido-ehoroïdicn s'accompagne de décollement rétinien, de phénomènes glaucomaleux et d'iridocyclite.
Quelques observations établissent l'existence du myome de l'iris et de la choroïde.
Sarcome de la choroïde. — Tumeur née dans les couches externes de la choroïde, composée de cellules arrondies ou fusiformes ou de ces deux
variétés de cellules, avec le plus souvent de nombreux vaisseaux, habituellement pigmentée (sarcome mélanique . survenant à toul âge, mais toutefois rare dans l'enfance ei ayanl son maximum de fréquence de ï() à 60 an-. L'étiologie esl obscure comme celle de ions les cancers en général, mais le traumatisme semble bien jouer un rôle. Il esl presque toujours unilatéral.
La symptomatologie varie avec remplacement et les réactions que détermine une tumeur « l< m l l'évolution peul se faire très Lentemenl ou rapi dément. Au début, les malades se plaignent d'un abaissement de la vision qui s'explique par un décollement <»n un soulèvement de la rétine. C'est a ce mon enl qu'il importe de bien étudier les caractères du décollement
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iv I inien d'origine néoplasique et de le différencier du décollement dil séreux. Le décollement sarcomateux ;i une forme bosselée, bien circonscrite; les vaisseaux m Oui ni le nombre, ni la forme de ceux qu'on voit dans la rétine flottante du décollement séreux. Toutefois, il peut arriver qu'une petite Lumeur produise un large décollement el les difficultés du diagnostic seront grandes à relie période.
Cette première période dure plus ou moins longtemps, des années, quelquefois, mais c'est rare, sans autres accidents que <!<■- troubles sympa thiques de l'autre œil, et c'est alors que le diagnostic se précise H que L'abaissement de la vision et même la cécité dans un œil, peu ou pas éclairable, s'explique par un néoplasme possible; mais le plus souvent la tumeur, continuant à évoluer, fait comme le gliome, elle détermine de l'hypertonie non par son envahissement et par pression excentrique, mais par stase sanguine; l'œil devient dur, douloureux, injecté, difficilement éclairable, le cristallin s'altère, se cataracte. Au lieu de suivre cette marche glaucomateuse, l'œil peut au contraire devenir mou et présenter les symptômes d'une irilis plastique. Encore comme le gliome, le sarcome va cette l'ois sortir de l'œil, non pas toujours par perforation proprement dite, mais par infiltration cellulaire dans la sclérotique, à travers les nerfs el les vaisseaux. C'est la période de propagation qui commence. Le globe présente des bosselures noires, ardoisées dans le segment antérieur, l'exophtalmie apparaît, trahissant l'exode de la tumeur par le segment postérieur, puis, ce premier effort fait pour vaincre la coque oculaire, la circulation est moins gênée et les nerfs moins comprimés et les douleurs s'apaisent. Cette accalmie est le prélude de la dernière période, celle de la propagation du néoplasme à l'orbite, au cerveau et aux diverses métastases par embolie. Voilà le tableau schématisé de la marche du sarcome choroïdien, mais le fait suivant montrera à quelles variétés cliniques on peut avoir affaire.
J'observe un malade âgé de 64 ans, opéré par un confrère de cataracte il y a dix ans. Peu de temps après cette opération on dut faire l'énucléation de cet œil qui renfermait un sarcome choroïdien. La cataracte avait été sans doute prématurée et la bonne orientation lumineuse compatible avec une tumeur de petite dimension qui a dû, à cette époque, soulever à peine la rétine, ont légitimé l'opération. Mais la tumeur a évolué et l'œil fut enlevé. Actuellement, il reste sur le plancher de l'orbite un 1res gros noyau induré, de coloration brunâtre qui est le seul vestige du sarcome oculaire. La propagation s'est faite à l'orbite, s'y esl cantonnée: elle est slationnaire depuis des années et l'état général reste excellent. Nombreux oculistes et chirurgiens ont conseillé l'exenléralion de l'orbite qui a été refusée.
L'appréciation du tonus est un bon élément de diagnostic. Dans le décollement rétinien séreux simple, la pression oculaire est ordinairement diminuée de bonne heure. Dans le décollement par lumeur, la pression oculaire esl normale au début et plus lard il y a même hypertonie. Le^ caractères du décollement rétinien sont également très importants: dune façon générale on opposera l'aspect d'une rétine flottant librement entre un liquide
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séreux et le vitré à celui d'une réline appliquée sur une tumeur qui la soulève et la vaseularise. Le décollement sanguin de la choroïde survient après un traumatisme; l'œil est mou et s'atrophie. Le diagnostic avec le glaucome inflammatoire peut présenter de grandes difficultés; dans ce cas on recherchera avec soin à établir la chronologie des accidents, à quelle date a commencé la cécité, si elle a précédé ou suivi les phénomènes glaucomateux.
Enfin dans le glaucome, les deux yeux sont fréquemment intéressés. Au début, si la tumeur est située vers l'ora serrata, la diminution du champ visuel peut être le seul symptôme [V. Œil (Examen)]. Dans ces cas de tumeurs au début et siégeant dans le corps ciliaire, la vision est encore excellente et le malade ne se plaint que d'un trouble en apparence insignifiant. On comprend alors que le diagnostic risque fort de n'être pas posé à ce moment. De là ressort l'utilité qu'il y a à prendre avec soin le champ visuel. Un tout petit rétrécissement, un scotome positif à l'extrême périphérie du champ visuel donnera une indication précieuse. Guidé par cette lacune on dilatera la pupille au maximum afin d'avoir un champ d'observation aussi grand que possible, el l'examen au miroir à l'ophtalmoscope, puis l'éclairage transcléral rendront manifeste la petite tumeur.
Traitement. — Enucléation de bonne heure ou cxentération de l'orbite suivant que la tumeur est intra ou extra-oculaire.
Leuco-sarcome choroïdien. — Plus rare que le mélano-sarcome. Siège surtout à la moitié antérieure de la choroïde et au voisinage de la papille. Lorsqu'il est maculaire, le symptôme important du début sera le scotome central.
Le myxo-sarcome et l'angio-sarcome sont des variétés de sarcomes dégénérés.
Sarcome et leuco-sarcome de l'iris et du corps ciliaire. — Comme pour la choroïde, le leuco-sarcome constitue une rareté; le leuco-sarcome du tractus uvéal est même nié. Généralement la tumeur esl pigmentée. Le sarcome du cercle ciliaire peut rester longtemps caché, il n'apparaît que lorsqu'il arrive au niveau de la pupille ou lorsqu'il a franchi la base de l'iris, dans l'angle irido-cornéen.
Il esl rare que le sarcome de l'iris soit primitif; généralement il n'esl qu'une émanation d'un sarcome du corps ciliaire ou des régions voisines de la choroïde. Son développement est plus ou moins rapide, il envahit la chambre antérieure, la remplit, désorganise les membranes qui s'opposenl à son extension au dehors, s'accompagne d'hvperlonie. de cataracte, d'oedème de la rétine.
Traitement. Lorsqu'on peut avoir la certitude que la tumeur esl limitée à l'iris, on se contentera d'en faire Tablai ion avec la partie irienne attenante, sinon on doil énucléer.
Diagnostic. Pour établir la nature d'une tumeur du hachis uvéal, on ne peul s'appuyer uniquement sur l'aspect cellulaire, car toutes les infections peuvent donner lieu à <\^s lésions hyperplasiques cl notamment à des lésions ressemblant an type sarcome. C'est par l'inoculation qu'on arrivera à un diagnostic certain.
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Cancer métastatiquc. A la suite de manifestations cancéreuses dans d'autres régions (cancer du sein, de L'estomac, pulmonaire, etc.), la choroïde H la rétine peuvenl être envahies à leur tour. Ce cancer métastatiquc fail par embolies, il prend généralement la l'orme de plaque el siège <!<■ préférence sur la moitié postérieure du globe. La marche des accidents esl rapide, elle se fail s;ms douleur el sans phénomènes réactionnels. Le pronostic esl très grave, puisqu'il indique la généralisation du cancer.
VÊCHIN.
IRIS (OPÉRATIONS). Iridectomic. — Celle opération, qui consiste à enlever un lambeau d'iris, esl indiquée dans les opacités étendues mais limitées de la
cornée, les exsudais épais occupant tout le champ pupillaire, la membrane pupillaire, la cataracte congénitale, la cataracte sénile comme procédé d'extraction, la calaraclc traumatique, la cataracte secondaire, la subluxation du cristallin afin de placer la pupille devant la partie privée du cristallin, dans la discision sur un œil atteint de synéchies postérieures, dans certains cas d'iritis, dans les corps étrangers de l'iris, dans le glaucome et enfin dans certains processus ulcératifs de la cornée avec contraction douloureuse de liris.
Elle est contre-indiquée sur des yeux dont la perception lumineuse esl défectueuse ou nulle on atteints d'iridocyclite avec exsudais. Dans de pareils cas, le but optique ne peut être atteint ou bien les adhérences iriennes sont telles qu'on détache avec peine le moindre lambeau irien.
La technique opératoire varie selon qu'il s'agit de l'iridectomie optique, de Tiridectomie dans l'opération combinée delà cataracte ou de l'iridectomie antiglaucomateuse.
Iridectomie optique. — Incision de la cornée faite avec la pique (fig. 258). Avec le couteau la plaie peut rester béante, se coapler moins facilement. D'ailleurs la pique est indiquée en général lorsque la chambre antérieure est conservée. L'incision sera courte, un peu en dedans du limbe. L'emplacement est subordonné à celui de la région cornéenne transparente que l'on veut utiliser. En bas et en dedans; en haut et en dehors, sont deux bons emplacements; dans le premier cas on facilite la vision rapprochée el dans le second on étend le champ visuel. L'iris est saisi avec nue pince (fig. 259) à son bord libre attiré au dehors et coupé avec des pince-ciseaux tenues de
Fig. _'i.'. - Pince à irii
telle façon que les branches soienl dans le plan vertical \/ et non horizontal >>. On obtient ainsi un petit colobome (fig. 260). Au lieu de se servir de la pince à iris, on pourra utiliser un crochet mousse (fig. 261 ). qui est un
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excellent instrument et avec lequel on évite le pincement douloureux de l'iris.
Iridectomie dans ï opération de la cataracte. — Elle constitue le deuxième temps de l'opération de la cataracte (après la kératotomie). On renverse le lambeau conjonctival sur la cornée afin d'éviter de le sectionner. Après la
sortie du cristallin on dégage les
Fig. 2fi0. — Iridectomie optique.
ab, incision de la cornée.
Colobome étroit (Péchin).
lèvres de la plaie cornéenne pour que la cicalrisation se fasse sans interposition de tissu irien ou capsulaire.
Dans Tiridectomie préparatoire (opération combinée), on appliquera le procédé de Tiridectomie optique.
Iridectomie antiglaucomateuse .
— L'anesLhésie générale est nécessaire s'il s'agit de glaucome irritatif, douloureux. Incision en arrière du limbe et faite avec un couteau de de Graefe étroit, ou avec la pique.
Laisser écouler lentement l'humeur aqueuse afin d'éviter une décompression brusque et une hémorragie intraoculaire.
L'iris saisi un peu plus haut que son bord interne est coupé par petits coups au fur et à mesure que la pince à iris l'attire au dehors. La section est faite avec des pincesrivaux dont les branches sont tenues horizontalement (;>).
Le colobome doit être très large (fig. 262 et 265).
11 est parfois difficile d'extraire un lambeau d'iris, et notamment lorsque la chambre antérieure esl effacée et que l'iris esl adossé à la cornée. Dans ces cas, on aura recours au procédé de Streatfield. La technique esl In suivante : incision de La cornée avec cou teau de Daviel ou de Béer dit;. 264),
ou scarificateur cornéen; agrandissement de la boutonnière cornéenne avec ciseaux mousses, ou couteau boutonné el iridecto
ii . • ï > • ï
mie. Il |»"ui arriver que la pince ;i iris ne |>uis>e avoir prise, alors ou pénél rera avec un couteau de de ( Iraefe dans le corps \ il ré i\ travers une
Fig. 262. Fig. 263.
Fig. 262. — Iridectomie antiglaucomateuse o6, lèvre
extérieure, périphérique <!<• la plaie; cd, lèvre intérieure.
centrale <l«' la plaie. Large colobome Péchin). Fig. 263. Iridectomie antiglaucomateuse. a, lèvre péri
phérique ; b, lè> re centrale Péchin).
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petite incision dans le limbe el on incisera l'iris d'arrière en avant. Avec la pince à iris on dégagera autanl que possible la partie postérieure de La cornée. Ce dernier procédé esl applicable dans les cas de blessure de l'œil, d'ulcères graves de l;i cornée ayant amené la disparition du cristallin.
Les complications de l'iridectomie sonl : les lésions de \\n> el du cristallin, L'iridodialyse, les inconvénients d'une double | > 1 1 j > i 1 1 < * par conservation • lu sphincter, le prolapsus du vitré el enfin les complications tardives qui résultent d'une asepsie insuffisante.
Il peul arriver que l'ablation de l'iris ne soil pas suivie d'un bon résultai parce que le feuille! pigmentaire esl resté accolé à la cristalloïde.
L'iridectomie antiglaucomateuse expose plus particulièrement aux hémorragies dans la chambre antérieure el rétro-choroïdienne et à la blessure du cristallin.
Iritomie. — Celle opération consiste clans une simple incision de L'iris; on ne fait pas d'excision de lambeau. Après kératotomie avec le couteau lancéolaire, l'iris esl attiré au dehors, sectionné dans une direction radiée puis rentré dans la chambre antérieure. On réduit les bords de l'iris avec la spatule. On obtient ainsi un colobome très étroit, les lèvres de la section s écartant en V par rétraction du sphincter. Cette opération se pratique sur l'œil ayant son cristallin. C'est Y iritomie extraoculaire.
Dans Y iritomie intraoculaire (irido-capsulotomie) on sectionne un diaphragme qui obstrue la pupille et qui est formé par l'iris, l'exsudat cl la cataracte secondaire. La section se fait avec des pinces-ciseaux dont la branche pointue pénètre à travers la membrane. PÉCIUX.
IRIS (TRAUMATISMESj. — ïridodialyse traumatique. — La contusion du globe, la rupture scléroticale, les traumatismes opératoires en sont les causes habituelles. C'est un accident fréquent dans l'iridectomie, provoqué parmi mouvement brusque de la tête ou de l'œil lorsque l'iris est saisi el attiré au dehors pour être sectionné. La chambre antérieure est inondée de sang. Dès le lendemain le sang peul être résorbé, et c'est alors qu'on constate l'iridodialyse. Si l'iridodialyse est partielle après l'iridectomie on constate fréquemment des symptômes d'iritis ou de névralgie ciliaire 24 heures après. Si l'iridectomie a été faite en vue d'une opération de cataracte, on attendra pour l'extraction du cristallin que tout symptôme inflammatoire ait disparu. L'iridodialyse peut être la conséquence de tractions sur un iris adhérent, aussi doit-on éviter de tirer sur l'iris aussitôt que ce dernier est saisi, et ne faire des tractions même modérées qu'après avoir détaché l'iris par des mouvements latéraux, sans quoi on s'expose à voir l'iridodialyse se faire dans une région opposée au sens de la traction.
On a vu l'iridodialyse apparaître à la suite de contusion de la face, ou du crâne.
Description. — L'iridodialyse est complète ou partielle. Dans le premier cas (iridérémie), la pupille a l'étendue de la cornée; de fines fibrilles, vestiges de l'iris, libres, flottantes, apparaissent à l'examen au miroir sur le fond rouge de l'œil, s'il n'y a pas d'hémorragie intra-oculaire ; parfois l'iris détaché se pelotonne et occupe la partie inférieure de la chambre anté-
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rieure. S'il y a en même temps rupture de la sclérotique, l'iris peut être expulsé de l'œil, et généralement il a été suivi dans cet exode par le cristallin.
Dans le second cas (iridodialyse partielle) on constate, après la résorption, de l'hypohéma qui coexiste le plus souvent avec une déformation pupillaire. Du côté de l'iridodialyse, le bord pupillaire perd sa forme d'arc pour se tendre en ligne droite et former la corde d'un arc représenté par le limbe. L'espace devenu ainsi libre apparaît noir comme une autre pupille de forme spéciale et devient lumineuse, éclairable, à l'examen au miroir. A travers cet espace, on voit le bord du cristallin et même les procès ciliaires. La partie de l'iris iridodialysée peut rester dans l'œil ou être expulsée de l'œil, parfois logée sous la conjonctive (colobome trauma tique) ou bien enclavée dans la plaie. L'étendue de la déchirure est variable, elle peut être à peine visible. La partie de l'iris demeurée dans l'œil est habituellement repoussée en arrière, aussi la chambre antérieure est-elle plus grande.
L'iridodialyse après contusion oculaire siège généralement en haut, c'est là que cède généralement la sclérotique.
L'acuité visuelle peut n'être pas compromise. Théoriquement chaque ouverture pupillaire donne lieu à une image, mais cette diplopie monoculaire n'est pas toujours gênante, l'une des images étant trop périphérique.
Les complications de l'iridodialyse sont celles du traumatisme : déchirures radiaires de l'iris, renversement de l'iris, paralysie de l'iris (mydriase) avec ou sans paralysie de l'accommodation, rupture de la sclérotique et de la choroïde, décollement ou déchirure de la rétine, subluxation, luxation, expulsion du cristallin, issue du vitré, hémorragies intra-oculaires, kératite traumatique.
Pronostic. — Toute réunion ultérieure est impossible, la lésion est définitive. Après une rupture scléroticale, il est rare qu'une vision utile subsiste, et si une infection survient, l'œil est perdu. La gravité du pronostic augmente encore s'il y a un corps étranger inlra-oculaire. Toutefois, il ne faut pas désespérer d'un œil, même avec iridérémie complète, rupture scléroticale et expulsion du cristallin. Fuchs rapporte dans son manuel le cas d'un blessé par coup de corne de vache, qui après un traumatisme semblable des deux yeux, recouvrit une vision parfaite comme s'il avail été opéré habilement de la cataracte. J'ai publié deux observations analogues. Dans un troisième e;is l'œil se perdil au boni d'un an par décollement de la rétine.
Diagnostic. — On établira l'origine de l'iridodialyse. En médecine légale surtout, il importe de savoir s'il s'agil d'une iridodialyse congénitale, spontanée ou traumatique. Le traumatisme peul être facile à établir dans certains cas, mais dans d'autres, la contusion peu! n'avoir laissé aucune trace extérieure. Si l'accidenl esl récent ou aura pour se guider la résorption des hémorragies intra-oculaires cl en cas d'iridérémie traumatique, les fibrilles qui flottent dans la chambre antérieure.
Traitement. - S'il y a rupture de la sclérotique <>u s'attachera à faire une asepsie soignée de l'œil afin d'éviter l'infection. L<is hémorragies se résorbent spontanément .
Iris (Traumatismes). s'^
Kyste séreux de l'iris. - Consécutif à des plaies perforantes du globe. Il se développe dans le stroma de l'iris. Les parois sont constituées par du lissu irien raréfié el tapissées soit par de l'épi thélium (kystes épithéliaux, épiblastiques), soil par <l<' l'endothéliura (kystes endothéliaux, mésoblas tiques). La poche esl transparente, translucide, grisâtre. Le kyste se développe lentemenl el finit par envahir la région pupillaire H déterminer des troubles de la cornée lorsqu'il arrive au contact de relie membrane, ou des troubles el <l<is lésions du cristallin (subluxation,- opacification) lorsqu'il s'étend en arrière. Des accidents glauçomateux peuvenl survenir. L<> traitement consiste dans l'excision de la paroi de l'iris correspondant au kyste, H si l'iridectomie parle procédé ordinaire ne peul suffire, on pratiquera cette opération par le procédé du renversement cornéen.
Kyste perlé de Tiris. — Presque toujours consécutif à une plaie péné trante de la cornée et à la pénétration d'un bulbe pileux dans la chambre antérieure. C'est une inclusion épithéliale dans le tissu irien. Le kyste apparaît d'habitude longtemps après le traumatisme sous la forme dune petite saillie blanchâtre, nacrée, perlée, évoluant comme le kyste séreux et ju>liciable du même traitement.
Iritis traumatique. — S'observe après les traumatismes opératoires ou accidentels, la pression des masses crislalliniennes, la subluxation et la luxation du cristallin, les traumatismes du globe oculaire, les corps étrangers et les blessures de la cornée. L'inflammation peut se propager au corps ciliaire et à la choroïde.
Sous le nom àHritis toxique on comprend une inflammation spéciale de l'iris. Elle survient dans un œil dont le segment antérieur a élé irrité par un agent chimique, sans qu'il y ait blessure proprement dite: à la suite de brûlure de la conjonctive bulbaire, de brûlure superficielle de la cornée.
Déchirures du bord interne de l'iris. — Ces déchirures sont souvent très petites et ne s'observent qu'avec une loupe de 20d. La pupille est élargie, mydriatique. Cette mydriase ne doit pas être confondue avec liridoplégie traumatique. Il est rare que les ruptures iriennes aillent jusqu'au bord ciliaire (ruptures radiaires).
Renversement de l'iris. — Le traumatisme peut déterminer le renversement de l'iris en arrière; l'iris vient s'appliquer sur les procès ciliaires. Ce renversement simule un colobome ou une iridectomie.
Hypohéma. — A la suite de contusions du globe, de blessures accidentelles ou opératoires de l'iris, du sang peut s'épancher dans la chambre antérieure et se collectera la partie inférieure (hypohéma). Les dyscrasiques qui subissent une opération oculaire y sont prédisposés. La résorption se fait en général spontanément.
Hémorragies chorio-rétiniennes. — Elles surviennent à la suite de traumatismes crâniens, de traumatismes du globe, traumatismes accidentels ou opératoires. Les degrés sont variables: l'hémorragie peut être assez, abondante pour repousser la membrane chorio-rétiniennes. remplir le globe el se faire jour à travers la plaie du globe (hémorragie expulsive .
Hernie de l'iris. — Elle est la conséquence de certaines plaies pénétrantes de la cornée ou du limbe. Lorsque l'iris reste entre les lèvres de la
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plaie, ne la dépasse pas ou à peine, il y a simplement pincement de l'iris : s'il la dépasse et l'ail une saillie brunâtre ou noirâtre, il y a hernie de l'iris.
Traitement. — Si la plaie est toute récente, remonte à quelques instants, si les probabilités de l'asepsie de la plaie sont très grandes, on peut se borner à la réduction de l'iris avec la spatule et faire des instillations d'atropine; mais si la plaie n'est plus toute récente et si l'on a quelque raison de penser qu'elle peut déjà être infectée, il faut exciser la hernie et cautériser avec le thermocautère.
Mydriase. Myosis. — Après les contusions du globe on observe parfois la mydriase ou le myosis (V. Pupille).
Traumatismes de la choroïde. — V. Sclérotique. PÉCHIN.
ISCHÉMIE. — V. Ramollissement cérébral.
ISCHIO-PUBIOTOMIE (OPÉRATION DE FARABEUF). — Opération ayant pour but l'agrandissement momentané du bassin oblique ovalaire avec ankylose sacro-iliaque unilatérale.
L'opération consiste à scier verticalement la branche pubienne et la branche ischiatique du côté ankylose en sectionnant les parties fibreuses qui pourraient s'opposer à i'écartement.
Elle n'a été pratiquée qu'une fois sur la femme vivante (avec succès pour la mère et l'enfant) par Pinard en 1892. a. COUVELAIRE.
ISOLEMENT HYGIÈNE). — L'isolement de tout malade atteint d'une affection contagieuse est la première des mesures prophylactiques à prendre pour éviter la diffusion de la maladie. Il existe différentes méthodes d'isolement.
Isolement à l'hôpital. — L'isolement individuel, dans l'hôpital, nécessitant un local spécial pour chaque malade, est le plus parfait des moyens d'isolement, à condition qu'il soit rigoureux, ce qui, dans les circonstances ordinaires, esl assez difficile à réaliser. Il n'en est pas de même de ['isolement collectif dans uni' salle <lixii>ic/<\ séparée <lu reste de l'hôpital, de malades atteints d'une même affection.
On peut encore procéder k Y isolement hors </<' Venceintedes hôpitaux généraux, en dirigeant les malades, soit sur des hôpitaux spéciaux pour chaque maladie transmissible, soit sur des établissements réunissant plusieurs de ces maladies Iransmissibles.
Visolemeni dans Venceinte des hôpitaux généraux est actuellement réalisé dans la plupart «les hôpitaux d'enfants. I)espa\ liions construits dans l'enceinte des hôpitaux généraux sont destinés à une maladie contagieuse. Chaque pavillon a SOI! escalier, son entrée, son jardin, sa Literie, sa lingerie. Nonne traiterons ici que de l'isolement individuel, à L'hôpital, cl à domicile.
V Î80 le nient individuel à V hôpital présente des difficultés pratiques Lelles, qu'il D6 faut le réclamer <jne dans les cas de nécessité absolue, c'est à-dire :
I" Dans les cas accidentels et toujours rares d'une maladie grave cl trans
missible :
2° Lorsqu'il \ a coïncidence, chez un même sujet, de deux maladies trans
v p m c. - IV
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missibles : la scarlatine el la diphtérie, la rougeole cl la broncho-pneumonie, ou celle-ci el la coqueluche, par exemple;
3° Lorsqu'une maladie suspecte, probablemenl Lransmissible, esl à son débul el qu'on ne sait encore dans quel service ou quel 1 1 *% j > î I ; » I doil cire
I ransporté le malade :
i' L'isolemenl individuel esl enfin le seul applicable aux malades atteints de septicémies chirurgicales; il a été également adopté dans les maternités de Paris, pour les parlurienles infectées.
Isolement individuel à domicile. Dans les villes qui possèdent un hôpital, <>n devra de préférence, si les circonstances le permettent, évacuer le plus vile possible tout malade atteint d'une affection contagieuse à l'hôpital spécial des contagieux, et désinfecter le logemenl du malade avec les objets lui ayant servi ou appartenu.
Mais, dans un grand nombre de cas, le transport est Impossible, soit qu'il n'existe pas d'hôpital à proximité, comme dans les campagnes, soit que le transfert ne soit pas accepté par le patient ou par son entourage. Le malade peul, d'ailleurs, n'être pas transportable.
11 faut donc pratiquer, du mieux que Ton peut, l'isolemenl à domicile.
L'isolement doit porter sur le malade et les personnes qui le soignent ; sur les objets à proximité du malade ou sur ceux qui auront été souillés par lui. Au cours de la maladie, l'isolement doit être combiné avec la désinfection: enfin, l'isolement doit être maintenu du début de la maladie jusqu'à la fin de la convalescence, où seront alors appliquées les mesures de désinfection proprement dite.
Il y a différents casa examiner, suivant la condition sociale des malade- :
1° Familles riches. — Supposons un cas de diphtérie survenant soit dans un vaste appartement, soit dans une maison particulière. S'il y existe une chambre de malade, on devra immédiatement y transférer le malade.
La chambre de malade. — Voici les principales dispositions que l'on adoptera : deux pièces contiguës sont indispensables pour l'établissement d'une chambre de malade. Un cabinet de toilette servant d'entrée, et la chambre proprement dite, formant cul-de-sac, c'est-à-dire munie d'une porte unique qui la fait communiquer avec le cabinet de toilette. Ces deux pièces seront situées à l'écart, le plus loin possible des chambres à coucher et des pièces de réception, à proximité de l'escalier de service et des cabinets d'aisances.
La chambre de malade devra être munie d'une cheminée, être bien aérée et éclairée. Les murs à angles arrondis et le plafond seront peints au ripolin blanc ou crème. Les fenêtres à deux vantaux n'auront pas de rideaux et seront garnies de volets intérieurs qui garantiront du soleil.
Le parquet, dallé en faïence de choix, sera recouvert en linoléum. 11 en sera de même pour le cabinet de toilette.
L'ameublement de la chambre se composera d'un lit de fer, sans rideaux, placé en lit de milieu, d'un guéridon et d'une table en fer sans tiroirs et de l ou 2 chaises cannées ou en bois courbé. On pourra y joindre un fauteuil en moleskine ou rocking-chair pour le garde-malade.
Cabinet de toilette. — Au point de vue du gros œuvre, loul ce qui a été dit
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pour la chambre de malade peut s'appliquer au cabinet de toilellc aussi bien qu'au water-closet.
Le mobilier du cabinet de toilette se composera d'une longue table enfer, sans tiroirs, et de 2 ou 3 chaises en fer ou en bois verni et cannées ; de nombreuses patères seront fixées aux murs. Il contiendra également les récipients (cuvettes, seaux, bassin, brocs) destinés aux soins du malade et à la désinfection. Dans les villes où le tout-à-1'égout est pratiqué, c'est-à-dire où il y a une chasse d'eau suffisante, un water-closet sera placé dans le cabinet de toilette de la chambre de malade. Une baignoire en fonte é maillée pourra également y être annexée.
S'il n'y a pas de chambre de malade, le médecin devra de suite faire choix d'une pièce, retirée ou indépendante, à la condition expresse que cette chambre soit attenante à un cabinet de toilette ou à toute autre pièce qui servira d'entrée unique. En réalité, il faut non pas une, mais deux pièces. La chambre choisie pour y coucher le malade devra être spacieuse et munie d'une cheminée. On enlèvera tout meuble inutile : tentures, rideaux, tapis, meubles capitonnés, tableaux, objets d'art. Les murs devront être absolument nus. S'il existe des objets mobiliers on les recouvrira d'une cotonnade grossière, qu'on pourra, s'il est nécessaire, imbiber d'une solution antiseptique. S'il y a des tapis cloués, mêmes précautions. S'il n'y a pas de tapis on mettra du linoléum ou des toiles cirées sur le parquet.
Le mobilier, limité au strict nécessaire, sera analogue a celui indiqué à propos de la chambre de malade.
Dans la pièce voisine, transformée, si besoin est, en cabinet de toilette, on aura également enlevé tout le superflu, et nettoyé tout de fond en comble. On retire les tablettes, on vide et on lave les tiroirs; on ne laisse rien que les objets nécessaires : seaux, cuvettes, brocs à solutions antiseptiques en porcelaine ou en grès, grosses brosses à mains, savons et cureongles. La brosse à dents, la brosse et le peigne du malade tremperont dans une solution antiseptique.
Sur une table spéciale, recouverte de linges, ou placera les serviettes et le linge de rechange pour le malade et son lit. Les sarraux, les blouses destinés au médecin ou au garde-malade seront pendus à des crochets.
Il y aura également les outils de nettoyage, balai, de crin de préférence, et morceaux de toile de coton pour garnir le balai, brosses et éponges, qui ne devront jamais sortir du cabinet de toilette. Doux seaux, contenant une solution antiseptique, seront destinés, l'un au linge, l'autre aux déjections du malade
11 y aura aussi des chaussures de chambre pour la garde. Elle les mettra, en même temps que son sarrau cl que le bonnel couvre-tête, axant de péûé trer dans la chambre d'isolement,
Tout linge, tout objet sortant de celle chambre ou du cabinet de toilette
devront cire désinfectés. De même les latrines devront être tous les jours désinfectées. On placera dans les cabinets d'aisances des brocs remplis d'une solution antiseptique Forte, dont on versera une forte quantité dans le seau contenant les matières; <>n attendra un quart d'heure avant de vider le
-eau dans la fosse d 'aisances.
Isolement (Hygiène). 868
Gardes-malades. On affichera dans le eabinel d<> toilette une instruction pour les gardes-malades, leur enjoignant de laisser dans l'antichambre loui vêtement superflu, cl de n'entrer qu'avec l<" stricl nécessaire dans le cabine! <l«' toilette. Là ils devront passer un sarrau <>u une grande blouse fermée au col el aux poignets. Les femmes se couvriront les cheveux d'un bonnet, Les hommes porteront un calot. Il- devront mettre des chaussures de chambre. Avant d'entrer, ils se laveront les mains avec soin, à l'anie d'un savon antiseptique et se cureront les ongles.
A la sortie de là chambre d'isolement, ils se laveront les ni;iins: leurs chaussures, semelles et empeignes, seront essuyées avec un chiffon mouillé d'une solution antiseptique. Ils se laveront la barbe et passeront un*' brosse avec une solution antiseptique clans leurs cheveux. Les femmes quitteront leur bonne l. Les dents seront également lavées et la bouche sera rincée soigneusement avec une solution antiseptique, telle que le thymol (*). Le garde-malade devra sortir une à deux heures par jour.
Médecin et visiteurs. — Toute visite devrait être prohibée. En loii> cas, il y aura le moins possible de visiteurs. Comme le médecin, ils devront laisser leurs vêtements de dessus dans l'antichambre, ainsi que leurs chapeaux et leurs gants. Ils revêtiront un sarrau dans un cabinet de toilette e! ne toucheront à rien dans la chambre. En sortant, ils prendront les mêmes soins que les gardes. Ils se laveront la figure et les mains, et se désinfecteront la bouche. On passera un chiffon mouillé sur leurs chaussures.
2° Hôtels de voyageurs. — Garnis. — On y prendra les mêmes précautions que dans une maison particulière, en choisissant deux chambres, les plusretirées possible; il faut, bien entendu, qu'il n'y ait qu'un seul accès par le cabinet de toilette, sans quoi toute précaution prise devient illusoire. Le mieux est de faire transférer le malade, s'il est transportable, dans une maison de santé et de faire tout désinfecter, aussitôt que possible.
3° Familles pauvres. — Supposons que le domicile se compose dune pièce unique. Dans ce cas, si fréquent à la ville et à la campagne et qui constitue un problème en apparence insoluble, on peut faire un isolement relatif et il faut le faire quand même.
Voici comment on doit procéder. On éloigne les enfants, dans la mesure du possible, en les envoyant chez des parents ou chez des voisins. On place je lit. en dehors des allées et venues, et on l'isole du reste de la chambre, en tendant des cordes tout autour, sur lesquelles on placera des draps tombant jusqu'à terre, le lit sera p.lacé ainsi au centre d'une petite chambre intérieure.
On pourra asperger d'une solution antiseptique les .draps ainsi disposés qui sépareront les deux lits, s'il en existe un second. Dans l'intervalle réservé il y aura un seau avec un broc rempli d'une solution antiseptique. Une seule personne de la famille doit rester pour veiller le malade. Si la maladie dont il s'agit est une de celles où la récidive est très rare ou exceptionnelle, on choisira de préférence une personne ayant déjà eu cette maladie. Elle devra passer par-dessus ses vêlements un sarrau en tissu de
1. Quelques gouttes d'une solution alcoolique saturée de thymol dans an demi-verre d'eau constituent an des meilleurs antiseptiques buccaux.
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fil ou de coton (une grande blouse, par exemple), qu'elle quittera quand elle sortira. Elle se lavera les mains dans une solution antiseptique. Le plancher sera lavé au moins une fois par jour en passant dessus un balai recouvert d'un torchon imbibé d'une solution antiseptique. Le balayage à sec devra être proscrit. Un bon procédé de balayage consiste à répandre de la sciure de bois mouillée ou de l'herbe verte eoupée menu, imbibés d'une' solution antiseptique. On brûle les balayures quand elles ont passé sur le plancher. On passera une éponge sur les murs.
Aucune provision de bouche ne devra rester dans la chambre. Les récipients contenant des liquides, tels que bouillon, tisanes, destinés au malade seront bouchés avec un tampon d'ouate renouvelé tous les jours.
Il ne faudra pas manger dans la chambre et, autant que possible, ne pasy l'aire cuire d'aliments.
L'isolement est un acte de préservation, de défense sociale. 11 a pour but d'empêcher l'extension d'une épidémie1, ta propagation d'une maladie contagieuse. Or, ce n'est pas seulement en empêchant, dans la mesure du possible, tout contact entre la personne infectée et les individus sains qu'on peut atteindre ce but. Les soins donnés au malade, une propreté minu lieuse, la destruction des germes pathogènes contenus dans les déjections, les crachats, etc., concourront d'une façon efficace à L'œuvre de prophylaxie que l'on se propose d'accomplir.
Le malade sera donc lavé au réveil, il se rincera la bouche avani cl après chaque repas. L'anus et le siège seront nettoyés après chaque selle, avec une solution antiseptique. On se servira de tampons d'ouate hydrophile que l'on jettera, après immersion dans une solution antiseptique. Si l'on se sert d'une éponge, elle sera désinfectée après chaque opération et mise dans un bocal spécial. Les crachoirs, les vases de nuit seront tenus dans un état de parfaite propreté et garnis d'une solution antiseptique. Le malade ne devra jamais cracher dans un mouchoir.
La durée de l'isolement est variable, suivant les maladies. Les soins de désinfection devront, dans certains cas, persister pendant la convalescence, en particulier pour les selles des lyphiques qui ne devront pas être déversées dans (\c<, Latrines communes encore, Longtemps après que le malade sera sorti du lit; il en est de même dans la scarlatine et la diphtérie.
Pour les scarlatineux, un isolement de 50 jours semble un minimum. A l'hôpital, on ne doit autoriser la sortie' d'un convalescent de diphtérie, qu'après s'être assuré par un examen bactériologique que sa gorge el son nez ne conliennenl plus de bacille de Lol'ller.
La période de contagiosité, pendant la convalescence, esl d'environ sept semaines pour la variole, la scarlatine, la fièvre typhoïde cl la diphtérie; de •J à 5 semaines pour h' choléra, les oreillons cl la rougeole.
Isolement d'office de malades atteints de maladies contagieuses. - Une des prescriptions les plus essentielles du règlement sani- Laire est celle qui a trait à l'isolement d'office des maladies contagieuses. Elle se trouve formulée à L'article 55 du règlement modèle A. élaboré par le Comité consultatif d'hygiène de France.
Art. :»:». - Tout individu atteinl d'une <!«> ces maladies prévues aux articles qui pré-
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cèdent sera i-<»i<'- « i * * telle sorte qu'il ne | » 1 1 i — < ' propager cette maladie par lui-même • ni par ceux <i"' sonl .1 j »| h'I<— à le Boigner. L'isolement Bera pratiqué ><>ii à domicile) soil dans un local spécialement aménagé A cel effet, ><>ii à l'hôpital.
Partout où celle disposition aura élé Insérée dans le règlement sanitaire
pris par le maire, en exéeulion de l'article I" de la loi sur l;i santé publique.
il sera facile de parer au danger signalé en appliquant l'article 3 de
celte loi.
Cel article esl ainsi conçu :
Art. 3.— lai cas d'urgence, c'est-à-dire en <;i- d'épidémie ou d'un autre danger imminent pour la santé publique, I*' préfet 1 ><m 1 1 ordonner l'exécution immédiate, i<>n- droits réservés, des mesures prescrites par les règlements sanitaires prévus par l'article l". L'urgence doit être constatée par un arrêté <ln maire et, à ^<»n défaut, par un arrêté du préfet, que ce1 arrêté spécial s'applique à une ou plusieurs personnes ou qu'il s'applique à tous le^- habitants de la commune.
Toutefois une remarque s'impose : le maire seul n'est pas compétent pour ordonner la mesure dont il s'agit. Etant donnée la gravité de la mesure, au point de vue de la liberté individuelle, la loi a réservé au préfet le droit de statuer en pareil cas. WURTZ et BOURGES.
SOLEMENT (THÉRAPEUTIQUE). — L'isolement, ou éloignement du malade de son entourage habituel, du milieu dans lequel sa maladie a pris naissance et s'est développée, joue un grand rôle dans le traitement de toutes les affections où l'élément mental occupe une place prépondérante. Charcot en a maintes fois indiqué les multiples avantages.
Le malade, dont la vie se trouve simplifiée et régularisée, est souslrail à toutes les causes d'excitation ou de dépression qui résultent de ses occupations et de ses habitudes; il cesse d'être en contact avec un milieu où tout, jusqu'aux choses les plus minimes, lui rappelle constamment ses souffrances, ses idées fixes ou ses idées délirantes. En allant dans un nouveau séjour, il « renouvelle en quelque sorte son imagerie mentale » (Ballet).
Le psychopathe a toujours une tendance fâcheuse à rechercher ses pareils; mais, même quand il s'agit d'individus bien équilibrés, l'éloignement du malade de son entourage habituel, parents et amis, n'en est pas moins très important. Avec les meilleures intentions, ils exercent, parleur inexpérience, une influence généralement nuisible : les uns font preuve d'une tendresse exagérée et, toujours prêts à excuser toutes les fantaisies du malade, cultivent et aggravent inconsciemment ses troubles psychiques : les autres, ne comprenant rien à ses lamentations ou à ses angoisses, le considèrent comme un malade imaginaire et l'exaspèrent par leur indifférence ; d'autres, trop zélés, en luttant à faux conlre ses idées délirantes ou ses manies, les enracinent davantage et, agacés de le trouver insensible aux arguments les plus logiques, se lancent dans des discussions aussi irritantes que nuisibles. Tous enfin manquent de l'autorité el de l'énergie nécessaires pour lui imposer une règle de conduite indispensable.
Parfois, il arrive (pie des aliénés devenus à charge à la famille, traités en parias par elle, sont l'objet d'un manque de soins révoltant (séquestration dans les familles).
L'isolement doit également être considéré comme une mesure de protec-
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tion non seulement contre les violences auxquelles peut se livrer sur son entourage ou sur lui-même tout aliéné dangereux on ayant des idées de suicide (V. Internement), mais surtout contre l'influence si pernicieuse qu'exerce tout psychopathe sur la mentalité des personnes qui vivent avec lui : la contagion n'est pas rare chez les sujets prédisposés. « Il n'est souvent point de succès possible, dit Weir Mitchell à propos du traitement de la neurasthénie féminine et de certaines formes d'hystérie, que l'on n'ait arrêté ce drame quotidien qui se joue dans la chambre de la valétudinaire, que l'on n'en ait fini avec cet égoïsme et ce besoin impérieux de sympathie et de tolérance. Insistons donc sans hésitation pour obtenir ce changement, car non seulement nous agissons dans le plus grand intérêt de la malade, mais encore dans l'intérêt de son entourage. Une jeune hystérique... est un vampire qui suce le sang des personnes en bonne santé qui l'entourent : et j'ajouterai que là où se trouve une jeune hystérique se trouveront probablement tôt ou tard deux femmes malades. »
Enfin l'isolement bien compris met le malade sous l'autorité exclusive du médecin. Il est utile qu'il se sente dirigé, et plus il sera soustrait aux influences extérieures, plus il sera sensible au traitement moral. L'isolement, dans beaucoup de cas, est le complément nécessaire de la psychothérapie (v. c. m.).
Cette séparation peut être réalisée de différentes façons. Pratiquée dans la maison même du malade, elle est incomplète et, sauf pour la chorée, pour certaines confusions mentales, donne rarement de bous résultats. Les voyages avec un compagnon choisi ou avec un médecin ne conviennent qu'à un petit nombre de cas (convalescences; neurasthénie à forme cérébrasthénique) et sont contre-indiqués dans la plupart, en particulier dans la mélancolie où les pérégrinations ne font que fatiguer un malade qui n'aspire qu'au repos. Un séjour à la campagne est parfois suffisant; malheureusement l'isolement est difficile à réaliser convenablement dans une maison particulière, et les soins et surtout la direction médicale laissent souvent à désirer. Le placement familial individuel, utilisé pour les aliénés convalescents et pour les aliénés chroniques inoffensifs, es! à rapprocher de ce mode de traitement. Le plus souvent, il sera préférable d'avoir recours à un établissement spécial, pincé sous une surveillance médicale constante, c'est-à-dire de conseiller, suivant les cas. un séjour dans un établissement hydrothérapique (m l'internement (v. c. m.) dans une maison de santé (asile d'aliénés ou succédanés : colonie agricole, colonie familiale).
La rigueur el la durée de l'isolement sont des plus variables; la nature de la maladie, son intensité et son étiologie, le caractère du malade cl de son entourage, sa position sociale môme, sont autant d'éléments à considérer : on se gardera, aussi bien pour les névroses cl les psychoses que pour toutes les maladies en général, <\(xs traitements hop systématiques.
Indications. Il est souvent indiqué de recourir à l'isolement dans le cours des névroses el des psycho-névroses : malgré les craintes des familles, H est parfaitement supporté par la plupart des malades qui s'habituent très rapidement à leur nouvelle existence. Weir Mitchell a montré tout le parti qu'on pouvait en tirer pour le traitement de la neurasthénie féminine ci de
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certaines formes d'hystérie, • de oe groupe considérable cl si difficile à manier de femmes émotives, à sang trop clair, j >< *u i- lesquelles un mauvais étal de santé es! une habitude ancienne, on pourrai! presque < 1 i i< - chérie Dans l.-i cure de Weir Mitchell, l'isolement, combiné au repos complet (V. Alitement), au massage, à l'électrisation faradique des muscles el à un régime alimentaire spécial (régime lacté, puis suralimentation), esl rigoureux, la malade étant réduite à la société de son infirmière el n<' recevant que les visites de son médecin; sa durée esl de deux ou trois mois. Cette cure, pins ou moins modifiée, rend les j>1 us grands services chez les malades amaigris et très déprimés.
L'isolement esl surtoul utile dans le traitement de Y hystérie : il en serait même l'élément principal pour Charcot. « Le l'ail seul d'avoir obtenu l'isolement constitue une sorte de victoire morale qui place l'hystérique sous la domination exclusive du médecin. Celui-ci n'a pi us qu à profiter de ce premier succès en faisant suivre avec une rigoureuse exactitude le traitement qui lui paraît indiqué » (Pitres). L'isolement, absolu dès le début, sera prolongé le nombre de semaines et au besoin de mois nécessaire; les lettres, les visites, puis les sorties dans la famille ne seront autorisées que prognsivement. Sans recourir à une cure de Weir Mitchell intégrale, il est souvent indiqué de prescrire le repos au lit pendant un lemps variable, quinze jours, un mois ou plus suivant les cas.
On ne saurait trop insister sur l'importance de l'isolement dans ['anorexie mentale, qu'il s'agisse d'une hystérie monosymplomatique ou d'un trouble mental d'autre nature. L'éloignement de l'entourage et du milieu suffit parfois à lui seul pour amener une guérison rapide.
Dans la neurasthénie (en dehors de la forme dite « féminine », suri oui remarquable par l'intensité de l'asthénie, de l'atonie gastro-intestinale el des troubles de nutrition et qui est justiciable d'une cure rigoureuse d'isolement et de repos), un abattement moral trop profond, des préoccupations hypocondriaques persistantes, des phobies, des crises d'anxiété, la présence d'un entourage trop compatissant ou au contraire trop indifférent, sont autant d'indications pour conseiller un isolement dont la durée et la rigueur varieront avec chaque cas.
Enfin chez les tiqueurs, les choréiques (V. Chorée) (généralement isolement relatif dans la maison du malade), les malades atteints de goitre exophtalmique avec troubles psychiques, la séparation d'avec la famille sera souvent un adjuvant très utile pour le traitement.
Chez les obsédés, l'isolement est parfois nécessaire, surtout pendant les paroxysmes. Par contre l'internement dans la maison d'aliénés esl plutôt mauvais ; en dehors de quelques cas où le malade, épouvanté par ses obsessions impulsives, ne se sent rassuré contre lui-même que par la claustration, on le réservera aux malades atteints d'obsessions impulsives à caractère grave (dipsomanie, pyromanie, obsession homicide, obsession suicide, etc.).
Dans les psychoses, l'isolement devra être pratiqué le plus tôt possible, dans l'intérêt même du malade, toutes les fois qu'il s'agira d'une forme aiguë et curable (manie, mélancolie, par exemple. Dans les psychopathies
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chroniques el incurables, son utilité est moins nette au point de vue thérapeutique et ce seront d'autres considérations, telles que l'impossibilité pour la famille de s'occuper suffisamment du malade, et surtout le caractère dangereux de ses tendances morbides, qui nécessiteront l'internement. Sauf dans les cas de très grande agitation, dans lesquels il pourra être indiqué de recourir, pendant un temps aussi court que possible, à un isolement rigoureux dans une chambre spéciale, il ne s'agira le plus souvent que d'un isolement relatif.
L'isolement est inutile dans les délires toxiques accidentels et transitoires (autres que le délire alcoolique, la morphinomanie) ; il est absolument contre-indiqué dans les délires des affections fébriles. Son opportunité dans la confusion mentale est très discutée. « Le changement de milieu ne peut agir que défavorablement en augmentant la désorientation, la confusion des idées, qui s'accroît tout naturellement lorsque le malade est transporté brusquement loin des choses et des personnes qui lui sont familières. Cela n'empêchera pas de prescrire, comme dans une maladie ordinaire, le repos le plus complet, l'isolement et la suppression des visites, mais il faut maintenir le malade en contact avec sa famille. Cela est important pour les intervalles lucides, plus ou moins marqués ou fréquents suivant la forme, et surtout pour la période où le malade, cherchant spontanément à s'orienter, est remis peu à peu dans la bonne voie par la vue des objets qu'il connaissait (Chaslin) ». Néanmoins, quand le confusionnel est trop agité, quand la famille est dans l'incapacité de lui donner les soins nécessaires, le placement dans une maison de santé devient indispensable. L'isolement, très relatif, sera aussi court que possible.
Par contre, son utilité est incontestable pour le traitement des toxicomanies et des intoxications chroniques (alcoolisme, morphinomanie, cocaïnomanie, etc.), et ce n'est le plus souvent que dans un établissement spécial que le malade pourra trouver la surveillance et la direction nécessaires à la réussite de sa cure.
En ce qui concerne les aliénés proprement dits, le mot isolement a deux sens : il signifie d'abord éloignement du milieu familial, généralement nécessaire, el ensuite isolement dans l'intérieur de L'asile qui doit être le plus possible évité. Les malades placés des mois et des mois dans des cellules, même décorées du nom de chambres d'isolement, y deviennent farouches, inaccessibles, hostiles, malpropres. I >ans certains services, depuis l'emploi systématique de l'alitement, on esl parvenu à ne plus utiliser les chambres d'isolement. Mais c'est là une question de nombre et de valeur du personnel d'infirmiers. Enfin, il esl des malades tellement impulsifs que pendant de Longues périodes le médecin esl parfois, malgré lui, obligé de les séparer des autres, mais ce n'esl plus là du traitement, c'est une question de sécurité. BRÊi V TRI SEL,
IVRESSE. - V. ALCOOLISME
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JABORANDI. — V. Pilocarpine.
JACKSONNIENNE (ÉPILEPSIE). — V. Épilepsie partielle
JALAP. — V. Purgatifs.
JAMBE (AMPUTATION). — L'amputation de la jambe est habituellement nécessitée soit par un traumatisme du membre inférieur ne permettant pas de conserver au malade une partie du pied sur laquelle il puisse s'appuyer, soit par une tuberculose du pied ou de l'articulation tibio-tarsienne pour laquelle l'immobilisation ou la résection ne peuvent être pratiquées à cause de l'étendue des lésions ou de l'état général du sujet. Plus rarement l'amputation de jambe est pratiquée pour des tumeurs du pied, des lésions trophiques variées, des gangrènes, des cicatrices vicieuses.
Dans certains cas, à la suite d'un traumatisme par exemple, le chirurgien n'est souvent pas libre de choisir le point où doit porter l'amputation; il ampute alors où il peul et comme il peut, en basant sa conduite sur les règles générales de la médecine opératoire. Au contraire, dans la pluparl des cas d'affection organique, par exemple dans le cas fréquent de tumeur blanche de l'articulation tibio-tarsienne, l'opérateur peul à son gré faire porter la section sur Loute la hauteur du tibia; dans ce cas, quel lieu doit-il choisir de préférence? Avant la période d'antisepsie on amputait toujours au lieu dit d'élection situé à quatre travers de doigt au-dessous de la tubérosité antérieure du tibia, ei le blessé prenail poinl d'appui sur le genou pour marcher avec un pilon de bois; en effet, la cicatrice adhérente et douloureuse qui succédait à une suppuration prolongée n'aurait pu servir <le poinl d'appui à un appareil. Aujourd'hui que les suppurations sont rares, el les cicatrices plus solides, non adhérentes et non douloureuses, la plupart des chirurgiens conseillent d'amputer très bas, au-dessus des malléoles, de façon à conserver un segment de membre aussi long que possible, sur lequel on applique non plus un pilon mais une bottine articulée. Ce procédé a l'immense avantage de conserver les mouvements du genou et de masquer infiniment mieux la difformité; toutefois le pilon a l'avantage d'être plus léger, plus solide et beaucoup moins cher: un grand uombre
d'amputés, obligés de travailler, fatiguent beaucoup plus a\ee une bottine
articulée et préfèrent un pilon qui s'adapte mieux sur le moignon courl
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donné par l'amputation au tiers supérieur. Les deux procédés nous paraissent donc avoir leurs indications : chez les malades qui ne sont pas obligés de faire un métier1 fa tiganl H qui tiennent à cacher leur difformité, amputez au-dessus des malléoles H faites porter une bottine articulée; chez les malades qui sonl obligés de faire un travail pénible, amputez au lieu d'élection el faites porter un pilon adapté sous le genou.
Quel que soil le lieu d'amputation, plusieurs méthodes peuvent être employées; bien que la méthode circulaire H l;i méthode à lambeau externe, conseillées par la plupart des chirurgiens, donnenl souvent de très bons résultats, nous croyons que l'amputation à grand lambeau postérieur constitue la méthode de choix, le moignon étant plus épais el mieux garni de muscles par ce procédé.
Les instruments nécessaires son/ : Une bande d'Esmark, un couteau à lame de t'2 à 15 centimètres-, des ciseaux, une pince à disséquer, une paire d'écarteurs, vingt pinces hémostatiques, une sonde cannelée, un davier, une scie, une rugine, une pince coupante, une aiguille de Reverdin.
Des catguts J et 2, des crins de Florence, un drain. Des compresses aseptiques, de l'ouate hydrophile et ordinaire, des bandes de tarlatane ou de crêpe Velpeau.
L'aneslhésie générale est nécessaire; il est bon, pour ne pas être gêné par le sang, d'appliquer la bande d'Esmark, puis un lien élastique fortement serré au-dessus du genou. Le sujet est étendu sur le dos, la jambe et le genou dépassant la table. Le pied, la cuisse et le genou sont entourés de grandes compresses stérilisées laissant la jambe à découvert. L'opérateur se place de façon à avoir le bassin du sujet à sa gauche ; il sera donc en dehors de la jambe droite, en dedans de la jambe gauche; l'aide principal se place en face de lui, un autre aide se place audevant du membre.
1° Mesure des lambeaux. — On doit l'aire deux lambeaux, un grand lambeau postérieur et un petit lambeau antérieur : ayant donc marqué le point où on pratiquera la section osseuse, on évalue à ce niveau le diamètre antéro-postérieur du membre et l'on donne au lambeau postérieur une longueur égale à ce diamètre, le lambeau antérieur sera trois fois moins long. Quant à la base des lambeaux, elle devra avoir comme largeur la demi-circonférence du membre.
2° Tracé des lambeaux . — L'opérateur tient l'avanlpied avec la main gauche; la main droite, année du couteau, passe sous la jambe et fait une incision qui commence à un grand doigt au-dessous du point marqué pour la section osseuse, descend
Fig. 205 — Amputation de
jambe ù lambeau postérieur. Tracé de l'incision (Farabeuf).
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verticalement derrière le bord postérieur du tibia (jambe droite), derrière le péroné (jambe gauche) jusqu'au point marquant la limite inférieure du lambeau; arrivé là, l'opérateur recourbe son incision pour croiser transversalement la face postérieure de la jambe et remonte verticalement derrière le péroné (jambe droite), derrière le tibia (jambe gauche), pour se terminer à la hauteur de son point de départ. Laissant alors le pied à l'aide, l'opérateur passe le couteau en avant de la jambe et fait une incision transversale très légèrement convexe qui trace au point déterminé à l'avance la limite inférieure du lambeau antérieur. On repasse dans les incisions, de manière à bien mobiliser les téguments : on peut même, en arrière, disséquer légèrement le bord du lambeau cutané en entamant un peu l'aponévrose.
3° Section des muscles. — L'aide, pliant la jambe sur la cuisse, rejette le genou en dehors, et fléchit fortement le pied de façon à tendre les muscles postérieurs que l'on va couper. Deux coups de bistouri ayant fendu en dehors et en dedans l'aponévrose des jumeaux, ceux-ci sont pinces et soulevés entre le pouce et l'index, puis sectionnés en biseau au ras de la peau rétractée : de même pour les muscles profonds, deux incisions verticales, Tune derrière le bord interne du tibia, l'autre derrière les muscles péroniers, créent des fentes latérales dans lesquelles les doigts et le pouce s'insinuent, et soulèvent les muscles profonds, qui sont sectionnés transversalement un peu au-dessus de la section des jumeaux. La jambe étant alors élevée, on décolle ces muscles des surfaces osseuses qui limitent la gouttière interosseuse et du ligament interosseux lui-même jusqu'au niveau de la future section osseuse. En avant, on incise de même l'aponévrose en dehors de la crête tibiale et, pinçant les chairs entre le pouce et l'index, on les coupe au ias de la peau rétractée, et on les décolle de l'espace inlerosseux en remontant aussi haut que possible.
4° Section osseuse. — Avec la rugine, décollez le périoste et les fibres musculaires qui ont pu rester adhérentes au tibia, nu péroné et au ligament interosseux, puis sectionnez ce ligament au niveau de la future section osseuse.
Prenez ensuite trois compresses stérilisées, Tune est introduite entre les deux os, l'autre étalée et appliquée sur les muscles du lambeau postérieur, la troisième sur ceux du lambeau antérieur: laide rétracte toutes les parties molles en tirant fortement sur ces compresses. Sectionnez alors à la scie le tibia et le péroné, commencez la section par le tibia, sectionnez la totalité du péroné, puis achevez la section du tibia. 11 est bon de faire d'abord sur la partie antérieure du tibia une section oblique de façon à supprimer l'extrémité pointue du bord antérieur de cei os.
Lorsqu'on fait une amputation basse «huis le bul de faire marcher le malade avec un appareil prothétique prenant point d'appui sur l'extrémité du moignon, il est préférable, au lieu de sectionner simplement les os, de faire une amputation ostéo-plas tique. Pour cela, on coupe d'abord les deux os au-dessous du poinl marqué pour la section définitive cl i\ une distance de ce poinl un peu supérieure à la largeur du squelette jambier.
Celle première section étanl l'aile, on détache le ligament interosseux jusqu'au niveau de la section définitive, puis le tibia étant solidement main-
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tenu avec an davier, on 1<" scie <!«• bas en haut, parallèlement à sa face interne de façon à séparer le long d<- cette face une lame osseuse épaisse de 7 à 8 millimètres. Le Irait de scie est arrêtée I centimètre au-dessous de la sec lion définitive, puis introduisant à ce niveau la lame dans l'espace interosseux, on scie le tibia <lc dehors en dedans, de façon à tomber perpendiculairement sur l'extrémité supérieure du premier trait de scie di^-. 266, 267
Fig. 266. — Le tibia est scié de façon à laisser le long de sa face interne une lame osseuse épaisse de 7 à 8 min.
Fig. 267. — La lame osseuse ramenée à la face interne du tibia esl sciée à sa hase jusqu'au périoste.
(G. Labey, in Précis de technique opératoire.)
Lorsque le fragment osseux délimité par eette section transversale et par la section longitudinale est tombe, on continue à scier en attaquant la base de la lame osseuse interne, puis, lorsque cette lame est presque sectionnée, on la renverse sur la face du tibia en conservant soigneusement le périoste qui se replie à la façon d'une charnière, et on décolle ce périoste de la face
interne du tibia sur une hauteur de 8 à 10 millimètres.
Fig. 268. — Le lambeau osseux détaché du tibia ne tient plus que par son périoste qui lui forme une sorte de charnière. On décolle ce périoste de la face interne du tibia sur une hauteur de 8 à 10 mm.
Fig. 269. — Section définitive du tibia. (G. Lahcy, in Précis f1'' technique opéi-aloirc.)
On pratique alors, au point marqué, la section définitive du péroné et du tibia, cette section n'enlevant sur le tibia qu'une rondelle de I centimètre d'épaisseur. Ensuite, la lamelle osseuse tournant sur sa charnière périostique est rabattue sur la surface de section du tibia et du péroné, et fixée par un ou deux points de suture (fig. 268, L2(W. 270).
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Fig. 270. — Amputation terminée, le lambeau osseux est rabattu sur le tibia et le péroné sectionnés (G. Labey).
5° Hémostase et suture. — Placez des pinces sur les gros vaisseaux que vous voyez facilement, en particulier sur les trois pédicules, tibial antérieur, tibial postérieur et péronier, faites ensuite enlever le lien hémostatique et pincez, puis liez tout ce qui paraît saigner. L'hémostase terminée, réséquez les nerfs tibial antérieur et postérieur sur une longueur de 4 à 5 centimètres. Suturez au catgut les muscles antérieurs et postérieurs, placez un drain transversal et suturez la peau en ayant soin d'assurer la solidité des sutures et d'éviter tout espace mort au moyen de quelques fils profonds passés dans l'épaisseur de la masse musculaire. Appliquez un pansement aseptique doublé d'une épaisse couche d'ouate maintenue par des bandes soigneusement enroulées de façon à comprimer également toutes les parties du moignon et à bien ramasser les parties charnues au-devant des extrémités osseuses.
Un bon moyen de bien maintenir le pansement est de coiffer le moignon largement entouré d'ouate avec un bonnet de coton par-dessus lequel on enroulera une ou plusieurs bandes assez fortement serrées. Le moignon devra être maintenu un peu élevé, appuyé sur un coussin par exemple.
S'il n'y a ni fièvre ni écoulement par le drain, celui-ci sera enlevé au bout de 48 heures. Les fils seront enlevés au bout de huit à dix jours.
Lorsque la guérison sera complète, on fera porter un appareil prothétique; en cas d'amputation au lieu d'élection, l'appareil le plus pratique esl un simple pilon fixé sur un embauchoir destiné à recevoir le genou, le tout maintenu par une sangle qui entoure la partie inférieure de la cuisse et par une attelle externe qui monte s'attacher à une ceinture eu cuir. Cet appareil esl 1res solide, léger el peu coûteux; sou grand inconvénient esl sa rigidité absolue qui rend la position assise 1res incommode, aussi préfère-t-on sou vent un pilon articulé sur un embauchoir de cuisse avec genou permettant de le fixer en flexion ou en exlension, mais cet appareil esl déjà plus lourd et permet moins aisément une Longue marche. Quanl aux jambes artificielles avec genou el pied articulés, elles sonl assez peu pratiques dans les cas d'amputation au lieu d'élection où le point d'appui doit être pris sur le genou; en effet, d'une pari le moignon forme en arrière une saillie difficile ;i dissimuler; d'autre part, le membre artificiel esl lourd, difficile à manier el permet beaucoup moins bien la marche qu'un simple pilon.
En cas d'amputation au tiers inférieur ou même au tiers moyen, le poinl d'appui de L'appareil peu! être pris sur L'extrémité inférieure du moignon. I"- tubérosités du i ibia, le bord inférieur de la rotule el La cuisse, le membre
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restant dans la position normale : dans ces conditions, une jambe artificielle est beaucoup plus pratique <|u<' précédemment, car, dune part, il n \ a aucune saillie anormale, d'autre part, le moignon suffisamment long permet au malade de diriger el de mouvoir le membre artificiel sans trop de fatigue. Avec un appareil Léger el bien appliqué, la plupart des malades arrivent à marcher presque sans claudication, mais presque toujours la marche esl plus fatigante qu'avec un simple pilon. P1QUAND.
JAMBE (FRACTURES). — Les deux os de la jambe peuvent être fracturés séparément, ou simultanément. La fracture peut siéger à Time des deux extrémités, ou à la diaphyse. Nous insisterons particulièrement sur les fractures de jambe proprement dites ou fractures des deux os au 1 3 moyen,
el sur les [raclure* du péroné (fracture bimalléolaire el fracture de Dupuytren); les fracture* isolées du tibia sont plus rares.
I. — FRACTURES DU CORPS DES DEUX OS. — Fractures de jambe proprement dites. — Ce sont les fractures les plus fréquentes de la région: elles sont rares chez l'enfant et le vieillard, habituelles chez l'adulte, chez l'homme exposé aux Iraumatismes. Les unes sont directes, résultant d'un choc violent, coup de bâton, coup de pied de cheval, ou d'une pression considérable, passage dune roue de voiture; l'os se brise au lieu du traumatisme, mais il peut aussi se fracturer à distance, surtout s'il porte à faux; la fracture siège alors au point faible du tibia comme dans les fractures indirectes. Celles-ci résultent parfois d'un mouvement de torsion, le pied étant retenu immobile, tandis que le reste du corps subit un mouvement de rotation; le plus souvent dans ce cas on a une fracture bimalléolaire avec diastasis ; mais, si le cou-de-pied résiste, c'est la jambe qui se brise. La fracture indirecte résulte en général d'une flexion exagérée de l'os; ainsi, quand le membre est pris entre les deux barreaux d'une échelle, et que l'extrémité supérieure de la jambe esl entraînée par la chute du corps. Elle peut être due à la chute d'un lieu élevé, qui exagère, semble-t-il, la courbure normale du tibia. Le tibia peut être seul brisé, mais la faible attelle naturelle que lui constitue le péroné se fracture quand le blessé cherche à se relever.
Lésions. — Variable dans la majorité des fractures par écrasement, le siège des fractures indirectes est le plus fréquemment localisé au 15 inférieur du tibia, tandis que le péroné se brise à un niveau généralement supérieur, auquel conduit l'obliquité du trait de fracture du premier os. Ce siège d'élection est dû au changement de forme du tibia dont le corps est triangulaire à la coupe, tandis que l'extrémité inférieure est quadrangulaire : il y a un point faible au lieu de transition, (raillant que la structure de l'os montre un changement de direction des travées du tissu spongieux, dirigées pour supporter le maximum d'effort. Le trait de fracture peut être transversal; il est plus souvent oblique de haut en bas, d'arrière en avant el de dehors en dedans. Le fragment tibial supérieur est taillé en bec de flûte dont la pointe menace l'unique couche de peau qui le sépare de l'extérieur, tandis que le fragment inférieur remonte dans la masse musculaire du mollet ; de plus le fragment inférieur esl déplacé en arrière et tourné en
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rotation externe. — Il existe enfin une variété toute particulière de fracture, caractérisée par un trait en pas de vis, hélicoïdal, spiroïde, et par une fissure du fragment tibial inférieur : le fragment supérieur est taillé très obliquement en avant et en dedans de manière à prendre la forme d'un V à pointe inférieure, tandis qu'en arrière il forme un V à pointe supérieure; le fragment inférieur taillé en sens opposé, reçoit et maintient le fragment supérieur. Cette fracture est souvent consécutive à un mouvement de torsion; la pointe du fragment inférieur fait effort dans l'encoche où elle est reçue et tend à écarter ses lèvres, d'où la fissure du fragment inférieur : celle-ci part en avant de la pointe inférieure du V qui forme encoche, descend en contournant la face interne du tibia, arrive à la face postérieure de l'extrémité inférieure de l'os, pénètre dans l'article et remonte, puis se perd en avant (fig. 271 et 272).
Dans certains cas, en particulier dans les fractures directes, il peut y avoir écrasement de l'os, fragment intermédiaire et esquilles.
Symptômes et Diagnostic. — Ces fractures sont faciles à reconnaître; la mobilité anormale, l'impotence fonctionnelle, la crépitation, la douleur exquise au point fracturé, quand on longe progressivement avec le doigt la crête du tibia, suffisent à faire reconnaître une fracture sans déplacement, variété habituelle dans les cas de trait transversal, quand le traumatisme n'a point été violent, enfin quand le péroné est intact. On reconnaîtra l'état du péroné, en explorant la face externe de la jambe. — Quand il y a déplacement, le gonflement, la contusion, l'ecchymose sont toujours fort marqués; un œdème de toute la région gêne la palpa ti on. Mais la déformation est alors caractéristique; au niveau de la crête
tibiale la pointe du fragment supérieur fait une saillie an téro-in terne, soulève des téguments souvent amincis, violacés et prêts ;i s'ulcérer et à faire de la fracture une fracture compliquée. La jambe esl raccourcie et sou volume contraste avec l<i membre sain; La pointe du pied est renversée en dehors, et le pied est en extension.
Les pklyctènes sont très fréquentes H constituent un bon élément de diagnostic : elles siègent sur la face antéro-interne du tibia, prédominant autour du foyer de fracture, quelquefois sur le mollet; apparaissant «lès le deuxième jour, elles ><■ réunissent les unes aux autres et constituent de larges bulles remplies d'un liquide séreux, roussâtre, brun foncé suivant leur ancienneté : l'épiderme mince, qui les recouvre, se déchire an moindre traumatisme, et la phlyetène |><miI être l<i point de départ d'une lymphangite, d'un érysipèle, si la région n'a point été aseptisée.
Pronostic. Cette fracture est sujette aux nombreuses complications
Fig. 271. — Fissure pénétrant dans L'articulation.
Fig. 272. — Fracture en V du tibia.
a,Vau fragment supérieur; ^fragment inférieur à V ouvert en haut :
de son sommet pari une fêlure en spirale qui contourne le tibia el pénètre dans l'articulation.
(Ricard cl Demoulin, in Traité <if Chirurgie .
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des fractures des os de la jambe, que nous étudierons plus loin. Déplus, elle esl fréquemment compliquée d'ouverture de la peau par la pointe du fragment supérieur;la perforation ayant pu se faire au moment du traumatisme, ou les jours suivants à la suite d'Un mouvement intempestif <lu blessé, ou dans l'appareil, quand la réduction n'est point parfaite; la gravité de cette complication tient à l'étal de septicité de la peau, état qui peut être prévenu, dans 1rs cas d'ouverture secondaire, par un pansement approprié.
Enfin dans les fractures en Y, avec fissure du fragment inférieur, fissure qu'on reconnaîtra à la douleur localisée se prolongeant jusqu'au cou-de-pied, à l'épanchement séro-sanguin de l'articulation tibio-tarsienne, des phénomènes d'arthrite, de raideur articulaire cl d'ankylose consécutifs, peuvent rendre précaire le retour aux fonctions du membre.
La guérison survient en iO jours dans les fractures transversales sans déplacement de l'adulte; eu deux mois, cl avec souvent un léger raccourcissement, dans les fractures obliques, difficiles à réduire et à maintenir. Un mois de convalescence est nécessaire pour le rétablissement complet de l'usage du membre.
Traitement. — 1" Relèvement du blessé. 11 faut agir avec prudence, lenteur et soin; un aide saisira et maintiendra le membre blessé, car deux choses sont à éviter : la fracture du péroné, si cet os est intact, et la perforation secondaire de la peau par le fragment pointu. Avant toute réduction et contention, on aura soin de percer les phlyclènes, d'aseptiser la peau, de loucher à la teinture d'iode les ératlures, pour éviter toute lymphangite sous l'appareil.
2° Réduction. — Dans les fractures transversales sans déplacement, il est inutile de réduire si la radiographie, systématiquement pratiquée pour toute fracture, et cela dans deux positions, le membre vu de face et de profil, montre une concordance parfaite et un engrènement des surfaces osseuses ; l'application immédiate d'un appareil plâtré est seule de mise: ce sont les cas favorables. Dans les fractures obliques avec déplacement la réduction est difficile; elle doit être faite par des tractions sur le membre en extension. L'aide fait la contre-extension en maintenant le genou: le chirurgien se place au bout du pied, saisit de sa main gauche l'extrémité postérieure du talon, de sa main droite le pied, pouce sous la plante, doigts sur le dos. et lire à lui en se guidant sur la crête du tibia qui, rectiligne, doil se prolonger à l'œil sur le deuxième orteil, le pied étant à angle droit sur la jambe, le bord interne relevé, Taxe anléro-poslérieur tombant verticalement sur le plan du lit (position indiquée dans les fig. fi et 12). Souvent le chloroforme est nécessaire pour vaincre la contracture musculaire. L'anesthésie générale a toutefois un inconvénient : chez les alcooliques, les nerveux, la période d'excitation fait faire au blessé des mouvements intempestifs qui augmentent les lésions et entraînent, si on n'y prend garde, la perforation secondaire de la peau ; aussi un aide spécial doit se consacrer au maintien solide du membre fracturé. On a proposé récemment de remplacer l'anesthésie générale par l'anesthésie locale. Après asepsie parfaite des téguments, on injecte en plein foyer, et sur la périphérie des extrémités osseuses fracturées. trois à six centigrammes de slovaïne en soin lion à I pour 200. Du fait
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de Fanesthésie des fragments, la contracture cesse et la réduction se t'ait sans douleur. Dans les fractures obliques de jambe, on voit souvent, aussitôt qu'on abandonne la réduction, le déplacement se reproduire, en sorte que si la réduction est difficile, la coulent ion l'est plus encore; aussi plusieurs appareils cherchent à la réaliser.
5° Contention. — Nous décrirons l'appareil de Scultet, l'appareil plâtré simple, l'appareil de marche de Reclus et l'appareil à traction continue de Hennequin.
A) Appareil de Scultet. — Il rend de grands services : son avantage est de permettre une surveillance incessante du foyer de fracture et de modifier la compression; il s'adapte au changement de volume d'un membre qui présente toujours les premiers jours un gonflement marqué. Dans les fractures obliques à déplacement
appareil de Scultet.
Fig. 2î
Appareil de Scultet.
difficile à corriger el à réduction difficile à maintenir, il est excellent, combiné à l<> traction continue sur le pied; il remplace avantageusement l'appareil de Hennequin, d'un prix très élevé.
11 se compose dune double série de bandelelles qui enloiirenl circulairement la jambe el le pied en se recouvranl les unes les autres comme les tuiles d'un toit (b fig. 273); on a avantage à imbiber d'eau alcoolisée ou d'alcool camphré la deuxième couche de bandelettes; pour rendre la coaplalion plus exacte, on applique les bandelettes les unes après les autres en commençant parle pied. Ces bandelelles sonl préparées à l'avance sur le drap fanon, on glisse l'appareil sous la jambe el on enroule chaque bande le tte l'une après l'autre, de telle sorte qu'elles soienl imbriquées. Quand on peut faire l'extension continue en même temps, on commence par appliquer les bandes de diachylon sur le segmenl de membre sous-jacenl à la fracture V. I'k.mi r (Fractures) . el sur elles on applique les bandelettes. Sur la jambe entourée des bandelelles, ou dispose longiludinalemenl des
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attelles (a) el des coussins (e), les premiers pour immobiliser le membre, les seconds pour exercer les pressions nécessitées parles chevauchements des saillies osseuses; les attelles sonl maintenues par un drap-fanon (d) ficelé sur !,•( jambe par des courroies (e . L'appareil doit être préparé è l'avance; on pose le membre sur les bandelettes étalées, puis on commence ;i les enrouler en allant de l>;is en haul : on dispose ensuite les attelles garnies d'ouate et les coussins: on rabal par-dessus le drapfanon el on en noue les courroies qui maintiennenl le loul (fîg. 273 el 274).
B) Gouttière plâtrée simple. ~ Elle esl de hum- dans loules les fractures non déplacées ou faciles à réduire el à maintenir, La tarlatane empesée doil être pliée en M et 16 feuillets suivant la puissance musculaire du blessé; elle doit être toujours taillée un peu pingrande que ce que l'on veut obtenir, étant donnée la rétraction qu'elle subit après imbibition par le plaire. La gouttière doit remonter jusqu'au 1/3 moyen de la cuisse, pour immobiliser le genou; en avant elle doit laisser la crête du tibia libre. En bas elle est plus étroite qu'en haul; on l'y divise eu Irois bandelettes longitudinales qui parlent du niveau du talon (au bord supérieur du calcanéum) et sont d'une longueur égale à celle de la plante du pied (fîg. 275). La bandelette médiane est relevée conlre la plante; les deux bandelettes latérales, dont le plan est perpendiculaire à la première quand la gouttière entoure la jambe, se croisent sons la précédente, et leurs extrémités s'enroulent sur le bord opposé du
Fig. 27o. — Patron de la gouttière d'Hergotl
Fig. 270. — Application de la gouttière plâtrée.
pied. Le pied doit être à angle droit sur la jambe plutôt à angle aigu qu'à angle obtus; le bord interne du pied doit être relevé (fig. 276).
En raison de la diminution du gonflement, il est souvent utile de refaire l'appareil au bout de huit jours.
G) Appareil de marche de Reclus. — Il ;> l'avantage de permettre au
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blessé de vaquer à ses occupations, et d'éviter les raideurs articulaires du genou, mais il ne doit être appliqué que dans les fractures faciles à contenir, c'est-à-dire dans les fractures transversales engrenées. Il se compose d'une gouttière plâtrée peu épaisse, qui remonte jusqu'au-dessous du pli du jarret, de manière à permettre la flexion de cette articulation, et d'une tige
i UT
Fig. 277. — Appareil de marche.
de fer recourbée en U, dont les deux branches s'appliquent par leur extrémité, sur les côtés de la gouttière à son 1/5 supérieur; elles longenl le côté correspondant de la jambe séparées par un léger intervalle du resle de la
Fig. 278. • H, hamac jambier formé de trois lacs mobiles. — A, hamac crural facilitant la contreextension el donnant à la cuisse l'inclinaison voulue au moyeu du guide 0 percé de irons. — s, supports à coulisse el à crémaillère du hamac crural. — GG . galets mobiles armés de chape à pointa d'arrêl roulant sur tringles formanl plan incliné. — CC , Chaînettes en échelle pour élever, incliner la jambe dans toutes les positions désirées.— MM, cadre rectangulaire à base mobile M dans le sons vertical afin de pouvoir rectifier le plan du lit. — 1), cerceau articulé pour protéger le pied. — l*. poids cylindro-conique composé de disques s'emboîtant, de I kilogramme ci 500 grammes. — E, étrierfixé ;'i la guêtre plâtrée et, donnant attache à la corde qui supporte le poids.— Sou- l'appareil esl représenté un modèle do gouttière plâtrée.
gouttière, ci s'unissent en anse sous la voûte plantaire recouverte parla gouttière plâtrée, à une distance de ."> travers de doigt; c'est sur celle anse <pie le blessé s 'appuie et marehe : l'extrémité supérieure élargie des branches esl maintenue sur la gouttière par quelques tours de bandes plâtrées (fig. 277). En résumé, la gouttière maintient la fracture el serl de point d'appui par son I 3 supérieur seulement à la tige de fer qui serl à la marehe.
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D) Appareil h traction continue de Hennequin. Il esl utilisé dans les fractures difficiles à maintenir réduites; La traction continue s'oppose au chevauchemenl mieux qu'un appareil plâtré souvenl difficile à appliquer exactement.
1 1 se compose <l un hamac mobile qui reçoit La jambe, d'un supporl qui rail la contre-extension sur La face inférieure «le La cuisse, el d'une bottine plâtrée destinée à servir de poinl d'appui à L'appareil d'extension. Une gouttière plâtrée allant du pli du jarrel aux malléoles maintient La fracture; «'ll«' se prolonge de chaque côté du pied sous l'orme de deux petites attelles des tinées à maintenir une bonne direction (fig. 278).
ï" Traitement sanglant. — Certaines fractures ne peuvent être réduites, soit qu'il y ail embrochemenl musculaire, soi! qu'une esquille s'interpose aux fragments. Il faut alors recourir à l'intervention sanglante el libérer les fragments : on ampute les extrémités pointues, on enlève Les esquilles Libres, on régularise les saillies osseuses, el on pratique la suture mélallique. Le traitement se termine par la mise en place d'une simple gouttière plâtrée immédiatement après L'intervention. C'est le traitement rationnel des fractures ouvertes dont la désinfection d'urgence sous anesthésie générale esl le premier temps indispensable.
II. — FRACTURES DE L'EXTRÉMITÉ SUPÉRIEURE
1° Fracture des deux os au-dessous de la tubérosité antérieure du tibia. — Elles sont rares; tantôt directes, dues à un traumatisme violent. tantôt indirectes, résultant de la pression combinée à l'arrachement deextrémités osseuses. Elles se voient surtout à l'âge adulte.
Le trait de fracture du tibia peut être transversal ou oblique, le plus souvent oblique en bas et en avant, et légèrement' en dehors; celui du péroné continue la direction de celui du tibia. Dans les cas de plaies par balle, les fissures et les esquilles sont fréquentes. Le déplacement le plus habituel esl la saillie en avant du fragment supérieur, attiré en extension par le tendon rotulien; le fragment inférieur au contraire fait saillie dans la masse musculaire du mollet et peut blesser les nombreuses branches de division devaisseaux du creux poplité.
Ce qui frappe dans cette fracture c'est l'énorme gonflement du 1 5 supérieur de la jambe; l'épanchement sanguin, qu'expliquent les blessures vasculaires plus haut signalées et la vascularisation abondante de L'épiphyse supérieure du tibia, distend les téguments, et la gangrène en est la complication la plus redoutable.
Le diagnostic est facile par tous les signes de fracture, crépitation, douleur localisée, impotence fonctionnelle, mobilité anormale: on aura bien soin de préciser le siège exact de ces signes pour éviter la confusion avec L'entorse et la luxation en arrière du genou, et les fractures du tibia plus haut situées, lesquelles retentissent sur l'articulation.
Le pronostic esl rendu sérieux par la fréquence des pseudarthroses et par La lenteur de la consolidation, sans parler de la gangrène déjà signalée. 11 faut compter avec quatre mois au moins d'immobilisation, d'où facilité de raideur du genou quand le blessé reprend L'usage de son membre.
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Le traitement consiste dans la réduction et la contention au moyen de l'appareil de Scultet, combiné à l'extension continue.
2° Fracture de l'extrémité supérieure du tibia. — Les fractures complètes siègent immédiatement au-dessus de la tubérosité antérieure de l'os, et n'intéressent point le péroné: elles sont surtout fréquentes dans l'âge mûr et la vieillesse, car les mouvements d'arrachement et de torsion qui les amènent entraînent plutôt l'entorse grave du genou chez les adultes sains.
La fracture peut être sous-condylienne ou inter-condylienne; quelquefois elle sépare simplement le plateau tibial ; ou bien elle est cunéiforme et le fragment épiphysaire se termine en pointe saillante sur la crête tibiale. — La jambe est en totalité portée en arrière, et avec le signe de la dépression sous-rotulienne, on pourrait penser à une luxation en arrière du tibia; mais l'ecchymose est très étendue, le gonflement énorme, [les phlyctènes fréquentes. Le retentissement articulaire est plus marqué que dans les fractures précédentes, et il faut poser le diagnostic avec l'entorse du genou, la fracture de la rotule et la fracture des condyles du fémur (v. c. m.). — C'est une fracture qui expose aux mêmes complications que la fracture soustubérosi taire. Le même traitement lui est applicable : on aura souvent à ponctionner l'articulation pour lutter contre l'hémarthrose ; dans quelques cas graves, l'intervention sanglante, l'ablation des esquilles, la régularisation du foyer de fracture sont nécessaires.
o° Fracture d'un des condyles du tibia. — C'est une fracture extrêmement rare, presque toujours de cause directe. Aussi le Irait est-il irrégulier. Ses signes rappellent ceux de la fracture totale de l'extrémité supérieure de l'os, mais les signes propres en son! localisés à un côté, plus souvent en dedans qu'en dehors. Il se produit quelquefois une déviation latérale de la jambe du côté atteint, qui donnera, si elle n'esl réduite, un genu valgum ou varum traumatique. Le gonflemeni est moins considérable que dans la fracture sous-tubérositaire, mais l'hémarthrose esi toujours très marquée.
La laideur el l'ankylose sont surtout à craindre: aussi le Irailemenl doil-il les viser avant tout. Apres ponction de l'articulation cl compression, on prescrit le repos pendant une huitaine de jours, puis on commencera v^^wlièremenl les séances de massage el de mobilisation, en haïssant la jambe tantôt en demi-flexion, tantôl en extension dans leur intervalle.
'r Arrachement de la tubérosité antérieure du tibia. — Il esl (\\\ à une violente <-<>iiirn<ii<,ii <lu quadriceps, soil pour prévenir une chute en arrière, soil dans le cas (rime chute SUT la jambe fléchie: celte lésion esl la plus l'are de la série des accidents qui résultent de l'extension brusque de la jambe : fracture transversale de la rotule, rupture du tendon rotulien. rupture du tendon inférieur du quadriceps, el arrachement de la tubérosité antérieure du libia. Il se voil chez les hommes jeunes, entre \x cl 20 ans, quand le noyau osseux qui forme la tubérosité est encore mal soudé au reste de l'os.
I ne douleur violente au moment du traumatisme, avec parfois la sensé Mon de craquement, l'impotence de la jambe qui ne peul plus être étendue
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sur la cuisse, le gonflement, l'ecchymose, la douleur localisée au point blessé, enfin parfois l'épanchement articulaire en son! les premiers signes.
En saisissanl le fragment cuire deux doigts, on peul le mobiliser, sentir la crépitation el éviter ainsi l'erreur de diagnostic avec la rupture du tendon rotulien. Le pronostic est bon, el la consolidation obtenue en six semaines; on obtient la restitution ad integrum des fonctions, si on a soin de bien mettre le fragment en contact avec son point d'implantation sur l'os, et de faire la contention au moyen d'un bandage compressif, dans l'extension de la jambe avec flexion de la cuisse: par contre, si la soudure se l'ail en lieu anormal, en un point pins élevé, l<is fonctions du membre peuvent être compromises, en particulier l'extension. La raideur articulaire sera à surveiller et à traiter par la mobilisation et le massage.
Quand le fragment ne peul être réduit, ou que la contention en est impossible, le plus simple est d'intervenir activement et de pratiquer la suture osseuse ou Yenchevillement;
5° Décollement traumatique de l'épiphyse supérieure du tibia. — Cette affection se produit avant 20 ou 22 ans, moment où se fait la soudure de l'épiphyse à la diaphyse. Elle est rare, surtout si on la compare à la fréquence du décollement de l'épiphyse inférieure du fémur. Il faut une force assez puissante pour opérer le décollement et qui agisse d'une manière indirecte, par des mouvements de torsion et d'arrachement. Le diagnostic du décollement est difficile et seul le jeune âge des sujets peut mettre sur la voie; il s'accompagne de phénomènes articulaires, de douleur très haut située et de mobilité anormale. La réduction et l'immobilisation doivent être rigoureuses; malgré une bonne contention, le pronostic n'en reste pas moins grave à cause des troubles possibles, tardifs, de l'ostéogenèse : arrêt d'ossification et raccourcissement du membre, irrégularité de l'ossification, et déviation de la jambe en varus ou en valgus suivant le côté. — Enfin on peut observer l'ankylose du genou ;
6° Fracture de l'extrémité supérieure du péroné. — Les fractures isolées de cette portion de l'os sont dues à Y arrachement par une contraction violente du biceps, dans un mouvement de latéralité et d'extension de jambe sur la cuisse. Plus rarement, elles sont dues à un choc direct que rend possible la saillie de la tête de cet os. — Elles se traduisent par une dépression à la place où devrait être située l'extrémité supérieure du péroné, et par la présence d'une tumeur mobile à la partie externe du creux poplité, tumeur qui s'écarte du péroné et remonte dans l'extension de la jambe sur la cuisse.
Ce qui fait l'intérêt de ces fractures, et assombrit leur pronostic, c'est la fréquence d'une blessure du nerf scia tique poplité externe au moment où il contourne le col du péroné; blessure immédiate par contusion ou élongalion au moment du traumatisme, déchirure par un des fragments, enfin enclavement entre eux; compression ou englobement tardif par le cal, — voilà ses causes. Il y a hyperesthésie sur le trajet du nerf, anesthésie du dos du pied et des orteils, paralysie des fléchisseurs du pied, extenseurs des orteils et péroniers latéraux; le malade marche en traînant la pointe du pied sur le sol.
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Pour traiter cette fracture, il peut être dans certains cas suffisant de maintenir la te le du péroné par un bandage, la jambe étant fléchie à angle droit; mais au moindre signe de blessure du nerf ou dans une fracture difficile à réduire, le traitement-dc choix est l'intervention sanglante, la libération du sciatique poplité externe, et la suture du fragment au corps de l'os. Pour les fractures anciennes, il faudra libérer le nerf, et réséquer le cal exubérant.
III. — FRACTURES DE L'EXTRÉMITÉ INFÉRIEURE DES DEUX OS. — Fractures sus-malléolaires. — Ces fractures, moins fréquentes que celles du tiers moyen, sont dues le plus souvent à un mouvement forcé d'adduction du pied (Tillaux). Ce mouvemeut amène en général un arrachement de la malléole externe (V. Fracture du péroné) et, s'il continue, une fracture de la malléole interne, réalisant la fracture bi-malléolaire par adduction; mais si la malléole externe résiste, et si l'articulation péronéo-libiale supérieure maintient solidement le péroné, cet os se brise là où il est le plus faible, c'est-à-dire au-dessus des ligaments péronéo-tibiaux inférieurs. Que le mouvement d'adduction du pied continue, l'extrémité inférieure du tibia es! arrachée par les ligaments, et la fracture sus-malléolaire des deux os esl constituée.
Le trait de fracture peut être transversal et siéger immédiatement audessus de la surface articulaire du tibia, ou mieux à deux ou trois travers de doigt plus haut. Plus souvent il est obi ique de liant en bas et d'arrière en avant, de telle sorte (pie le pied remonte cl se porte en arrière par l'action du tendon d'Achille, tandis (pie le fragment supérieur pointe en avant et (pie les tendons du dos du pied se tendent sur lui comme une corde sur un chevalet. 11 y a parfois éclatement du fragment inférieur par le fragment supérieur qui y pénètre en coin; les désordres articulaires sont alors marqués; ils sont plus considérables encore s'il y a un véritable broiement de l'extrémité inférieure des os de la jambe.
Symptômes. — La fracture oblique en avanl se traduit par une déviation caractéristique : Pavant-pied esl raccourci; le talon fail une saillie postérieure, s'accentue et remonte; la pointe du pied esl abaissée, Taxe du tibia tombe sur le milieu du dos du pied. 11 y a souvent déviai ion latérale (tig. c279). — Les mouvements anormaux de latéralité son! liés marqués; le diamètre antéro-postérieur de la région sus-malléolaire esl augmenté; on peul sentir en avanl la saillie du fragment supérieur, sur laquelle les tendons forment corde. Les malléoles accompagnent le pied dans son déplacement, <■<■ qui distinguera celle fracture de la luxation du pied en arrière.
Dans les fractures avec pénétration, ou broiement, les désordres peuvent «•ire considérables, cl le diagnostic plus difficile avec les fractures des malléoles, en particulier avec la [r<i<hir<- de l>/</>/n/irrn (v. c. m.) si la déviation du pied en dehors existe. La crépitation est très marquée, les mouve ments anormaux étendus; le gonflement énorme, l'ecchymose large h précoce, l'hémarthrose importante
Le pronostic de celte dernière variété est particulièrement grave en
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raison des désordres articulaires H des ankyloses <mi mauvaise position, qui >mil possibles après consolidation osseuse.
Traitement. - La fracture transversale, sans déplacement, relalivemenl bénigne, se traitera par I 'appareil de marche, comme les fractures analogues «lu corps des <>s <!<■ la jambe. Quand il \ a déplacement, il faul réduire en fléchissant le genou, pour relâcher les muscles du mollet, el au
Fig. 270. — Fracture sus-malléolaire.
besoin administrer le chloroforme. Une gouttière plâtrée sera laissée six semaines en place, après quoi on pratiquera activement le massage el
la mobilisation de l'articula lion.
Complications des fractures de jambe. - Elles sonl fréquentes
et graves.
1° Fractures ouvertes. — L'obliquité du trait de fracture, la situation superficielle du tibia, la violence du traumatisme y prédisposent. Elles ont ici comme partout ailleurs leur gravité en raison de l'infection du foyer de fracture et nécessitent d'urgence, sous anesthésie générale, la désinfection large de ce foyer. Comme l'ouverture de la peau peut se faire secondairement par ulcération compressive, même après mise en appareil de la jambe, on fera bien d'aseptiser la peau au niveau du foyer, et d'interposer entre la gouttière et le membre une compresse aseptique;
2° Complications vasculaires. — Des artères volumineuses, tibiale antérieure, poplitée, tronc tibio-péronier, peuvent être blessées et donner lieu à la formation d'un anévrisme faux primitif. L'apparition d'une tuméfaction diffuse, fluctuante et pulsatile le fera craindre, et l'examen de la pédieuse ou de la tibiale postérieure derrière les malléoles est à faire. On pratiquera la ligature de la fémorale si la compression seule ne suffit point à provoquer la formation du caillot. En effet, la gangrène esl à craindre, et elle a souvent nécessité l'amputation du membre.
Les thromboses et embolies veineuses sonl plus fréquentes dans les fractures de jambe que partoul ailleurs: les embolies graisseuses s'y voient aussi. L'oblitération des veines, l'hémarthrose et le gonflement considérables qui comprimenl les vaisseaux expliquent les troubles circulatoires, l'œdème chronique, les accidents trophiques, qui persistent longtemps après guérison de la fracture. La circulation lymphatique elle-même esl troublée; les
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kystes lymphatiques en sont le témoin, siégeant sur la surface interne du tibia, devant la malléole interne, dans le tissu cellulaire sous-cutané, et entourés d'un œdème dur et persistant;
5° Les retards de consolidation sont presque de règle dans les fractures de l'extrémité supérieure du tibia en raison de la difficulté de la réduction, de l'épanchemenl sanguin, de l'interposition musculaire. On peut les traiter par la méthode de Bier : on cherche à obtenir la congestion du foyer de fracture en comprimant le membre avec des bandes au-dessous et audessus. Ces retards de consolidation ne font souvent que précéder l'établissement d'une pseudarthrose : celle-ci est fréquente dans les fractures obliques avec embrochement des muscles et interposition musculaire. Elle se complique de raccourcissement et de déviation du membre, de déviation du pied, de raideurs et contractures, et réclame une thérapeutique active : dégager les extrémités osseuses, réséquer la partie saillante, aviver les fragments et suturer: la consolidation est longue, et le membre doit être mis dans le plâtre.
4° Les cals vicieux enfin se voient dans les fractures à grand déplacement mal réduites et vicieusement contenues; il y a cal angulaire du tibia, à pointe généralement saillante en avant et en dedans, accompagné de rotation externe du fragment inférieur sur te supérieur et d'incurvation du péroné on de sub-luxation de la tête de cet os. On les traitera par l'ostéotomie cl la résection angulaire disposée en sens opposé au déplacement .
IV. — FRACTURES DE L'EXTRÉMITÉ INFÉRIEURE DU PÉRONÉ, ET FRAC- TURES BI-MALLÉOLAIRES. — Nous ne dirons qu'un mol des variétés rares de ces fractures (fracture marginale, fracture bi-malléolaire par adduction. fracture par diastasis), pour décrire particulièrement deux types cliniques bien distincts : la fracture par arrachement de la malléole externe, et la fracture de Dupuytren.
I Fracture de la base de la malléole externe et fracture bl-malléolaire par adduction. — Le Irait de fracture, transversal, siège à 3 centimètres au-dessus du sommet de la malléole externe ou péronière; il n'y a //as de déplacement, cl quelquefois même le périoste est intact.
('-elle fracture se produit dans un mouvemenl forcé d'adduction du pied : le ligament latéral externe est distendu, lire sur le péroné cl le brise; quelquefois le sommet seul de la malléole est arraché, 1res parement le ligament cède. En général les lésions se bornenl là, mais quand le mouvement d'adduction continue, l'astragale l'ail effort de dedans en dehors contre la lace articulaire de la malléole tibiale qui se brise par pression: on a alors une fracture bi-malléolaire \><<r <i<l<lucti<>u . C'est dans un faux pas, dans une torsion du pied, que celle fracture se produit.
Symptômes et Diagnostic. — Peu de gravité apparente, voilà le poinl important; souvent le Uessé -,\ pu marcher après le traumatisme. Il n\ a jkis <lc déviation du />ir</. |m forme du cou-de-pied est conservée; tout se borne à un peu de gonflement autour de la malléole externe, cl à une ecchymose localisée à ce niveau. La palpation localisée déeèle une douleur
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limitée exactement au trait <l<" fracture; quelquefois, en forçant l'adduction, on peul sentir la rainure <|m sépare la malléole «lu reste de l'os. La mobilité anormale, I » i <* 1 1 que peu marquée, esl à peu près constante. Pour la rechercher, on fléchi I la cuisse sur le bassin H la jambe sur la cuisse : l'aide soutient le genou. D'une main on saisit for terrien! le I r> inférieur de la jambe, le pouce appuyant sur le péroné au-dessus «lu lieu supposé de la fracture; de l'autre on embrasse la voûte plantaire en ramenanl le pouce sur la pointe de la malléole supposée brisée; en appuyant sur cette pointe on détermine un mouvement de bascule de la malléole, caractéristique d<sa fracture.
On complétera l'examen <mi interrogeant la sensibilité au niveau de la malléole interne. Si elle esl fracturée, le cou-de-pied est un peu plus volumineux, l'ecchymose plus étendue, et les mouvements de translation latérale du pied sur la jambe peuvent être recherchés doucement. Mais il n'y a pas de déviation du pied, ou bien elle est à peine marquée; et la fracture bi-malléolaire par abduction est absolument distincte à ce point de vue, comme pour son pronostic, de la fracture bi-malléolaire par abduction.
Le diagnostic esl facile; cependant l'entorse grave peul donner le change, L'entorse a des symptômes plus sérieux en apparence que la fracture simple ou double; la marche est impossible; la douleur plus vive, plus diffuse, siège aux points d'insertion des ligaments sur le dos du pied, tandis qu'elle manque à la base de la malléole externe. (Pour le diagnostic avec la fracture marginale, v. plus loin.)
L'évolution de cette fracture est généralement bénigne et au bout de trois semaines dans la fracture du péroné, au bout d'un mois dans la 1 raclure bi-malléolaire, la consolidation est achevée.
Traitement. — Le repos avec une légère compression et le massage pendant 15 jours, puis la mobilisation pendant 8 jours, suffisent dans les cas simples. S'il y avait une légère déviation, en particulier si la malléole interne est fracturée, X appareil de marche de Reclus est de beaucoup le meilleur traitement à lui opposer (V. plus haut). Les raideurs du cou-de-pied ne sont pas à craindre.
2° Fracture de Dupuytren et fracture par diastasis. — La fracture de Dupuytren est une fracture grave; c'est une fracture bi-malléolaire par abduction.
Il y a trois fragments (fig. 280).
a) Fragment péronéen. — Le trait de fracture siège sur le péroné à 0 ou 8 centimètres au-dessus de la poinle de la malléole externe; il est oblique1 de haut en bas, d'arrière en avant, et de dedans en dehors. Le péroné reste en place faisant saillie en avant et en dehors sous les téguments: le fragment inférieur de cet os se déplace en totalité en arrière, de plus l'extrémité supérieure butte contre le tibia, tandis que la malléole est projetée en dehors.
b) Fragment malléolaire interne. — La malléole interne esl détachée à sa base, le trait de fracture transversal est au niveau de la face articulaire du tibia; parfois cependant la pointe seule de l'os est arrachée par le liga-
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ment latéral interne; exceptionnellement c'est le ligament qui est déchiré, tandis que la malléole est intacte. Le déplacement se fait en bas et en dehors, la malléole disparaissant sous la surface articulaire du tibia.
c) Fragment tibial. — Souvent le bord antérieur de la face péronéenne du tibia est détaché, sous forme d'un fragment triangulaire à pointe supérieure remontant à 5 à 5 centimètres au-dessus de l'interligne articulaire tibioastragalien. Le fragment tibial tient au fragment péronéen par le ligament péronéo-tibial antérieur; il est écarté du tibia et entraîné en dehors et en arrière. Parfois le tibia est intact, et le ligament susdit est déchiré, il y a diastasis péronéo-tibial.
Mécanisme. — Cette fracture se produit dans un mouvement forcé d'abduction du pied combiné ou non à la torsion du pied en dehors. Le cas le plus fréquent est réalisé quand le pied est maintenu fixé entre des rails, par exemple et que le corps tombe du côté du membre blessé. Il se produit un arrachement de la malléole interne à la base, à son sommet ou une déchirure du ligament latéral interne; le pied n'étant plus retenu faii effort de dedans en dehors et de bas en haut, par l'intermédiaire du calcanéum sur la face articulaire de la malléole externe; alors tantôt l'articulation
péronéo-tibiale inférieure résiste, l'extrémité inférieure du péroné bascule et la fracture se produit au-dessus des ligaments, c'est-à-dire à 6 ou S centimètres de la pointe de la malléole, puis, si le mouvement continue, les liga-
Fig. 280. — Type de la fracture di' Dupuj tren
— <rAV
Fig. 281. —Appareil '!<• Dupuytren pour les fractures bi-malléolaires.
menls se déchirenl ou bien arrachenl le fragment tibial; tantôl il se produit d'abord un diastasis de L'articulation péronéo-tibiale ou une fracture marginale du tibia, et ensuite le péroné qui n'est plus maintenu se fracture. Symptômes. — Impotence fonctionnelle absolue, gonflement très marqué, hémarthrosc volumineuse, ecchymose étendue, ton-, signes qu'on peut opposera la fracture bi-malléolaire par adduction.
Jambe (Fractures). 894
La déviation du />i>-d est si caractéristique, que le diagnostic de cette fracture saute aux yeux. En avant, !<■ dos «lu pied est raccourci, la pointe esl abaissée, l'axe du Libia tombe «mi avant de L'articulation <lu cou-de-pied. En arrière, le talon esl allongé el relevé, le tendon d'Achille forme une courbe exagérée à concavité postérieure el supérieure. En dedans, l'axe «lu tibia tombe en dedans <lu bord interne <lu pied ; le tibia se termine brusquement par un bord nel et tranchanl <pii aminci! et menace les téguments; sous lui le boni interne <ln pi<'<l a fui, on sent difficilement la malléole interne entraînée au dehors el séparée p;n- une rainure de l'extrémité tranchante «lu tibia. En dehors, les signes sont encore plus marqués; le j > i < - < 1 esl transporté en masse de ce côté, il esl comme subluxé en arrière el <-n dehors; la malléole externe est intacte, m;i is à i> ou x centimètres au-dessus de sa pointe on voit une dépression en <■<>'//) de hache surmontée de la saillie du fragment supérieur. En bas enfin, la voûte plantaire esl effacée, le bord interne du pied est abaissé, le bord externe <•->! relevé, et la planté regarde en dehors.
On pourra accessoirement rechercher les points douloureux aux traits de fracture, interroger l'articulation péronéo-tibiale pour déterminer l'existence du fragment libial, enfin rechercher la mobilité anormale. Elle est considérable; le pied peut être facilement ramené en dedans, mais aussitôt abandonné à lui-même, la déviation se reproduit; on peut, en l'exagérant, rendre plus marqué le coup de hache.
Diagnostic. — Seule la fracture sus-mallêolaire avec déviation du pied en dehors, et écrasement du fragment tibial pourrait en imposer, mais une étude attentive du lieu de fracture, et l'absence du coup de hache permettront de la différencier.
La fracture par diastasis de Maisonneuve se rapproche par plusieurs points de la fracture de Dupuytren; elle est due principalement au mouvement de torsion du pied, la pointe en dehors, le talon en dedans; les deux malléoles s'écartent l'une de l'autre, les ligaments peronéo-tibiaux se déchirent, il y a diastasis péronéo-tibial, ou bien le ligament antérieur arrache un fragment du tibia comme dans la fracture de Dupuytren: il y a divulsion du cou-de-pied. En dehors des symptômes très marqués de gonflement, d'ecchymose et de douleur localisés à l'interligne péronéo-tibial. c'est le ballottement astragalien qui en esl le signe capital; il est plus marqué que dans n'importe quelle autre fracture de la région. On le cherchera en maintenant d'une part l'extrémité inférieure des os de la jambe, en saissisant de l'autre le talon auquel on imprime des mouvements de latéralité: l'astragale vient heurter successivement chaque malléole, et donne un choc caractéristique, signe différent de la translation en masse du pied avec les malléoles de la fracture de Dupuytren. Mais les lésions de diastasis sont rarement isolées; souvent il y a fracture du péroné, soit au même niveau que dans le Dupuytren, soit au I/o moyen, soit au J/3 supérieur de l'os; la fracture du col du péroné devra toujours être recherchée en raison des complications nerveuses qu'elle peul entraîner (v. plus haut). Enfin à la fracture du péroné peut se joindre une fracture de la malléole interne ou une entorse grave, de telle sorte (pie tous les intermédiaires existent entre
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les fractures de Maisonneuve el de Dupuytren; seul le mécanisme en esl variable.
Pronostic. — Le pronostic esl sérieux, surtout dans la fracture de Dupuytren,
Les lésions des parties molles sont très marquées, rupture des fibres musculaires et des (issus aponévroliques péri-articulaires, tiraillement et déviation des tendons, mais surtout ulcération de la peau; c'est une fracture souvent compliquée, l'extrémité inférieure tranchante du tibia coupant la peau au moment du traumatisme, sur la face interne du cou-de-pied, ou l'ulcérant dans la suite. L'infection qui peut en résulter est d'autant plus grave que c'est une articulation traumatisée qui est ouverte.
L'atrophie musculaire est considérable et rapide, et le pronostic futur au point de vue de la fonction du membre en est précaire, d'autant que les lésions intra-articulaires sont lentes à disparaître, que l'arthrite laisse après elle des raideurs et des ankyloses difficiles à traiter et à guérir.
Enfin le cal esl souvent insuffisant, fibreux, el les déviations secondaires en valgus, même après une réduction bonne en apparence, même après une consolidation qui semble parfaite, se produisent quelque temps après que le malade a posé le pied à terre et a essayé de marcher. Le cal esl fibreux, car la fracture malléolaire interne est intra-articulaire, le fragment esl petit, difficile à maintenir en place, mal nourri ; les muscles atrophiés se rétractent, aussi bien les muscles postérieurs que les péroniers latéraux; enfin les troubles trophiques réflexes si marqués sur les muscles atteignent aussi probablement les ligaments et les os qui deviennent insuffisants à la statique d'une articulation supportant le poids du corps.
Traitement. — La correction de la déviation est facile; la contention en est toujours difficile.
La réduction se fait en portant le pied en dedans el en avant, et en abaissant le bord externe ; il est inutile de tirer sur le pied, car l'astragale autour duquel on le fera pivoter prend point d'appui sur la surface tibiale. Le chloroforme ou L'anesthésie locale péri-osseuse et intra-articulaire rendront de grands services pour lutter contre la contraction musculaire. — En cas d'irréductibilité, par fragmeni osseux interposé, on recourra à Y intervention sanglante.
VJattelle interne de Dupuytren (tig. Il) a rendu des services el pourrai! encore servir si Ton ne pouvait se procurer du plaire pour construire un appareil; mais si elle réduit le valgus, elle n'agit point sur la subluxation du pied en arrière, et perd ainsi ses bons effets. Elle se compose dune planchette rigide qui en haut atteint le genou, en bas dépasse le bord du pied.; on l'applique sur la face interne de la jambe en interposant un cous sin dur au-dessus de l'extrémité inférieure du tibia; des bandes circulaires la maintiennent ;i la moitié supérieure de la jambe. Ainsi placée, el la réduction étant faite, on fixe le pied contre la partie de l'attelle qui dépasse le coussin, en le ramenant en dedans au moyen de bandes «le loile enchevêtrées. L'appareil se déplace facilement, ci doil cire surveillé.
Uappareil plâtré (les appareils de marche doivent être proscrits) est le traitement de choix. Il doit être renforcé en arrière ci en dehors, pour
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s'opposer à la reproduction de la déviation. On le taillera comme il est
indiqué ;m\ i fractures de jambe ». Il faut avoir grand soin < j 1 1<* le pied soil porté en avant, que le pied soil à angle droit, presque à angle aigu sur la jambe, que l'axe <lu tibia tombe sur le milieu du cou-de-pied, que la crête tibiale se trouve dans le prolongement du 2e orteil, enfin que le bord interne <lu pied soil très fortemenl relevé el le bord externe abaissé. Pour ce Faire, l'aide se tien! au boul «lu lit, devant la plante; de la main gauche il embrasse la face postérieure du I 3 inférieur de la jambe, de la main droite il saisit à pleine main le pied, pouce sur le bord gauche (par rapport à l'aide) doigts sur le <los: il tire sur le pied, le porte en avant, le mel en angle droit, relève le bord interne el «le l'œil cherche le prolongement de la crête tibiale sur le 2e orteil. Pendant que la gouttière esl appliquée, il lâche alternativement l'une el l'autre main; il réduit à nouveau eu saisis
Fig. 2S-2. — Gouttière plâtrée de jambe. Maintien de la réduction jus
pieie.
saut le pâtre, pendant qu'on applique les bandes; le plâtre esl glissant, mais les bandes offrent un solide point d'appui : elle ont laissé les orteils à découvert. L'appareil fini, l'aide rétablit la position et reste immobile jusqu'à entière dessiccation (fig. 276 et 282). Une radiographie sous le plâtre permettra de vérifier l'exactitude de la réduction. L'appareil plâtré doit être laissé au minimum 40 jours en place, après quoi on commencera le massage et la mobilisation. La marche ne doil être reprise que progressivement, le pied étant maintenu par une semelle surélevée en dedans et un contrefort externe.
Les déviations consécutives en valgus ne peuvent se traiter que par Topération sanglante: la résection, l'ostéotomie, la reproduction de la fracture avec enchevillemenl. ont été tentées avec divers succès. Le traitement sera toujours long et les fonctions du membre resteront précaires.
3° Fracture marginale antérieure delà malléole externe. — C'esl une lésion rare, qui se produit dans un mouvement complexe d'adduction, de rotation interne du pied et d'extension; le ligament péronéo-aslragalien antérieur arrache la moitié antérieure de la malléole externe.
Le trait de fracture naît en haut immédiatement au-dessus de l'insertion <lu ligament péronéo-libial antérieur, descend verticalement à l'union du
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I/o antérieur et du 1/3 moyen de la malléole péronière, el aboutit au sommet de l'os, en arrière de l'insertion du ligament péronéo-calcanéen.
La douleur est vive, le gonflement et l'ecchymose se limitent à la malléole, sans atteindre le bord externe du pied; ils apparaissent dès />' "2e joui-. La douleur dessine le trait de fracture, et à la palpation la malléole paraît légèrement élargie si on la compare au côté sain. Le diagnostic est facile, et l'entorse du cou-dc-pied et la fracture de la base de la malléole externe sont aisées à distinguer. Seule l'entorse tibio-péronière doit être soigneusement éliminée par la recherche exacte du point douloureux.
(Test une fracture bénigne, qui se traite par le simple repos pendant 8 à 10 jours, le massage et la mobilisation. AMÈDÈE BAUMGAhTNEf'.
JOUES (AFFECTIONS CHIRURGICALES). -- La plupart des maladies chirurgicales de la joue n'offrent pas d'intérêt spécial. Les plaies y sont assez rares et la seule particularité qu'elles présentent est la possibilité de la blessure du canal de Sténon, qui laisse parfois après elle une fistule salivaire (v. c. m.).
Les petits ganglion* yéniens, inconstants, mais fréquents, qu'on trouve au-devant du masséter, le long des vaisseaux faciaux, sont quelquefois le siège d'adénite* aiguës ou chroniques (tuberculeuse, syphilitique ou cancéreuse), dont la porte d'entrée est au niveau de la joue, du nez, des lèvres, et surtout des dents et des gencives; les caractères cliniques de ces adénites géniennes sont les mêmes que partout ailleurs; il faut connaître leur existence pour éviter de confondre l'adéno-phlegmon avec une fluxion dentaire et l'adénite chronique avec un kyste sébacé ou quelque autre tumeur bénigne.
Les tumeurs de la joue sont assez variées. Les plus fréquentes sont le cancroïde cutané, les kystes sébacés cl les angiome*, qui présentent d'ailleurs ici leur aspect habituel. A titre de raretés, il faut signaler les lipomes et les sarcomes développés dans l'épaisseur même de la joue, aux dépens de la boule graisseuse de Bichat, et les néoplasmes provenant du prolongement antérieur de la parotide (adénome, tumeur mixte, épilhéliome), lesquels ne diffèrent que par leur siège des tumeurs proprement dites de celle glande.
Enfin la muqueuse qui revêt la face interne de la joue peul être le siège d'un épithéliome pavimenteux, analogue à celui du reste de la bouche, et qui. relativement fréquent, mérite une courte description.
II. LENORMANT
JOUE (CANCER). — Il ne s'agit ici que du cancer de la muqueuse; le can croïde cutané, je l'ai dit, ne doil à son siège ju gai rien de particulier.
Étiologie. - L'âge cl le sexe oui la même influence que pour les autres cancers de la bouche : l'homme est atteint dans la proportion de I I fois sur
12 (Moreslin . surtout <le 10 à 60 ans.
Comme à la langue, on a incriminé, à juste titre, les lésions dentaires cl la leucoplasie, peut-être aussi le tabac, agissant comme cause de Leucoplasie.
Lésions. Le siège d'élection du cancer est le cul-de-sac gingivo-génien inférieur (Morestin); plus parement il débute au niveau de la ligne interdentaire; jamais il n'envahit le cul-de-sac gingivo-génien supérieur.
Le néoplasme remonte peu vers la partie supérieure de la j<>iic. mais il envahit rapidement, en dedans, la gencive ci le maxillaire inférieur, en v i' v < i\ :,7
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dehors, toute l'épaisseur de l;i joue j • i — < j 1 1 à la peau, aboutissait! parfois à la perforation complète.
Les ganglion* sous-maxillaires, puis ceux de la fosse ptérygoïdienne ( Par tsch) sont précocemenl envahis.
Symptômes. Le <l<''l>nl csl souvenl latent, el les malades <|ui ue soufTrenl guère, ou même j>;is «lu tout, n<' viennent consulter que quand l'envahissemenl <lc la mâchoire les ;i rendus inopérables (Morestin).
L'intégrité du plancher buccal, 1;» conservation d'une bande de muqueuse saine au niveau < 1 1 1 cul-de-sac gingivo-génien supérieur, permettent à la phonation, i\ la mastication et ;i J;i déglutition de rester d'abord possibles.
Plus Lard, la joue devienl entièrement rigide et le malade ne peut plus ouvrir la bouche; 1rs phénomènes inflammatoires (abcès, périoslite du maxillaire, érysipèle),^jui sont fréquents au voisinage du néoplasme (Morestin), el les compressions nerveuses par les ganglions ptérygoîdiens envahis expliquent la violence <les douleurs.
L'alimentation est alors impossible, le cancer ulcéré empoisonne le malade et la cachexie ne tarde pas à arriver. La perforation de la joue, avec l'écoulement continuel de salive qui en résulte, est l'indice d'une fin prochaine
L'examen local par la vue et par le toucher est quelquefois difficile, en raison de la constriction des mâchoires. Il révèle l'existence d'une tumeur dure, ligneuse, ulcérée et saignante, présentant les mêmes caractères que les autres cancers de la bouche. Plus lard, la joue tout entière est transformée en une masse rigide, adhérente au squelette, recouverte d'une peau violacée, prête à s'ulcérer elle-même.
Les ganglions sous-maxillaires sont indurés et présentent parfois <\^> poussées aiguës infectieuses, analogues à celles qui sont décrites dans l'adénopalhie du cancer de la langue (v. c. in.).
Le diagnostic est toujours facile, car on n'observe guère d'ulcérations de la muqueuse de la joue en dehors du cancer : la tuberculose y est exceptionnelle, et je ne crois pas qu'on y ait jamais rencontré d'ulcération gommeuse.
Pronostic. — Il est extrêmement grave. La mort est fatale et survient rapidement.
La chirurgie n'améliore guère ce pronostic : plus de la moitié des malades sont inopérables lorsqu'ils viennent consulter (Morestin) et. sauf une survie de 3 ans dans un cas de Peyrot, toutes les opérations publiées ont été suivies de récidive dans le cours de la première année.
Traitement. — Lorsque l'ablation complète du mal est possible, il faut cependant la tenter. L'opération est toujours complexe et il faut parfois réséquer une partie du maxillaire. La brèche laissée par celle large exérèse sera comblée par une autoplastie à double plan de lambeaux (génoplastie).
La gravité immédiate de ces opérations est considérable et leurs résultais éloignés, je l'ai dit, ne sont pas en rapport avec les efforts du chirurgien.
CH. LENORMANT
JUJUBES. — Fruits du Zisyphus vulgaris (Rha innées), arbre cultivé dans toute la région méditerranéenne; béchique employé en infusion ou en pâte.
JUMEAUX. V. Grossesse gémellaire.
KALA-AZAR. — Le kala-azar est une maladie parasitaire à caractère chronique, se manifestant par une fièvre irrégulière, de l'hypersplénie, souvent de l'hypertrophie hépatique : ces phénomènes s'accompagnent d'anémie el d'amaigrissement .
Répartition géographique. — Le kala-azar se rencontre dans les Indes, surtout dans l'Inde orientale, à Geylan, en Chine, en Arabie. On le retrouve en Egypte, en Tunisie, en Algérie.
Étiologie — Cette affection est causée par la présence dans le sang et dans les viscères d'un parasite spécial découvert par Leishman. On le perçoit surtout dans les cellules endothéliales des vaisseaux et des lymphatiques. Dans le sang, il est le plus souvent inclus dans les leucocytes polynucléaires et grands mononucléaires. La rate, le foie, le poumon, la moelle osseuse, les ganglions mésentériques, les ulcères de la peau le contiennent en abondance.
Le parasite spécifique (corpuscule de Leishman) est un organisme ovoïde de u2 à 4 [/.de diamètre, présentant à l'intérieur du protoplasma un noyau ovale ou allongé, et un bâtonnet constitué par des grains chromatiques amassés.
Une connaissance exacte du parasite et de sa morphologie est d'une grande utilité pour assurer, comme on le verra, le diagnostic de la maladie.
Tableau clinique. — Le kala-azar débute par une température élevée (39°,5 à 40°) parfois accompagnée de vomissements. Cette fièvre à caractère le plus souvent rémittent, dure en général plusieurs semaines, sans qu'aucun agenl thérapeutique puisse la faire céder. En même temps el au fur et à mesure qu'elle évolue, on constate de l'hypertrophie de la rate cl du foie. L'hypertrophie de ces organes présente ce caractère de n'être pas constante: ('Ile présente des rémissions et des exacerbations qui son! en relation directe avec les accalmies et les paroxysmes fébriles.
Au boni de deux à six semaines de cet état fébrile, survient une période d'apyrexie : en même temps la raie et le foie reprennenl leur volume habituel; l'étal général s'améliore parallèlement. Puis les mêmes symptômes sjiTviennenl à nouveau pour se calmer et récidiver ensuite un certain nombre de fois. Enfin, la lièvre devient permanente, mais son intensité est moindre qu'à la période initiale (38°,5); <>n observe en même temps des sueurs profuses, parfois des frissons; les myalgies (>i arthralgies ne sont pas rares: l'amaigrissement ci l'anémie s'accusent. Les chevilles s'œdéma-
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Lient, l'anasarque peu! survenir. La peau prend une teinte terreuse spé ciale, parsemée parfois de pétéchies. Des épistaxis, des hémorragies gin givales accroisse ni encore l'anémie. <>n observe parfois <l<- la diarrhée el même des phénomènes dysentériformes, du3 à la production d'ulcérations intestinales causées par le parasite lui-même.
Cette affection peul durer de longs mois, voire même d<- longues années. Dans la plupart des cas, le malade esl emporté par une complication intercurrente.
Diagnostic. Le diagnostic clinique esl en général peu aisé : l<-> symptômes essentiels, fièvre el hypertrophie <!<• la rate H du foie, ne sonl pas spéciaux au kala-azar, on les retrouve dans maintes affections des pays chauds avec lesquelles on le confond facilemenl : le paludisme, la trypano-
Ut
Fig. 283. — Ce que peut voir le praticien dans une
préparation de sang où les parasites p sont très Fig. 284. — Macrophages bourrés de parasi-
abondants : hématies H ; polynucléaires P ; grands les p. Ces éléments proviennent d'un frottis
mononucléaires M : parasites p. avec la pulpe splénique.
somiase, en certains cas, donnent le change. De même, on peut confondre la maladie de Banti avec le kala-azar; elle peul se manifester d'une façon identique.
En réalité, l'examen bactériologique seul permet d'affirmer le diagnostic de « kala-azar ».
11 sera pratiqué de la façon suivante :
1° Prélever asepliquement une goutte de sang par piqûre de l'extrémité d'un doigt. L'étaler sur lames. Fixer et colorer au bleu de Giemsa, comme pour la coloration de l'hématozoaire du paludisme (v. c. m. . Examinera l'objectif d'immersion; on percevra, dans la préparation, les éléments du sang; on portera tout particulièrement l'attention sur les leucocytes qui contiennent le parasite spécifique sous la forme d'un petit corps ovoïde muni d'un noyau et d'un bâtonnet (fig. 283);
2° Si l'examen du sang est resté négatif, il faut recourir à l'examen de la pulpe splénique ou de la pulpe hépatique. Pour cela : faire une ponction de la raie ou, de préférence, du foie quand ce dernier esl hypertrophié, à laide d'une aiguille montée sur une seringue. Toute celle instrumentation demande à être rigoureusement aseptique. Après avoir pratiqué la piqûre
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dans l'organe choisi, on aspire à l'aide de la seringue : aucun produit ne peut faire issue dans la seringue, mais l'aiguille contient en son intérieur assez de pulpe du viscère pour pouvoir faire une préparation. Dans ce but, on souffle dans l'aiguille et Ton étale sur lames la pulpe qui sort. On colorera comme pour l'examen du sang. Le parasite revêt le même aspect que précédemment; il est habituellement inclus dans les cellules endothéliales mêlées au tissu ponctionné (fig. 284). r. DOPTER.
KÉFIR. — Le kéfir est le produit d'une fermentation spéciale du lait. Dans les établissements où cette boisson se prépare en grand, on ensemence du lait, préalablement pasteurisé, avec ce qu'on appelle le « grain » de kéfir. Ce grain provient du Caucase, où le kéfir trouve sans doute des conditions climatériques particulièrement propices, et représente en quelque sorte un produit naturel; de même, certains fromages se réalisent d'eux-mêmes dans certaines régions. Chez nous, la préparation de ce produit exige des soins méthodiques, des conditions de culture qui ressorlissent à la lechnique bactériologique, faute de quoi la fermentation dévie, se complique cl se pervertit.
Le grain de kéfir est. en réalité, un agglomérat formé essentiellement par un feutrage de bacilles englobant des cellules de levure. Les agents spécifiques delà fermentation sont : bacillus caucasiens (Blanchard) et saccharo* myres kefir, espèce de levure tout à fait analogue aux levures de bière et de raisin. Ces microorganismes vivent en symbiose.
Mode d'action. — Le lait, devenu kéfir, acquiert des propriétés spéciales que l'hygiène et la thérapeutique utilisent, et dont on peut trouver la raison dans la composition même du produit.
1° Le kéfir est peuplé par des myriades <¥ organismes 1res résistants, que leur accoutumance naturelle pour un milieu acide garantit d'une action destructive lorsqu'ils parviennent dans l'estomac. Ces germes se déversent donc, vivants, dans l'intestin, où ils entrent en lutte pour la vie avec les bactéries qu'ils y trouvent. Agents de fermentation lactique, ils sont tout particulièrement hostiles aux agents de fermentation putride. Rovighi (cité par Mëtschnikoff) a démontré (pie l'usage du kéfir fait précisément disparaître de l'urine certains produits dérivés de l'indol. qui résullcnl de la putréfaction des aliments <lc l'intestin.
On sait (pie Mëtschnikoff attribue aux processus putrides un rôle des plus néfastes, non seulement dans des circonstances pathologiques diverses, mais même chez le sujet normal: d'après lui. la longévité naturelle est, «le ce l'ail, considérablement abrégée (die/, tous les hommes.
Destructeurs des microbes qui nous imprègnent de leurs poisons et nous menacent de leurs invasions, destructeurs de toxines microbiennes, les germes du kéfir réalisent ['antisepsie intestinale sans produire, pareux-mômes, aucun effet nuisible. L'hygiène donc les utilise à titre prophylactique, la médecine à titre thérapeutique.
2' Le kéfir est un aliment dont la composition diffère, par quelques par ticularités intéressantes, de celle du lait. Le lait introduil dans l'estomac - \ coagule il abord : ensuite le caillot, constitué par la caséine, se désagrège,
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se porphyrise. se dissout, Be Lransforme <*n peplones absorbables. <)r, dans le kéfir. sous l'influence de ses ferments figurés el solubles, le lait a subi exactement les mômes transformations, in vitro\ l'estomac est, parla, aidé dans sa lâche quand il est sain, suppléé dans sa fonction digeslive lorsqu'il est malade. L'expérimentation a montré que le kéfir ingéré esl évacué par l estomac plus vite que le lail (Gilbert el Chassevant).
5° La fermentation kéfirique développe, en outre. d<- l'acide lactique don! mi sait l'efficacité propre dans les diarrhées, de l'acide carbonique, de l'alcool, si peu d'alcool, il est vrai, qu'on n<' peut guère <'n tenir compte . cinq à dix fois moins qu'il n'y en a dans la bière.
Qualités physiques et organoleptiques du kéfir. Le kéfir est acide, un peu mousseux, de consistance crémeuse et se sépare, au repos, en deux couches; l'agitation lui rend son homogénéité. Sa saveur esl acide, un peu spéciale,
Les trois numéros du kéfir. — Suivant le temps que dure la fermentation, on obtient successivement, d'un jour à l'autre, des kéfirs dit- w I. puisn°2, enfin n° 5. Naturellement le n° 3 est le plus acide.
Le n" 1 esl très légèrement laxatif; le n° 2 n'agi! pas sur la fréquence des selles (hormis le cas de diarrhée préalable): le n° 5 est un peu constipant.
Le kéfir n" 2 est employé le plus communément.
Le kéfir, chose vivante, passe d'un numéro à l'autre en 2i heures; à moins qu'on ne l'expose au froid, qui ralentit la fermentation et maintient le statu quo. En conséquence, on aura demain du kéfir n° 2, soit en conservant au froid le kéfir n° 2 d'aujourd'hui, soit en laissant à la température de 15° à 20 le kéfir n° 1 d'aujourd'hui.
Mode d'emploi. — On commence par de faibles doses (une à deux bouteilles de 250 gr. environ pour une journée). Assez souvent, en effet, il faut créer d'abord une accoutumance du goût, comme pour la plupart des aliments dune saveur non familière; maint sujet, à qui le kéfir a déplu d'abord. en deviendra friand. — On peut sucrer le kéfir ou le donner tiède (non pas chaud, ce qui l'altérerait). — Recommandation importante : on évitera d'en boire plusieurs verres coup sur coup, et l'on boira lentement, à petites gorgées.
Prévenir le malade que le kéfir, comme le lait, est un aliment et tient lieu et place dune certaine quantité d'autre nourriture. L'accoutumance une fois établie, on instituera tantôt le régime kéfirique exclusif (nécessaire à certains malades, qui vomissent tout, hormis le kéfir), tantôt, et plus souvent, un régime mixte. Dans ce dernier cas, le kéfir est pris soit au repas, soit entre les repas.
Régime de kéfirothérapie. — Ce que nous venons de dire implique que le kéfir, comme le lait, peut se prendre à des moments variés, suivant le> commodités ou les goûts. Nous indiquerons, à titre d'exemple, lesfaçonsde faire de Hayemet de Dimitrieff.
Ihivem tantôt fait prendre le kéfir aux repas, Lantôt le répartit en trois portions : la première entre les deux premiers déjeuners, la seconde vers i heures, la troisième le soir. On augmente progressivement les doses. A partir de C> bouteilles (environ I litre et demi), une partie est consommée aux repas.
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Dimitrieff indique comme dose usuelle 1 litre cl demi à 2 litres (6 à 8 bouteilles) : 2 bouteilles à jeun, 2 ou 5 dans la matinée., 2 ou 5 dans l'aprèsmidi.
Indications du kéfir. — Les maladies du tube digestif, en général, sont des indications de la kéfirothérapie ; mais l'indication la plus formelle est la dyspepsie hypopeptique (hypochlorhydrie), tandis que l'hyperpepsie est plutôt une contre-indication. Les entérites catharrales, les diarrhéees chroniques sont justifiables du kéfir. Enfin cette boisson fait souvent cesser, comme par enchantement, les vomissements, ceux mêmes des tuberculeux. La tuberculose pulmonaire est peut-être la maladie où l'utilité du kéfir a été la plus proclamée, si bien que certains auteurs ont pensé qu'il y avait dans celte boisson quelque substance douée à cet égard d'une propriété spéciale. Mais les qualités alimentaires du kéfir donnent une explication suffisante des résultats, d'autant plus que d'autres états, où la nutrition est plus ou moins languissante, ne sont pas moins heureusement influencés parle même régime : anémies, infections chroniques, convalescence de maladies graves.
Dans les maladies des reins le kéfir se substitue, totalement [ou partiellement, au régime lacté, dont l'observance rigoureuse et prolongée est souvent si pénible. Les urines, loin d'être rendues plus acides, sonl alcalinisées.
Chez Y enfant, le kéfir, pur et coupé d'eau, rend fréquemment des services, dans les cas d'intolérance gastrique et surtout de diarrhée.
Lu dehors de ces indications parfaitement et spécialement reconnues, il en est d'autres : les catarrhes chroniques de différentes muqueuses, la coqueluche, l'arthritisme, où le kéfir a été recommandé par divers auteurs.
Le kéfir maigre. — Le professeur Gilbert a introduit dans la thérapeutique le kéfir maigre, d'où la crème est absente; ce produit est plus digestible encore qur le kéfir ordinaire, mais, naturellement, moins nutritif. On le prescrit aux malades qui digèrent mal les graisses, ce qui est notamment le cas dans les maladies du l'oie.
Préparation <lomestique du kéfir. — Pour préparer soi-même le kéfir (ce qu'on est amené à faire loin des centres) on utilise une poudreoù les microorganismes sont à l'état sec, mais vivants : avec celle poudre on provoque la fermentation kéfirique du lait au fur et à mesure des besoins journaliers,
HALLION cl CARRtOX.
KÉRATECTASIES. — Staphylome pellucide. — La forme du staphylome esl conique (kératocone) (fig. 285 , on sphérique (kératoglobe) (fig. 286).
Kératocone. — Distension conique de la cornée. Le sommet du cône esl
mousse, arrondi. Ce n'est pas le centre de la cornée qui esl développé en
<»rine de cône, mais une zone voisine, paracenlrale presque toujours située
dans le rayon inféro- temporal. Le sommet, d'abord transparenl comme le
reste de la cornée, s opacifie à la longue. La courbe dn kératocone esl mie h\ perboloïde.
Les troubles visuels proviennent de l'allongement deraxeantéro-postérieur, La réfraction varie du sommet à la base de la cornée; l'œil esl myope cl astigmate. Le kératocone se développe progressivement, s'arrête à un moment donné H arrive exceptionnellement à la perforation. Le kératocone
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peut rétrocéder. ( ni a émis bien des hypothèses pour expliquer relie affection : aucune d'elles n esl justifiée. La pathogénie reste inconnue.
Facile à reconnaître lorsqu'il est complètement développé, il n'en esl plus ainsi au début. El c'esl parce que les degrés faibles Boni méconnus que le kératocohe passe pourêlre rare. Les malades se plaignent de la diminution récente de la vision qu'on ne peul corriger par aucun verre. Le kératoscope donne des reflets cornéens spéciaux, l'examen au miroir fa il apparaître une ombre qui tourne autour du centre de la cornée, l'ophtalmoscope montre une image déformée de la papille el des vaisseaux, enfin l'ophtalmomètrc le rend évidenl en même temps qu'il le mesure. La kératoscopie avec fente sténopéique, qui montre dans le kératocone une bande rétrécie au milieu H qui b' élargi! progressivement vers la périphérie au lieu d'une bande régulière, ne peul faire reconnaître, pas plus d'ailleurs que l'éclairage oblique, un
kératocone au début. A l'examen |^^^^^^^^^ avec l'ophtalmomètre on constate
une différence 1res grande cidre le>
Fiff. 2<S5. — Kéralocone. (E. Delens.
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rayons de courbure du centre trop courts et les rayons de courbure de la périphérie trop longs. Il y a décentration du centre de la cornée.
Traitement. — Si la vision est encore assez bonne, s'en tenir au traitement optique et médical. La compression, les myotiques, les verres correcteurs, la fente sténopéique, le .verre plan traversé par un trait noir horizontal et qui intercepte les rayons qui auraient traversé la partie conique de la cornée, les verres de contact, l'hydrodiascope ont donné de bons résultats.
Si la vision est mauvaise on aura recours au traitement chirurgical (paracentèse, drainage de la chambre antérieure, cautérisation au therinoou galvano-cautère, cautérisation au nitrate d'argent, excision d'un lambeau cornéen, régularisation de la courbure cornéenne par une kératomie suivie de suture du lambeau conjonclival, scléreclomie).
Kératoglobe. — Souvent congénital, peut provenir dans certains cas de la diminution de résistance de la cornée à la suite d'un processus inflammatoire. La distension esl générale, la cornée est sphérique, plus ou moins transparente. Souvent la sclérotique participée l'ectasie. Les lésions ne se cantonnent pas à la cornée, l'iris est large, distendu, parfois tremblotant (irido-donésis), le cristallin est subluxé, porte des traces d'inflammation (synéchies). La chambre antérieure est profonde. L'hypertonie se complique quelquefois d'excavation glaucomateuse. Toutes ces lésions se développent lentement, progressivement et peuvent aboutira la buphtalmie.
Kératectasies.
Staphylome opaque. — C'est moins un slaphylome de la cornée qu'une procidence de l'iris avec formation de tissu cicatriciel; le prolapsus iridien est consécutif à une perforation cornéenne et le staphylome peut se constituer aussitôt après la perforation ou plus tard, alors que l'aplatissement de la cornée, après la perforation, avait pu faire espérer une guérison sans ectasie.
La staphylome opaque est partiel ou total. Lorsqu'il est partiel (fig. 287) l'ectasie est formée seulement par la cicatrice du tissu cornéen, et s'il y a eu prolapsus de l'iris, la partie herniée de ce dernier fait partie du staphylome et donne naissance à des taches noirâtres caractéristiques. Des vaisseaux parcourent le staphylome. L'hypertonie est une complication fréquente, elle augmente l'ectasie, provoque l'excavation glaucomateuse et amène la eécilé; aussi l'iridectomie est-elle considérée comme le meilleur traitement.
Fig. 28'
Slaphylome partiel latéral.
Fig. 28S. — Slaphylome total.
Grâce à elle l'hypertonie disparaît, parfois l'ectasie diminue, el en outre elle peut rendre la vision s'il subsiste une partie cornéenne suffisamment transparente.
Dans le slaphylome opaque total la saillie est très prononcée (fig. c28<s). tantôt conique, tantôt sphérique et repose sur la sclérotique lorsqu'elle n'en est pas séparée par une mince bandelette de tissu cornéen. La paroi du slaphylome est d'abord minée : elle s'épaissit avec le temps. Elle esl formée par l'iris recouvert de lissu cicatriciel, d'où sa teinte grisâtre ou bleuâtre qui fait ressembler ce slaphylome à un grain de raisin (dTowpuÀ'fj, raisin .
Dans les slapliylomes récents, minces, l'incision suffi! parce qu'elle permet l'écoulement de l'humeur aqueuse el facilite la formation d'une cicatrice plaie. Dans les cas anciens el surtout lorsque le slaphylome esl douloureux, hypertone, le mieux esl de faire L'énucléation.
Ectasie inflammatoire. — La cornée peu! devenir ectasique sans qu'il \ ail perforation de la oornée. Ce n'est plus une ectasie irienne commedans le slaphylome total opaque, mais une véritable eclasie cornéenne. Le processus inflammatoire détermine l'ectasie par amincissemenl de la cornée. Cet amincissement peul être plus ou moins accentué et parfois, de toutes les lames de la cornée, il ne reste plus que la membrane de Descemet qui fait hernie (kératocèle). A la suite de pannus, de kératite parenchymateuse, il s ; 1 14 i l non plus d'amincissement, mais plutôt de ramollissement qui Favorise l'ectasie. /•/ , m \ .
Kératites.
KERATITES
Kératite parenchymateuse. Cette kératite ;i une éliologie variée; elle h esl pas propre à la syphilis. La syphilis héréditaire en esl une cause fréquente (V. Syphilis oculaire), mais non unique. El il semble bien qu'elle agit comme cause dystrophique au même titre que la tuberculose, la scrofule, l'arthritisme, le rhumatisme, et en général toutes le^ infections el intoxications. Les malades sont surtoul des dystrophiques et, s'ils sonl le plus souvent des hérédo-syphilitiques, cela i î < * 1 1 1 à la grande fréquence de la syphilis. Le traumatisme jonc un rôle évident dans certains cas; il intervient comme cause occasionnelle pour réveiller un étal diathésique el le localiser. Les malades sont généralement des enfants ou des jeunes gens; l'affection esl rare après 30 uns. Le sexe féminin paraît pins souvent atteint.
Le début est insidieux: sans douleur l'œil devient larmoyant H s'injecte au niveau du limbe. Cette injection périkératique est légère et témoigne de l'existence d'un processus inflammatoire déjà en évolution dans le Iractus uvéal. Aussi la kératite n'est-elle pas le symptôme primitif et, si elle a donné son nom à la maladie, c'est par un privilège non justifié. En effet, dans ce qu'on appelle kératite parenchymateuse, qu'elle qu'en soit la nature, l'infil- Iration leucocytaire et la division des corpuscules eornéens, qui se traduisent
Fig. 289. — Kératite parenchymateuse (Péchiic.
par l'aspect terne et grisâtre de la cornée (fig. 289), ne constituent pas le trouble initial, c'est le symptôme le plus apparent et celle objectivité en ;t fait un symptôme fondamental, alors que les troubles importants profonds évoluent dans le tractus uvéal el la partie scléroticale adjacente. Et il se peut néanmoins que ces derniers ne se compliquent pas d'accidents eornéens. Annoncées par l'injection périkératique, les lésions cornéennes ne lardent pas à apparaître. Elles sont variables dans leur aspect, le trouble est général ou partiel; la transparence de la cornée est plus ou moins compromise et sur un fond légèrement grisâtre apparaissent de petites taches plus foncées : la région du limbe est surtout atteinte. Ces défauts de transparence de la «ornée à la périphérie sous forme d'opacité qui semble s'avancer du bord sclérotical vers le centre sont le propre des processus inflammatoires graves du tractus uvéal. La cornée ne s'ulcère pas. mais l'épithélium peut se soulever par places (kératite huileuse): l'aspect cornéen varie au gré des phases de l'infiltration el de la vascularisation. Parfois légère, à peine déce-
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lable à la loupe et à l'éclairage latéral, le plus souvent formée par des pinceaux de vaisseaux qui partent du limbe pour parcourir la cornée en tous sens, la vascularisation est quelquefois complète et intense. Tant qu'elle dure, l'affection est en évolution et l'on ne sait exactement à quoi se réduiront les troubles cornéens, mais une fois la vascularisation passée, le stade de réparation qui est intimement lié avec elle est également terminé et les taches sont persistantes, définitives, peut-être, tout au plus capables de s'améliorer un peu sous l'influence du traitement et de l'âge.
Ce processus évolue le plus souvent sans douleurs; mais il n'en est pas toujours ainsi et il peut arriver que les malades soient tourmentés par de véritables crises de photophobie et de blépharospasme.
L'acuité visuelle baisse au prorata des lésions cornéennes; cet abaissement est subordonné en outre aux lésions du trac tus uvéal (choroïdite, chorio-rétinite. irido-cyclile, hémorragies rétiniennes), qui sont moins des complications que la maladie elle-même.
Le tonus diminue à un moment donné au plus fort du développement des lésions du tractus uvéal; bien rarement il y a hypertonie et, dans ce dernier cas, elle peut se compliquer d'ectasies scléroticales.
Les deux yeux sont généralement atteints ensemble ou l'un après l'autre.
La maladie dure plusieurs semaines; elle se termine en laissant une vision plus ou moins diminuée.
Le traitement général variera avec la nature de la maladie. Le traitement local consistera en instillations d'atropine afin de s'opposer le plus possible aux adhérences de l'iris avec la capsule du cristallin. Dans les cas heureux. les mydriatiques agissent : leur action est nulle dans les cas graves où l'iris et les pro<ès ciliaires sont profondément atteints. On voit alors apparaître autour du limbe, dans la zone ciliaire, un cercle légèrement bleuâtre avecune dépression à ce niveau qui est l'indice de la sclérose des tissus.
Les compresses chaudes favoriseront l'action de l'atropine et celle de la vascularisation. La pommade jaune et le massage seront utiles contre les opacités cornéennes. Dans quelques cas, une irideclomie pourra augmenter la vision.
Herpès fébrile de la cornée. - Se développe à la suite des affections fébriles qui s'accompagnenl d'herpès de la lèvre, du nez, et acquierl ainsi l'importance dune manifestation d'un étal général. Comme l'herpès de la face, celui de In cornée es! habituellement unilatéral et siège du même côté. Au début apparaissent sur In cornée de petites vésicules en traînées moniliformes, se dichotomisanl cl prenant des aspects variés, arborescents ou étoiles (kératite ramifiée, étoilée, dendritique, racémeuse, etc.). Ces vésicules sont de courte durée, cl laissent après elles de petites ulcérations qui restenl isolées ou se rejoignent. Généralement superficielles, elles disparaissent sans laisser de traces: il n'en est pas ainsi lorsque l'ulcère ;i été prof I. ci dans tous les cas la période de réparation est longue.
Ces vésicules sonl analogues i\ celles qui se développent également sur le froid, les lèvres, les paupières. Kl quand il \ ;i ainsi concomitance de lésions cornéennes ci cutanées dans lo zone du nerf ophtalmique, l'affection
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;i les caractères du zona ophtalmique. La sensibilité corncenne es! diminuée «ni abolie.
L'évolution de cette kératite s'accompagne de larmoiement. de douleurs, de photophobie, d'injection conjonctivale et souvent d'hypotonie. Le pronostic es! subordonné aux taies que peuvenl laisser après elles les ulcéra 1 1< >ns de la cornée.
Traitement. Lotions fréquentes avec solutions antiseptiques (V. Conjon< 1 1\ 1 1 1 s) : traitement de l'ulcère de la cornée et bandeau compressif.
Kératite ponctuée superficielle. Cause inconnue. Fréquente chez jeunes sujets atteints d'affections inflammatoires aiguës des voies respiratoires.
Au début, conjonctivite, puis apparaissent sur la cornée de nombreuses petites lâches grises, irrégulièrement dispersées qui donnent à celle membrane un aspect mal cl pointillé. Les phénomènes irritatifs sont de courte durée: il n'en est pas de même des lâches <jui peuvent persister Longtemps, cl finissent par disparaître.
(.elle kératite a les allures de L'herpès corné, mais elle s'en distingue par L'absence d'ampoules, de vésicules et par conséquent d'ulcères consécutifs. Les lésions sont superficielles, on ne saurait donc la confondre avec une kératite ponctuée profonde (irilis séreuse; précipités de cyclite).
Les douleurs, la longue durée possible des lésions cornéennes, donnent un caractère sérieux à cette affection; mais la cornée (mil par reprendre sa transparence.
Le traitement consistera en lolions chaudes avec la solution boralée à 1 pour 100, en instillation d'un collyre au nitrate d'argent faible 1 pour 100. On fera usage de collyres calmants (cocaïne, dionine, acoïne) contre la douleur.
Kératite bulleuse, vésiculeuse. — Sur des yeux généralement atteints d'affections chroniques, d'iridocyclites, de choroïdites, de glaucome, de kératites avec ectasies et plus rarement sur des yeux sains à la suite de légers traumatismes, on voit survenir de petites vésicules ou une grosse bulle remplie de sérosité. L'éphithélium est soulevé. Ces vésicules se rompent et l'ulcère se cicatrise. Cette affection s'accompagne d'injection péricornéenne, d'infiltration du stroma, de douleurs ciliaires. Elle est sujette à récidives.
Traitement. -- Excision des vésicules, des bulles et cautérisation de la région ulcérée avec une solution de nitrate d'argent à 2 pour 100 ou avec la teinture d'iode. Ces yeux étant généralement perdus pour la vision, le mieux est de les énudéer si les récidives sont fréquentes et s'accompagnent de phénomènes irritatifs violents.
Kératite filamenteuse. — A la suite de kératite vésiculeuse ou bulleuse. de traumatismes cornéens, d'irritations chimiques (collyres d'atropine), on voit se développer sur la cornée une ou plusieurs petites saillies arrondies, brillantes, analogues à (\os vésicules d'herpès. La saillie s'élève progressi vemeul el bientôl reste attachée à la cornée par un filament qui flotte audevant de la cornée. A son point d'insertion la cornée est un peu déprimée. Le filament finit par se détacher et laisse une ulcération qui se cicatrisera
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ou bien donnera naissance à un nouveau filament. Otte évolution dure de "2i à -18 heures et s'accompagne de photophobie, de larmoiement, de blépharospasme, de douleurs irradiées dans la sphère du trijumeau, el d'une légère injection conjonctivale.
Exceptionnellement une série de vésicules peuvent siéger sur la conjonctive bulbaire. Les filaments ont une structure fibrillaire ou cellulaire et dérivent de l'épithélium dégénéré.
Celte affection est tenace, sujette aux récidives.
Le pronostic n'est pas grave parce que la guérison a lieu le plus souvent sans traces cornéennes appréciables et sans diminution de la vision. Mais on doit tenir compte de la ténacité de l'affection, de sa longue durée, des récidives et des douleurs qui obligent les malades à s'abstenir de toute occupation et aussi des infections secondaires possibles.
Le diagnostic est facile. On reconnaît à l'œil nu el surtout à la loupe les filaments caractérist iques.
Traitement. — Abrasion du filament au ras de la cornée. Instillation de collyre de violet de méthyle à 1 pour 1000. On accélérera l'exfoliation des cellules épithéliales en faisant plusieurs fois par jour des instillations d'un collyre au chlorhydrate d'ammoniaque à 2 pour 100 (Nuel). On s'abstiendra de collyre à la cocaïne et à l'atropine.
Kératite par lagophtalmie. — Tout obstacle à l'occlusion palpébrale, qu'il s'agisse du raccourcissement des paupières par du tissu cicatriciel (plaies, brûlures) ou de paralysie de l'orbiculaire par lésion de la 7'' paire, ou de protrusion de l'œil (exophlalmie), peut déterminer le dessèchement de la cornée. La conjonctive s'hypérémie, se gonfle, sécrète, puis la cornée se trouble el s'opacifie. Les lésions dyslrophiques sont surtout accentuées à la partie inférieure, el si l'on n'intervient pas de bonne heure en fermant les paupières par une tarsorraphie, qui peut seule, dans les cas sérieux, assurer l'exclusion palpébrale, la cornée ne larde pas à se perforer et la vision est définitivement perdue.
Kératite neuro-paralytique. - La kératite neuro-paralytique est due à une lésion du trijumeau, que la lésion siège dans le noyau d'origine, dans le ganglion de (lasser ou sur le trajet. Les plus fréquentes de ces lésions sont les tumeurs de la base dn crâne, de nature syphilitique ou tuberculeuse. Le processus anatomique consiste dans une méningite sclérogommeuse de La base, englobant dans le cavum de Meckel le ganglion de Gasser et tes branches du trijumeau el pouvant s'étendre à d'autres paires crâniennes. La tuberculose du rocher est fréquente. Viennent ensuite les périosliles. les exosloses el les tumeurs malignes de la base du crâne, les néoplasmes du 4e ventricule. Les traumatismes chirurgicaux, lels que l'ablation <lu ganglion de (lasser ou la résection du maxillaire supérieur et les traumatismes accidentels crâniens et l'exophtalmie puisa ti le, peuvent donner lieu au syndrome neuroparalytique. Le noyau de la 5e paire peut être atteint dans certaines lésions bulbo-protubérantielles et, dans ces cas.
on observe des troubles de sy ringoni yélie, de l'asynergîe cérébelleuse el de
L'hémiasynergic avec hémitremblemenl d'origine cérébello-prot ubérantielle. Dans quelques cas, il s'agit de névrite infectieuse de la 5° paire, de tumeur
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de l'orbite, <!«■ lésion «lu ganglion eiliaire, d affections «In sinus frontal <-i du -iims ethmoïdal el d'absence congénitale <!<■ la I" el de la -' branche du trijumeau. Lutin on ;i signalé la kératite neuro paralytique par paralysie du trijumeau dans !<■ diabète.
Von Grosz place la lésion dans. le ganglion eiliaire (dégénérescence des cellules ganglionnaires), mais celle opinion a contre elle l'absence <!<• kératite neuro-paralytique dans l<is cas d'extirpation <lc i-c ganglion.
De toutes les théories invoquées: théorie trophique (Magendie, Mathias Duval, Laborde); théorie traumatique (Snellen); théorie vaso-motrice (Cl. Bernard, Schiff); théorie par dessèchement de la cornée (Feuer, Bockmann, Von Hippel); théorie trophique el traumatique (Biittner. Meissner, Decker), théorie vaso-motrice el traumatique (Schiff), Lhéorie traumatique el microbienne (Ollendorf, Balogh), théorie microbienne avec dessèchement el anesthésie cornéenne (Grosz, Snellen, Eberth), on ne peut retenir que l'influence de la trophicité et de l'infection favorisée par le dessèchement et l'anesthésie de la cornée.
Unilatérale ; exceptionnellement bilatérale.
Les accidents débutent ordinairement par la conjonctive et la cornée, parfois par la chambre antérieure et l'iris, la cornée se prenant, s'infiltra ni consécutivement. La conjonctive devient légèrement rose, quelquefois rouge, chémotique; elle est anesthésique. La cornée devient terne, maie, elle est recouverte de pelites taches grisâtres qui s'agrandissent et se réunissent ensuite pour former l'ulcère; l'épithélium s'exfolie, l'ulcère progresse du centre à la périphérie, sans atteindre le limbe dont il reste séparé par une bandelette étroite de cornée saine; de grisâtre, l'ulcère devient jaunâtre, lhypopyon apparaît. Le processus aboutit, en progressant, à la perforation, à la panophtalmie et à l'atrophie du globe, il peut s'arrêter à la période d'opacité, mais le plus souvent l'ulcère se cicatrise avec enclavement de l'iris et aplatissement de la cornée leucomateuse.
La kératite est un signe de trouble neuro-paralytique, mais il n'est pas la seule manifestation de ce trouble. Outre les complications oculaires el dépendant de la paralysie de la 5e paire, on pourra observer d'autres troubles sensitifs el vaso-moteurs sur le territoire des 3 branches terminales du trijumeau ou simplement moteurs et n'intéressant que les muscles masticateurs. Les lésions du sympathique peuvent se traduire par de l'énophtalmie. du ptosis et du myosis.
Parfois, il y a anosmie complète, bien que le nerf olfactif, nerf spécial de la sensibilité olfactive, soit indemne, et alors l'anosmie est due à l'altération de la sensibilité générale (5e paire) de la membrane pituitaire, altération qui compromet le fonctionnement normal de l'odorat. D'autres complications ne seront (pie les conséquences de l'affection causale.
La kératite neuro-paralytique peut revêtir la forme du zona ophtalmique, et dans ce cas la maladie débute par des douleurs violentes périorbitaires et céphaliques auxquelles succède une éruption sur la moitié de la face, le front, le cuir chevelu et sur le lobule du nez.
Diagnostic. — L'aspect de la lésion et son évolution sans douleur el sans larmoiement, excepté dans la forme de zona ophtalmique, avec anesthésie
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conjonctivale el cornéenne, sont assez caractéristiques pour ne pas permettre d'erreur, surtout si l'on y joint d'autres troubles concomitants relevant de la lésion des 5 branches du trijumeau. On évitera facilement toute confusion avec la kératomalacie, qu'on rencontre surtout chez les enfants athrepsiques, une érosion cornéenne avec infection sur une cornée anesthésiée, Puions serpigineux, l'ulcère infectieux et la kératite par lagophtalmie qui est due au simple dessèchement de la cornée.
Pronostic. — Il est très grave parce qu'il est rare que le processus suppuratif s'arrête, et en général l'œil est perdu pour la vision. Le pronostic pour l'état général varie avec la nature de l'affection de la 5e paire.
Traitement. — On fera des lavages fréquents avec des solutions antiseptiques ou mieux encore, une asepsie soignée. On appliquera un bandeau pour soustraire l'œil aux influences atmosphériques, à la dessiccation et aux infections. Si, malgré ces mesures, l'ulcère se déclare et progresse, on fera le traitement de l'ulcère serpigineux [Y. Cornée (Ulcères delà)]. Enfin, soit préventivement, soit lorsque l'ulcère aura rétrocédé, on assurera la protection de la cornée par la fermeture des paupières, la tarsorraphie [V. Paupières (Opérations, Conjonctivites)] et l'on fermera l'œil par une tarsorraphie. Dans le cas de syphilis, le traitement ioduré el surtout hydrargyrique a donné de bons résultats.
Kératomalacie. Ramollissement de la cornée, xérophtalmie. — Affection commune chez les enfants du premier âge et surtout âgés de 3 à 10 mois. Elle provient de toutes causes d'affaiblissement grave et prolongé, de la mauvaise alimentation, d'une nutrition défectueuse se compliquant de vomissements et diarrhée, affections gastro-intestinales, amaigrissement (athrepsie) et en général de tout état constitutionnel mauvais et notamment de Fhérédo-syphilis. On l'a observée dans les rougeoles et dans les scarlatines graves, dans les dernières périodes de la méningite tuberculeuse. Toutes ces causes agissent par insuffisance de nutrition de la cornée.
Elle est bilatérale. La conjonctive se sèche, se cutise (xérosis), puis apparaît une légère hyperémie périkératique qui est le prélude des troubles cornéens. A celle légère hyperémie se bornent les troubles circulatoires cl les phénomènes de réaction qui contrastent avec la gravité des lésions qui vont amener la perforation, et finalement la fonte de l'œil comme cela se produit dans la kératite neuro-paralytique avec laquelle ce processus destructif n'est pas sans présenler quelque analogie.
Xérosis héméralopique. — Les Lésions peuvent se limitera la conjonctive, qui présente de petites plaques blanchâtres, brillantes, nacrées, et être précédées d'un trouble visuel consistant dans la diminution de l'acuité visuelle lorsque la clarté du jour baisse crépuscule)- Les malades ne peuvent se conduire à ce moment, niais recouvrent toute leur vision en plein jour (héméralopie . Ce trouble visuel est l'expression (l'une nutrition insuffisante de la rétine. Bitol a observé celle alVeclion à l'étal epidémique
Hospice des Enfants-Trouvés de Bordeaux, 1863 ,
A côté de <<' xérosis conjonctival se compliquant d'héméralopie el relevant d'une cause générale, l<* plus souvent d'une nutrition insuffisante, viennent se grouper diverses variétés de xérosis provenant de «anses locales : ectro-
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pion, tagophtalmos, trachome, brûlure, conjonctivite chronique (eu lisation conjonctivale <l<* Travers), action de la chaleur rayonnante verriers), diphtérie el psoriasis <!<• la conjonctive.
Traitement. Dans 1rs cas de kératomalaciè el <l<" xérosis conjonctival avec héméralopie, le traitemenl local consistera en applications de compresses chaudes sur les yeux el d'un pansemenl occlusif. <)n s'attachera surtoul à relever l'étal général. Dans le xérosis <l«' cause locale, on se conformera aux indications étiologiques traitemenl de l'ectropion, du trachome, tarsorraphie).
Érosions de la cornée. - Les érosions, les fissures de la cornée ne sonl pas toujours d'origine traumatique; on peu! les constater dans les maladies éruptives, le trachome et dans tous les cas où il y a un trouble trophique d'origine nerveuse. La lésion est parfois si minime que pour la découvrir on devra recourir à l'instillation de fluorescéine. Cette lésion, qui paraîl d'abord de peu d'importance, peut se compliquer d'un état irritatif, douloureux avec myosis qui ne cède pas aux mydriatiques. Cel étal semble dû à un spasme du sphincter irien. En cas d'accident du travail, on devra tenir compte de cel état pour la fixation de la date de consolidation de la blessure. Au besoin on pourrait être amené à une iridectomie pour faire cesser ce spasme. Pour les érosions non compliquées de spasme, on se bornera à des soins de propreté minutieuse, à quelques instillations d'atropine el au bandeau occlusif.
Ulcères de la cornée. — L'ulcère de la cornée est caractérisé par une perte de substance intéressant l'épithélium ou plus profondément les lames cornéennes, perte qui tend à persister ou à s'accroître et n'a pas de tendance à se cicatriser normalement.
Étiologîe. — Toutes les kératites infectieuses, le trachome, la kéraloconjonctivite eczémateuse, peuvent se compliquer d'ulcères; ces derniers sont les plus fréquents. Viennent ensuite l'ulcère de nature herpétique, l'ulcère athéromateux et qui ont pour siège d'anciennes cicatrices de la cornée, l'ulcère marastique, enfin l'ulcère qui complique la kératite glaueomaleuse, la protrusion oculaire dans la lagophlalmie et l' exophtalmie, la maladie de Basedow, la kératite neuroparalytique et la kératomalaciè. Nous étudierons à part l'ulcère traumatique [V. Cornée (Traumatismes)], l'ulcère dans la kératite marginale et l'ulcère rongeant.
Description. — L'ulcère spontané peut survenir à la suite d'un abcès de la cornée, et en ce cas il est précédé d'une infiltration qui persistera autour de lui. Il peut débuter d'emblée par une ulcération superficielle. Il esl stationnaire ou progressif et s'étend en surface ou en profondeur. L'ulcère superficiel à forme serpigineuse est propre à la kératite due au pneumocoque et au diplobacille de Petit. Il peut s'étendre sous l'épithélium qui se décolle au fur et à mesure que s'étend sous lui le processus infectieux comme dans l'ulcère rongeant, véritable ulcère sous-épilhélial.
L'ulcération n'a pas toujours pour point de départ les couches superficielles de la cornée, elle peut naître à la lace postérieure, dans la membrane de Descemet, el dans ce cas l'hypopyon serait la lésion primitive.
L'ulcère s'accompagne de larmoiement, de pholophobie, de douleurs
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;ulaire et périorbitaire et, si ces phénomènes viennent à manquer, l'ulcère est dit torpide, asthénique. Dans les cas graves, l'ulcère se complique d'hypopyon; c'est le cas, notamment, dans la forme scrpigineuse. L'irritalion de la cornée retentit sur les vaisseaux de l'iris et du corps ciliaire qui laissent transsuder de la fibrine et des globules blancs du sang. La fibrine lapisse les parois de la chambre antérieure et les leucocytes s'amassent dans la région déclive de la chambre antérieure. Cet amas de leucocytes privés de microorganismes constituent l'hypopyon. Cette physiologie pathologique de l'hypopyon explique qu'on retrouvera cet amas leucocytaire dans certains cas diritis, sans lésions cornéennes. La cicatrisation se fait sur certains points, mais malgré cela les lames cornéennes continuent à être envahies par les leucocytes et se nécrosent. D'autre part, des leucocytes pénètrent à la face postérieure de la cornée et s'infiltrent dans les lames. La cornée ainsi envahie en avant et en arrière se perfore. Lorsque la partie antérieure de la cornée est seule atteinte, la perforation s'annonce parfois par la hernie de la membrane de Descemet (kératocèle). Le malade éprouve une sensation de détente au moment de la perforation, la douleur cesse, il remarque qu'un liquide chaud s'est échappé de l'œil (issue de l'humeur aqueuse). La chambre antérieure disparaît, l'iris vient s'adosser à la face postérieure de la cornée, contractera plus ou moins des adhérences avec le t issu cornéen au niveau de la perforation (plus lard leucome adhérent). Le cristallin suivra l'iris. A ce moment, l'œil est à la merci des accidents de cataracte et de luxation cristallinienne, et, ce qui est plus grave, de l'infection intraoculaire.
Le pronostic des ulcères varie avec l'agent infectieux et le terrain sur lequel il évolue, mais il est en général très grave el surtout lorsqu'il s'agil de l'ulcère à forme serpigineusc et à hypopyon. Le traitement, appliqué de bonne heure, en arrête souvent l'évolution.
Traitement. — En raison des diverses causes de l'ulcère et de la variété des agents infectieux qui peuvent lui donner naissance, on comprend que les cas doiveni cire individualisés. On assurera d'abord l'asepsie des voies lacrymales (V. Dacryocystite). La cautérisation au thermo ou galvanocaulère csl excellente à condition de l'appliquer avec mesure. On peul s'abstenir de cautériser directemenl cl agir en tenant le thermocautère à distance; l'action se l'ail ainsi par la chaleur rayonnante, la réverbération, l'air chaud. Une bonne méthode consiste à racler, à cure tter l'ulcère, au besoin ouvrir nu abcès cornéen avanl la formai ion de l'ulcère et de faire une détersion el une asepsie complète. On cautérisera l'ulcère avec l'une des préparations suivantes, qui toutes ont du succès à leur actif : eau oxygénée à 20 volumes, solution alcoolique d'acide phénique à 20 pour 100, alcool absolu, acide lactique pur, solution de nitrate d'argent à 2-3 pour 100, de sulfate de zinc à '2h pour 100, teinture d'iode, glycérolé de sulfate de cuivre. Plusieurs de ces préparations 1res actives seront appliquées avec ^<>in. afin de bien limiter leur action à l'ulcère; à cet effet, unstylel en bois, en osier est utile. A recommander aussi la poudre d'iodof orme, la pommade iodo formée. Les injections sous-conjonctivales d'hétol (cinnamate de soude), d'eau salée donnent des résultats fa\ orables. S'abstenir de préparations ;i base de plomb. On \ • p m c. - i\.
Kératites infectieuses. g 1 1
fera des lavages abondants avec du sérum artificiel. La sérothérapie pareil être une bonne méthode. <>u instillera, bien entendu, d<- l'atropine, mais en surveillant le Lonus de l'œil el seulement si l'iris répond à son action. Tous ces moyens pourront être combinés.
L'hypopyon n'esl pas toujours justiciable «lime intervention chirurgicale; il peut disparaître spontanément. Lorsque l'amas leucocytaire s'organise el reste stationnaire, il y aura I i <*m ou de faire l<i drainage capillaire <l<i la chambre antérieure (ltollel) ou l'évacuer par une kératocentèse suivie d<lavage de la chambre antérieure avec <lu sérum artificiel.
La transplantation de la conjonctivite vient à bout des fistules cornéennes <|iii compliquent souvent l'ulcère.
Enfin, clans certains cas. on obtient d'excellents résultats avec un pansement occlusif. Knapp allait même jusqu'à faire l'occlusion palpébrale au moyen de sutures latérales.
Ulcère marginal de la cornée. — Les ulcérations marginales de la cornée forment un groupe clinique bien défini, mais dont l'étiologic est mal connue. Elles sont fréquentes chez les personnes âgées (kératite marginale des vieillards). On a fait intervenir la goutte, le rhumatisme, la diathèse urique, un état dyscrasique quelconque.
La symptomatologie est celle des ulcères en général. En raison de leur siège périphérique, elles peuvent passer inaperçues, parce qu'elles sont cachées au niveau du limbe par un bourrelet conjonctival.
Ulcère rongeant de la cornée. — Depuis que Moorcn a décrit cet ulcère, aucun élément éliologïque ou pathogénique n'est venu en éclairer la nature. On en est resté à la simple description de cette affection grave caractérisée par un ulcère qui prend naissance à la périphérie delà cornée pour s'étendre lentement et progressivement. L'ulcère reste superficiel: il est limité du côté du centre de la cornée par une ligne blanchâtre plutôt droite qu'onduleuse et jamais irrégulière comme dans l'ulcus serpens. L'épithélium recouvre une partie de l'ulcère qui s'étend sous lui (ulcère sous-épi thélial). 11 est unilatéral; dans un cas de Holden il était bilatéral et symétrique. On s'oppose difficilement à son extension. C'est dire combien le pronostic est grave, car la cornée reste toujours plus ou moins leucomateuse lorsque révolution est terminée. Il ne se complique pas d'hypopyon.
Bien que le traitement ait donné jusqu'à présent des résultats peu encourageants, on devra aseptiser l'œil et les voies lacrymales el administrer detoniques généraux et faire aussitôt que possible des applications de thermocautère. On pourra se servir de la teinture d'iode, de l'acide lactique pur, de la solution alcoolique d'acide phénique à "20 pour 100. PÊCHIN.
KÉRATITES INFECTIEUSES. — Elles sont la manifestation dune infection primitive ou secondaire; primitive lorsqu'elle débute dans la cornée, soi! qu'une lésion préexistante, le plus souvent minime, une simple érosion de l'épithélium, ait favorisé l'infection, soit que la cause de la lésion cornéenne ait été elle-même la cause de l'infection (traumatisme avec infection simultanée). Il s'agit généralement de traumatismes variés, blessures, corps étrangers de la cornée, brûlures, lésions par des caustiques, irritation par
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des cils déviés, entropion. L'infection exogène peut être favorisée par une nutrition défectueuse de la cornée (glaucome absolu, anciennes cicatrices ulcérées, kératite neuroparalytique, etc.).
L'infection est secondaire lorsqu'elle provient de la conjonctivite, ou du bord des paupières. Toutes les conjonctivites et blépharites infectieuses sont donc susceptibles de se compliquer de kératite. Il en est de même des suppurations des voies lacrymales. Les ouvriers exposés aux poussières sont particulièrement atteints, surtout les ouvriers des champs (kératites des moissonneurs et kératites aspergillaires). Aux infections et aux irritations eonjonctivales il y a lieu d'ajouter dans certains cas le peu de résistance des tissus, leur hypotrophie ou leur dyslrophie soit dans les convalescences, soil par la sénilité (kératite marginale des vieillards). Enfin la kératite peut se développer à la suite d'infection endogène (variole, rougeole, scarlatine, lièvre typhoïde, etc.); c'est la kératite mélastatique.
Les examens bactériologiques ont montré dans ces kératites outre les pyogènes ordinaires des microorganismes spécifiques : gonocoques, bacille de Loeffler. diplobacille, pneumocoques, bacillus pyocyaneus, bacterium coli, aspergillus fumigatus, streptocoque, staphylocoque, méningocoque. agent de l'infection grippale.
La région eornéenne atteinte devient trouble, mate; elle est infiltrée ; l'épi. Ihélium s'exfolie, puis un ulcère apparaît, reste localisé ou se propage sur la cornée (ulcère serpigineux). Des vaisseaux sanguins apparaissent, l'ulcère se délergc et se cicatrise en laissant une taie légère susceptible de s'atténuer avec le temps si les lames superficielles seules ont été atteintes ou une taie opaque, un leucome si l'ulcère a été profond. Le tissu cicatriciel lui-même sera exposé à subir la pression intra-oculaire; s'il cède on aura la cicatrice eclatique; il sera, en outre, un danger perpétuel pour l'œil parce qu'il pourra s'enflammer facilement et s'infecter, ou devenir fistuleux (kératite fisluleuse).
L'ulcération se complique fréquemment d'hypopyon, d'irilis et de perforation de la cornée, (.elle perforation est une complication qui survient spontanément ou à la suite d'efforts, de toux. Dans certains cas, lorsque le processus ulcérai il* esl arrivé jusqu'à la face profonde, la membrane de Descemet ne cède pas. niais fait hernie à travers l'ouverture ulcéreuse (kératocèle) et peul rester ainsi fort longtemps, indéfiniment ou finir par se rompre. La perforation entraîne la disparition de la chambre antérieure avec accolemenl de l'iris à la face postérieure de la cornée et consécutivement un leucome adhérent synéchie antérieure), ou avec accolemenl du cristallin contre la cornée lorsque la perforation esl centrale cl cataracte pyramidale antérieure, el se complique parfois à son tour de luxation du cristallin, d'hémorragies inlra-oculaires, d'irido-cyclite el de panophtalmie.
L'inflammation suppurative de la cornée peul cire d'emblée intra eornéenne, c'esl l'abcès de la cornée qui apparaît sous la forme d'une opacité gris jaunâtre plus foncée à la circonférence qu'au centre (abcès annulaire). L'abcès de la cornée, et surtoul dans celle forme annulaire, peul n'être qu'apparent. 11 n \ a pas collection purulente intra-lamellaire, mais seule nient infiltration leucocytaire, la prolifération microbienne se faisant non
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I >;i s dans [a cornée, mais dans la chambre antérieure el dans la région ciliaire H se compliquant rapidemenl «I hypopyon el «I îritis.
L'ulcère comme l'abcès s'accompagnent généralement de phénomènes réaclionnels intenses; les conjonctivites sont très hypérémiées, injectées, le bord «les paupières esl œdématié; les malades se plaignent de douleurs oculaires el périorbitaires ; ils sonl pholophobes.
Traitement. — Il variera suivant les cas el sui\;inl les complications. hune façon générale on fera l'asepsie de I;» conjonctive (V. Conjonctivites . on traitera les voies lacrymales H uasales, en un mol <>n tarira toutes les sources d'infection exogène. En cas d'infection endogène on adjoindra un traitemenl général approprié. On suivra attentivement la marche de l'ulcère et pour peu qu il résiste aux pommades et aux collyres antiseptiques, on se hâtera de cautériser l'ulcère au thermo-cautère. C'est le moyen efficace de prévenir la perforation de la cornée et ses graves complications qui entraînent presque toujours la perle de la vision.
Kératite à pneumocoques. — Cette kératite est due à la pénétration du pneumocoque dans les lames de la cornée. Le pneumocoque peu! exister sur la conjonctive sans y déterminer d'accidents; mais qu'un traumatisme, si léger soit-il, vienne à se produire (égratignure avec un corps rigide, coup d'ongle, épi de blé, frottement d'un cil, etc.), el la kératite se déclare. Aussi en voyons-nous le plus souvent atteints les sujets dont les voies lacrymales sont en mauvais état. Les ouvriers des champs sonl très exposés aux Iraumalismes oculaires (kératite des moissonneurs).
L'infection est grave, elle se traduit par des symptômes généraux : fièvre, frissons, courbature, anorexie et par une lésion cornéenne importante, une ulcération d'abord minime à bords irrégulièrement arrondis, circonscrite par un bord mince jaunâtre ou blanchâtre et adjacente à une zone d'infiltration opalescente, diffuse, qui est la voie tracée d'avance, indiquée pour l'invasion microbienne. Le point de pénétration est variable. L'œil réagit par de la douleur, de la pholobobie, du larmoiement; il est rouge, surtout vers le limbe (cercle périkéra tique) ; le malade lient son œil fermé el un flot de larmes s'échappe si l'on soulève la paupière.
L'ulcère s'étend en profondeur seulement ou en surface (ulcère serpigi neux), ce qui est le plus fréquent; il est progressif, rarement il s'arrête spontanément. Il s'accompagne toujours d'hypopyon (pus stérile) et le plus souvent d'iritis. Si l'ulcère gagne les lames les plus profondes de la cornée. une perforation se produit exposant l'œil aux plus graves complications (issue du cristallin, du vitré, panophtalmie). Souvent il persiste un leucome avec enclavement de l'iris qui se complique plus lard d'hypertpnie et de staphylome opaque partiel ou total.
Diagnostic. — L'examen bactériologique montrera le pneumocoque el différenciera ainsi l'affection de l'ulcère serpigineux dû au diplobacille de la conjonctivite subaiguë ou au diplobacille de Petit. La conjonctivite diplobacillaire de Petit est peut-être moins douloureuse.
Le pronostic est très réservé. Il dépend du moment <>ù le traitement approprié a élé institué.
Traitement. — Au début, alors que les lésions sonl minimes, la cauté-
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risalion au thermo ou galvano-cautère est indiquée; elle est susceptible d'arrêter l'infection sans produire de graves désordres par elle-même ; il n'en est plus de même lorsque l'infection s'est étendue. Dans ce dernier cas, on fera l'opération de Saemisch (transfixion de l'ulcère). Soigner les voies lacrymales. Le sérum antipneumococcique, en injections sous-cutanées ou sous-conjonctivales, a donné de bons résultats, au début.
Kératite aspergillaire. — Due à la pénétration de l'aspergillus fumigatus dans la cornée. Cette pénétration se fait à l'occasion d'un traumatisme et notamment des blessures auxquelles sont exposés les ouvriers des champs (variété de kératite des moissonneurs), blessures par épi de blé, projection de terre, de farine, graines de fruits, piquants de châtaigne, etc.... On la trouve aussi chez les peigneurs de cheveux qui dégraissent les cheveux en les recouvrant de farine de seigle.
Description. — Au début il y a une infiltration partielle, mais bientôt apparaît une ligne grise ou jaunâtre qui délimite l'infiltration arrondie, (.elle infiltration a la forme d'un petit boulon sec, dur, friable, grumeleux. On dirait un corps étranger incrusté dans les couches superficielles de la cornée. Ce corps étranger peut s'éliminer spontanément. Si l'on intervient promptement on évitera que l'infiltration ne s'étende. Les complications telles que conjonctivite, iri lis, cercle périkératique, hypopyon existent, mais à un faible degré.
Traitement. — 11 faut enlever le mycélium aussitôt que possible.
Abcès annulaire de la cornée. Kératite annulaire. — Dans certains cas d'infection de la chambre antérieure et du corps ciliaire, la cornée peut prendre un aspect spécial d'infiltration annulaire. La cornée paraît saine dans la région centrale, mais la périphérie a une teinte qui peut faire croire au premier abord à un abcès; les lames cornéennes sont infiltrées dans celte zone. Il s'agit d'une infiltration leucocytaire. D'ailleurs cet aspect ne révèle qu'une phase de la kératite, car les parties centrales, qui au début semblent être normales, ne tardent pas à être envahies. L'infection est endogène ou exogène el survient souvent après un traumatisme oculaire.
Les lavages aseptiques et l'atropine sont indiqués, mais l'œil est perdu pour la vision.
Kératite syphilitique et hérédo-syphilitique. — V. Syphilis oculaire.
Kératite tuberculeuse. — Y. Tuberculose oculaire.
Kératite lépreuse. — V. Lèpre oculaire.
Kératite gonococcique. — V. Blennorragie oculaire.
Kératite phlycténulaire impétîgineuse. - V. Conjonctive.
Kératite diabétique. — V. Diabète oculaire.
Gerontoxon. Cercle sénile (v. c. m.). rfXUlN.
KÉRATODERMIES SYMÉTRIQUES. — Les kératodermies symétriques />"!maires et plantaires sont des affections caractérisées par l'épaississement de
In couche cornée de l'épiderme de la paume des mains el de la plante depieds. La structure spéciale de la peau en ces régions y prédispose
Étiologie. L'hyperkératose n'esl qu'un symptôme, que l'on constate dans de- condit ions i rès \ ariées.
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;i) Kératodermies symptomatiques.
La pluparl des dermatoses,
lorsqu'elles siègenl aux extrémités, <»ni une lendance hyperkératosiquc ; telles sont la syphilis, l'eczéma, !<■ psoriasis, les uévrodermitcs, le lichen plan, le pityriasis rubra pilaire, etc. ( les manifestations kératosiqucs rcntrenl dans l'étude des dermatoses qu'elles accompagnent.
L'hyperkératose peul se développer à la suite d'irritations extérieures, de contacts incessants el prolongés, comme chez les personnes «jui ^e livrent à des travaux manuels pénibles (kératodermiesprofessionnelles).
L'administration prolongée de l'arsenic provoque aussi parfois l'hyperkératose, sans doute par l'intermédiaire de lésions du système nerveux (Kératodermie arsenicale).
h) Mais il existe aussi des kératodermies pour ainsi dire essentielles, iniépendanles de toute cause locale ou générale connue, «le toute dermatose cl qu'on peut ramènera trois lypes :
1° La kératodermie familiale, congénitale el héréditaire;
2° La kératodermie commune symétrique des extrémités, qui se développe d'ordinaire dans la seconde enfance, mais peut aussi apparaître tardivement, chez l'adulte, érythémateuse, irritable, peut-être en rapport avec une névrose centrale ;
3° La kératodermie en foyers des extrémités, qui se développe en îlots isolés et multiples aux paumes et aux planles, et qui est sans doute une trophonévrose d'origine centrale.
Symptômes. — Les kératodermies, quand elles n'accompagne ni pas une dermatose, débutent en général par un stade d'érythème el de desqua-
Fig. 290. — Kératodermie congénitale symétrique. Musée <!<■ Saint-Louis, 1173. [D'à] rès E. Besnier
mation plus ou moins prolongé. LTnc hyperidrose locale serait, pour Lenglet, le phénomène primordial.
Quand la maladie est constituée, les régions atteintes sont couvertes <l'une carapace cornée, jaune, jaunâtre ou tirant sur le gris el dont l'épaisseur varie de deux millimètres à plus d'un centimètre. Dans certains cas, la
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couche cornée est compacte et ressemble à un durillon diffus, sillonné de quelques fissures et creusé, aux plis de flexion, de quelques rhagades profondes. Plus souvent, elle est découpée par des crevasses irrégulières en champs polygonaux de quelques millimètres à un ou deux centimètres de large, de sorte que la surface palmaire ou plantaire ressemble à un pavé, à une mosaïque.
Dans les cas extrêmes, les productions hyperkératosiques s'allongent en tiges prismatiques résistantes, longues de plusieurs centimètres, insérées sur une base cornée (Dupré et Mosny).
Dans certains cas, les lésions cornées sont disposées en plaques limitées
ou forment d'épais trac lus longilu- (f^jj^ |^ dinaux.
\ L'hyperkéralose peut occuper
loute la face palmaire de la main et des doigts, toute la face plantaire des pieds ; parfois même, elle s'étend sur la facedorsaledesdoigls.
mm
Fig. 291. — Kératodermie plantaire. Musée de Saint-Louis, 1833. (D'après A. Fournier.)
Elle peul aussi prédominer ou se montrer exclusivemen( eu certaines régions : ses sièges d'élection sonl alors, à la main, la région palmaire, au pied, le talon ou le point qui répond à la tête des métatarsiens.
L'hyperkéralose s'étend parfois à d'autres parties du corps, aux coudes cl aux genoux, par exemple.
La limite entre les plaques kératosiques el la peau saine esl souvent marquée par une bordure érythémateuse résultant du froissement du tégument normal contre le bord de la production cornée.
Au-dessous des amas épidenniques, le derme esl un peu sensible, quoique d'aspect presque normal. Les épaississements kératosiques peuvenl coïncider avec une rougeur marquée des téguments.
Quelques troubles fonctionnels accompagnenl les kératodermies. Les mouvements s*onl d'ordinaire gênés, surtout quand les fissures, entamant le derme, d<>\ iemieni douloureuses. Les malades ne peuvent exercer aucun travail exigeant <\i'> mouvements souples <»u un loucher délicat. Ou a parfois noté un prurit, d'intensité variable.
La sensibilité esl toujours intacte ; elle esl seulement un peu émousséc
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en raison de I épaississemchl du derme, de sorte que la piqûre u esl res sentie que quand l'épingle a pénétré assez profondément la couche cornée.
Il existe souvenl de l'hyperidrosc plantaire; la sueur croupit alors dans les fissures, macère la couche cornée, enflamme l<- derme sous-jacenl : une odeur fétide se dégage des lésions.
Évolution. — L'évolution des kératodermies varie avec leur- causes.
Quand l'affection esl congénitale, elle esl sérieuse par la gêne qu'elle occasionne el son incurabilité.
La kératodermie érythémateuse, au contraire, ;i un*' marche rapide H cède facilemenl à un Lraitemenl approprié.
La kératodermie arsenicale ne guéril que lentement, quand on interrompt l'usage de l'arsenic; elle donne parfois naissance à un épithélioma à marche très rapide.
Quant aux kératodermies, qui ne sonl que la localisation palmaire ou plantaire de dermatoses généralisées ou de siège variable, eczéma, psoriasis, lichen plan, elc. nous renvoyons, pour leur élude, aux affections qu'elles représentent.
Formes. — Les aspects que nous venons <le décrire appartiennent surtout aux kératodermies congénitales.
La kératodermie commune esl une maladie acquise el subaiguë ; Téry- Ihème précède l'hyperkératose et forme une bordure 1res accusée" autour des placards cornés ; ceux-ci tendent à s'écailler plutôt qu'à se crevasser et la maladie guéril en quelques semaines.
La kératodermie arsenicale esl également acquise : elle est précédée de congestion des extrémités el de fourmillements et souvenl accompagnée d'hyperidrose. La couche cornée esl uniformément épaissie, sans crevasses ni desquamation, d'une transparence ambrée el simplement accidentée par la saillie exagérée des crêtes papillaires et par la présence de nodules cornés qui sonl presque caractéristiques.
Diagnostic. — On ne peul pas confondre avec les kératodermies symétriques des durillons professionnels, qui forment des plaques limitées dont le siège est en rapport avec les pressions ou les frottements exercés par certains outils.
Dans Yichtyose vraie, à laquelle certains ailleurs ont rattaché l'acrokératodermie héréditaire, il y a toujours un certain degré d'hyperkératose ; mais celle-ci esl toujours 1res modérée, l'épidémie esl souple, sans desquamation ni crevasses, et son épaississemenl esl pins appréciable au toucher qu'à la vue.
L'eczéma kératosique esl le pins souvenl partiel, l'orme des placards à contours dégradés, mal délimités. Sil esl quelque peu ancien, il a présenté des rémissions, des guérisons temporaires. Des lésions eczémateuses simples existent en d'autres points du corps, aux ongles en particulier.
Des caractères analogues permettent de reconnaître le vrai psoriasis palmaire et le lichen plan.
Quant aux syp/rilides palmaires et plantaires, lorsqu'elles sonl secondaires, elles offrent l'aspect d'éléments arrondis, isolés ou confluents : quand elles sonl tertiaires, elles ont des bords circules sur lesquels on
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distingue parfois des éléments tuberculeux el elles s'accompagnent de rougeur psoriasiforme très accentuée du derme.
Traitement. — La kêratodermie symétrique congénitale est une affection des plus rebelles.
Brocq conseille de ramollir d'abord les couches épidermiques par des bains prolongés, des cataplasmes, des gants de caoutchouc, des compresses imbibées d'eau chaude et recouvertes de taffetas gommé, puis de les enlever avec un couteau, une lime, un racloir, une curette. On applique ensuite des emplâtres de savon noir jusqu'à ce que l'on soit arrivé à détacher tout l'épidémie corné ou à irriter les téguments. On fait alors des frictions bi-quotidiennes avec du glycérolé d'amidon renfermant un vingtième d'acide salicylique ou tar trique.
On peut aussi faire desquamer les masses cornées par l'emploi d'emplâtres salicylés forts :
Emplâtre diachylon . 100 grammes.
Cire jaune. . /
Acide salicyhque )
(\Y. Duhreuilh!
ou en badigeonnant les parties malades avec une solution élhérée d'acide sàlicylique à 10 pour 100 additionnée d'un peu de graisse (Unna).
Dans la kêratodermie commune symétrique, Brooke a donné de l'ichtyol à l'intérieur et appliqué une pommade à l'ichtyol et à l'acide sàlicylique.
Brocq préconise le savon noir et des pommades renfermant : soit 1 gr. d'acide sàlicylique et de calomel pour '20 gr. de glycérolé d'amidon ; soil 1 gr. de résorcine, d'acide t&rtrique et d'acide sàlicylique et 50 centigr. d'acide phénique, pour IN gr. de lanoline et 7 gr. de vaseline.
Contre la kêratodermie arsenicale, après avoir supprimé la médication nocive, on prescrira des applications desquamantes, (elles que- : emplâtres salicylés forts (voir ci-dessus), emplâtres de savon verl el décapage mécanique des masses cornées avec la pierre ponce.
Darier conseille de tenter la radiothérapie dans le cas de kêratodermie essentielle. FERNAND thêmouùres.
KÉRATOSE PILAIRE. Caractérisée par de minimes papules cornées péripilaires. qui aboutissent après de longues années à L'atrophie cicatricielle du follicule, la kératose ou xêrodermie pilaire [lichen pilaire de Bazin) est une dermatose des plus banales, puisque plus des deux tiers de gens pris au hasard la présentent à quelque degré. Héréditaire el familiale, elle coïncide fréquemmenl avec les caractères physiques attribués au tempéramenl slru m eux, el se développe sur des peaux froides, à circulation médiocre. Elle diffère de l'ichtyose vraie, avec laquelle elle ésl restée longtemps confondue (ichtyose folliculaire^ ichtyose ansérine), mais n'en présente pas moins avec elle une parenté indiscutable. Elle apparatl sur les membres cuire deux el cinq ans, plus lard ;i la face, a son maximum cuire quinze el vingl ans el s'efface à l'âge mûr. Sans doute doit-elle être considérée comme un vice ou un arrêl dans l'évolution des glandes pilo-sébacées. 1/ histologie montre la jse cornée péri pi la Ire faite de cellules imbriquées, qui dilatent cl
Kératose pilaire.
obturenl L'orifice folliculaire, amenant la rétention «lu poil; la glande séba cée esl atrophiée, et alentour se voient des cordons épithéliaux représentait! peut-être des follicules avortés (Jacquel (.
L'affection, toujours symétrique, a son maximum sur la face postérieure et externe des bras, puis aux coudes et à la face postérieure des avant-bras : elle atteint encore les régions externes <-i postérieures des cuisses, Les fesses, les mollets et le bas des jambes; dans Les cas extrêmes elle s'étend au tronc A la face, clic siège aux sourcils H à la région maxillaire.
C'est sur les membres (fîg. 292) que la Lésion élémentaire présente ses
Fig. 292. — Kéralose pilaire du bras. (Malade de Broeq. Photographie de Sotta*. )
caractères les plus nets : papule conique sèche, dure, cornée, surmontée souvent d'une petite squame, et dont la grosseur varie autour de celle d'une forte tête d'épingle. Elle correspond à un poil atrophié, frisottant, parfois cassé ras à son émergence ou enroulé dans l'épaisseur de l'amas corné. Les papules serrées donnent à la main la sensation d'une râpe, à l'œil l'aspect de la « chair de poule » (ichtyose ansérine). Petiles, elles conservent la teinte de la peau (kératose blanche), souvent colorée en gris sale parla crasse; plugrosses, elles sont d'ordinaire roses ou rouges (kératose rouge) cl le tégu-
923 Kératose pilaire.
ment participe plus ou moins à celle coloration, que la loupe permet de rapporter à une dilatation des pelits vaisseaux superficiels. Leur évolution dure des années, et les réduit finalement à de minuscules points d'un blanc mat, déprimés, cicatriciels. Dès la période d'état on trouve entre les grains visibles de semblables cicalricules; lorsque la maladie est ancienne, elles constituent la seule trace des lésions passées, et l'attention n'est guère attirée que par la disparition des poils.
A la face, où la kératose est également fréquente, son aspect est un peu différent. Les papules, extrêmement petites et serrées, forment un granité perceptible seulement à la lumière oblique. La télangiectasie, par contre, prend une plus grande importance, et les lésions apparaissent surtout sous forme de plaques érylhémateuses symétriques, avec atrophie pilaire. Elles occupent principalement la partie externe des sourcils, y déterminant une alopécie qu'il ne faudrait pas confondre avec celle de la syphilis; aux plaques sourcilières s'ajoutent souvent deux plaques frontales situées audessus de leur partie interne. D'autres plaques érylhémateuses (plaques préauriculaires) se voient sur les parties latérales des joues, formant deux bandes qui descendent respectivement de la tempe et de la pommelle, pour se rejoindre à l'angle de la mâchoire. L'espace inlersourcilier, le menton, les oreilles ne sont pris que dans les cas très accentués.
La kératose peut déterminer au cuir chevelu, chez l'homme adulte, de minuscules clairières, irrégulières et cicatricielles, occupant surtout le sommet de la tête (V. Alopécies). Elle accompagne presque conslammenl le monilethrix (V. Poils).
Diagnostic. — La kératose pilaire se reconnaît facilement, ne fut-ce que par ses localisations, des affections d'ailleurs beaucoup plus rares qui la simulent de plus ou moins loin : aux membres, il n'y a guère que le pityriasis rubra pilaire (v. c. m.); au tronc, le lichen scrofulosorum, les syphilides cornées, les affections peu connues dites acnés cornées (Y. Acné) ne peuvent guère prêter à confusion. 11 faut distinguer la kératose faciale de la couperosé, et ses reliquats atrophiques du lupus érythêmateux.
Traitement. Les mêmes médicaments internes (huile de foie de
morue, arsenic, sirop iodo-lannique) conviennent aux kéralosiques cl aux ichtyosiques. Le traitement est surtout externe; il ne donne guère, d'ailleurs, de résultats permanents. Dans les cas légers, il se réduit à un entre lien de la peau au moyen de bains, de savonnages, d'onctions grasses. Les cas accentués réclament une médication plus énergique : on emploiera le savon noir, les pommades soufrées, résorcinées, salieylées fortes, appliquées jusqu'à cuisson vive, de manière à provoquer V ex foliation (Y. Acné); dans l'intervalle, on calme au moyen de crèmes ou de pâles. Contre les rougeurs, Veyrières applique des compresses imbibées d'une solution très chaude de chlorhydrate d'ammoniaque à I 30, laissées en place un quart d'heure, trois fois par jour. Le même auteur préconise les douches locales filiformes à haute pression cl très chaudes. Enfin, comme dans les autres télangiectasies, on peut être amené à employer les scarifications linéaires (v. c. m.) ou l'ignipuncture fine. u s/ /
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KERMÈS MINÉRAL Y \NTIMOINE.
KLEPTOMANIE. C'csl ['impulsion obsédante au vol. Kll<" apparaîl en général par accès.
Son caractère psychopathique est démontré par ce fa il que, dans la plu pari des cas, les vols son! dépourvus de loul mobile raisonnable : il s'agil souvent de sujets riches, cultivés, d'habitudes morales Loul à fail correctes, pour qui les objets dérobés n'ont pas de valeur ni d'utilité. Quand \\- s'en sont emparés, ils les jettent, les donnent, ou les entassent dans leur appartement et no s'en occupent |>lns. « L'acte délictueux étonne, <lil Lasègue, parce qu'il n'a ni aboutissant ni précédent » Sons sa forme obsédante, la kleptomanie s'accompagne d'une anxiété extrême; la satisfaction cou-, eutive à l'exécution de l'acte est assez rare.
Pris sur le l'ail, ces malades ne cherchent pas à se disculper; ils ont le sentimenl de leur faute et <le ses conséquences; la plupart en sont 1res humiliés. Quelques-uns cependant restent complètement indifférents au moment de leur arrestation. Ils se contentent d'avouer leur vol sans émotion apparente, mais aussi sans explication ni excuse.
La kleptomanie est plus fréquente chez la femme; les accès coïncident parfois avec l'époque des règles, de la grossesse, de l'allaitement. Le vol s'accompagne assez souvent d'une excitation génitale.
Les élalages des grands magasins favorisent certainement la kleptomanie, en multipliant les causes de tentation. Mais l'impulsion au vol est toujours le résultat d'une prédisposition psychopathique qui s'accompagne d'autres signes de déséquilibra tion, manies, obsessions diverses, etc.
On l'observe d'ailleurs dans une foule d'affections mentales, chez les débiles, les paralytiques généraux, les ramollis, etc.; mais les conditions du vol sont alors très différentes de celles qui caractérisent l'impulsion obsédante kleptomaniaque. De là parfois des problèmes médico-légaux de solution délicate exigeant un examen mental méticuleux.
HENRY MEIGE et E. FEINDEL.
KOLA. — V. Café, (-vféiques, Caféine.
KOUMYSS. — Le koumyss est une boisson que l'on prépare dans certaines régions de la Russie, en soumettant à une fermentation spéciale le lait des piments, de race particulière, qui paissent dans la steppe.
Le koumyss ressemble assez au kéfir (v. c. m.), donl il partage les propriétés. Il est loutefois moins nourrissant.
On prépare en France, sous le nom de koumyss, une boisson non pas exactement pareille, mais analogue au koumyss russe, en utilisant non plus le lail de jument, mais le lait de vache comme matière première. (Sur les indications thérapeutiques, voir l'article Kéfir.) HALLïON et CARR10N.
KRAUROSIS VULVAE. — V. V
ULVE.
KYSTES. — V. Tumeurs en général, l'on:, Échinococcose, Ovaire, Mamelle. Voir aussi Cor, Poplité, Épidermiques, Sébacés, etc.
Sources et licence
Texte : https://archive.org/details/nouvellepratique04bris. Domaine public ; numérisation mise à disposition par Internet Archive. Mise en forme : liregratuitement.com. Tout ce que nous ajoutons reste libre.
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